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RESUMO

Esta Tese é constituida por trés Ensaios que tentam responder perguntas pertinentes
na area de Saude Publica. O Ensaio 1 tem natureza descritiva, enquanto que os Ensaios
2 e 3 tém natureza empirica. Os Ensaios empiricos sdo de identificacdo causal, e
utilizam-se do Desenho de Regressdo Descontinua para a eliminar fatores confundidores
que enviesam os parametros estimados em modelos econométricos. O primeiro Ensaio
versa sobre a questdo do financiamento da saude publica no Brasil. Um dos grandes
desafios quando se estuda o Sistema Unico de Salde brasileiro (SUS) é compreender
como se da a descentralizacdo de recursos entre as diferentes esferas de governo. O
trabalho tem por objetivo preencher essa lacuna descrevendo de forma detalhada como
ocorrem 0s repasses federais para a gestdo da baixa complexidade nos municipios
brasileiros, ou seja, a atencdo basica. Primeiro, busca apresentar uma rapida descrigdo
sobre a origem do SUS e o processo de aperfeicoamento do seu mecanismo de
financiamento nas trés esferas de governo, enfatizando sua caracteristica
descentralizadora. Segundo, é apresentada as acdes e servigos de atencdo priméaria que
sdo ofertadas pelos municipios do pais, bem como as caracteristicas de uma das
principais fontes desse financiamento, que é o Piso da Atencao Basica Fixo (PAB fixo).
O segundo Ensaio, por sua vez, aborda a questdo da eficacia do financiamento publico
em salde no Brasil associado a questdo do controle institucional destes gastos. O
trabalho tem o objetivo de evidenciar que o maior financiamento associado a uma
melhor governanga, gerada por uma fiscalizagdo externa do uso do dinheiro, pode ser
muito importante para a eficacia dos servigos oferecidos pelo SUS. Para tanto, utiliza-se
a descontinuidade nos aportes do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) como
instrumento de identificacdo e, a essa estratégia, une-se as auditorias realizadas pela
Controladoria Geral da Unido (CGU), cujo objetivo é avaliar condutas de méa gestdo
local. Como medidas de qualidade de satde sdo utilizadas taxas de mortalidade infantil
e materna entre os anos de 2001 e 2007. Os resultados do estudo mostraram que
choques positivos no financiamento do FPM s se refletiram em uma melhora dos
indicadores nos municipios que sofreram processo de auditoria de suas contas. Por fim,
0 objetivo do terceiro Ensaio é verificar se uma mudanca positiva brusca no tempo de
exposicdo a luminosidade solar afeta a incidéncia de suicidio. O artigo baseia-se
teoricamente na literatura médica e psiquiatrica que sugerem que esta variavel climatica

parece afetar os casos notificados do evento em todo o mundo. Metodologicamente,



utilizou-se dados de mortes do Sul do Brasil, durante um periodo de 10 anos, e um
desenho de regressdo descontinua para testa a hipotese de que um maior tempo de
exposicdo a luz solar do fim do dia, resultado da data de introdugéo do horério de ver&o,
se refletiu em um aumento nas mortes por suicidio. Os resultados encontrados sugerem
que parece haver um efeito causal positivo no estado mais meridional do pais: o Rio
Grande do Sul (RS).

Palavras-Chave: Suicidio. Luz Solar. Horério de Verdo. Financiamento
Governamental em Salde. Eficiéncia dos Gastos Publicos. Regressao Descontinua.



ABSTRACT

This thesis consists of three essays that try to answer pertinent questions in the area
of Public Health. Assay 1 is descriptive in nature, while Assays 2 and 3 are empirical in
nature. The empirical tests are of causal identification, and they use the Discontinuous
Regression Design to eliminate confounding factors that bias the estimated parameters
in econometric models. The first Essay addresses the issue of public health financing in
Brazil. One of the great challenges when studying the Brazilian Unified Health System
(SUS) is to understand how the decentralization of resources between different spheres
of government takes place. The purpose of this paper is to fill this gap by describing in
detail how federal transfers to manage low complexity in Brazilian municipalities, that
IS, primary care, occur. First, it seeks to present a brief description of the origin of SUS
and the process of perfecting its financing mechanism in the three spheres of
government, emphasizing its decentralizing characteristic. Second, it presents the
actions and primary care services that are offered by the municipalities of the country,
as well as the characteristics of one of the main sources of this funding, which is the
Piso da Atencdo Basica Fixo (PAB fixo). The second essay, on the other hand,
addresses the question of the effectiveness of public health financing in Brazil
associated with the issue of institutional control of these expenditures. The objective of
this study is to show that the higher funding associated with better governance,
generated by an external control of the use of money, can be very important for the
effectiveness of the services offered by SUS. Therefore, the discontinuity in the
contributions of the Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) is used as an
identification tool and, to this strategy, the audits carried out by the Controladoria Geral
da Unido (CGU) are used, whose objective is to evaluate mismanagement. As health
quality measures, infant and maternal mortality rates are used between 2001 and 2007.
The results of the study showed that positive shocks to the FPM financing were only
reflected in an improvement in the indicators in the municipalities that underwent an
audit process of your accounts. Finally, the objective of the third test is to verify if a
sudden abrupt change in the exposure time to solar luminosity affects the incidence of
suicide. The article is theoretically based on the medical and psychiatric literature that
suggest that this climate variable seems to affect reported cases of the event worldwide.
Methodologically, death data from Southern Brazil were used over a period of 10 years,
and a discontinuous regression design to test the hypothesis that a longer time of



exposure to sunlight at the end of the day, because of the introduction date of Daylight
Saving Time, was reflected in an increase in deaths from suicide. The results suggest
that there seems to be a positive causal effect in the southernmost state of the country:
Rio Grande do Sul (RS).

Keywords: Suicide. Sun light. Daylight Saving Time. Government Financing in Health.
Efficiency of Public Expenditures. Discontinuous Regression.
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1. O SUS E A ATENCAO PRIMARIA NO BRASIL: UMA ANALISE SOBRE O
SEU FINANCIAMENTO PELO PISO DA ATENGCAO BASICA FIXO

1.1 Introducéo

Uma caracteristica marcante do Sistema Unico de Satde (SUS) é o carater universal
e gratuito dos servigos prestados (além do Brasil, pode-se destacar Reino Unido,
Canadé, Australia, Franca e Suécia como paises que oferecem tal servico a populacao).
O Brasil destoa dos paises citados em dois aspectos: primeiro por ndo pertencer aos
paises desenvolvidos, segundo por apresentar uma das maiores populacdes do planeta
(mais de 200 milhdes de habitantes, o quinto mais populoso). Neste contexto, a
compreensdo e o detalhamento das fontes de financiamento publico do SUS excita um

debate politico constante.

Muitos artigos nacionais recentes tém levantado resultados empiricos pertinentes
sobre a tematica do financiamento dos servigos publicos em salde no pais, notadamente
em pontos como a eficiéncia de gastos em salde e como a descentralizacdo de receitas
poderia melhorar a alocacdo dos recursos publicos e os resultados nessa area. Neste
ponto, como pode-se ver nos trabalhos de Remor et al. (2010), Dias (2013), Andrett e
Rosa (2015), Simdo e Orellano (2015), Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) e
Menezes (2017), por exemplo, ha diversas estratégias metodoldgicas e quantitativas de
analise, bem como o uso de diferentes bancos de dados, tanto em nivel nacional, quanto
regional. De forma geral, o0 que estes trabalhos sugerem € que mais receitas destinadas a
essa area, tampouco maiores gastos publicos, ndo implicam necessariamente em
melhoria da salde coletiva. Além disso, sugerem que uma maior fiscalizacdo
governamental (através por, exemplo, de a¢Ges do Tribunal de Contas da Unido), podem
exercer uma influéncia positiva significativa sobre essa eficacia, uma vez que pode

diminuir problemas de corrup¢do de desvio de recursos publicos para fins especificos.

Ha indmeros trabalhos nacionais, desde os anos 1990, que atentam a estudar 0s
mecanismos juridicos e da estrutura do sistema de financiamento do SUS que podem
ajudar a entender o que aponta a literatura empirica anteriormente citada, como pode-se
ver nos textos de Arretche (2003), Arretche (2004), Bastos, Santos e Tovo (2009),
Marques e Mendes (2012) e Paim et al. (2013), por exemplo. De forma geral, 0 que
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esses trabalhos tedricos apontam é que a estrutura institucional e legal do SUS necessita
da implantacdo de formas e mecanismo mais incisivos de governancga e controle como
um elemento importante para a diminuicdo dos desperdicios/ineficicia do dinheiro
publico nessa area. Em termos de alocacéo eficiente de escassos recursos econémicos,
iSso € uma constatacdo relevante, uma vez que esse tipo de analise pode dar importantes
contribui¢bes para o melhor entendimento de questdes de como pode ocorrer a ma
alocacdo de receitas publicas e a baixa eficacia dos gastos publicos em satde em muitas
localidades no pais, como pode-se constatar na literatura empirica anteriormente

apresentada.

Uma das caracteristicas do SUS, definida pela constituicdo de 1988, é seu carater
descentralizador. Em nivel local, cabe aos municipios a gestdo da baixa complexidade
de tratamentos em saude, até mesmo por uma questdo de escala; e, embora o sistema de
arrecadacao seja tripartite, de fato fica por conta do governo central grande parte da
coleta dos recursos responsaveis pelo financiamento do sistema®. Dito isto, um dos
grandes desafios quando se inicia o estudo do SUS é compreender como se da a
descentralizacdo desses recursos, seja pela necessidade de mais trabalhos que se
debrucem a destrinchar esse processo, seja pela dificuldade da compreensdo dos
tramites legais e burocraticos que o cercam. Dado 0 exposto, 0 presente trabalho tem
por objetivo preencher uma lacuna descrevendo de forma detalhada como ocorrem 0s
repasses para a gestdo da baixa complexidade pelos municipios brasileiros através do
PAB fixo, que é uma transferéncia de recursos feita de forma automatica aos municipios
e uma das mais importantes fontes de receita para a sustentacdo da Aten¢do Basica do
Brasil: financia cerca de um terco da atenco basica e representou, s6 em 20162, R$ 5,71

bilhoes.

Com este intuito, serdo descritos 0s servicos assistenciais publicos de atencédo
primaria que estdo a cargo dos municipios, bem como seu mecanismo de financiamento

federal do Piso da Atencdo Basica Fixo (PAB fixo). Salienta-se que o enfoque deste

! Segundo Mendes e Marques (2014), a Unido é responsavel por cerca de pouco mais de 40% do
financiamento do SUS, e, proporcionalmente, tem visto cair sua participacao relativa desde 1991, visto
que nas décadas de 1970 e 1980 era responsavel por cerca de 75% desses gastos.

2 para mais detalhes ver:

http://www.portaltransparencia.gov.br/transferencias

http://portalfns.saude.gov.br/


http://www.portaltransparencia.gov.br/transferencias
http://portalfns.saude.gov.br/
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trabalho sobre questdes relativas a atencdo primaria se da por dois motivos: o primeiro é
que pela forma que esta estruturado o SUS, tais servicos sdo a porta de entrada do
sistema. Segundo, quando bem realizado, a atencdo primaria deveria ser responsavel por
solucionar, em média de 80% a 85% dos problemas de satde da populacdo (Nedel et al.,
2011), evitando, assim, deslocamentos desnecessarios para a rede hospitalar (Caminal et
al., 2001; Starfield e Shi, 2002), ou seja, de média e alta complexidade, cujo custo de
tratamento médio por paciente tende a ser bem mais elevado e gerar maiores pressoes de

custo ao sistema de saude (Baicker e Chandra, 2004).

O trabalho estd estruturado como segue. Na secdo 2, € apresentada uma rapida
descricdo sobre a origem do SUS e o processo de aperfeicoamento do seu mecanismo de
financiamento nas trés esferas de governo, enfatizando sua caracteristica
descentralizadora. A secdo 3, foca-se em alguns aspectos de como se da a transferéncia
dos recursos do governo federal para os municipios. Na secéo 4, é apresentada quais as
acoes e servicos de atencdo basica ofertada pelos municipios do pais, bem como o PAB
fixo. Por fim, na secdo 5, sdo feitas as consideracdes finais.

1.2 A Criacéo do Sistema Unico de Satde e o Longo Processo de Aperfeicoamento

do Seu Mecanismo de Financiamento

O sistema de salde brasileiro é formado por uma complexa rede de prestadores e
compradores de servi¢os que do ponto de vista da origem dos recursos é composto por
um subsetor pablico e um subsetor privado. O subsetor publico é composto por um
segmento de acesso universal, que ¢ o SUS, e um segmento de acesso restrito a
clientelas especificas. O subsetor privado, por sua vez, é composto pelo segmento de
planos e seguros privados de salde (que é financiado por pré-pagamento) e um
segmento autdbnomo que funciona mediante desembolso direto. Os componentes publico
e privado do sistema sdo distintos, mas estdo interconectados, e as pessoas podem
utilizar os servicos de todos os dois subsetores e segmentos, dependendo da facilidade

de acesso ou de sua capacidade de pagamento (Paim et al., 2013).

Segundo Arretche (2004), na real distribuicdo intergovernamental de fungdes do
subsetor puablico, a Unido esta encarregada da maior parte do financiamento e

formulacdo da politica nacional de saude, bem como da coordenagéo das agdes entre o
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governo federal e os governos estaduais e municipais. Embora a Constituicdo garanta
que ndo ha uma relagdo de dependéncia entre as esferas do governo, a prética funciona
de modo que o Ministério da Saude (MS) tem autoridade para tomar as decisdes mais
importantes nesta politica setorial, de modo que, em geral, as politicas implementadas
pelos governos locais sdo fortemente dependentes das transferéncias federais e das
regras definidas por esse Ministério. Em outras palavras, como frisa o trabalho citado,
apesar da descentralizacdo dos gastos com salde, o governo federal, efetivamente,
dispde de fortes recursos institucionais para influenciar as escolhas dos governos locais
na alocacdo dos recursos destinados a essa area. Essa € uma evidéncia que, no que diz
respeito as politicas e financiamento da salde no pais, contrasta com a pactuacdo da
Comissdo Intergestores Tripartite® - como se ainda vigorasse a ldgica vigente antes da
Constituicdo de 1988, em que Estados e Municipios funcionassem como esferas

subnacionais subordinadas ao governo federal.

A atual estrutura do sistema de satde do Brasil € relativamente recente e se iniciou a
partir do processo de redemocratizacdo do pais. Depois de um longo periodo de ditadura
militar (1964-1985), o Brasil passou nos anos de 1980 por uma volta ao regime
democréatico que culminou com a Constituicdo Federal de 1988 e muitas mudancas
institucionais e politico-administrativas. No que diz respeito as politicas publicas de
salide, embora a nova constituicdo ja tenha dado garantias quanto a atribuicdo do Estado
brasileiro neste sentido, a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS), com a nova
Constituicdo, foi que permitiu que esse processo se consolidasse ainda mais, como sera

visto mais adiante.

O SUS foi regulamentado pela Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
dispds sobre a organizacdo e regulacao das acdes de salde, e pela Lei Federal n° 8.142,
de 28 de dezembro de 1990, que versou sobre o financiamento da saude e da
participacdo popular. O texto da primeira Lei fala sobre o objetivos e atribui¢bes do
sistema, dos seus principios e diretrizes, da organizacdo e gestdo, e por fim, das
competéncias e atribuicdes dos agentes responsaveis por executa-las. A segunda Lei,

por outro lado, foca sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de

3 Segundo o Ministério da Salde, a Comisséo Intergestores Tripartite constitui-se de foros permanentes
de negociagéo, articulacdo e decisdo entre gestores nos aspectos operacionais e na constru¢do dos pactos
nacionais, estaduais e regionais no SUS. O objetivo é fortalecer a governancga, servir de instrumento
gerencial e garantir transparéncia na gestdo, buscando o acesso integral a assisténcia a satde.
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Saude e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area,
além de outras providéncias. Vale salientar que essas Leis sdo disciplinadas pela
Constituicdo de 1988 e sdo a base que fundamenta o SUS. No entanto, ao longo das
décadas seguintes, esse sistema foi se aperfeicoando e criando mecanismos juridicos e
administrativos cada vez mais elaborados para a prestacdo dos servigos de salde, para
melhorar a relacdo entre os entes da federagdo no que diz respeito as atribuicbes de
salde e, principalmente, com relacdo ao financiamento dessas a¢des a partir da Emenda

Constitucional n° 29 do ano 2000, processo que sera visto em detalhes mais a frente.

Retomando a 1988, com a nova Constituicdo e os fundamentos organizacionais do
SUS, passou a haver garantias de que a saude é direito de todo cidaddo brasileiro e
dever do Estado. Ao poder publico caberia garantir politicas sociais que objetivem
prevenir e reduzir doencas, bem como garantir o acesso universal e igualitario as acoes
e servigos de saude. Do ponto de vista da estrutura organizacional e administrativa, uma
das principais caracteristicas dos textos foi o estabelecimento de um processo diferentes
atribuicbes dos entes federados no que diz respeito a provisdo desses servicos. Neste
sentido, passou a haver uma definicdo clara sobre quais sdo as atribui¢bes de cada ente
governamental na provisdo dos servicos em saude. Além disso, 0s textos garantiram
atendimento integral, com prioridade para a¢des preventivas, mas sem prejuizo dos
servicos assistenciais. A Carta Magna também estabeleceu que essas acdes deveriam ser
financiadas pelas trés esferas de governo (Municipios, Estados e Unido) e as receitas
para este fim, obtidas através diferentes recursos advindos de contribui¢Bes sociais, dos
impostos da Unido, dos Estados e dos Municipios, além de outras possiveis fontes.

Através de um continuo processo de mudancgas e aperfeicoamento nas leis, advindas
tanto do Congresso Nacional (através de Emendas a Constituicdo, Leis
Complementares, etc.), quanto do Ministério da Salde (através de Portarias®, por
exemplo), o debate do financiamento do SUS é um processo que esteve sempre em

movimento ao longo de quase 30 anos. Tal dindmica, teve o objetivo de aperfeicoar o

4 A edicdo das portarias ministeriais tem sido um importante instrumento de coordenacdo das agdes
nacionais em sadde. As portarias consistem, na maior parte das vezes, em condicionar as transferéncias
federais a adesdo dos estados e municipios aos objetivos da politica federal, aumentando, assim, a
capacidade do Ministério da Salde de descentralizar a execugdo dessas agGes e executar com mais
facilidade as transacbes fundo a fundo (Arretche, 2004). Vale ressaltar que as Portarias tém o papel
principal de estabelecer atributos conveniais para as transferéncia fundo a fundo, elas ndo garantem o
adequado financiamento, entre outros motivos porque isso ndo depende da vontade administrativa do
Ministério da Salde.
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sistema e torna a provisdo de servigcos de saude mais eficazes em termos de politicas
publicas, tentar diminuir desigualdades no acesso e garantir o devido e adequado

financiamento.

Mas, s6 foi 10 anos depois da criagdo desse subsistema que houve garantias minimas
reais quanto ao seu financiamento, a despeito de j& existir garantias legais desde a
promulgacédo da Constitui¢do. Desde 1988, a Constituicdo Federal previa que deveriam
ser destinados aos SUS pelo menos 30% do Orcamento da Seguridade Social e as
primeira Leis de Diretrizes Or¢camentarias reproduziram essa determinacdo. O problema
é que, embora houvesse determinacao legal, na prética isso ndo vingou. Posteriormente,
0 mesmo aconteceu com a CPMF (Contribuicdo Provisoria Sobre Movimentacdo
Financeira), que vigorou entre 1997 e 2007. Ela foi criada como “fonte adicional de
receita” mas acabou como “substituta de outras fontes tributdrias da satde”. O que

demonstra que ndo necessariamente uma vinculagdo legal implica em efetivacéo.

Nesse processo, a Emenda Constitucional de n® 29, de 13 de setembro de 2000, foi
um marco histérico que determinou, de fato, a vinculacdo de receitas e assegurou 0s
recursos minimos para o financiamento das acdes e servicos publicos de salde das trés
esferas administrativas do pais. Nessa Emenda, houve vinculacdo de receitas para 0s
Estados, Distrito Federal e Municipios; mas para a Unido a regra foi outra. Ficou
estabelecido, por exemplo, que 0s municipios deveriam cumprir o minimo de 15% de
sua arrecadacdo de receitas préprias (que inclui repasses como o Fundo de Participacdo
dos Municipios - FPM), enquanto que aos Estados caberia aplicar o minimo de 12% de
sua arrecadacao prépria. Quanto aos valores aplicados pela Unido, o ano de 2000 teria
como base de célculo o montante empenhado em acgdes e servicos publicos de saude
(ASPS) no exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento. Nos
anos posteriores (2001-2015), a aplicacéo foi a do ano anterior corrigido pela variagdo
nominal do Produto Interno Bruto (PIB). Essa Lei permitiu também que houvesse a
possibilidade de os porcentuais minimos serem reavaliados, pelo menos a cada cinco

anos, através de Lei Complementar.

Doze anos depois, a Lei Complementar n°® 141, de 13 de janeiro de 2012,
regulamentou parte do artigo 198 da Constituicdo Federal, e esperava-se que ela
definisse a forma de participacdo da Unido no financiamento do SUS. Havia todo um
movimento reivindicando, desde a EC 29/2000, que a participacdo da Unido no
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financiamento do SUS fosse equivalente a 10% da receita corrente bruta, mas a
retomada dessa ideia ndo vingou. Essa Lei manteve a regra da EC 29/2000 da fixacao
dos pisos, mas a grande conquista dela foi definir o que sdo e o que ndo sé&o
considerados Acdes e Servigcos Publicos de Saude (ASPS) para o cémputo dos pisos.
Este foi um fato importante, pois, embora ja existisse um entendimento ja previsto pela
Resolucdo n° 322/2003 do Conselho Nacional de Salde, a sua aplicagdo implicou em
importantes mudancas nos procedimentos adotados pelos entes federados no que diz

respeito em que os pisos deveriam ser efetivamente gastos®.

Mais recentemente, a Emenda Constitucional n° 86, de 17 de marco de 2015, definiu
as porcentagens minimas de aplicacdo de recursos federais em ASPS a partir da receita
corrente liquida da Unido. Para o ano de 2016 ficou estabelecida a aplicacédo de 13,2%;
13,7% em 2017; 14,1% em 2018; 14,5% em 2019 e 15% a partir de 2020.
Posteriormente, em 2016, a Emenda Constitucional n® 95 (chamada de PEC do teto dos
gastos) redefiniu que a aplicacdo minima da Unido em ASPS seria de 15% da receita
corrente liquida, nos anos de 2016 e 2017. A EC 95 apenas revogou o dispositivo da EC
86 que estabeleceu o escalonamento de 5 anos dos percentuais para se chegar ao piso de
15% (que iniciava em 13,2%). Além disso, definiu também que a partir de 2018, o
investimento federal minimo seria o piso de 2017 atualizado monetariamente pelo
IPCA/IBGE ano a ano ate 2036.

1.3 O Financiamento Federal dos Servigos Publicos em Saude

No Brasil, embora haja uma forte descentralizacdo da execucdo dos servigos de
salde nos municipios, o financiamento publico destas a¢des, como ja foi exposto, é
tripartite, ou seja, realizado pelos governos federal, estadual e municipal. O
financiamento é obtido através de diversas fontes de receita, que variam

substancialmente segundo a esfera do governo, conforme pode ser visto no ANEXO A.

Historicamente, o governo federal brasileiro sempre foi protagonista no

financiamento do gasto publico em salde, embora a partir dos anos 90, com a

S Para mais detalhes ver:
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/documents/10180/483733/CPU_Item_1 4 LC_ 141 MDF_STN_Text

0_revisado%2B_apos_reuniao_da_CT_em_06_10_2015.pdf/dd1ff5d4-a602-4d27-861f-05cd005e14e5


http://www.tesouro.fazenda.gov.br/documents/10180/483733/CPU_Item_1_4_LC_141_MDF_STN_Texto_revisado%2B_apos_reuniao_da_CT_em_06_10_2015.pdf/dd1ff5d4-a602-4d27-861f-05cd005e14e5
http://www.tesouro.fazenda.gov.br/documents/10180/483733/CPU_Item_1_4_LC_141_MDF_STN_Texto_revisado%2B_apos_reuniao_da_CT_em_06_10_2015.pdf/dd1ff5d4-a602-4d27-861f-05cd005e14e5
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implementacdo da nova Constituicdo e do Sistema Unico de Salde, essa participacao
tenha tido uma tendéncia consistente de queda (Mendes e Marques, 2014). Para se ter
uma ideia, usando estatisticas do Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas, Mendes
(2005) encontrou que entre os anos das décadas de 70 e 80, cerca de pouco mais de 75%
do dinheiro que sustentava esses gastos vinham da Unido. No ano de 2011, por outro
lado, Mendes e Marques (2014), citando dados publicados pelo Ministério da Salde,

mostraram que esses recursos corresponderam a pouco mais de 45% dos gastos.

Pela Constituicdo de 1988, teoricamente caberia aos estados e municipios
complementar o financiamento do governo federal. Porém, na pratica, isso esbarra em
questBes econdémica e na capacidade de arrecadacdo de receitas proprias desses outros
entes da administracdo publica. Existem varios fatores importantes que podem justificar
essa predominancia, mas o principal, consiste em ser o governo central responsavel pela
arrecadacao da maior parte da receita tributaria do pais, tornando-se, por conseguinte,
lider natural no que diz respeito a capacidade de financiamento dos gastos publicos em
salide®. Contribui para essa situacdo o fato de que 90% dos municipios brasileiros
possuirem menos de 50 mil habitantes. A maioria dos casos apresentam pouco
dinamismo econémico e baixa ou nula capacidade de arrecadacdo. Desta forma, a
maioria dos municipios dependem de transferéncias intergovernamentais (como o
Fundo de Participacdo do Municipios - FPM, por exemplo), para a sustentacdo da oferta
dos servigos publicos locais; e a distribuicdo da receita disponivel depois dessas
transferéncias intergovernamentais muda completamente, aumentando a disponibilidade
para o financiamento dos servigos em salde nestas localidades. Além disso, a assimetria
na capacidade de arrecadacdo faz com que muitos municipios, principalmente os das
regibes Norte e Nordeste do pais, tendam a fazer esforcos significativos no aporte
financeiro dos servigos publicos em salde quando comparados aos municipios mais

ricos e a Unido.

® No atual sistema tributario brasileiro, a arrecadagdo é bastante concentrada nos cinco principais
impostos, dos quais quatro sdo federais, o que faz com que o governo federal arrecade a maior parte das
receitas do pais (Arretche, 2004). Como destaca a autora, isso é algo estrutural e decorrente da extrema
desigualdade da arrecadagdo de tributos no plano horizontal, isto é, entre os governos subnacionais
brasileiros. No ano de 2016, por exemplo, a Unido foi responsavel por 68,27% da arrecadagdo total,
enquanto que os Estados e Municipios ficaram com 25,40% e 6,34%, respectivamente. Para mais detalhes
ver: http://idg.receita.fazenda.gov.br/dados/receitadata/estudos-e-tributarios-e-aduaneiros/estudos-e-
estatisticas/carga-tributaria-no-brasil/carga-tributaria-2016.pdf


http://idg.receita.fazenda.gov.br/dados/receitadata/estudos-e-tributarios-e-aduaneiros/estudos-e-estatisticas/carga-tributaria-no-brasil/carga-tributaria-2016.pdf
http://idg.receita.fazenda.gov.br/dados/receitadata/estudos-e-tributarios-e-aduaneiros/estudos-e-estatisticas/carga-tributaria-no-brasil/carga-tributaria-2016.pdf
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As transferéncias de recursos federais com destinacdo possivel a acbes de saude
podem ter duas naturezas quanto a forma que sdo repassados aos municipios. A
primeira € uma simples reparticdo de receitas da Unido via FPM, o qual consiste em
uma transferéncia financeira para os municipios, o qual tem o poder de definir como
aplicar esses recursos, nos limites da legislacdo. A segunda consiste em uma
descentralizacdo da execugdo de programas de ambito nacional, que € o caso, por
exemplo, das transferéncias do Piso da Atencdo Bésica Fixo (PAB fixo) e do Piso da
Atencdo Basica Variavel (PAB variavel). Neste sentido, pode-se dizer que a diferenca
dos dois tipos de recursos € basicamente na capacidade do municipio ter poder de
decisdo sobre como gastar o dinheiro’. Vale salientar que a politica de satide é nacional,
sendo que h& pactuacdo tripartite para os casos, ndo existindo imposicéo entre esferas de

governo.

Ainda no segundo caso, 0 repasse consiste de uma transferéncia que se caracteriza
por meio da simples descentralizagdo de recursos diretamente de fundos da esfera
federal para a municipal, e € muito utilizada para diversas implementac6es de a¢des na
area de salde através do Fundo Nacional de Saude (FNS), que consiste em um fundo
federal que administra os recursos or¢camentarios e financeiros destinados a salude no
pais. Em geral, as transferéncias desse tipo sdo realizadas por ordem bancaria, para as
contas especificas dos municipios, criadas especialmente para gerir esse dinheiro.

Tais contas de financiamento foram um marco no que diz respeito a possibilidade de
melhor controle dos recursos federais destinados aos municipios. Contas bancarias
especificas para depoésitos desse tipo ja existiam desde o inicio dos anos de 1990,
quando foi estabelecido o Pacto Pela Saude (2006), que simplificou tais contas em
apenas cinco, criando os antigos Blocos de Financiamento da Atencdo Baésica (que
vigoraram até 2017). Tal Pacto, teve como objetivo estabelecer responsabilidades e
compromissos entre os gestores do SUS nas trés esferas do governo. Neste pacto, o
Ministério da Saude se preocupou em criar mecanismos para melhor organizar e
fiscalizar as transferéncias de recursos federais para os entes da federagdo. Assim, com
a Portaria de n° 204, de 29 de janeiro de 2007, foram criados 05 blocos de
financiamento no SUS como sendo: Bloco da Atencdo Bésica, Bloco da Média e Alta

Complexidade, Bloco da Vigilancia em Saude, Bloco de Assisténcia Farmacéutica,

" Como sera mostrado adiante, essa Gltima forma de transferéncia sofreu uma flexibilizagdo em dezembro
de 2017.
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Bloco de Gestédo e, por fim, Bloco de investimento na Rede de Servicos de Saude.
Através desses blocos passaram a serem feitos os repasses do Ministério da Salde
(através do Fundo Nacional de Saude) para todos os municipios brasileiros através de

contas bancarias especificas para diferentes acdes de saude.

Tais blocos de financiamento vigoraram até dezembro de 2017, quando a Portaria de
n° 3.992, de 28 de dezembro, extinguiu tais contas e as substituiu por apenas duas: 0
Bloco de Custeio das Agdes e Servigos Publicos de Saude e o Bloco de Investimento na
Rede de Servicos Publicos de Saude. O primeiro bloco, como 0 nome ja diz, € destinado
para 0 custeio dos servicos prestados, enquanto que o segundo é destinado para o
financiamento de investimento como a aquisicdo de equipamentos, construcdo de
prédios, etc. Esta mudanca teve o intuito de permitir uma maior flexibilizacdo no uso do
dinheiro de acordos com as necessidades locais da populacdo, e vale salientar que
também ndo houve nenhuma alteracdo no meétodo de célculo e de distribuicdo dos

recursos federais.

Segundo a nova Portaria, 0s municipios passariam a ter uma maior flexibilizagdo no
uso das transferéncias, mas de acordo com as especificidades de cada conta. Nesse caso,
por exemplo, os recursos da conta de custeio jamais poderdo ser gastos em acOes
prevista pelo financiamento da conta de investimento. Vale salientar que essa
flexibilizacdo é apenas financeira ou de fluxo de caixa, porque ainda foi mantida a
obrigacdo dos Estados e Municipios em comprovarem o empenho, liquidacdo e
pagamento de acordo com as subfuncdes que o Fundo Nacional de Saude empenhou,
liquidou e pagou para essa despesa de transferéncia. Além disso, é preciso demonstrar o
cumprimento das metas pactuadas nas Comissdes Intergestores Tripartite que serviram

de base para a defini¢do dos valores transferidos.

No que diz respeito ao antigo Bloco de Financiamento da Atencdo Baésica, este era
dividido em duas subcontas: o PAB fixo e o PAB variavel. Na primeira, 0s municipios
recebiam financiamento para acdes da aten¢do basica, cujos recursos eram transferidos
mensalmente e de forma regular. Ja na segunda, 0s recursos s6 eram repassados se 0
municipio aderisse a diferentes programas nacionais da atencdo bésica, que sdo 0s
programas: Salde da Familia, Agentes Comunitarios de Salde, Saude Bucal,
Compensacéo de Especificidades Regionais, Fator de Incentivo de Atengdo Basica aos

Povos Indigenas, Incentivo para Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario, Incentivo
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para a Intengdo Integral a Saiude do Adolescente em Conflito com a Lei, em regime de
internacdo e internacdo provisoria, ou qualquer outro que possa ser criado por meio de

ato normativo especifico.

Segundo dados do Ministério da Saude, em 2016, o repasse federal do Fundo
Nacional de Saude aos Fundos Municipais e Estaduais foi da ordem de pouco mais de
64,67 bilhdes de reais. S6 o repasse aos municipios foi R$ 49,50 bilhdes, dois quais
55,64% foram para a média e alta complexidade, 33,53% para a atencdo bésica, 2% para
a assisténcia farmacéutica, 4,67% para investimento e 4,16% para a vigilancia em
salde. A atencao basica dos municipio abocanhou, neste ano, cerca de R$ 16,6 bilhdes,
dos quais R$ 5,714 bilhGes corresponderam ao PAB fixo e R$ 11,019 bilhdes ao PAB
variavel. Com uma populacdo estimada de 207,7 milhdes de habitantes, essas
transferéncias representaram, neste ano e nivel de atencdo, um investimento federal per
capita corrente de R$ 79,92. Vale destacar que em 2016, o montante das transferéncia
do PAB variavel ultrapassou o montante do PAB fixo, o que é natural. Como o objetivo
do PAB fixo € dar uma garantia minima de financiamento da atencdo bésica, se o
municipio deseja mais recursos federais (desse tipo de transferéncia) serd necesséria a
adesdo dos programas nacionais da atencdo basica citados no paragrafo anterior, bem

como o cumprimento das obrigacdes e contrapartidas referentes a cada modalidade.

E pertinente também destacar que, ao longo dos anos, a participacdo do antigo bloco
de financiamento da atencdo béasica dos recursos federais destinados aos estados e
municipios vinha apresentando uma tendéncia de queda, contrastando com o0s
financiamentos proporcionalmente cada vez maiores da antiga conta da média e alta
complexidade de tratamento. Segundo dados do Fundo Nacional de Saude, no ano 2000,
por exemplo, a atencdo bésica recebia cerca de 34,84% do total do repasse, enquanto
que em 2016, esse percentual era de 25,87%. Na média e alta complexidade, em
contraste, tinha-se no ano 2000 uma representatividade de 55,31%, contra 62,69% em
2016. Isso apresenta uma alocagdo cada vez maior dos recursos em assisténcias como a
hospitalar, cujo custo de tratamento médio por paciente tende a ser bem maior que a

preventiva e ambulatorial, que séo as tipicas da atengéo bésica.



26

1.4 A Atencéao Basica e o PAB Fixo

Segundo Paim et al. (2013), o desenvolvimento da atencéo primaria (conhecida no
Brasil como atencdo bésica), tem recebido muito destaque no SUS. Impulsionada pelo
processo de descentralizacdo da execugdo de programas federais, a atencdo basica tem o
objetivo de oferecer acesso universal e servicos abrangentes, coordenar e expandir a
cobertura para niveis mais complexos de cuidado, bem como implementar agdes
intersetoriais de promocéo de salde e prevencdo de doencas, sempre focando a agdo em
nivel local e comunitario. Como ainda destacam os citados autores, para isso, tém sido
utilizadas diversas estratégias de repasse de recursos (como, por exemplo, o PAB fixo) e
organizacionais, em particular o Programa Saude da Familia, conhecido popularmente

como PSF.

A énfase desse programa é a organizacdo para que as Unidades Bésicas de Salde
(UBS) se concentrem nas familias e comunidades e integrem a assisténcia médica com a
promocdo de salde e as ag¢Oes preventivas (Paim et al., 2013). A UBS é uma estrutura
fisica e organizacional que é (ou deveria ser) o primeiro contato dos usuarios com o
SUS. Ela é interconectada a toda a Rede de Atencdo a Salude do sistema e, em geral, é
posicionada proximo de onde as pessoas vivem de modo a facilitar o méximo possivel o
acesso da populagdo ao sistema publico de satde. Os servicos podem ser desde
consultas médicas com clinicos gerais, odontologia e até servicos ambulatoriais e de
enfermagem. Pode haver também o encaminhamento para especialidades, o servico
hospitalar, além da realizacdo de alguns exames e a provisdo gratuita de certos

medicamentos.

O PAB fixo, que hoje representa cerca de um terco das transferéncias federais para a
atencdo primaéria, foi criado em 1997 (Portaria Ministerial n® 1.882) e, atualmente, a
cobertura desse financiamento alcanca 100% dos municipios do pais. Segundo o
Ministério da Saude (2001), o PAB fixo foi um mecanismo criado com o intuito de
superar a logica do pagamento por producdo do modelo “hospitalocéntrico”, estrutura
que foi muito criticado por dar énfase ao financiamento da doenga em detrimento da
atencdo integral a saude e privilegiar as localidade que ja possuiam estruturas de
servigos. Segundo Machado, Fortes e Somarriba (2004), o que torna a Lei do PAB um

marco na reducdo da desigualdade do acesso a salde, é que ele significou uma ruptura
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(pelo menos na atencdo primaria) com a estrutura dominante anterior de alocacdo dos

recursos financeiros em fungédo apenas de pagamentos por procedimentos.

Segundo Barbosa et al. (2016), anteriormente, quanto maior fosse o0 nimero de
estabelecimentos ambulatoriais e postos de salde, maior seria a possibilidade de o
gestor municipal receber mais recursos do SUS devido ao faturamento de consultas e
procedimentos realizados. Assim, o objetivo dessa reestruturacéo de financiamento foi o
de tornar o sistema da atencdo bésica mais equitativo, baseado na prevencdo das
doencas e na promocdo da saude (Melamed e Costa, 2003). Além disso, o valor
repassado pelo governo federal aos municipios teve o intuito de servir como um reforco,
ao ser somado as transferéncias estaduais e aos proprios recursos municipais destinados
ao custeio de procedimentos e a¢Ges de atengdo basica. Assim, essa mudanca do modelo
de financiamento da Atencdo Basica ndo promoveu somente a ruptura com o modelo
hospitalocéntrico, favorecendo a prevencao e a promogdo da salde, mas promoveu uma
distribuicdo mais equanime dos recursos, uma vez que rompia com o modelo anterior
(que favorecia os municipios mais estruturados) ao optar pelo financiamento per capita,

ndo mais por producdo.

Segundo o Ministério da Satde (2001), o municipio s6 pode ser habilitado a receber
0 PAB fixo quando estiver em condicGes de gerir com independéncia os servigos de
salde do SUS. Para isso, a prefeitura deixa de ser uma simples prestadora de servigos e
0 secretario de salde passa a ser o gestor do SUS no seu municipio. Ainda segundo o
texto anteriormente citado, para habilitar-se, a prefeitura deve atender aos seguintes

critérios estabelecidos pelo Ministério da Saude:

e Ter um Fundo Municipal de Satde onde o dinheiro possa ser depositado.

e Ter o funcionamento de um Conselho Municipal de Saude.

e Ter disponibilidade de equipamentos e de pessoal capazes de operar 0s sistemas
de dados do SUS, cujas informacdes devem ser repassadas regularmente.

e Apresentar um Plano Municipal de Saude.

Essencialmente, no Plano de Saude deverdo ser levantados dados de saude da
populacdo e do meio ambiente urbano e rural, bem como avaliado a capacidade de
atendimento dos servicos de salde existentes no municipio. Além disso, deve ser

definido o objetivo e a estratégia das acdes que serdo implementadas. Uma vez
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habilitado, o municipio tera direito a receber os recursos referentes a parte fixa do PAB.
Para ter acesso a parte varidvel, por outro lado, é preciso que o municipio faca adesdo
aos programas especificos do governo federal destinados a atencdo basica, 0 que
significa que este tipo de financiamento depende de acdes especificas implementadas na
localidade (Ministério da Saude, 2001).

Desde a criagdo do PAB nos anos 1990, houve uma preocupacdo legal no que diz
respeito ao direcionamento desse recurso, de modo que o dinheiro deveria ir para gastos
de custeio e de capital referente apenas aos meios fins da satde da atencéo primaria do
municipio (ver ANEXOS B e C), ou seja, nesse caso tinha-se uma verba dita
popularmente como “carimbada”. Além disso, a transferéncia do recurso poderia ser
suspensa a qualquer momento se 0 municipio ndo fizesse a prestacdo regular de contas
ou a alimentacdo de informacdo sobre atendimentos ambulatoriais e internacdes no
sistema de dados do SUS, como pode-se ver no ANEXO D. No entanto, com as
recentes mudangas na regra de financiamento (com a Portaria de n°® 3.992 de dezembro
2017), essa rigidez foi amenizada em alguns pontos, como por exemplo a possibilidade
de aplicacdo dos recursos do PAB fixo em ac¢des de saude que ndo sdo especificas da
atencdo primaria, mas de acordo com as necessidades de alocacdo de recursos prevista
pelo prefeito, o secretario de salde e o Plano de Saude Municipal, desde que cumpra o
pactuado na Comissdo Intergestores Tripartite e respeite as subfuncbes orcamentarias
adotadas pelo FNS para essas despesas de transferéncia. Por outro lado, a nova Portaria
ainda determina que 0s recursos nao poderao ser gastos com o pagamento de servidores
inativos e servidores ativos e comissionados. Nos dois Ultimos casos, isso podera
ocorrer desde que eles sejam contratados para exclusivamente desempenhar funcgdes

relacionadas aos servigos previstos no Plano de Satde Municipal.

Esta mudanca na forma de financiamento do Ministério da Saude possivelmente é
uma tentativa de modernizacdo da gestdo e minimizacdo de problemas oriundos do
engessamento das receitas governamentais para determinados objetivos, e por
engessamento de receitas entenda-se a rigidez ou vinculagdo de receitas a fins precisos.
Como em qualquer mudanga, naturalmente ha argumentos prés e contras. Se por um
lado, o engessamento de receitas pode dar uma maior garantia que o dinheiro ndo sera
desviado e gasto em determinada e especifica agdo de saude publica; por outro lado, tal

rigidez ndo necessariamente garantird que os servigos prestados na ponta da cadeia do
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SUS sejam bons, uma vez que os recursos podem ser mal alocados e haver ineficiéncia
no uso do dinheiro. Além disso, esse tipo de rigidez tende a ndo levar em conta a
dindmica das necessidades sociais, como uma mudanca na estrutura demogréfica que
podem apresentar-se ao longo dos anos. Neste caso, por exemplo, o rapido
envelhecimento da populacdo exigiria a necessidade do maior financiamento de
programas voltados a doengas nessa fase, em comparacdo a uma menor necessidade de
financiamento de programas voltados a salde materno-infantil, por exemplo. Por outro
lado, uma maior flexibilidade no uso do dinheiro ndo necessariamente garantira que os
prefeitos e secretarios de salde estardo mais atentos em suprir as reais necessidades da
populacdo local, além de dar maior margem a possibilidade de corrupcdo e desvios de
finalidade.

E dificil prever o que podera acontecer nos préximo anos como resultado dessa
flexibilizagcdo. Uma forma de tentar antever este processo é observar, na literatura, 0s
trabalhos empiricos que se propdem em verificar os efeitos de maiores financiamentos
de receitas intergovernamentais nos municipios do pais sobre alguns indicadores chaves
como corrupgdo e saude. Um exemplo classico € o artigo de Brollo et al. (2013), que
verifica os efeitos dos maiores repasses do Fundo de Participagdo dos Municipios
(FPM) em indicadores de corrupgdo nos pequenos municipios do Brasil na década dos
anos 2000. O uso do FPM foi proposital, primeiro por questdes metodoldgicas de
identificacdo causal, segundo porque esta receita € na maior parte dela uma receita
“livre”, ou seja, uma vez cumprido o piso de destina¢do dos 25% das receitas propria do
municipio para educagdo e 15% para a saude (e isso inclui o FPM, em ambos), o
prefeito tem o livre uso do dinheiro para aplicar na provisdo de diferentes servigcos
publicos, pagamentos de funcionarios, investimentos, etc., ou seja, possui uma grande

flexibilizacdo no uso dos recursos publicos (evidentemente dentro dos limites legais).

O que o trabalho anteriormente citado evidencia através de uma metodologia
econométrica de identificacdo causal, € que maiores transferéncias implicaram em
maiores indices de corrupgdo e tambem influenciaram o processo politico/eleitoral das
localidades. O artigo evidencia resultados muitos interessantes: i) na margem, receitas
adicionais induziram a mais corrupcdo pelo fato de que com mais receitas, oS
prefeitos/gestores podem desviar mais sem chamar tanta atencdo, ou seja, sem um

prejuizo “mais perceptivel” dos servigos publicos por parte da populagdo; ii) receitas
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adicionais induziram a atracdo de politicos com piores qualidades educacionais; e iii) as
combinacdo de i e ii, fez com que aumentasse as chances do prefeito ser reeleito. O
contrario s6 ocorre nos municipios escolhidos aleatoriamente para participar de
auditoria de suas contas pela Controladoria Geral da Unido (CCU), que por efeito de
tornar publica as irregularidades, quando existiram, acabou por selecionar melhor os
prefeitos no processo eleitoral nos anos seguintes, via punigéo eleitoral por parte da

populagéo.

Um outro trabalho que evidencia o efeito dos repasses intergovernamentais, desta
vez em um indicador de salde, é o trabalho de Menezes (2017), que utilizou a mesma
estratégia de identificacdo causal de Brollo et al. (2013) para verificar o efeito da maior
descentralizacao de receitas intergovernamentais sobre o indice Firjan de satde. O que o
trabalho sugere € que uma maior descentralizacdo gerou uma melhora do indicador. O
trabalho evidencia também que os municipios auditados pelo CGU chegaram aos
mesmo indice de salde que os municipios ndo auditados, com menos receitas, ou seja,
apresentaram uma maior eficiéncia no uso do dinheiro. Assim, inevitavelmente, o efeito
das mudancas propostas pelo Ministério da Salde na Portaria n° 3.992/2017 precisara
ser avaliado quantitativamente nos proximos anos, para termos a real dimensdo dos
efeitos praticos dessas mudancas nos indicadores de salde do pais, 0 que € uma boa

oportunidade para estudos futuros que se debrucem mais empiricamente nesta tematica.

Segundo a Confederacdo Nacional dos Municipios (2014), em geral, na regra que
teve vigéncia até 28 de dezembro de 2017, a transferéncia de recursos do PAB fixo para
o financiamento de a¢des ndo previstas no Plano de Satude Municipal era vedada, exceto
em situacdes emergenciais ou de calamidade publica na area de saude, desde que
devidamente justificadas. Além disso, estes recursos jamais poderiam substituir as
fontes financeiras proprias do orcamento do municipio. No caso de ac¢des e servigos
novos, ndo previstos no Plano de Salde Municipal, estes deveriam ser submetidos a
aprovacao do respectivo Conselho de Salude, que também deveria aprovar as inclusdes e
as alteracdes do Plano, contemplando, no mesmo exercicio, as novas demandas. Outra
restricdo legal era a proibicdo de se destinar subvencdes e auxilios a instituicoes
prestadoras de servicos de satde com finalidade lucrativa. Todas essas restricdes faziam

com que pudessem ser custeadas com o PAB fixo (até dezembro de 2017), apenas 0s
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procedimentos pertinentes a atencédo basica da sadde, como pode-se ver em detalhes nos
ANEXOS BeC.

Como destacam Mendes e Marques (2014), quando o PAB fixo foi instituido
determinou-se um valor fixado em R$ 10,00 habitante/ano, e posteriormente, em 2006,
o valor chegou ao nivel R$ 18,00 por habitante/ano (ambos valores correntes). Vale
salientar que, de acordo com o trabalho dos autores anteriormente citados, o valor
inicial instituido (R$ 10,00) j& estava defasado, uma vez que estudos a época indicavam
que tal quantia deveria corresponder a R$ 12,00 per capita. No ano de 2011, houve
algumas importantes mudancas no que diz respeito as regras desse financiamento, de
modo que pela Portaria do Ministério da Saide n° 1.602, o repasse monetario passou a
variar de acordo com o porte populacional do municipio e alguns indicadores
socioeconémicos, ficando entre R$ 18,00 e R$ 23,00 habitante/ano, em termos
nominais. Atualmente, o valor do repasse do PAB fixo é regido pela Portaria n® 1.409
de 10 de julho de 20138 que classificou os municipios brasileiros em quatro grupos de
financiamento (ver ANEXO E). Essa classificacdo estabeleceu uma distribuicdo que
ficou: Grupo 1, com 70,25% dos municipios, Grupo 2 com 19,84%, Grupo 3 com
6,98% e Grupo 4 com 2,93% dos municipios, cuja distribuicdo geografica no pais, pode

ser visualizada na Figura 1 do ANEXO F.

Como ja destacado, a partir de 2011, a regra do repasse do PAB fixo passou a ser
baseada no porte populacional e em alguns indicadores socioeconémicos. Pode-se ver
no ANEXO E, que existem dois critérios de repasse, que vai fazer o municipio se
enquadrar ou ndo em determinado grupo de financiamento: um corresponde ao score do
indicador desenvolvido pelo Ministério da Salde (através de uma série de
procedimentos estatisticos e de normalizacdo), e o outro dependerd de cortes
populacionais. Analisando a regra de repasse apenas pelo critério populacional, tém-se:
no grupo 1, municipios com até 50 mil habitantes e que devem receber R$ 28,00 per
capita; no grupo 2, municipios com mais de 50 mil habitantes e até 100 mil habitantes,
que devem receber R$ 26,00 per capita; no grupo 3, municipios com mais de 100 mil
habitantes e até 500 mil habitantes, que devem receber R$ 24,00 per capita; e por fim,
no grupo 4, municipios com mais de 500 mil habitantes que devem receber R$ 23,00 de

transferéncias teoricas per capita.

8 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1409_10_07_2013.html
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O repasse per capita maior para municipios menos populosos é proposital. A ideia é
justamente tornar mais equanime a capacidade de financiamento da atencéo basica de
municipios ricos e pobres®. Atualmente, aproximadamente 90% dos municipios do pais
possuem menos de 50 mil habitantes. E como destacam Brollo et al. (2013), boa parte
deles apresentam baixa capacidade de arrecadacdo de receitas tributarias propria,
dependendo muito de transferéncias intergovernamentais para financiar seus servicos
publicos. Pode-se ver nas Figuras 2, 3 e 4 (ANEXO G), o comportamento da média de
financiamento nos diferentes grupos estabelecido pela regra populacional do PAB fixo.
As Figuras mostram que 0s municipios que recebem mais financiamento (per capita)
tem menor tamanho populacional absoluto justamente pelo fato do PAB fixo procurar
tornar mais equanime 0s recursos municipais destinados a tais fins, entre diferentes

localidades™®.

Por fim, vale salientar que, embora o Ministério tenha garantido uma transferéncia
tedrica per capita, na pratica o que existem sdo transferéncias reais (no sentido de
efetivas) que podem destoar (e muito) da que € estabelecido na Portaria que atualmente
regula os pisos do PAB fixo (Portaria n® 1.409/2013). O primeiro motivo € a perda do
poder de compra da moeda ao longo do tempo. Inevitavelmente, 0 processo
inflacionério entre um e outro reajuste do repasse teorico, diminui a capacidade do
poder de compra desse dinheiro ao longo dos anos. A Ultima atualizagdo do valor
nominal do piso, por exemplo, ocorreu em 2013. Isso faz com que os anos de 2014 em
diante, por exemplo, tenham em termos reais, transferéncias per capita menores do que
a definida em Portaria. Entre 10 de Julho de 2013 e 30 de Junho de 2018, por exemplo,
0 IPCA acumulado do Brasil foi de 35,75%, e se os valores de repasse tivessem sido
atualizados por esse indice, ter-se-ia 0s valores apresentados na Tabela 1, o que mostra

uma elevada defasagem de correcdo monetéaria s6 nesse periodo de anélise.

° No Brasil, as transferéncias fiscais tendem a ter um limitado efeito equalizador sobre as diferencas
interestaduais e intermunicipais de capacidade de gasto, sendo assim, necessaria a acdo do governo
federal para viabilizar patamares basicos de producdo de servicos sociais. Em suma, a gestdo federal dos
programas sociais se justifica tanto por razfes relacionadas a coordenacdo das decisdes dos governos
locais quanto para corrigir desigualdades de capacidade de gasto entre estados e municipios (Arretche,
2004).

10 Como é mostrado no ANEXO E, o tamanho populacional e alguns indicadores locais sdo os
determinantes na definicdo do piso e enquadramento no grupo de financiamento do PAB fixo. De forma
geral, quanto maior a populagdo e pior os indicadores, maiores 0s repasses per capita. O contrario se
mantém.
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Tabela 1 - Valores per capita atribuidos aos grupos de PAB fixo e
valores per capita corrigidos pelo IPCA (2013-2018™).

Valor de Repasse Valor Corrigido Pelo IPCA

Grupo 4 R$ 23,00 R$ 31,22
Grupo 3 R$ 24,00 R$ 32,58
Grupo 2 R$ 26,00 R$ 35,29
Grupo 1 R$ 28,00 R$ 38,01

Fonte: Portaria do PAB fixo.

Um outro ponto importante é a dindmica populacional dos municipios. Localidades
que apresentam um grande crescimento populacional ao longo dos anos terdo menores
repasses efetivos per capita do PAB fixo, uma vez que como 0 montante de recursos
transferidos para 0 municipio ndo muda (é travado pela populagdo estimada em 2012 e
usada para os critérios de repasse exposto na Portaria), mas a populacdo local tende a
crescer, isso aumenta, inevitavelmente, a diferenca entre a transferéncia per capita
efetiva (0 montante de dinheiro estabelecido na Portaria e a populagéo corrente) e 0 piso
estabelecido (montante de dinheiro estabelecido na Portaria e a populagdo do ano
referéncia, 2012). Neste caso, 0 repasse efetivo apresenta uma defasagem populacional

que tende a aumentar com o passar dos anos*?.

Para ver isso, basta observar as Figuras 5 e 6 (ANEXO H), que mostram as
transferéncias tedricas (estabelecidas na Portaria) e as transferéncias efetivas (quando se
leva em conta a mudanca populacional) para 0 ano de 2014. A Portaria de 2013, se
baseou na populacdo dos municipios estimada pelo IBGE para o ano de 2012. Em 2014,
naturalmente, houve uma mudanca populacional nos municipio em relacdo a 2012,
fazendo com que, em boa parte deles, o repasse real per capita ndo coincidisse (para
menos) com o que estava previsto pelo Ministério da Saude. Como em geral, 0s
municipios tendem a apresentar um crescimento populacional positivo e de aumento de
demandas de salde ao longo dos anos, isso se torna um problema sério. Assim, além do

efeito de corrosdo do processo inflacionario, o piso ndo é obedecido pelo fato de que

1 Periodo compreendido entre 10-07-2013 e 30-06-2018.

12 \/eja um exemplo prético para o entendimento dessa dindmica. S&o Paulo é a maior cidade do pais e em
2012 possuia 11.376.685 habitantes. Em 2013, o governo federal estabeleceu o repasse do PAB fixo em
R$ 261.663.755,04, que enquadrou a cidade no piso de R$ 23,00 per capita, baseando-se na populacdo
estimada do ano anterior. No ano de 2014, que foi o primeiro ano de repasse das transferéncia
completamente por essa nova regra, o valor total da transferéncia ndo foi alterado em termos nominais,
mas a populacdo passou a ser de 11.967.825 (um aumento de 5,19% em relacéo a 2012). Isso fez com que
a transferéncia efetiva per capita do PAB fixo fosse de R$ 21,86, ou seja, um valor menor do que foi
estabelecido pela Portaria. 1sso sem levar em conta o efeito da inflacéo.
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também a regra do repasse ndo leva em conta a dindmica populacional das localidades

ao longo dos anos*2,

1.5 Considerac0es Finais

O trabalho se propOs a descrever os repasses federais para a atencdo basica no
ambito do SUS, mais especificamente as transferéncias feitas para os municipios por
meio do PAB Fixo. Teve como meta fazer uma descricdo bastante detalhada dessa
modalidade de transferéncia, apresentando um carater preponderantemente descritivo.
Para isso, primeiramente, foi presentada uma rapida descri¢cdo sobre a origem do SUS e
0 longo processo de aperfeicoamento do seu mecanismo de financiamento nas trés
esferas de governo, enfatizando sua caracteristica descentralizadora. Depois,
destrinchou-se alguns aspectos de como se da a transferéncia dos recursos do governo
central para 0s municipios, bem como apresentada as acdes e servi¢os de atengdo basica

ofertados nessa esfera governamental.

O artigo também expOs questbes sobre a origem institucional do SUS, a lenta
evolucdo do seu mecanismo de financiamento e, por fim, as caracteristicas da
sustentacdo financeira federal da atengdo basica municipal pelo PAB fixo. Neste ultimo
ponto, viu-se como o PAB fixo representou uma ruptura na forma de financiamento,
antes baseada apenas na capacidade local de producdo em servicos de salde, numa
tentativa de diminuir as desigualdade de acesso a esse bem entre municipios ricos e
pobres. Mostrou-se, adicionalmente, as regras da definicdo do valor financiado para
cada municipio, as recomendacdes para prestacdes de contas do uso desse dinheiro por
parte dos gestores locais, bem como as possibilidades e restri¢bes do uso desse dinheiro

no pagamento de acGes em saude.

13 Recentemente, em 28/12/2017, o Ministério da Salde atualizou o valor das transferéncias totais do Piso
da Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo), usando a estimativa populacional IBGE de 2016, gerando assim um
aumento anual de R$ 306 milhGes para a atencdo basica dos municipios. Anteriormente para o célculo
deste repasse era utilizado a estimativa de 2012. A partir da atualizacdo, até 2020, o aporte total do
Governo Federal serd de mais R$ 15 bilhes. Os valores minimos utilizados para efeito do célculo do
montante de recursos a ser transferido do Fundo Nacional de Satde aos Fundos de Saude dos Municipios
e do Distrito Federal, permanece em R$ 28,00 (vinte e oito reais), R$ 26,00 (vinte e seis reais), R$ 24,00
(vinte e quatro reais) e R$ 23,00 (vinte e trés reais) por habitante ao ano, com base nos grupos em que 0s
municipios sao distribuidos, conforme a Portaria n® 3.947, de 28 de dezembro de 2017. Disponivel em:
http://dab.saude.gov.br/portaldab/noticias.php?conteudo=_&cod=2510
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Além disso, os dados estatisticos mostrados neste trabalho nos evidenciam que,
embora 0s maiores repasses per capita tendam a ser direcionados para 0s municipios
menos populosos, a dindmica populacional € um importante fator que diminui a
tentativa de equalizacdo na capacidade de financiamento, uma vez que o repasse per
capita efetivo tende a se tornar cada vez menor a medida que a populacdo municipal
cresce ao longo dos anos, podendo resultar em uma dificuldade dos municipios

realizarem a provisao adequada de servicos de satde no nivel primario de atencéo.

Por fim, o trabalho evidencia a falta de atualizacdo do valor monetario dessa
transferéncia intergovernamental. Foi exposto que o valor per capita e/ou uma
atualizagdo dos critérios de repasse ndo tém sido feitas desde 2013. A falta de uma regra
para o reajuste periddico do piso ou de como tratar as rapidas mudangas populacionais
nas localidade (que alteram 0s repasses per capita) sdo problemas a serem enfrentados
pelo Ministério da Saude. Os dois problemas podem ser resolvidos através da criacdo de
regras automaticas de repasse. No caso da dindmica populacional, a atualizacdo pela
estimativa anual que o IBGE faz para os municipios. A outra é a atualizacdo monetéaria
(pelo IPCA) das transferéncias. Uma vez ndo sao feitas estas mudancas, o Piso da
Atencdo Basica Fixo ndo cumprird a sua funcdo primordial que € a de garantir um

minimo de financiamento per capita na Atencdo Béasica dos municipios do pais.
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ANEXO A - FONTES DE RECEITAS DO FINANCIAMENTO DA SAUDE NO
BRASILM

| — Fontes de receitas da Unido:
a) Orcamento Fiscal — recursos provenientes dos impostos como o IPI, IOF e o IR.

c¢) Orcamento da Seguridade Social — recursos provenientes das contribui¢cdes sociais
como 0 COFINS, CSLL e PIS/PASEP.

Il — Fontes de receitas dos Estados:

a) Impostos Estaduais: ICMS, IPVA e ITCMD (sobre heranca e doagdes).

b) Transferéncias da Unido: cota-parte do Fundo de Participacdo dos Estados
(FPE), cota-parte do IPI-Exportacdo, transferéncias da Lei Complementar n°
87/96 — Lei Kandir.

c) Imposto de Renda Retido na Fonte.

d) Outras Receitas Correntes: receita da divida ativa de impostos e multas, juros de

mora e corre¢ao monetaria de impostos.

Desse total, devem-se subtrair as transferéncias constitucionais e legais que séo feitas
aos municipios, que sdo: 25% do ICMS, 50% do IPVA e 25% do IPIExportacao.

Il — Fontes de receitas dos Municipios:

a) Impostos Municipais: ISS, IPTU, ITBI (sobre transmissdo de bens imdveis).

b) Transferéncias da Unido: cota-parte do Fundo de Participacdo dos Municipios
(FPM), cota-parte do ITR e transferéncias da Lei Complementar n® 87/96 — Lei
Kandir.

c) Imposto de Renda Retido na Fonte.

d) Transferéncias do Estado: cota-parte do ICMS, cota-parte do IPVA e cota-parte
do IPI-Exportacéo.

e) Outras Receitas Correntes: receita da divida ativa de impostos, multas, juros e

corre¢do monetaria de impostos.

14 Informagdes  obtidas na  cartilha  “Entendendo o  SUS”,  disponivel em:
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/28/cartilha-entendendo-o0-sus-2007.pdf


http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2013/agosto/28/cartilha-entendendo-o-sus-2007.pdf
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ANEXO B - QUAIS AS ACOES DE SAUDE QUE PODERIAM SER
FINANCIADAS COM OS RECURSOS DO PAB FIXO (ATE 2017)?%°

O Piso de Atencgdo Bésica (PAB) consiste em um valor minimo de recursos financeiros
destinados ao custeio de procedimentos e acOes de assisténcia bésica, tipicamente

municipal. Esses recursos financiam:

a) consultas médicas em especialidades bésicas;

b) atendimento odontoldgico basico;

¢) atendimentos basicos por outros profissionais de nivel superior e nivel médio;

d) visita e atendimento ambulatorial e domiciliar do Programa de Salude da Familia
(PSF);

e) vacinacéo;

f) atividades educativas a grupos da comunidade;

g) assisténcia pré-natal e ao parto domiciliar;

h) atividades de planejamento familiar;

1) pequenas cirurgias;

J) pronto atendimento em unidade basica de salde.
Exemplificando as a¢es e as atividades da Atencdo Basica:
a) executadas por profissionais de nivel médio:

a.1) aplicacdo de vacinas; administragdo de medicamentos, inclusive tuberculose; coleta
de linfa para pesquisa de hanseniase; coleta de material para exame laboratorial;
inalacdo e nebulizacdo; retirada de pontos por pacientes; terapia de reidratagcdo oral,

pesquisa de plasmodios-gota espessa (diagnostico malaria).

15 Transcrigdo do texto “Recursos financeiros no Sistema Unico de Saude” da Confederagdo Nacional de
Municipios (2014), paginas 12-14.

Disponivel em:
https://www.cnm.org.br/cms/biblioteca/Recursos%20financeiros%20n0%20SUS%20(2014).pdf


https://www.cnm.org.br/cms/biblioteca/Recursos%20financeiros%20no%20SUS%20(2014).pdf
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b) atividades em grupo:

b.1) atividade educativa em grupo da comunidade por profissional de nivel médio;
atividades executadas por ACS; visita domiciliar por profissional de nivel médio.

C) executadas por profissionais de nivel superior:

c.1) consulta/atendimento de enfermeiro; terapias em grupo executadas por profissional
de nivel superior; terapias individuais; atividade educativa em grupo da comunidade por
profissional de nivel superior; atividade educativa em grupo da comunidade por
PACS/PSF; consulta/ atendimento na unidade do PACS/PSF; visita
domiciliar/consulta/atendimento pelo PACS/PSF.

d) consulta médica:

d.1) do PSF; de pré-natal domiciliar; para hanseniase; em clinica médica; em
ginecologia; em obstetricia; em pediatria; consulta/atendimento urgéncia (com

remocao).
e) procedimentos médicos cirurgicos:

e.1) excisdo/sutura simples de pequenas lesdes de pele/mucosa; frenectomia; retirada de

corpo estranho da cavidade auditiva/nasal; incisdo e drenagem de abscesso.
f) basicas em odontologia:

f.1) procedimentos coletivos;

f.2) consulta odontoldgica — primeira consulta;

f.3) odontologia preventiva: aplicacdo de cariostatico por dente; escaria¢do por dente;

controle da placa bacteriana; aplicacdo de selante por dente;

f.4) dentistica basica: capeamento pulpar direto em dente permanente; pulpotomia de
dente deciduo ou permanente; restauracdo composito de duas ou mais faces; restauragdo
com amalgama de uma face; restauracdo com silicato duas ou mais faces; restauracéo a

pino; restauracdo fotopolimerizavel uma face;
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f.5) odontologia cirurgica basica: exodontia de dente deciduo; remocdo de resto
radicular; exodontia de dente permanente; tratamento de alveolite; ulotomia; tratamento

de hemorragia; tratamento conservador osteomielite.

g) basicos em vigilancia sanitaria:

g.1) coleta de amostra para analise, por fiscal em vigilancia sanitéria;

g.2) atividade educativa em grupo da comunidade pela vigilancia sanitéria;

g.3) inspecdo sanitaria em: piscina uso publico e restrito; terreno baldio; canteiro de
obra; hotéis, motéis e congéneres; cemitério/necrotério e crematodrio; dispensario de

medicamentos;

g.4) inspe¢do zoossanitaria.
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ANEXO C - APLICACAO DOS RECURSOS FINANCEIROS DO PAB FIXO
(VIGENTE ATE 28 DE DEZEMBRO 2017)
Portaria n° 3.925 (Ministério da Satde) de 13 de novembro de 1998

Os recursos financeiros do PAB poderao ser utilizados em todas as despesas de custeio
e capital relacionadas entre as responsabilidades definidas para a gestdo da atencgédo
bésica e coerentes com as diretrizes do Plano Municipal de Saude, que é a base das
atividades e programacdes desse nivel de direcdo do SUS, sendo vedada a transferéncia
de recursos para o financiamento de acGes nele ndo previstas e de acordo com as

seguintes orientacoes:

| - Todas as despesas de custeio da Atencdo Béasica podem ser realizadas com recursos
do PAB, excluindo:

- pagamento de servidores inativos; e pagamento de gratificacdo de funcdo de cargos

comissionados, exceto aqueles diretamente ligados as unidades de atencdo basica;

- pagamento de assessorias / consultorias prestadas por servidor publico, quando

pertencente ao quadro permanente dos municipios;

- transferéncia de recursos na forma de contribui¢bes, auxilios ou subvencdes a

instituicBes privadas, inclusive as filantrdpicas.

Il - Todas as despesas de capital relacionadas a rede basica podem ser realizadas com
recursos do PAB, excluindo:

- a aquisicdo e reforma de imoveis ndo destinados a prestacdo direta de servicos de

salde a populacao;

- a aquisicdo de equipamentos e materiais permanentes, incluindo veiculos de qualquer

natureza, nao destinados a realizacdo das acdes de atencédo basica.

Il - As despesas decorrentes de acOes de salde de meédia e alta complexidade e de

assisténcia hospitalar ndo devem ser realizadas com recursos do PAB.

16 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt3925 13 11 1998 rep.html


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt3925_13_11_1998_rep.html
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IV - As acBes de saneamento, que venham ser executadas supletivamente pelo SUS,
serdo financiadas por recursos tarifarios especificos e outros, da Unido, Estados, Distrito

Federal e municipios, conforme o pardgrafo 3°, do Artigo 31, da Lei n° 8080/90.

V - Os recursos do PAB ndo devem substituir as fontes de recursos préprios do

orcamento do municipio.
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ANEXO D - PRESTACAO DE CONTAS DOS RECURSOS FINANCEIROS DO
PAB FIXO
Portaria n° 3.925 (Ministério da Satde) de 13 de novembro de 1998%’

De acordo com o Art. 6° do Decreto n® 1651/95, a comprovacdo da aplicacdo dos
recursos transferidos do Fundo Nacional de Saude para os Fundos Estaduais e
Municipais de Saude, na forma do Decreto n® 1232/94, que trata das transferéncias
fundo a fundo, deve ser apresentada ao Ministério da Saude e ao Estado, por meio de
relatdrio de gestdo, aprovado pelo respectivo Conselho de Salde.

Da mesma forma, a prestacdo de contas dos valores recebidos e aplicados no periodo,
deve ser aprovada no Conselho Municipal de Saude e encaminhada ao Tribunal de

Contas do Estado ou Municipio, e, se for o caso, a Camara Municipal.

A demonstracdo da movimentacdo dos recursos de cada conta deverd ser efetuada
mediante a apresentacdo de extratos bancérios e de sua respectiva conciliacdo bancéria,
seja na Prestacdo de Contas ou quando solicitada pelos érgéos de controle.

E importante salientar que o Art. 6°, da Portaria GM/MS n° 1882, de 18/12/97,
estabelece que a transferéncia dos recursos do PAB sera suspensa caso 0S municipios,
por dois meses consecutivos, deixem de fornecer a Secretaria de Estado da Salde, para
que estas enviem ao Ministério da Saude, as informacBes dos bancos de dados

nacionais, a seguir:

| - Sistema de Informacéo sobre Mortalidade - SIM

Il - Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos - SINASC

I11 - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional - SISVAN

IV - Sistema de Informacdes sobre Agravos de Notificacdo - SINAN
V - outros que venham a ser implantados.

O mesmo se aplica a falta de alimentacao dos dados relativos ao Sistema de Informacao
Ambulatorial - SIA/SUS.

17 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt3925 13 11 1998 rep.html


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1998/prt3925_13_11_1998_rep.html
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A Portaria GM/MS n° 157, de 19 de fevereiro de 1998, no seu Art. 12 estabelece que a
transferéncia dos recursos relativos aos incentivos PACS - Programa de Agentes
Comunitérios de Saude e PSF - Programa de Salde da Familia ser& suspensa caso 0s
municipios, por um periodo de dois meses consecutivos ou trés meses alternados,
deixem de alimentar o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica - SIAB. Os
municipios que venham a implantar esses programas terdo trés meses, apds a sua
qualificacdo, para cumprir essa exigéncia.



46

ANEXO E - PORTARIA DO PAB FIXO QUE ATUALMENTE
REGULAMENTA AS TRANSFERENCIA DO FINANCIAMENTO

Portaria n° 1.409 (Ministério da Satide) de 10 de julho de 20138

Para a defini¢do do valor minimo do PAB fixo, o critério adotado foi a distribui¢do dos
municipios em quatro faixas, de acordo com pontuacao que varia de 0 a 10, com base
em indicadores selecionados segundo critérios determinados pelo Departamento de
Atencdo Bésica (DAB): PIB per capita, Percentual da Populacdo com Plano de Saude,
Percentual da Populagdo com Bolsa Familia, Percentual da Populacdo em Extrema

Pobreza e Densidade Demogréfica.

O PIB per capita refere-se ao ano de 2010 e ¢ disponibilizado pelo Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE). Devido a enorme disparidade entre 0 menor e 0
maior valor, utilizou-se uma técnica de normalizacdo para atribuir uma pontuacdo de 0 a
5 para a metade dos municipios com os menores valores do PIB per capita. A outra
metade recebeu pontuacdo distribuida de 5 a 10 de acordo com o valor.

A densidade demografica também é disponibilizada pelo IBGE. Assim como no caso do
PIB per capita, este indicador apresenta grande disparidade entre 0 menor e o maior
valor. Foi necessario utilizar a mesma técnica de normalizacdo para atribuir esta

pontuacéo.

Os dados referentes a cobertura da populacdo de cada municipio com planos de saude
sdo do ano de 2012 disponibilizados pela Agéncia Nacional de Saude (ANS). Cada
municipio obteve uma pontuacéo de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas com
plano de assisténcia medica.

O percentual da populacdo em extrema pobreza foi disponibilizado pelo IBGE, com
base no universo preliminar do Censo Demografico 2010. Cada municipio obteve uma
pontuacdo de 0 a 10, de acordo com o percentual de pessoas que ndo estdo nesta
condicéo.

O percentual da populagdo com Bolsa Familia foi consultado no enderego eletrénico do

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome, referente ao ano de 2010.

18 Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1409_10 07_2013.html


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt1409_10_07_2013.html
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Cada municipio obteve uma pontuacdo de O a 10, de acordo com o percentual de

pessoas que ndo estdo nesta condicao.

Para alcancar a pontuacdo final foi utilizado, para cada municipio, a menor pontuacao

entre a Populagdo com Bolsa Familia ou a Populacdo em Extrema Pobreza.
Foram atribuidos os seguintes pesos para as variaveis:
*PIB per capita (peso 2)

*Percentual da populagdo com Bolsa Familia ou percentual da populacdo em Extrema

Pobreza (peso 1)
*Percentual da populagdo com Plano de Saude (peso 0,5)
*Densidade demografica (peso 1)

Com base na pontuagdo final, os municipios foram distribuidos em quatro grupos:

Grupo | - Municipios com pontuacdo menor que 5,3 e populacdo de até 50 mil
habitantes.
Grupo Il - Municipios com pontuacdo entre 5,3 e 5,8 e populagdo de até 100 mil

habitantes; e 0os municipios com pontua¢do menor que 5,3 e populacéo entre 50 e 100

mil habitantes.

Grupo Il - Municipios com pontuacdo entre 5,8 e 6,1 e populacdo de até 500 mil
habitantes; e 0s municipios com pontuacdo menor que 5,8 e populacdo entre 100 e 500
mil habitantes.

Grupo IV - Municipios ndo contemplados nos itens anteriores
Depois da definicdo dos municipios e cada grupo, atribuiu-se o valor do piso:

| - O valor minimo para 0os municipios integrantes do Grupo | passa para R$ 28,00
(vinte e oito reais) por habitante ao ano.

Il - O valor minimo para os municipios do Grupo Il passa para R$ 26,00 (vinte e seis

reais) por habitante ao ano.
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Il - O valor minimo para os municipios do Grupo Il passa para R$ 24,00 (vinte e

quatro reais) por habitante ao ano.

IV - O valor minimo para os municipios integrantes do Grupo IV passa para R$ 23,00

(vinte e trés reais) por habitante ao ano.
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ANEXO F - DISTRIBUICAO ESPACIAL DAS TRANSFERENCIAS DO PAB
FIXO TEORICO

Figura 1 - Distribuicdo espacial das transferéncias do PAB fixo
estabelecidos na Portaria N° 1.409 (Ministério da Saude)
de 10 de julho de 2013.

[ 2318
Wl o4 388)
[ 281104
B 2z (30%)

Fonte: Portaria do PAB fixo.
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ANEXO G - DISTRIBUICAO DAS TRANSFERENCIAS EFETIVAS DO PAB
FIXO ENTRE OS GRUPOS DE FINANCIAMENTO

Figura 2 - Transferéncias efetivas do PAB fixo dos grupos 1 e 2 pelo critério populacional.
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Fonte: Fundo Nacional de Satde (2014-2016).
Nota: a figura da esquerda mostra o scatterplot do PAB efetivo versus o tamanho populacional do
municipio. Na figura da direita temos a estimacao da média (ajustada com um polindmio de segunda
ordem) e do desvio padrdo a um intervalo de confianca de 95%.

Figura 3 - Transferéncias efetivas do PAB fixo dos grupos 2 e 3 pelo critério populacional.
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Nota: a figura da esquerda mostra o scatterplot do PAB efetivo versus o tamanho populacional do

municipio. Na figura da direita temos a estimacéo da média (ajustada com um polindmio de segunda
ordem) e do desvio padréo a um intervalo de confianca de 95%.

Figura 4 - Transferéncias efetivas do PAB fixo dos grupos 3 e 4 pelo critério populacional.
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Nota: a figura da esquerda mostra o scatterplot do PAB efetivo versus o tamanho populacional do
municipio. Na figura da direita temos a estimacéo da média (ajustada com um polindmio de segunda
ordem) e do desvio padréo a um intervalo de confianca de 95%.
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ANEXO H - DISTRIBUICAO ESPACIAL DAS TRANSFERENCIAS TEORICAS
E EFETIVAS DO PAB FIXO EM 2014

Figura 5 - Distribuicao espacial das transferéncias teoricas
do PAB fixo em 2014.

Fonte: Portaria do PAB fixo.

Figura 6 - Distribuicdo espacial das transferéncias efetivas
do PAB fixo em 2014,
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Fonte: Fundo Nacional de Salide.
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2. ANALISE DO IMPACTO DO CONTROLE INSTITUCIONAL DE BOA
GOVERNANCA SOBRE O USO DA RECEITA MUNICIPAL APLICADA EM
SAUDE: EVIDENCIAS PARA MORTALIDADE MATERNO-INFANTIL

2.1 Introducao

Uma discussao recorrente na literatura € que as fontes de financiamento do Sistema
Unico de Sadde Brasileiro (SUS) séo insuficientes para garantir satide de qualidade para
toda populacéo. Por outro lado, muitos argumentam que a ineficiéncia dos gastos em
saude torna dificil identificar quanto de dinheiro seria necessario para o sistema se
sustentar. O presente artigo tem o objetivo de unir as duas vertentes de pensamento e
evidenciar que o maior financiamento associado a uma melhor governanga local,
derivada de fiscalizagdo institucional do uso das receitas, pode ser muito importante

para a melhoria dos servigos oferecidos pelo SUS.

Varios trabalhos ja tém sugerido uma ineficacia dos gastos publicos em salde no
Brasil, a despeito do tamanho do financiamento, o que sugere que o tal chamado
“subfinanciamento” da saude talvez ndo seja a causa total de todos os males do SUS,
como pode-se ver nos textos de Bastos, Santos e Tovo (2009), OMS (2010), Dias et al.
(2013) e Andret e Rosa (2018), por exemplo. Esta teméatica tem se tornado alvo de
discussdo nos principais congressos nacionais de salde publica e estudos nessa area, e
tem despertado sobre a importancia da alocacdo dos recursos de forma eficiente. Hsiao
(2007), por exemplo, argumenta que a escolha de métodos de financiamento de
cuidados e sistema de pagamento em salde, com arranjos institucionais integrados é
fundamental para proporcionar servi¢cos de saude equitativos, eficientes e eficazes para
todos. Quando estes aspectos sdo ignorados, 0s paises cometem erros dispendiosos, em

comparacao aos paises que estdo a sua frente.

Neste contexto, € bem provavel que uma boa gestdo dos recursos seja tdo importante
guanto maiores financiamentos. No entanto, observar o efeito destas duas caracteristicas
ndo é algo trivial dada a dimensdo e heterogeneidade dos fatores econdmicos e sociais
que permeiam a saude no pais. Mas, embora nédo seja facil analisar o efeito da existéncia

da boa governanca local, é plausivel supor que mecanismos institucionais de
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fiscalizacdo das acOes praticadas pelos gestores puablicos, seja um instrumento que

permita alcancar essa boa governanca.

Dado o exposto, 0 artigo objetiva contribuir empiricamente com esta discusséo
buscando identificar: i) se apenas mais dinheiro é suficiente para melhorar a saude
coletiva em nivel municipal, ou seja, se choques exdgenos de receitas publicas resultam
em uma melhor qualidade da saude da populacéo; ii) neste processo, 0 que acontece
com saude coletiva quando a gestdo local sofre influéncia de um sistema de controle
institucional que avalia a qualidade dos gastos, ou seja, a existéncia da boa governanca
local? Para tanto, utiliza-se a descontinuidade nos aportes do Fundo de Participacdo dos
Municipios (FPM) como instrumento de identificacdo a fim de controlar os fatores
confundidores e desta forma obter causalidade no efeito das receitas. Para a avaliagdo
do controle institucional, usa-se as auditorias realizadas pela Controladoria Geral da
Unido (CGU), que sdo executadas de forma aleatdria no pais, atraves de sorteios. Como
medidas de qualidade de salde sdo utilizados os primeiros indicadores de salude da
populacdo, que é a salude materno-infantil, e de atribuicdo dos cuidados da atencdo

priméria local, ou seja, do municipio.

A principal justificativa para este trabalho é que estudos dessa natureza podem gerar
diversos subsidios para elaboracdo de politicas publicas em saude mais eficientes.
Principalmente ao reforcar ou refutar hipoteses ligadas a relacdo entre maiores
financiamentos governamentais e a melhor qualidade de indicadores locais de salde,
notadamente, no atual cenario, em que o tema de contingenciamento dos gastos em
salde tem se destacado. Como serda mostrado adiante, os resultados do presente estudo
evidenciam que choques positivos no financiamento do FPM s tém o efeito esperado
quando associado ao controle institucional dos gastos (as auditorias realizadas pela
CGU).

Além desta introducdo, este trabalho tem mais cinco capitulos. No capitulo 2 sera
realizada uma rapida revisdo da literatura onde estdo descritas as fontes de
financiamento do SUS. No capitulo 3, é apresentada um breve panorama sobre as
auditorias realizadas pela CGU no Brasil. No capitulo 4, discute-se, detalhadamente, a
estratégia de identificacdo, as variaveis utilizadas e o banco de dados e o periodo do
estudo. Os resultados e discussdes encontram-se no capitulo 5 e, por fim, no altimo

capitulo 6, sdo apresentadas as principais conclusdes do trabalho.
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2.2 Breve Caracterizacdo do Financiamento Federal do Sistema Unico de Saude
(SUS)

O Sistema Unico de Sadde Brasileiro (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de
salde do mundo e é composto por trés niveis de atencdo: Atencdo Primaria, Atencédo
Secundaria e Atencao Terciaria. A atencdo primaria € responsavel pelo primeiro nivel
de atencdo a saude sendo, portanto, considerada a porta de entrada dos usuarios (Brasil,
2012). A atencdo secundaria e tercidria sdo responsaveis pela média e alta
complexidade, respectivamente, e envolve a assisténcia ambulatorial e hospitalar de
todas as especialidades que respondem pela elaboracao de programas, normas, diretrizes
e orientagBes para a execucdo de procedimentos de média e alta complexidade nos
servigos de saude do SUS, requerendo assim, maiores investimentos (Brasil, 2014).

O Brasil ¢ um pais de dimensdo continental, sendo a operacionalizacdo e
financiamento do sistema de salde um desafio continuo para os gestores nacionais. De
acordo com o Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA), em termos absolutos,
0 gasto do governo com saude publica no Brasil, em 2015, por exemplo, foi de
aproximadamente 231 bilhdes de reais (3,8% do PIB), 25% maior quando comparado
com o Canada. Entretanto, apesar do seu gigantismo, tais recursos, em termos per
capita, sdo de quatro a sete vezes menores do que 0s de paises que apresentam sistema
universal de satde, como Reino Unido, Canada e Francga, e ainda inferior aos paises da
América do Sul que ndo garante acesso universal a tais servicos (Vieira; Benevides,
2016).

No Sistema de oferta de Saude do Brasil atuam o setor publico, a iniciativa privada e
as unidades de saude filantropicas e sem fins lucrativos. O setor publico € estruturado
através do sistema denominado Sistema Unico de Saude (SUS), que oferece servicos de
salide gratuitos a populacdo, ou paga para que a iniciativa privada e/ou as unidades sem
fins lucrativos os fornecam, conforme as regras expostas em lei. A populacdo é livre
para escolher o servico publico ou a iniciativa privada, a depender de suas preferéncias,
possibilidades de acesso aos servigos e disponibilidade orcamentaria. No caso de
escolha da iniciativa privada, o pagamento pode ser feito de forma direta (através de
desembolso proprio) ou de forma indireta, através de planos de salde e seguros de

saude.
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Desde a recente Constituicdo de 1988, e a criacdo do Sistema Unico de Saude em
1990, o Brasil vem apresentando um processo de descentralizacdo tanto das agdes de
salde, quanto dos gastos publico em salde com o objetivo de garantir e racionalizar a
oferta desses servicos. Primeiro, a criacdo do SUS permitiu o acesso de dezenas de
milhGes de brasileiros a servicos de saude pelos quais ndo podiam pagar (Paim et al.,
2011). Segundo, a universalidade e gratuidade dos servigos, garantidas na constituicdo,
embora atribuiu as trés esferas administrativas do governo (Unido, Estados e
Municipios) o financiamento desses servigos, responsabilizou principalmente o0s
municipios pela execucdo dessas acOes, dado que teoricamente, estes seriam mais
sensiveis em perceber a reais necessidade da populacdo. Neste ultimo ponto, essa
descentralizacdo teve o objetivo de permitir que as reais preferéncias da populagédo
fossem levadas em conta, uma vez que o Brasil € um pais extremamente heterogéneo e

desigual em varias dimensdes geograficas, sociais, econdmicas e culturais.

Como destacam Bhalotra, Rocha e Soares (2016), com o Sistema Unico de Sadde, os
servicos passaram de uma forma estruturada ao redor de hospitais puablicos em grandes
centros urbanos, para uma estrutura de saude focada em comunidades locais. Os autores
ainda destacam que a mudanca permitiu incluir um grande conjunto de familias que nédo
tinham acesso ao sistema de salde, e um dos objetivos dessa mudanga foi diminuir a
pressdao nos hospitais publicos, que deveriam concentrar seus recursos em condicGes de

salde mais sérias e complicadas.

Mas, embora a constituicdo de 1988 tenha dado garantias quanto as atribuicdes do
Estado brasileiro neste sentido, na prética, ainda hoje, ha sérios problemas no acesso e
na qualidade dos servicos prestados. Neste ponto, embora o pais tenha apresentado um
vigoroso aumento na cobertura dos servicos primarios de salde em todas as suas
regides, principalmente nas mais pobres desde a década de 1990, a qualidade dos
servicos prestados ainda é um ponto problematico, colocando a tematica como uma das
primeiras preocupacgdes do ponto de vista do debate politico no pais, como destacam
Victora et al. (2011). Ainda assim, a literatura tem evidenciado, que a a¢do do Estado
brasileiro em servicos de salde, através dessas intervengdes primaria, tem sido
associado com reducdes na mortalidade e internagdes (Rocha e Soares, 2010; Bhalotra,
Rocha e Soares, 2016), e a despeito dos inimeros problemas que existem, o pais ainda é
uma referéncia mundial na oferta desses servigos para muitos paises pobres do mundo
(Harris, 2012).
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O fundamento legal do SUS é a Constituicdo Federal de 1988, regulamentado pela
Lei Federal n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre a organizacdo e
regulacdo das agBes de salde e, pela Lei Federal n® 8.142, de 28 de dezembro de 1990,
que trata do financiamento da saude e da participacdo popular. A partir de entdo foi
possivel pensar em um sistema de satde publico e universal, mas acima de tudo, pensar

sobre o seu processo de financiamento (Brasil, 1990).

O SUS é, reconhecidamente, uma das maiores conquistas do povo brasileiro nas
ultimas décadas. Paralelamente a essa conquista, o financiamento das acGes e servicos
de salde, tem se tornado um dos maiores problemas, seja pela sua importancia social,
através da participagdo popular cada vez mais significativa, pela representa¢do no setor
da economia, como também pelos gastos nas contas publicas e nos orcamentos das
familias (Conass, 2011).

Originalmente, a constituicdo Brasileira de 1988 criou a Seguridade Social e o seu
orcamento passou a financiar a saude, nas trés esferas de governo. O Orcamento da
Seguridade Social (OSS) passou a garantir os direitos da populagdo nos setores ligados
a saude, previdéncia e assisténcia social, sendo seu orcamento financiado por toda a
sociedade e pelos recursos provenientes da Unido, Estados e Municipios e ainda
composto pelas contribui¢es sociais do empregador, da empresa e da entidade a ela
equiparada; do trabalhador e dos demais segurados da previdéncia social, exceto
aposentados e pensionistas e sobre a receita de concurso de progndstico, conforme
descrito no artigo 195 da Carta Maior (Brasil, 2012).

Diante da atual conjuntura, o que se pode perceber € uma evolug¢do do SUS no que se
refere ao processo de financiamento das Acdes e Servicos Publicos em Salde (ASPS),
tanto no ambito publico e privado, com responsabilizacdo dos trés entes federados
(Unido, Estados e Municipios) e municipalizacdo da atencdo basica, no entendimento de
que os problemas estdo mais proximos de quem diretamente pode intervir e, além disso,
um maior controle social sobre o0s gastos publicos em salde, embora precise aprofundar
e amadurecer esses instrumentos de controle na efetivacdo de um SUS que obedeca a

seus principios e diretrizes (Arretche, 2003).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2010), um dos maiores

problemas de financiamento do SUS se refere a ineficiéncia dos gastos publicos em
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salde, destacando que cerca de 20 a 40% dos recursos gastos sdo desperdicados e que
possuir recursos suficientes, ndo assegura por si S0, uma cobertura universal dos
servicos. Diante disso, o acimulo de capital, associado a solidariedade social é
considerado a base para o bom funcionamento das instituicbes publicas, podendo
assegurar ao Sistema Unico de Salde, a participacdo popular, a universalidade do
acesso, a equidade e a integralidade da atencdo (Bastos; Santos; Tovo, 2009). Os niveis
de solidariedade e de confianga interpessoais e a existéncia de organizacgdes sociais sdo
elementos colaborativos para o desempenho das instituicdes politicas. Dentro desse
entendimento, os gastos publicos em saude se configuram como um dos elementos

importantes e algo bastante discutido nos mais diversos segmentos da sociedade civil.

No que se refere ao repasse financeiro do governo federal para 0s municipios para as
ASPS, a portaria de n° 204 de 29 de janeiro de 2007 definia os blocos de financiamento
do SUS como sendo: Bloco da Atencdo Basica, Bloco da Média e Alta Complexidade,
Bloco da Vigilancia em Saude, Bloco de Assisténcia Farmacéutica, Bloco de Gestdo e
Bloco de investimento na rede de Servicos de Saude. Através desses blocos eram feitos
0s repasses do Ministério da Saude para todos os municipios brasileiros, fundo a fundo,
obedecendo ao principio de descentralizacao politico-administrativo e do financiamento
entre os entes federados (Portaria N° 204 de 29 de janeiro de 2007; Emenda
Constitucional n°® 29 de 13 de Setembro de 2000).

Ainda sobre o bloco da atencdo bésica, este era constituido por dois componentes:
Piso da Atencdo Basica Fixo (PAB Fixo) e Piso da Atencdo Basica Variavel (PAB
Variavel). O primeiro tratava-se do financiamento das acGes da atengdo bésica, cujos
recursos eram transferidos mensalmente e de forma regular, ja o segundo era compostos
pelos recursos repassados pelo Ministério da Salde, mediante a adesdo e manutencao
dos municipios aos seguintes programas: Saude da Familia, Agentes Comunitarios de
Saude, Saude Bucal, Compensacédo de Especificidades Regionais, Fator de Incentivo de
Atencdo Basica aos Povos Indigenas, Incentivo para Atencdo a Saude no Sistema
Penitenciario, Incentivo para a Intencdo Integral & Saude do Adolescente em Conflito
com a Lei, em regime de internacdo e internacdo provisoria e, outros que vinham a ser
instituidos por meio de ato normativo especifico (Portaria n°® 204 de 29 de janeiro de
2007).
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Atualmente, a portaria de n°® 3.992, aprovada em 28 de dezembro de 2017, estabelece
uma nova forma de repasse financeiro do governo federal para os municipios, fundo a
fundo, em apenas dois blocos de financiamentos: Bloco de custeio e Bloco de
investimento. O primeiro, destinado ao financiamento de todas as ASPS, disponivel em
apenas uma conta, e 0 segundo, para construcdo de novos servicos, conforme destinagédo
de recursos especificos. A nova portaria é fruto de uma luta dos gestores municipais de
salde, na tentativa de obter maior flexibilidade no gerenciamento de tais recursos. A
partir de entdo, os instrumentos de gestdo em salde, como por exemplo: Plano
Municipal de Salde e Programacdo Anual de Saude devem estar intimamente
interagidos e sobretudo, devem nortear os gestores locais no planejamento em saude
(Portaria n® 3.992 de 28 de dezembro de 2017).

Uma outra importante fonte de financiamento dos servigos ofertados pelos SUS € o
Fundo de Participacdo do Municipios (FPM). Ele é considerado como uma das
transferéncias intergovernamentais constitucional, garantida EC de n° 18, de 1° de
dezembro de 1965, em seu art. 21. Inicialmente, destinava 10% do produto da
arrecadacdo dos Impostos sobre Renda (IR) e sobre Produtos Industrializados (IP1),
descontados os incentivos fiscais vigentes na época, restituicbes e outras deducdes
legais referentes a esses impostos. Posteriormente, a regulamentacdo do FPM ocorreu
com o Codigo Tributario Nacional (CTN), Lei 5.172, de 25 de outubro de 1966, no seu
artigo 91, e o inicio de sua distribuicdo deu-se em 1967, sendo o critério de distribuicao,
exclusivamente, na populacdo do municipio. Pouco tempo depois, o art. 26 da
Constituicdo Federal de 1967, ratificou o FPM, acolhendo a regulamentagéo do CTN e
em seguida, por Ato complementar da Presidéncia da Republica n°® 35, de 28 de
fevereiro de 1967, categorizou 0s municipios em Capitais e Interior, recebendo

percentuais de 10% e 90% do montante total do FPM, respectivamente (Brasil, 2012).

Em 1981, a regra de repasse foi alterada novamente através do decreto de lei n°
1.881 de 27 de agosto, acrescentando mais uma categoria de municipios chamada de
“reserva” caracterizada por populacdo superior a 156.216 mil habitantes, ficando a
distribuicdo da seguinte forma: 10% para Capitais, 3,6% para Reserva e 86,4% para
interior. A Constituicdo de 1988 além de ratificar as mudancas ocorridas, regulamentou
também o CTN e aumentou gradativamente o percentual de participacdo do FPM no IR
e IPI dos 17% na éepoca, até o valor de 22,5% a partir de 1993. Alem disso, a

constituicdo de 88, em seu art. 161, inciso Il, solicitou que uma LC regulamentasse a
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entrega dos recursos do fundo, que ocorrera com a LC de n° 62, de 28 de dezembro de
1989, mantendo o critério de reparticdo do CTN até 1991 (Brasil, 2012).

Em 03 de setembro de 1992, a LC n° 71, adiou o critério do CTN até que a lei
especifica sobre o mesmo fosse baseada pelos dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE). Outras LC também se sucederam e foram aprovadas no
que diz respeito aos ajustes dos critérios de reparticdo do CTN, tais como: n°® 72, de 29
de janeiro de 1993; n° 74, de 30 de abril de1993; n° 91, de 22 de dezembro de 1997; e n°
106, de 23 de marco de 2001. Somado a esse cenario, a EC n° 14, de 12 de setembro de
1996, por meio da alteracdo do Art. 60 do Ato das Disposi¢cbes Constitucionais
Transitorias (ADCT) criou o Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento do Ensino
Fundamental e de Valorizacdo do Magistério (FUNDEF), cuja fonte de recursos foi
composta pela deducdo de 15% nos repasses do Fundo de Participacdo dos Estados
(FPE), do Fundo de Participacdo dos Municipios, da LC 87/96, do Imposto sobre
circulacdo de Mercadorias e Servicos (ICMS) estadual e do IPI- Exportagéo, que foi
regulamentada pela Lei n® 9.424, de 24 de dezembro de 1996, e os descontos do

FUNDEF passaram a ser realizados a partir de janeiro de 1998 (Brasil, 2012).

Em 2006, o FUNDEF foi substituido pelo Fundo de Manutencdo e Desenvolvimento
do Ensino Bésico e de Valorizacdo do Magistério (FUNDEB), a partir da EC n° 53, de
19 de dezembro de 2006, também por meio da alteracdo do Art. 60 do ADCT, cuja
fonte de recursos incorporou novas transferéncias intergovernamentais obrigatérias,
mantendo todas as anteriores, inclusive o FPM, sendo regulamentada Medida Provisoria
n® 339, de 28 de dezembro de 2006, e os descontos correspondentes efetivados a partir
de janeiro de 2007 e na Lei n°® 11.494, de 20 de junho de 2007 (Brasil, 2012).

Portanto, o repasse do FPM é uma aliquota da arrecadacao do IR mais IPI, sendo o
montante transferido a cada periodo diretamente proporcional ao desempenho da
arrecadacdo liquida desses impostos no periodo anterior. Vale ainda ressaltar que o
FPM compdGe a receita propria dos municipios, do qual é obrigatéria a aplicacdo minima
de 15% na saude (Brasil, 2000; 2012). Atualmente o repasse do FPM para os

municipios categorizados como “interior” obedece aos critérios presente na Tabela 1.

A forma de repasse do FPM para municipios categorizados como “Interior” ¢

realizado a partir de dois indicadores: percentual de participacdo dos Estados no FPM e
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de coeficientes estabelecidos por faixa de habitantes conforme mostra a tabela 1 e que
sdo reemitidas anualmente pelo Tribunal de Contas da Unido (TCU). A partir de entdo é
feita a divisdo do numero do coeficiente do municipio de referéncia, baseado no porte
populacional, sobre o total de percentual de participacdo do seu respectivo Estado e em

seguida multiplica-se por 100 para obter o valor em porcentagem (Brasil, 2012).

Tabela 1 - Coeficientes do repasse do FPM, por faixas de habitantes, para municipios
categorizados como “Interior”.

Populacéo Coeficiente Populacéo Coeficiente
Até 10.188 0,6 De 61.129 2 71.316 2,4

De 10.189 a 13.584 0,8 De 71.317 a 81.504 2,6

De 13.585 a 16.980 1,0 De 81.505 a 91.692 2,8

De 16.981 a 23.772 1,2 De 91.693 a 10.1880 3,0

De 23.773 a 30.564 1,4 De 101.881 a 115.464 3,2

De 30.565 a 37.356 1,6 De 115.465 a 129.048 3,4

De 37.357 a 44.148 1,8 De 129.049 a 142.632 3,6

De 44.149 a 50.940 2,0 De 142.633 a 156.216 3,8

De 50.941 a2 61.128 2,2 Acima de 156.216 4,0

Fonte: Tribunal de Contas da Unido.

Assim, o célculo que define o quando cada municipio, de cada Estado da Federacao,
deve receber vai depender: i) do tamanho dos recursos do FPM alocados no seu Estado;
ii) do coeficiente de cada municipio pertencente aquele Estado; iii) do somatorio dos
coeficiente dos municipios pertencentes aqueles Estado. Isso implica que dois
municipios, que tenham a mesma populacdo, mas que sejam de dois Estados bem
diferentes, possam receber valores muito distintos de repasse de acordo com sua
representatividade populacional dentro do Estado.

Por fim, como destacam Brollo et al. (2013), as transferéncias do FPM representam
mais de 75% de todas as transferéncias intergovernamentais nos pequenos municipios
do pais (aqueles com menos de 50 mil habitantes)'®. De acordo com as regras que
regulam essas transferéncias, 0 municipio deve aplicar o minimo de 15% na saude e 0
minimo de 25% na educacdo, de modo que o restante da receita fica de uso irrestrito,

logicamente dentro dos limites da legislacéo.

19 O motivo disto é a baixa capacidade de arrecadacdo de receitas proprias por parte dessa esfera
administrativa. Para se ter ideia, 0s municipios respondem por cerca de 6% da arrecadacéo tributaria do
pais (Brollo et al., 2013).



61

2.3 As Auditorias Realizadas Pela Controladoria Geral da Unido

A Controladoria Geral da Uni&o é o principal Orgdo do sistema de controle interno
do Poder Executivo Federal Brasileiro e sua base Legal é dada pelo Artigo n° 74 da
Constituicdo Federal. Entre as suas atribuicdes esta a de verificar a correta execucdo de
programas de governo, comprovar a legalidade dos tramites e os resultados, tanto na

eficacia quanto na competéncia, bem como avaliar a administracdo plblica federal?.

A Atuacdo de Fiscalizagdo em Entres da Federacdo é um programa da CGU que
avalia a aplicacdo de recursos publicos federais repassados aos Estados, Municipios e
Distrito Federal, em que a selecdo é feita por sorteio aleatdrio. Segundo o Orgdo?,
desde 2003 j& foram fiscalizados 2.314 municipios brasileiros, processo que avaliou o
uso de recursos publicos federais da ordem de mais de R$ 26 bilhdes.

Nas fiscalizacdes, os auditores examinam contas e documentos, além de realizarem
inspecdo pessoal e fisica das obras e servicos em andamento. Durante os trabalhos, o
contato com a populacdo, diretamente ou através de conselhos comunitarios e outras
entidades organizadas, estimula os cidaddos a participarem dos recursos oriundo dos

tributos que Ihe sdo cobrados?.

O Orgéo possui um instrumento legal que é a chamada Tomada de Contas Especial
(TCE) que a administracdo publica pode usar para ressarcir-se de eventuais prejuizos
que Ihe foram causados. Segundo o Orgéo, desde 2002, ja foram devolvidos mais de
R$ 23 bilhGes ao erario publico, resultado de mais de 29 mil processos certificados

como irregulares®.

20 Ver: https://www.cgu.gov.br/assuntos/auditoria-e-fiscalizacao

2L Ver: https://www.cgu.gov.br/assuntos/auditoria-e-fiscalizacao/programa-de-fiscalizacao-em-entes-
federativos

22 \/er: https://www.cgu.gov.br/assuntos/auditoria-e-fiscalizacao/programa-de-fiscalizacao-em-entes-
federativos/3-ciclo

23 Ver: https://www.cgu.gov.br/assuntos/auditoria-e-fiscalizacao/avaliacao-da-gestao-dos-
administradores/tomadas-de-contas-especiais
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2.4 Estratégia Empirica, Variaveis e o Banco de Dados
2.4.1 O Modelo Econométrico

O trabalho utilizou-se de dados de satde de dominio publico e de uma estratégia
empirica que se utiliza das descontinuidades do financiamento municipal do FPM, de
modo a testar a hipoOtese de que choques positivos no financiamento federal aos
municipios se refletem em uma melhora de alguns indicadores de salde materno-
infantil. Aliado a isto, verifica-se também como o controle institucional influencia o uso
deste recurso e, no caso do presente trabalho, tal controle é representado pelas auditorias

realizadas pela CGU.

A utilizacdo dos choques de financiamento baseados nas regras do FPM j& foi usada
na literatura internacional®*. Como sera detalhado adiante, a principal vantagem dessa
metodologia é que ela permite emular um quase experimento aleatorio, gerando uma
divisdo e comparacao de dois grupos (tratado e controle), de modo que a estratégia €
capaz de expurgar os fatores endégenos aos municipios que podem contaminar a relagao

de causa e efeito de interesse.

Neste trabalho, foi explorada a possibilidade de existéncia de descontinuidades
geradas nas médias dos indicadores de taxa de mortalidade materna e infantil a partir
das descontinuidades do financiamento do FPM, oriundos dos cortes populacionais
entre os diferentes grupos que o compde®®. Essa estratégia empirica baseia-se na
hipbtese de que ha uma relacdo continua entre a variavel de selecdo, que é a populacao
total do municipio obtida do Censo demogréafico realizado em 2000, e os indicadores de
salde e, por conseguinte, qualquer descontinuidade na funcdo condicional dessa
variavel de interesse pode ser atribuida ao salto que ocorre no financiamento municipal

em torno dos cortes populacionais estabelecidos na regra do FPM.

Assim, foi possivel verificar como choques adicionais de receita federal em a¢des de
salde afetaram os indicadores de interesse, comparando municipios imediatamente
acima de determinado cutoff populacional (grupo tratado e que recebe mais

financiamento) com municipios imediatamente abaixo de determinado cutoff

24 por exemplo, Brollo et al. (2013), ao utilizarem-se desse mecanismo de financiamento, verificaram os
efeitos das receitas adicionais do governo sobre a corrupgao politica e a qualidade dos politicos através da
utilizacdo de um Desenho de Regressdo Descontinua Fuzzy.

2 Ver Figuras 1, 2, 3 e 4.
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populacional (grupo controle e que recebe menos financiamento) estabelecidos pela
regra de aporte do FPM. Dado que os cutoffs sdo definidos exogenamente com base em
lei federal e tém por base a populacdo censitaria, é plausivel assumir que a estratégia
empirica permite controlar os possiveis problemas de fatores diversos, nos garantindo
choques exdgenos de receitas federais (livres da interferéncia de outros determinantes) e

suas implicagdes na média dos indicadores de salde local.

Deve-se salientar que a ideia de descontinuidade em uma varidvel de interesse
provéem do argumento que individuos um pouco acima e abaixo de um determinado
ponto exdgeno de corte, de uma variavel que denomina-se de selecdo, sdo muito
semelhantes e, portanto, possuem media parecida dos resultados de interesse. Partindo
da hipétese de exogeneidade na determinacéo dos grupos de financiamento e dos cortes
populacionais do Censo, municipios imediatamente acima e imediatamente abaixo de
qualquer um desses cortes sdo semelhantes, exceto pelo fato de que por imposicédo de

lei, um receber& mais dinheiro que o outro.

Assim, é de se supor que, por exemplo, na inexisténcia do ponto de corte
populacional de 10.189, relativo ao primeiro e segundo grupo de financiamento,
exposto na Tabela 1, os indicadores de interesse seriam quase 0S MeSMOS NOS
municipios que recebem um financiamento e tém populacdo do Censo de 10.180 ou
10.200%°. A diferenca é que, na existéncia de tratamento, por forca de lei, o grupo de
municipios que estd do lado direito deste corte populacional deve receber mais
financiamento que o grupo que estd do lado esquerdo desse ponto. Assim, ao
estabelecer o tratamento, como estd imediatamente do lado direito de cada corte
populacional, qualquer diferenca na média dos resultados do grupo de controle em
relacdo ao grupo tratado € decorréncia do fato que o primeiro grupo recebe mais

financiamento para ac¢Oes de salde em comparacao ao segundo.

Devido a grande heterogeneidade social e econdmica entre 0os municipios do Brasil,
essa estratégia empirica verificou o efeito do choque de financiamento apenas nos
pequenos municipios do pais, com populagdo de até 50.940 mil habitantes, os quais
perfazem 90% dos municipios brasileiros. Esta abordagem se justifica por que o0s
municipios pequenos, em geral, tendem a ter baixa capacidade de arrecadacgéo tributéria,

dependendo fundamentalmente de receitas intergovernamentais. Estes municipios, no

26 \/er Tabela 1.
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geral, apresentam um alto grau de dependéncia das outras esferas do governo quanto ao
financiamento dos seus servi¢os publicos de salde e dispdem de menos opgdes de
arrecadacdo de recursos proprios para destinar a essa area. Este fato é essencial, pois um
choque adicional de verba tende a ter um efeito mais forte neste tipo de localidade
(Brollo et al., 2013). Ao incluir médios e grandes municipios na amostra, que tendem a
possuir maior capacidade de arrecadacao tributaria e possibilidade de aplicar uma maior
quantidade de recursos proprios na salde, poder-se-ia estar mascarando o efeito do

financiamento federal sobre os indicadores de saude.

A regressdo descontinua, tem como marco tedrico o trabalho de Thistlewaite e
Campbell (1960). No caso do presente trabalho, serd usada uma regressdo com
multiplas descontinuidades oriundas dos cortes populacionais da regra de financiamento
do FPM. Diante disso, sera visto como choques adicionais desta receita afetam os
indicadores de interesse, comparando municipios imediatamente acima de determinado
cutoff populacional (que denomina-se de grupo tratado) com municipios imediatamente
abaixo de determinado cutoff populacional (que denomina-se de grupo controle). De
modo, que partindo da hipdtese de exogeneidade de cada cutoff, a metodologia permite
controlar para possiveis problemas de endogeneidade, nos garantindo respostas

estatisticamente ndo enviesadas para a pergunta que nos motiva.

A especificacdo da regressdo descontinua fuzzy é dada abaixo:
I = B FT’_IWel-t + W) +ye + T+ & (D
FPMe;, = 8, FPMt;, + f(v) + uy; (2)

Seguiu-se Brollo et al. (2013), e a estratégia econométrica utiliza-se também de dois
estagios, em que no primeiro (equacgdo 2), as transferéncias tedricas do FPM (FPMt)
sdo usadas para expurgar a endogeneidade das transferéncias efetivas do FPM (FPMe)
ao redor dos cortes populacionais. Nas duas equacles, f(v) é um polinbmio que
interage com o tratamento e que assume valor 1 caso 0 municipio esteja no grupo
tratado e assume valor zero caso ele esteja no grupo controle. Ademais, em f(v), v €
(j—h;j+h) em que j correspondem aos cortes populacionais da regra de
financiamento do FPM. Na equacéo, tém-se que t; representa efeito fixo de estado da
federacdo e y; representa efeito fixo de ano. Por fim, tém-se que ¢; e u; Sao 0s termos de

erro aleatério ¢, u;: ~(0,1). Na equacdo 1, o coeficiente B, captura o impacto
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(magnitude do salto da descontinuidade) que o maior financiamento do FPM resulta nos
indicadores de mortalidade materno-infantil dos municipio da amostra (I;;) em torno

dos cortes populacionais, ou seja, representa o efeito médio local de tratamento.

Com relagdo a forma como é realizada essas transferéncias, € preciso estar atento a
ineficacia do uso deste recurso pelos gestdes locais. Ndo necessariamente mais dinheiro
representard mais oferta de servigos publicos, tampouco melhor qualidade destes
servicos, seja por questbes como corrupcdo ou gestdo publica ineficiente. Como
evidenciado em Brollo et al. (2013) e Menezes (2017), o repasse financeiro, sem um
orgdo permanente de fiscalizacdo da aplicacdo desses recursos, semelhante a atuacdo da
Controladoria Geral da Unido, pode trazer maiores consequéncias referente a
ineficiéncia da gestdo publica, como também a fatores ligados a corrupcdo, visto que
essa modalidade de repasse do FPM, permite aos gestores locais, uma grande
flexibilidade na utilizacdo desses recursos. Para se ter ideia, a lei brasileira estabelece
gue 0 municipio deve gastar seu recursos proprios (o que inclui o FPM), um minimo de
15% em satde e 25% em educacdo, ficando “livre” (nos limites da legislagao) para a
aplicacdo do restante dos recursos de acordo com as necessidades e preferéncias dos

servigos publicos da populacao local.

Dado isto, é interessante avaliar o efeito do FPM sobre os indicadores de salude
materno-infantil quando é estabelecido algum mecanismo de avaliacdo de boa
governanga e controle institucional dos gastos. Para isso, seguiu-Se 0s autores
anteriormente citados e foram usadas as auditorias realizadas pela Controladoria Geral
da Unido (CGU). Estas auditoria foram realizadas através de sorteio (garantindo um
mecanismo aleatdrio na escolha dos municipios) que tornou publica as irregularidades
encontradas nestes (quando existiam) e acabou por selecionar de forma mais eficiente os
prefeitos no pleito eleitoral seguinte, gerando uma melhora na gestdo publica (Brollo et
al., 2013).

Assim, para verificar o efeito do controle institucional no uso das receitas

municipais, uma nova especificacao é apresentada:
It = a;FPMe;; + aycgu + ag(FPMel-t * cgu) + ay(cgu*year) + f(v) +y: + 1 + €+ (3)

Na equacdo 3, que corresponde também a um segundo estagio, é introduzida a

variavel cgu, que corresponde a uma variavel dummy que assume valor unitario se o
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municipio tenha sido auditado pela CGU, e valor nulo caso o municipio ndo tenha sido
auditado®. Ao interagir o efeito do FPM com esta dummy (FPMe;, x cgu), € verificado
o efeito do maior repasse financeiro diante de um controle institucional que avalia se
houve irregularidades de corrupcdo na localidade. E de se esperar que a, e as tenham
sinais negativos. No ultimo caso, maiores transferéncias do FPM deveriam resultar em
uma melhora dos servicos de salde, garantidos pelo controle institucional da auditoria
do CGU. Introduziu-se também a interacdo de uma tendéncia linear com a dummy que
representa cgu * year, para capturar qualquer diferengas do comportamento historico
dos indicadores ao longo do tempo, entre grupo tratado e controle, no que diz respeito a
auditoria do CGU. Este fato € importante, pois, como destacam Rocha e Soares (2010),
muitas vezes corre-se no erro de atribuir a alguma dummy de tratamento um efeito que é
decorrente apenas de uma diferenca de comportamento historico do indicador de

interesse entre 0s grupos de analise ao longo de um determinado periodo de tempo.

2.4.2 Os Indicadores de Saude Materno-Infantil

A utilizacdo de indicadores de salde € uma ferramenta importantissima para
subsidiar a gestdo na tomada de decisbes, uma vez que ela reflete o perfil
epidemiolégico e as reais necessidades dos usuérios (Remor et al., 2010). Os
indicadores de salde sdo definidos como medidas sinteses que contém informac6es
importantes sobre determinadas caracteristicas e dimensfes do estado de saude, como
também do desempenho dos sistemas de salde e devem, portanto, refletir a situacéo
sanitaria e servir para a vigilancia das condic6es de saude.

Para que os indicadores de salde possuam um grau de exceléncia é necessario
possuir duas caracteristicas: validade e confiabilidade. A primeira é definida como a
capacidade de medir o que se pretende, podendo ser expressa pela sua sensibilidade e
especificidade. A confiabilidade é interpretada pela capacidade de reproduzir os
mesmos resultados quando aplicados em situacdo semelhante. Outras caracteristicas que
compde os indicadores de saude sdo: mensurabilidade (basear-se em dados disponiveis
ou faceis de conseguir), relevancia (responder a prioridades de salude) e custo-
efetividade, ou seja, os resultados justificam o investimento de tempo e recursos (Ripsa,
2008).

21 A auditoria permitem aos eleitores “punir” os maus gestores via processo eleitoral. Para mais detalhes
ver Brollo et al. (2013).
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Este trabalho utilizara as taxas de mortalidade materna e infantil como os indicadores
de saude que serdo avaliados. A escolha destes indicadores possuem algumas
justificativas. A primeira é que estes sdo os primeiros indicadores da salde coletiva,
indicando em que condi¢des que os individuos chegam ao mundo. Segundo, sdo
indicadores de curtissimo prazo, diferentes de outros como as doencas cronicas, que
tendem a se manifestar ao longo de varios anos, ou décadas. Terceiro, a atencdo a salde
materno-infantil é de prerrogativa dos servi¢cos municipais, sendo uma das principais

preocupac0es, sendo a maior, deste nivel de atencdo (Ministério da Sadde, 2009).

Além disso, é importante ressaltar, que embora tenha ocorrido uma reducgéo
significativa nos nimeros absolutos e relativos de 6bitos infantis em todo o mundo, os
dados atuais ainda ndo alcangaram as metas relacionadas aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, em especial nas populacdes mais vulneraveis (Carlo;
Travers, 2016). Além disso, os estudos tém mostrado que muitos dos Obitos infantis
ocorrem, em sua maioria, por causas evitaveis, demonstrando a importancia da

assisténcia ofertada na atencédo bésica, atraves do pré-natal (Brasil, 2009).

De acordo com o Ministério da Saude (2009), a Mortalidade Materna é considerada
uma das maiores violacdes contra os direitos humanos das mulheres, uma vez que 92%
dos casos poderiam ser evitados, sendo maior recorréncia nos paises em
desenvolvimento. As discrepancias do nimero da TMM sdo alarmantes quando
comparado os paises desenvolvidos e em desenvolvimento da América, chegando a
valores inferiores de 11 6bitos maternos para cada 100.000 nascidos vivos em paises
como Canada e EUA contra 200 6bitos maternos, também para 100.000 nascidos vivos
em paises como Peru e Bolivia. Suas causas estdo geralmente associadas a hemorragia
pos-parto, hipertensdo e eclampsia induzidos por pré-eclampsia/gravidez e infec¢des,
que, em sua maioria, poderiam ser evitaveis, se houvessem intervencfes comprovadas e
eficazes (Carlo; Travers, 2016). Estudos tém mostrado que no Brasil ndo houve reducéo
na taxa de mortalidade materna nos anos recentes, nao atingindo, portanto, os Objetivos
de Desenvolvimento do Milénio, fazendo-se necessario a implantagdo de politicas
publicas e do trabalho intersetorial para reducdo desses indicadores (Carlos; Travers,
2016; Rodrigues et al., 2016).

A Taxa de Mortalidade Infantil (TIM) é definida como 0 nimero de Obitos de

menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, em determinado espaco
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geografico, podendo ocorre no periodo neonatal precoce (0-6 dias de vida), neonatal
tardio (7-27 dias) e pds-neonatal (28 dias e mais). Pode ser medida através da seguinte
formula:

numero 6bitos de residentes com menos de 01 ano de idade

TMI = 1.000 (4
namero total de nascidos vivos de mae residentes x @)

Essa taxa € interpretada como o risco de um nascido vivo morrer durante o seu
primeiro ano de vida, sendo consideradas altas quando sua ocorréncia for igual ou maior
que 50, média, se estiver entre 20-49 e baixa quando menores do que 20. Além disso,
quando alta, representam baixos niveis de saude, de desenvolvimento socioeconémico e
de condigdes de vida (Brasil; 2012).

Um dos grandes problemas ainda enfrentado nos servicos de salde brasileiros, em
especial nas regides Norte e Nordeste, € a subnotificacdo dos oObitos infantis, podendo
estar atrelado a diversos fatores, tais como: desconhecimento por parte dos profissionais
de saude, omisséo do registro do Gbito em cartorios, existéncia de cemitérios irregulares
e/ou desconhecimento sobre a importancia da declaracdo de 6bito. Tais subnotificacdes
sdo um reflexo das desiguais oportunidades de acesso aos bens e servicos e, portanto,
exige o empenho dos gestores e profissionais de saude para identificacdo do 6bito
infantil e qualificacdo das informacGes e incorporacdo da avaliacdo dos servigos de
salide para melhoria da assisténcia (Frias et al., 2005; Brasil, 2009)2.

A Taxa de Mortalidade Materna (TMM), por sua vez, é definida como a morte de
uma mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds a gestacdo, sem estar associada a
causas acidentais e incidentais, por 100.000 nascidos vivos, em determinado espaco
geogréfico, no ano considerado, podendo ser interpretado como a frequéncia de Gbitos
femininos em idade fértil ligado a gravidez, parto e puerpério, em relacdo as demais
gestantes e, assim como o0 Obito infantil, reflete também os niveis de salde e de
desenvolvimento socioecondmico de uma determinada area/regido/pais (Brasil, 2012).
Pode ser expressa por:

Numero Obitos de mulheres residentes

TMM = 100.000 5
Numero total de nascidos vivos de mae residentes x ()

28 Felizmente, a estratégia de identificacdo causal utilizada neste trabalho permite minimizar este tipo de
problema, ao quase aleatorizar os municipios do grupo tratado e do grupo controle, através dos cortes
populacionais exdgenos da regra do repasse financeiro do FPM.
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2.4.3 O Banco de Dados e Delimitacdo do Periodo de Estudo

Os dados coletados na presente pesquisa foram todos realizados através de sites
institucionais de dominio publico e tiveram como referéncia os anos de 2001-2007. Os
dados de mortalidade infantil e materna foram coletados através do Sistema de
Informacédo de Mortalidade (SIM), e os de nascidos vivos e nimero de consultas pré-
natal através, do Sistema de Informacdo sobre Nascidos Vivos (SINASC) disponivel na
rede mundial de computadores através do Departamento de Informagdo do SUS
(DATASUS) do Ministério da Saude. Por fim, no tocante aos repasses do FPM, estes
foram coletados através do site disponibilizado pelo Tribunal de Contas da Unido
(TCU), enquanto os dados populacionais dos municipios brasileiros, foram coletados
através do site do IBGE, baseado no censo de 2000.

Como ja foi exposto, o periodo de estudo compreende os anos 2001-2007 por uma
razdo muito importante: este periodo permite a diferenciacdo das transferéncias tedricas
e efetivas do Fundo de Participacdo dos Municipios. Este fato garante o uso da
regressdo descontinua fuzzy associando dois canais de identificacdo de efeitos causais:
0s corte populacionais e a variavel instrumental representada pelas transferéncias
teoricas, tal como apresentado no trabalho de Brollo et al. (2013). A diferenciacdo entre
estas duas transferéncias existiu entre 2001-2008 e se justifica pelo fato de haver uma
explosdo de municipios novos a partir do final dos anos 1990, e de uma politica de
ajuda a estes novos municipios através de maiores transferéncias financeiras do que lhes

seriam devidos.

Vejamos os detalhes. No final dos anos 1990 houve uma exploséo de novos
municipios no pais. Pelo processo de secessdo, as novas unidades criadas tinham
populacdes menores que o municipio original, o que pelas regras do FPM fariam com
que tivesse direito a receber menos recursos. Houve uma politica governamental de
ajuda a estas novas unidades: elas receberam transferéncias condizentes com seu
tamanho original (antes da secessdo), embora tivesse que receber menos pelo seu
tamanho atual (depois da secessdo). Assim h& uma diferenciacdo entre 0s repasses
tedricos (que deveriam receber pelo seu tamanho populacional atual, menor) e os
repasse efetivos (que receberam, baseado no tamanho populacional do municipio
original, maior). Assim, ndo € possivel replicar este estudo para anos anteriores ou

posteriores a este intersticio sem incorrer em problemas na estratégia de identificacdo
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causal. Por fim, o ano de 2008 ndo foi incluso na amostrar pelo fato de que alguns
estudos ja sugerem que, a partir deste ano, passa a ocorrer um processo sistematico de
manipulagdo na contagem das populagdes municipais, pelos gestores locais, a fim de

obter mais recursos do FPM (este detalhe serd melhor abordado no final do trabalho).

Quadro 1 - Variaveis selecionadas para o estudo.

Variavel Descricdo Fonte

Taxa de mortalidade | Nimeros de mortes infantis para cada mil | DATASUS/SIM
infantil. nascidos vivos.

Taxa de mortalidade | Nimeros de mortes maternas para cada cem | DATASUS/SIM
materna. mil nascidos vivos.

Fundo de Participacdo dos | Representa 0 montante de dinheiro repassado TCU/IBGE
Municipios do grupo | para 0s municipios de acordo com 0s critérios
“interior” de corte populacional para o ano de 2000.

O Quadro 1 mostra as variaveis utilizadas nesse estudo, como também sua descricao
e fontes de informacdo. A Tabela 2, por sua vez, reporta as estatisticas descritivas

dessas variaveis no periodo de anélise.

Tabela 2 - Estatisticas descritivas das variaveis usadas nos modelos
(periodo 2001-2007).

Tx. de Tx. de
FPM FPM mortalidade mortalidade
Efetivo Tedrico materna infantil
Média 82,93 45,83 59,15 18,68
Mediana 51,06 33,04 0,00 16,71
Desvio-padréo 147,75 37,55 351,71 16,29

Fonte: TCU/IBGE e Ministério da Saude do Brasil.

2.5 Analise dos Resultados

As Figuras 1 e 2 mostram que, de fato, existe um choque de financiamento nas
descontinuidades do repasse do FPM a partir dos cortes populacionais adotados pelo
TCU/IBGE, sendo as transferéncias teoricas, um instrumento exdgeno que sera
associado as descontinuidades existente do critério populacional nos repasses efetivos
do FPM. Ao observar detalhadamente tais Figuras, é possivel verificar a média
(estimada por uma funcgéo kernel) do repasse federal em cada intervalo populacional,

bem como os saltos nessa média a partir de cada corte.
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Figura 1 - Transferéncias tedricas do Fundo de Participacao
dos Municipios (FPM) do Brasil entre os diferentes
intervalos de financiamento (até 50.940 habitantes).
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Figura 2 - Transferéncias efetivas do Fundo de Participacao
dos Municipios (FPM) do Brasil entre os diferentes
intervalos de financiamento (até 50.940 habitantes).
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Fonte: TCU e IBGE.

Vale reforgar que o estudo se propds a verificar a média das varidveis de interesse a
partir de todos os cortes adotados no estudo e ndo apenas onde a descontinuidade nos
valores do repasse do FPM é maior ou menor. Nesse caso, estar-se interessado no efeito
global do repasse nos pequenos municipios (com populacdo de até 50.940 habitantes),
uma vez que uma andlise em cada um dos cortes nos daria apenas, o “efeito local”,

restrito aquela regido populacional.

As Figuras 1 e 2 reportam as descontinuidades entre diferentes grupos populacionais
dos municipios categorizados como interior. Para o intuito deste trabalho, sera avaliado
o “efeito geral” do pulo do financiamento ao normalizar a populagdo em torno de cada

corte populacional nos municipios de até 50.940 habitantes (Figuras 3 e 4).
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Figura 3 - Descontinuidade das transferéncias tedricas
do Fundo de Participacédo dos Municipios em torno do
corte populacional normalizado dos pequenos municipio
do Brasil (até 50.940 habitantes).
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Figura 4 - Descontinuidade das transferéncias efetivas
do Fundo de Participa¢do dos Municipios em torno do
corte populacional normalizado dos pequenos municipio
do Brasil (até 50.940 habitantes).
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Fonte: TCU e IBGE.

Assim, ao obter essa normalizacdo, verifica-se o efeito do salto geral do
financiamento ao se ultrapassar o corte populacional. Como pode ser visto nas Figuras 3
e 4, constata-se um salto positivo no financiamento, de modo que municipios proximos
ao ponto de corte e que estejam do lado direito, por lei, deverdo receber mais
financiamento do FPM que municipios também préximos do corte, mas que estejam do

lado esquerdo.

A primeira pergunta deste trabalho é saber se tais descontinuidades no
financiamento, geram descontinuidades nas variaveis dos indicadores de satide materno-
infantil de interesse. Ora, se ha uma descontinuidade na média do financiamento do

FPM, entre os grupos tratado e controle, é de se esperar que este fato gere uma



73

descontinuidade também na média dos indicadores de interesse entre 0S mesmos
grupos. Tal descontinuidade seria resultado da variagdo exdgena nas transferéncias do
FPM nos municipios proximos e a direita do ponto de corte populacional. Tal variagcdo
exogena permite avaliar o efeito das transferéncias sem interferéncia de fatores

confundidores, dado 0 mecanismo exdgeno de repasse da verba.

Figura 5 - Descontinuidade da taxa de mortalidade
infantil (periodo 2001-2007) nos municipios do
Brasil em torno dos cortes populacionais normalizados
(até 50.940 habitantes).
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Fonte: DataSus.

Figura 6 - Descontinuidade da taxa de mortalidade
materna (periodo 2001-2007) nos municipios do
Brasil em torno dos cortes populacionais normalizados
(até 50.940 habitantes).
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Fonte: DataSus.

As figuras 5 e 6 sugerem que ocorre uma descontinuidade, ou um salto positivo na
média dos indicadores, entre 0 grupo de municipios tratados e o grupo controle, para as
duas taxas de mortalidade no periodo de estudo. Ou seja, municipios que recebem mais

repasse dos FPM apresentam pior nivel nestes indicadores! E, embora essas Figuras nos
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deem uma analise preliminar, elas precisam ser validadas mediante regressao e testes de
inferéncia que nos digam se estas possiveis diferengcas de média dos grupos tratado e
controle séo estatisticamente significativas. Além disso, de quanto é, em média, essa
diferenca. Assim, como abordagem complementar, foi verificada através da regressdo
descontinua especificada na estratégia empirica, se houve uma diferenca significativa

nos parametros estimados, e qual sua magnitude nos dois indicadores.

A Tabela 3 reporta dos resultados da regressdao descontinua, cujos coeficientes
apresentam sinal positivo e significancia estatistica, a 1%, apenas para o modelo que
verifica o efeito do FPM sobre a mortalidade infantil. Em mortalidade materna esse
pardmetro também é positivo, mas significativo a apenas a 10%. Os resultados
corroboram a andlise grafica apresentada nas Figuras 3 e 4. A coluna 1, reporta que um
aumento de 1% nas transferéncia do FPM geram, em média, um aumento de 0,62% na
taxa de mortalidade infantil quando os municipios tratados sdo comparados ao grupo
controle. Por outro lado, constata-se que um aumento de 1% nas transferéncias,
resultam, em média, em um aumento de 1,15% na taxa de mortalidade materna, quando
hd esta mesma comparacdo entre 0s municipios. Assim, para mortalidade infantil
verifica-se um efeito inelasticos em relacdo a uma mudanca percentual no FPM,
enquanto que para mortalidade materna, verifica-se um efeito elastico nesta mudanca.

Tabela 3 - Regresséo descontinua: estimativas dos modelos do efeito

do financiamento do FPM efetivo sobre indicadores de satide materno-infantil
nos pequenos municipios do Brasil (2001-2007).

(1) (2)
Variaveis Mortalidade Infantil Mortalidade Materna
FPM 0,6248*** 1,1588*
(0,0197) (0,0339)
Observacdes 34.998 34.998

Erros-padréo robustos entre parénteses. *significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%.
Nota: as varidveis estdo em logaritmo, de modo que o pardmetro expressa
elasticidade. A Tabela reporta o segundo estagio da regressdo descontinua, ou seja,
o efeito geral do maior financiamento do FPM baseado nos corte populacionais.

Esses resultados nédo sdo de surpreender, e de certa forma esperados. Estudos como o
de Brollo et al. (2013) e Menezes (2017) j& vém evidenciando esse fendbmeno. O
primeiro mostrando como maiores recursos geram maiores niveis de corrup¢do na
gestédo local e, o segundo, como uma maior descentralizacdo de receitas piora indicador
de saude local (Indice Firjan). Assim, parece haver, contraditoriamente, uma “maldi¢éo

dos recursos publicos” uma vez que estas maiores transferéncias possivelmente causam
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uma piora dos servi¢os de saude, devido a disputa dos poderes politicos locais em torno

deste dinheiro?. Pelo menos nas condigGes analisadas pelo presente estudo.

Como j& exposto, o segundo objetivo deste trabalho é avaliar o efeito destas
transferéncias em uma situacdo de controle institucional da boa governanca da
localidade. A Tabela 4 reporta os resultados da regressdo descontinua quando interagiu-
se a dummy dos municipios auditados pela CGU. Na Tabela 4, esta reportado o modelo
de regressdo descontinua que leva em consideracdo o efeito que a auditoria da CGU,
realizada no periodo de estudo, teve sobre o efeito do FPM nas taxas de analise.
Verifica-se que permanece o efeito positivo das transferéncias sobre os indicadores,
porém, aqueles municipios que tiveram auditoria, apresentaram um menor nivel das
mortalidades quando comparados aos municipios que ndo passaram por este processo:
uma queda de mais de 78% na média do indicador de mortalidade infantil, e uma queda
de 123% na média do indicador de mortalidade materna. Ambas as quedas comparadas

aos municipios que ndo foram auditados.

Tabela 4 - Regressao descontinua: estimativas dos modelos do efeito
do financiamento do FPM efetivo sobre indicadores de salide materno-infantil
nos pequenos municipios do Brasil (2001-2007).

(1) (2
Variaveis Mortalidade Infantil Mortalidade Materna
FPM 1,0222*** 0,9787***
(0,0796) (0,1275)
CGU -78,6521*** -123,1174***
(21,3704) (36,9489)
FPM*CGU -0,5040*** -0,5048***
(0,0792) (0,0955)
Observacdes 12.855 12.855

Erros-padréo robustos entre parénteses. *significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%.
Nota: as varidveis estdo em logaritmo, de modo que o pardmetro expressa
elasticidade. A Tabela reporta o segundo estagio da regressédo descontinua, ou seja,
o efeito geral do maior financiamento do FPM baseado nos corte populacionais.

Além disso, percebe-se um valor negativo e estatisticamente significativo nos
pardmetros associados a variavel FPM*CGU. Neste caso, verifica-se um efeito negativo
nas transferéncias, ou seja, maiores transferéncias do FPM resultaram em uma queda do
indicador de mortalidade naqueles municipios que tiveram auditoria, quando
comparados aos municipios que ndo foram auditados e que também receberam maiores

transferéncias. Essa queda foi, em media, de 0,50%, tanto para mortalidade infantil

29 Ver Brollo et al. (2013).



76

quanto materna, para cada aumento de 1% nas transferéncias do FPM. Assim, um
aumento de 1% nas transferéncias do Fundo de Participacdo dos Municipios, quando da
presenca de auditoria, resulta em uma queda de 0,5% nos indicadores, quando
comparados aos municipios que também tiveram esse aumento de 1% no FPM mas nédo

passaram pelo processo de auditoria de suas contas.

Estes resultados sugerem que “apenas” mais transferéncias do FPM nos municipios
do Brasil ndo implicaram em melhores resultados nestes dois indicadores de saude no
periodo de estudo. O efeito tedrico negativo que seria esperado, so se verifica quando o
municipio também sofre algum controle externo que avalia 0 uso correto dos recursos
publicos locais (inexisténcia de corrupgdo e/ou irregularidades amplas no uso do
dinheiro). Vale salientar que este efeito se destaca, possivelmente, devido a
“flexibilidade” do uso do FPM, como j& foi exposto. Esse achado aponta para a
necessidade de melhor eficiéncia dos gastos publicos, bem como maior controle de
como o dinheiro pode ser utilizado de modo a evitar corrupgdo e ineficiéncia dos

servicos publicos.

Os resultados deste trabalho vao ao encontro dos achados de estudos empiricos
nacionais que tentam avaliar se mais recursos financeiros se expressam em maior bem-
estar social, e os resultados sugerem, assim como 0 nosso, que nem sempre essa relagéo
pode se sustentar de forma satisfatoria. O estudo de Simdo e Orellano (2015), por
exemplo, investigou a existéncia de uma relacdo positiva entre receita municipal per
capita, incluindo os repasses constitucionais intergovernamentais, e as transferéncias do
Sistema Unico de Salde (SUS) fundo a fundo. A partir das analises, os resultados
mostraram que de fato existe uma correlacdo positiva, onde 0s municipios que
apresentam maiores receitas per capita, recebem mais dinheiro de transferéncia do SUS
fundo a fundo, através do PAB variavel, ao qual estd associado a adesdo de novos
servicos e ou programas do SUS, justificando que estes municipios apresentam maiores
capacidades financeiras de manterem 0s custos adicionais de tais programa/servicos.
Outro ponto bastante importante e que foi avaliado nesse mesmo estudo € que, essa
relacdo positiva, entre maiores receitas municipais per capita e maiores incentivos de
transferéncias do SUS, avaliando no aspecto redistributivo, pode ndo ser desejada, em
detrimento de que, esses incentivos de transferéncias do SUS para municipios com
maiores receitas, ndo acontecem de forma criteriosa, como por exemplo a partir da

eficiéncia dos gastos publicos em salde.
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Essa realidade pode ser corroborada no estudo de Andrett e Rosa (2018), que se
utilizando da metodologia da Analise Envoltéria de Dados (DEA), verificou a eficiéncia
dos gastos publicos em satde nas 27 unidades de federacdo brasileira, entre os anos de
2005 a 2014, através dos gastos per capita de despesa com saude. Os resultados do
estudo apontaram que apenas 09 das 27 unidades de federacdo, apresentaram 100%
eficientes em pelo menos um ano, demonstrando que de fato existe uma ineficiéncia dos
gastos publicos em satde. Outros estudos encontraram 0s mesmos resultados de
ineficiéncia dos gastos publicos em saude, em unidades de federacéo isoladas, como no
Distrito Federal, através de desperdicio passivo de recursos da saude repassado pela
unido, como por exemplo, ma administracdo publica, em 102 municipios brasileiros

sorteados aleatoriamente pela Controladoria Geral da Unido (Dias et al., 2013).

O estudo de Menezes (2017) questiona se a estratégia das transferéncias
intergovernamentais, através de descentralizacdo de receitas governamentais, melhora o
crescimento econdmico, saude e educacdo. Os resultados mostraram dois pontos
importantes: o primeiro é que maiores recursos de descentralizagdo induzem mais
crescimento do PIB per capita e reduzem o desempenho da saude e da educacéo,
podendo justificar a ndo diferenca entre os grupos do presente estudo, sobre o0s
indicadores de saude. O segundo ponto é que 0s municipios que sofreram punicdo da
Controladoria Geral da Unido, antes da eleicdo, apresentaram melhor crescimento per
capita e o desempenho da salde em comparacdo com 0s municipios auditados apos a
eleicdo, demonstrando que existe um efeito muito forte da corrupgéo sobre a eficiéncia

dos gastos publicos.

Por fim, vale salientar a validade do mecanismo de regressdo descontinua usado
neste trabalho. Estudos como o de Litshing (2012) e Monastério (2013), por exemplo,
tem sugerido a possibilidade de manipulacdo da declaracdo da populacdo local, numa
tentativa dos gestores tentarem arrecadar mais recursos destas transferéncias. Como
destaca os autores, um dos problemas fragilidade da regra de repasse pelo critério
populacional é seu carater discreto, o que fazer com que 0s agentes possam aprender a
manipular a declaracdo da populagdo municipal ao longo do tempo. Neste caso,
havendo a existéncia sistematica deste fendmeno, a regressdo descontinua falha e os

cortes da variavel de selecdo populacional ndo tem carater exdgeno.
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Felizmente, este ndo é um problema no caso do presente trabalho, uma vez que
Monastério (2013) s6 encontra alguma evidéncia sistemética deste fenbmeno, entre
todos os diferentes cortes, depois de 2008. Como o periodo do presente estudo
compreende anos anteriores a 2008, ndo ha preocupacdo com isto. Além disso, Brollo et
al. (2013), que também usa 0 mesmo periodo no seu artigo, também ndo encontrou
qualquer evidéncia deste tipo de manipulagdo. Castro et al. (2016), do mesmo modo,
argumentam que ndao h& nenhuma possibilidade de manipulacdo, uma vez que a
populacdo, neste intersticio, foi estimada pelo IBGE de acordo com 0s Censos prévios,
cuja apuracdo da populacédo independia da administracdo local. Por fim, como destaca o
proprio Monastério (2013), mesmo apds 2010, as distor¢des abrangem poucos
municipios: 192, para ser mais exato, de um total dos 3.565 municipios avaliados e que
tinham menos de 50 mil habitantes, o que da algo em torno de 5%, percentual bem

baixo.

2.6 Consideracdes Finais

O artigo aborda a questdo da eficacia do financiamento publico em satde no Brasil
associado a questdo do controle institucional destes gastos. O trabalho teve o objetivo
de evidenciar que o maior financiamento associado a uma melhor governanca, gerada
por uma fiscalizacdo externa do uso do dinheiro, pode ser muito importante para a
eficacia dos servigos oferecidos pelo SUS. Para tanto, utilizou-se a descontinuidade nos
aportes do Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) como instrumento de
identificacdo e, a essa estratégia, uniu-se as auditorias realizadas pela Controladoria
Geral da Unido (CGU), cujo objetivo é avaliar condutas de ma gestéo local.

Primeiramente, observou-se que houve diferenca estatisticas positiva, entre 0s
grupos tratado e controle, nos resultados dos indicadores de saude materno-infantil
utilizados, sugerindo que maiores repasses do FPM afetaram positivamente as taxas, 0
que sugere uma sensivel piora destes servigos publicos quando 0 municipio recebe mais
transferéncias. Este fato é coerente com os resultados encontrado em trabalhos
anteriores que se utilizam do mesmo canal de exogeneidade e evidencia,
contraditoriamente, um fenémeno de “maldi¢do dos recursos”, como destaca o trabalho

de Brollo et al. (2013).
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Em seguida, verificou-se o efeitos dos repasses do FPM sobre os indicadores quando
0s municipios receberam auditoria do CGU, o que evidencia que as transferéncia
exercem um efeito negativo nas taxas de salde materno-infantil. Os resultados do
estudo mostraram que choques positivos no financiamento do FPM sé se refletiram em
uma melhora dos indicadores nos municipios que sofreram processo de auditoria de

suas contas.

A partir destes resultados, € possivel concluir que, “apenas” maiores investimentos
financeiros deste tipo, em saude, ndo necessariamente implicardo em melhores
resultados nos indicadores analisados, e que fatores ligados a corrupcao e governanga
local podem ser um dos maiores problemas que contribuem para a ineficacia da
administragdo publica municipal em diminuir o nivel destas taxas. Assim, o0 que o
trabalho sugere, é que o controle da corrupcdo e da inabilidade da gestdo dos recursos
publicos pode ser tdo importante para melhorar a satde local quanto uma maior

quantidade dos recursos financeiros transferidos.
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3. LUZ DO SOL E INCIDENCIA DE SUICIDIO: EVIDENCIAS DE UM
DESENHO DE REGRESSAO DESCONTINUA A PARTIR DO HORARIO DE
VERAO

3.1 Introducgéo

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2014), o suicidio j& é a segunda causa de
morte de pessoas entre 15 e 29 anos de idade no mundo, e nos paises de renda baixa e
média estdo 75% das notificacdes®®. Este tipo de morte é um fendmeno social que
desperta muito interesse de pesquisadores na area de salde humana. E um assunto
muito relevante, embora ainda pouco abordado em outras dimensdes de debate, como
por exemplo, o de discussdes de politicas publicas de prevencdo e mensuragdo dos
custos sociais que ele gera. A despeito de tal importancia, o assunto foi pouco abordado
na literatura econdmica através de estudos empiricos de identificacdo causal de seus

possiveis determinantes®!.

A sociedade enfrenta vérias perdas decorrente desse tipo de morte. Alguns séo
intangiveis e dificeis de mensurar, como a dor psicoldgicas para os individuos proximos
ao morto, notadamente os familiares e amigos. Além disso, podem existir perdas
econémicas decorrentes desse processo. Nesse segundo caso, o suicidio (ou tentativa
fracassada) pode eliminar (ou retirar temporariamente) muitas pessoas da forca de
trabalho, o que pode gerar perda na capacidade produtiva do pais. Além disso, tém-se
ainda o impacto financeiro sobre os sistemas de servicos de salde (publicos ou
privados) resultado do tratamento das graves sequelas, fisicas e psicoldgicas, dos que
sobrevivem a tentativa, 0 que torna o assunto muito importante em termos de salde

publica e alocacdo de recursos econémicos.

Um ndmero grande de fatores de risco tém sido associado ao ato de tentar ou
cometer suicidio como destacam Osborn et al. (2008) e Kim et al. (2010). Ao que
parece, a salude mental pode ser influenciada por experiéncias pessoais, familiares,

culturais, sociais, entre outros determinantes. Além disso, desde a década de 1970, a

30 Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (2014), a cada 45 segundos ocorre um suicidio em algum
lugar do planeta, e estima-se que as tentativas sdo de 10 a 20 vezes mais frequentes que o suicidio em si.
31 Entre trabalhos que adentram nesta tematica pode-se destacar Carpenter e Dobkin (2009), Edwards et
al. (2016) e Borgschulter et al. (2018), entre outros.
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literatura especializada tem evidenciado, sistematicamente, que a luz solar, também esta
correlacionada com esta causa de morte. Isto por que, o que se verifica, de forma geral,
nos dados dessa mortalidade em todo o mundo, é que ela ndo é aleatdria ao longo do
ano, mas tende a apresentar sazonalidade, com pico na transicdo das estagdes mais
escuras para as mais claras, o que sugere uma clara sensibilidade desta causa de morte
neste periodo de transicdo das estacGes do ano (Lester, 1971). Isso fez com que a
literatura de saude passasse a tentar verificar alguma causalidade positiva da variacdo de
luz do sol sobre esse fendbmeno, no comeco em regides de meédias e altas latitudes, como
nos trabalhos de Meares et al. (1981) e Partonen et al. (2004), e mais recentemente
também em regiGes de baixas latitudes, como pode-se ver nos trabalhos de Yip e Yang
(2004), Lee et al. (2006) e Tsai (2010).

Como destacam Petridou et al. (2002), este fenOmeno parece ser contra intuitivo,
pois a maioria das pessoas tém a impressao de que o humor se deteriora no inverno.
Dado isto, uma segunda (e também extensiva linha de pesquisa), por outro lado, tenta
explicar os canais bioldgicos que sustentam essas notificagdes. De forma geral, as
evidéncias tém associado o fenébmeno a diversos horménios dependentes da luz do sol
(como melatonina, serotonina e cortisol)® e que sdo responsaveis por regular o humor.
Assim, ao que parece, a desregulacdo dessas substancias no corpo, pode levar a

mudancas de comportamento nos individuos, incentivando a tentativa de morte.

Papadopoulos et al. (2005) reforcam essa ideia através de um estudo que verifica o
efeito de lag da exposicdo a luminosidade solar. Para eles, contraditoriamente, a luz do
sol tem efeitos diferentes no curto e no longo prazo. No longo prazo, como ja era
conhecido pela literatura, ela pode agir como um antidepressivo natural e melhorar o
humor. Mas no curto prazo, ela pode alterar o estado de motivacdo dos individuos.
Assim, a luz do sol poderia cria um aumento de curto prazo na coragem de cometer
suicidio. No caso do trabalho de Lambert et al. (2002), esses autores constataram que 0
nivel do hormdnio serotonina no cérebro (importante neurotransmissor que é atrelado as
sensacdes de bem-estar e felicidade), € menor no inverno, época de menos incidéncia de
luz do sol. Eles constataram também que a variacdo do nivel do horménio pode ser

muito rapida com o aumento de luminosidade solar, o que pode trazer sentimentos ruins

32 Cagampang e Inouye (1994), Posener et al. (1996), Petridou et al. (2002), Havaki-Kontaxaki et al.
(2010), entre outros.
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dada o efeito em neurotransmissores®®. Assim, o que estes trabalhos sugerem, é que o
fendmeno se sustenta mediante uma variacdo do componente luz solar que induz a uma
varia¢do no nivel dos horménios responsaveis pelo humor. E isto corrobora o pico dos
casos de morte a medida que os dias se aproximam do periodo primavera-verao, época

em que ha uma variacao positiva da luz do sol.

Vale ressaltar que a literatura argumenta que isso pode ser um fenémeno bioldgico
que pode gerar consequéncias minimas no comportamento da maioria esmagadora da
populagédo, mas para determinados grupos de pessoas pode ser um importante fator de
risco. Deisenhammer (2003), por exemplo, expde que o problema se torna grave quando
este fator climatico afeta grupos populacionais psicologicamente vulneraveis e com pré-
disposicdo a se matar devido a inimeros outros determinantes de suas vidas, como
alguma mania como a bipolaridade ou outros problemas psicoldgicos. Como destacam
Segundo Bertolote e Fleischmann (2002), o suicidio esta fortemente correlacionado com
depressdo, esquizofrenia, transtorno bipolar de humor, e outras caracteristicas
problematicas de personalidade. Além disso, ha correlagdo com a dependéncia de alcool
e outras drogas psicoativas, que se intensificam quando ha a presenca de forte ansiedade
e agitaco psiscoldgica, o que pode levar a tentativa®*. Hakkarainen et al. (2003) e Shin
et al. (2005), por exemplo, sugerem que pacientes bipolares sdo muito sensiveis as

variacdes sazonais, 0 que neste caso, & um serio problema.

No entanto, a falha da maior parte dos estudos que tem o objetivo de verificacdo
causal da variagdo positiva da luminosidade solar no suicidio, é que eles apresentam
inimeros fatores confundidores que resultam em problemas de endogeneidade na
verificacdo do efeito causal de interesse. Isso porque um experimento aleatdrio, nesse
caso, esbarra em questdes éticas, o que faz com que sejam necessarios usar outros
métodos estatisticos, mas que apresentam sérios problemas na identificagdo causal, uma
vez que luz do sol, neste caso, é uma varidvel endogena. Isto se da devido a fatores

sociais confundidores com esta variavel, uma vez que o suicidio pode ser afetado por

33 Esses resultados reforcam a ideia que o mecanismo bioldgico que faz a luz do sol alterar o estado de
humor e consequentemente aumentar as chances de comportamento suicida € um fenémeno de curtissimo
prazo, o que reforca a estratégia empirica adotada neste trabalho, como serd visto a diante.

3 Owens, Horrocks e House (2002) destacam que a tentativa de suicidio é o principal fator de risco para
sua efetivacdo, pois estima-se que a chance de uma pessoa que ja tentou se matar, conseguir a morte, é
100 vezes maior de que o da populagdo que ainda ndo tentou.
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condigdes sociais que estdo correlacionadas com tempo de insolacéo e também com as

estacdes do ano.

Neste sentido, elementos que devem estar correlacionados com suicidio sdo aspectos
de interagdes pessoais, sociais e a forma ou estilo de vida de uma pessoa (Soutre et al.,
1987; Quin et al., 2003). O problema surge porque comportamentos sociais tendem a
ser influenciados, de forma mais forte ou fraca, por condi¢des climaticas. No inverno
(em que h& menos luz do sol), por exemplo, as pessoas tendem a tornar-se mais
reclusas, sair menos e interagem socialmente em menor nivel. No verdo (em que ha
mais luz do sol), por outro lado, tendem a sair de férias (escolares principalmente),
viajar, ir mais a praia, a serra ou ao campo, fazer atividades ao ar livre, fazer exercicios
fisicos, etc. Assim, existem fatores sociais e interacdes interpessoais correlacionados
com a luz solar que afetam a variavel de interesse, resultando novamente em
endogeneidade. E infelizmente, estas caracteristicas sdo dificeis de observar, mensurar

ou controlar.

Assim, evidenciar o efeito causal da luz solar nos casos de suicidio tem sido de
dificil execucdo, de modo que os resultados apresentados na literatura internacional, até
agora, ndo sdo conclusivos, e até mesmo controversos, dado que a associacdo dessas
variaveis climaticas e das taxas de suicidio tém apresentado parametros que apontam na
mesma direcdo, em direcfes opostas, ou apresentados nenhuma significancia estatistica
(Tsai, 2010). Além disso, a despeito da literatura médica e psiquiatrica ja correlacionar
positivamente luz do sol e suicidio, o assunto foi pouco abordado na literatura
econdmica no sentido de verificacdo causal do efeito da luz do sol através de técnicas

estatisticas de quase-experimento.

Dada a lacuna na literatura, este trabalho, tem o objetivo de verificar o efeito causal
do componente luz solar na incidéncia de suicidio, sem os problemas de endogeneidade
apresentados anteriormente. A pergunta a tentar ser respondida é: minimizando o efeito
de fatores sociais confundidores, através de um quase-experimento, serd que é possivel
perceber um efeito causal de aumento dos casos de morte quando um grupo
populacional é exposto a um maior tempo de exposi¢do a luz solar? Para isso, serd
utilizado o horario de verdo do Brasil como fonte exdgena de maior tempo de exposigdo
a luz do sol, e sera verificado como a causa de morte por suicidio reage a transi¢ao do

periodo de introducdo deste bem publico. A estratégia deste quase-experimento é
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comparar a média de casos notificados de suicidio dias posteriormente imediatos a data
de introducdo do horério de verdo, com dias imediatamente anteriores a esta data. Neste
caso, os dias marginalmente anteriores a intervengdo sera o grupo controle, enquanto
que os dias marginalmente posteriores a intervencdo serd o grupo tratado. Assim, 0s
comportamentos sociais que sdo correlacionados com a luz do sol, poderdo ser
contornados, dado que o choque brusco do maior tempo de aproveitamento da luz

natural do dia é definido de maneira exdgena, contornando, assim, este importante fator.

A escolha do Brasil para verificacdo desse fendbmeno é devido a dois motivos. O
primeiro € a qualidade dos dados de informacgdes sobre mortalidade por suicidio e o
segundo diz respeito ao tamanho populacional do pais, que possui mais de 200 milhdes
de habitantes. Como destaca a Organizagdo Mundial de Salde (2014), coletar
informacdes sobre essa causa de morte é algo complicado, uma vez que o suicidio é
ilegal ou estigmatizado em muitos lugares; ou, quando esse problema ndo ocorre, 0
registro tende a ser dificultado, uma vez que envolve vérias autoridades responsaveis.
Ainda segundo a instituicéo, tudo isso, torna os dados de suicidio dificeis de se obter em
boa parte do planeta, principalmente em paises muito populosos que ndo possuem um

bom sistema de registros vitais.

Figura 1 - Coeficientes de suicidio no mundo em 2016
(nGmero de 6bitos por 100 mil habitantes)®.

Suicide rate (per 100 000 population)
[ <50
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I 10.0-149 | Data not available

I =150 [ Notapplicable
Fonte: Organizagdo Mundial de Salde, 2018.

O segundo motivo diz respeito ao tamanho populacional do Brasil. Como pode ser
visto na Figura 1, o Brasil possua taxas de suicidio com incidéncia pequena (abaixo de

10 casos para cada grupo de 100 mil habitantes). Porém, como &€ um pais muito

35 https://www.who.int/mental_health/suicide-
prevention/Global_AS_suicide_rates_bothsexes 2016.png?ua=1
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populoso (com pouco mais de 200 milhdes de habitantes), apresenta altos indices
absolutos por esta causa de morte. Como 0 pais possui um rico e detalhado banco de
informagdes de mortalidade, disponibilizados livremente pelo Ministério da Salde
(MS), o presente estudo consiste de uma boa oportunidade para verificagcdo do efeito

causal de interesse.

O restante do artigo é estruturado como segue. Na secdo 2, é apresentada algumas
informagdes sobre 0 mecanismo do horério de verdo, para que serve e por que ele é
usado. Na secdo 3, sera apresentada a estratégia empirica, bem como os dados utilizados
no estudo. Na secdo 4, sdo apresentados os resultados do trabalho. E, por fim, é

apresentado as considerag0es finais na secéo 5.

3.2 Horario de Verdo: Luz do Sol, Posicdo Geografica e Dias Mais Longos na

Chegada do Solsticio de Verao

Para entender como o horario de verdo afeta o tempo de exposicdo a luz do sol do
final de tarde, € preciso entender para que ele serve. Como destaca Montalvao (2005),
no Brasil, o horario de verdo é aplicado desde os anos 1980, e consiste em adiantar em
uma hora a Hora Legal (oficial) de determinados estados (na maioria das vezes, 0s das
regibes Sul, Sudeste e Centro-Oeste). Geralmente, inicia-se em algum domingo de
outubro de cada ano, de modo que os reldgios sdo adiantadas das 00:00h para 01:00h.
Ele é imposto pelo Poder Executivo Federal (de modo que os estados ndao podem
escolher se aderem a ele ou ndo, muito menos o dia que irdo aderir) e tem o objetivo de
aproveitar os dias mais longos da chegada do verdo, em uma tentativa de gerar

economia de energia ao pais.

Como destaca o autor anteriormente citado, o horario de verdo ndo é adotado em
todos os estados da federacdo do Brasil (ver Figura 2), e isso por alguns importantes
motivos. Dentro do mesmo fuso horério, a eficiéncia do horario de verdo tende a ser
maior em locais mais distantes da linha do equador. Este € um fenémeno regular e é
devido a alguns fatores fisicos como a inclinacdo do eixo da terra, a rotagao eliptica do
planeta em torno do sol e os consequentes efeitos das estacdes do ano sob a insolagéo,
que faz com que a medida que se distancia-se para o sul da linha do equador, os dias se

tornam mais longos nessa época do ano (mais precisamente até o dia do solsticio de
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verdo do hemisfério sul, que é 21 de dezembro). Isso justifica o horario de verdo nao ser
adotado, por exemplo, nos estados da regido Norte e Nordeste, que sdo cortados ou
estdo muito proximos da linha do Equador.
Figura 2 - Estados que sempre aderem ao horario
de ver&o no Brasil.

RR

4

Fonte: https://noticias.uol.com.br/cotidiano/ultimas-noticias/2017/02/18/horario-de-verao-termina-as-Oh-

deste-domingo-19-lembre-se-de-ajustar-a-hora.htm. Nota: os estados na cor escura sdo 0s que sempre
aderem ao horario de verdo no pais.

Montalvdo (2005), expGe um exemplo pratico para o entendimento do efeito da
latitude na adesdo ao horario de verdo. Neste exemplo, ele nos apresenta uma tabela
com informagfes sobre trés diferentes cidades do pais: Porto Alegre (regido Sul),
Goiania (regido Centro-Oeste) e Belém do Para (regido Norte). Como destaca o autor,
as duas primeiras sempre aderem ao horario de verdo, mas Belém do Para nunca adere.
Com relacdo a posicdo geografica no planeta, estas cidades estdo aproximadamente na
mesma longitude, distanciando-se em torno de 15° no que diz respeito a latitude. A
Tabela 1, apresenta os horéarios legais (sem horario de verdo) do nascer e do por-do-sol
no dia do solsticio de verdo (21 de dezembro). Com a introducdo da intervencéo, o autor
nos mostra que a adocdo do Horéario de Verdo em Porto Alegre e Goiéania, retarda o
Horario Legal do pér-do-sol em um hora nessas duas localidades.

Tabela 1 - Duracao da insolagdo no solsticio de verdo (21 de dezembro) em trés cidades em
diferentes regifes do Brasil.

CIDADE LONGITUDE LATITUDE NASCER POR DO TEMPO DE
DO SOL SOL INSOLACAO

Porto Alegre  51°13°48’ O 30°01°59’ S 05h22min  19h27min 14h05min

Goiania 49°27°05° O 16°54°43 S 05h43min  18h51min 13h08min

Belém 48°30°’16>° O 01°27°21”° S 06h08min  18h20min 12h12min

Fonte: Montalvao (2005).


https://noticias.uol.com.br/cotidiano/ultimas-noticias/2017/02/18/horario-de-verao-termina-as-0h-deste-domingo-19-lembre-se-de-ajustar-a-hora.htm
https://noticias.uol.com.br/cotidiano/ultimas-noticias/2017/02/18/horario-de-verao-termina-as-0h-deste-domingo-19-lembre-se-de-ajustar-a-hora.htm
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No entanto, o que deve-se destacar é que o efeito de aproveitamento da luz natural
do fim do dia, ndo € igual. Imagine um individuo que larga do trabalho as 18:00h na
cidade de Goiania e um individuo que larga no mesmo horério na cidade de Porto
alegre. Se ndo existe horario de verdo, no dia 21 de dezembro, o tempo de
aproveitamento do restante de luz natural do fim dia para o individuo de Goiania sera de
51 minutos, enquanto que o tempo de aproveitamento do individuo que mora em Porto
alegre sera de 1h27 minutos (70,58% maior). Com a introducdo do horério de verao,
ambos os individuos ganham uma hora a mais no retardar do por-do-sol, embora para o
individuo que mora em Porto alegre, devido a sua posicdo geogréafica, o tempo total de

aproveitamento da luz natural do fim do dia ser& sempre maior.

Desse modo, os estados da regido Sul do Brasil tem mais horas de insolagdo que o
restante dos estados do pais nessa época do ano, independente do horario de verdo. Com
a introducdo da intervencdo, o aproveitamento total do restante de luz natural do dia se
intensifica, uma vez que estes estados brasileiros sdo os mais préximos do Polo Sul do
planeta. Deve-se destacar ainda, que a maior parte do territorio brasileiro esta dentro da
zona intertropical do globo, ou seja, de baixas e baixissimas latitudes (o que implica
pouca variacdo de luz natural ao longo do ano e diferencas pouco nitidas entre as quatro
estacdes do ano, quando comparado a regides das zonas de médias e altas latitudes). No
entanto, a maior parte do territério da regido Sul do pais, esta abaixo do Tropico de
Capricornio, que é uma latitude que assinala o limite sul da declinacdo aparente do sol
no planeta; de modo que, a partir dessa regido, o efeito do quase-experimento induzido
pelo horéario de verdo poderia ser mais perceptivel por um aproveitamento maior do
tempo natural de insolacéo e de duracdo dos dias quando da aproximacéo do solsticio de

verao.

Seré que os dados nos fornecem indicios para verificar esse fendmeno? Como pode
ser visto na Figura 3, tém-se a média dos casos de suicidio para alguns dias anteriores e
posteriores a data de introdu¢do do horéario de verdo para a regido Sul do Brasil no
periodo 2005-2014. Nota-se nitidamente um salto no padrdo da média de suicidio nos
dias imediatamente apos a introducdo do horéario de verdo com os dias imediatamente
anteriores. Neste caso, vé-se um pulo positivo na média apos a intervencdo, embora essa
simples analise grafica ndo permita inferéncia de efeito causal, uma vez que é preciso
saber se essa diferenca de média é estatisticamente significativa através de um regresséo

descontinua.
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Figura 3 - Média de casos notificados de suicidio na regiéo Sul
no periodo de transi¢cdo do horéario de verdo (2005-2014).
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Nota: no eixo vertical, ttm-se a média diaria dos casos de suicidio, enquanto que no eixo horizontal os
dias de transi¢do para o hordrio de verdo (a data de entrada assume valor zero). Utilizou-se o estimador de
Calonico, Cattaneo e Titiunik (2014), que calcula automaticamente o bandwidth 6timo em uma regresséo

descontinua com a média amostral dentro dos bins.

3.3 Estratégia Empirica

A primeira estratégia empirica (e principal) deste trabalho, utilizard& um Desenho de
Regressdo Descontinua (RDD). A ideia é utilizar o horario de verdo do Brasil como
fonte exdgena de aproveitamento da luz natural do fim do dia (precisamente
aproveitamento do maior tempo de insolacdo do fim de tarde), de modo a verificar
como a causa de morte por suicidio reage a transi¢do do periodo, comparando a média
de casos notificados de suicidio dias depois da data de introducdo do horario de verao,
com dias imediatamente anteriores a esta data, usando uma regressdo descontinua do

tipo sharp com dados compreendendo os anos de 2005 a 2014.

A especificacdo e estimacdo do modelo primeiro modelo apresentado neste trabalho
é baseada na que foi apresentada no trabalho de Toro, Tigre e Sampaio (2015), e esta
exposta na equacdo 1 (periodo 2005-2014):

Si,y = Qp + aq Ti,y + f(d) + fy + fW + gi,y (1)

Onde S, representa o total de causas de morte por suicidio no dia i e ano y, T;
representa a dummy de tratamento, f(d) € um polindmio de ordem 2 que interage com a
dummy de tratamento. Esse polinémio é resultado de uma funcéo de transicdo, definida
como o0 numero de dias para a transicdo do horario de verdo. Nesta funcdo, a data de

transicdo assume o valor zero, e os dias posteriores assumem valores sequencialmente


https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&q=bandwidth&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwiuvq_fjNXhAhUFI7kGHZimDfEQkeECCCooAA
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positivos e os dias anteriores valores sequencialmente negativos, de modo que na
estimacdo, d € (0 — h; 0 + h) e h representa um bandwidth 6timo de dias em relacdo a
data da intervencdo. Seguindo os mesmo autores, acrescentou-se efeito fixo de ano (f,),
de dia da semana e, por fim, ¢;,, ~ N(0,1) representa o termo de erro aleatdrio. Além
disso, também estimou-se o modelo pelo estimador robusto de Calonico, Cattaneo e
Titiunik (2014). Neste modelo, a; permite avaliar o efeito da introducdo do horario de
verdo nos casos de suicidio, verificando se existe alguma diferenca na média dos dias

imediamente posteriores, com os dias imediatamente anteriores a essa data.

Adicionalmente, em uma segunda abordagem metodoldgica, seguiu-se uma
especificacdo semelhante a de Kountouris e Remoundou (2014). Neste caso, 0 objetivo
é verificar o efeito da primeira semana ap06s a introducdo do horario de verdo, utilizando
uma estimacdo em painel com efeitos fixos, também compreendendo os anos de 2005 a

2014. A especificacdo do modelo € dada na equacao 2 (periodo 2005-2014):

Siy = Bot B1Week_DST;,, + f, +t; + fi, + &1y @

Onde S;,, representa o total de causas de morte por suicidio no dia i e ano y,
Week_DST;,, € uma dummy que assume valor 1 para a primeira semana do horario de
verdo e zero, caso contréario. Neste caso, tém-se que a semana de transicdo é definida
exogenamente, por forca de lei, a partir da data de entrada do horario de verdo. Tém-se
também que f, representa efeito fixo de ano, t; representa uma variavel de tendéncia
para os dias do ano, f,, representa efeito fixo de dia da semana e ¢;,, ~N(0,1) € 0
termo de erro aleatorio com cluster em dia do ano. Na equacdo 2, o coeficiente j;
captura o0 impacto que a semana de transicdo tem sobre os casos de suicidio em

comparacdo a todos os outros dias do painel.

Foram incluidos os efeitos fixos para dia da semana e uma tendéncia de tempo por
dois motivos: a primeira variavel controla para uma rapida variacdo diaria no indicador
de suicidio, entre diferentes dias da semana, e a segunda controla para uma lenta
variagdo sazonal no indicador ao longo dos meses. Assim, enquanto a primeira variavel
captura uma rapida mudanga dos comportamentos sociais que podem afetar as mortes
por suicidio, a segunda variavel captura uma lenta mudanga nos comportamentos sociais

que estdo correlacionadas com a transicao das estacdes do ano.
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O uso do painel servira para testar a hipotese do efeito positivo da variacdo da
latitude sobre estas causas de morte. Se é valido o argumento de que a latitude é um
componente importante para explicar o efeito da introducdo do horario de veréo (e o
consequente aproveitamento do maior tempo de insolacdo no fim de tarde), é de se
esperar que a interacdo Week_DST;,, = Latitude gere um efeito positivo nos casos de
morte por suicidio, ou seja, 8; > 0 e estatisticamente significativo, conforme a equagdo
3.

Siy = 6o+ 0;(Week_DST;,, = Latitude) + f, + t; + f,, + U;, 3)

A estimacdo do modelo em painel se deu mediante o Modelo de Efeitos Aleatdrios.
A escolha deste método se deu através de testes reportados no ANEXO?®® que indicaram
este estimador, ao invés do Modelo Pooled e 0 Modelo de Efeitos Fixos. Além disso, ha
um argumentacdo teorica: o Modelo de Efeitos Aleatorios parte do principio que ha uma
independéncia, em relacdo aos regressores, dos efeitos fixos individuais ndo observados
das unidades do corte transversal. Neste caso, é pouco provavel que as caracteristicas
fixas ndo observadas dos dias do ano estejam correlacionadas com a semana de

transicdo do horario de verdo, uma vez que esta variavel é exogena.

Por fim, a varidvel de mortalidade foi obtida através de dados do Sistema de
Informacdes de Mortalidade do Ministério da Salde do Brasil (SIM/DataSus), que
recebem todas as informacdo de causas de morte do pais em CID-10. O suicidio €
definido pelo CID-10 como um Obito derivado de lesdes autoprovocadas
intencionalmente, de modo que selecionou-se todas as causas de morte pertencentes ao

grupo compreendido entre X60 e X84.
Segundo dados do Ministério da Saude do Brasil, entre 2005 e 2014 foram

notificados 95.566 suicidios no pais. A regido Norte concentrou 6,47% das notificacdes,
a regido Nordeste 23%, a regido Sudeste 38,3%, a regido Centro Oeste 8,81% e, por
fim, a regido Sul 23,42%. Segundo Machado e Santos (2015), que analisaram esta causa
de morte no Brasil entre 2000-2012, as maiores causas de suicidio no pais tendem a ser
por enforcamento, lesdo por arma de fogo e auto envenenamento, que somam cerca de
87% dos casos. Ainda segundo os autores, as taxas mais elevadas ocorrem na regido Sul

do pais, que possui um indice de 9,8 casos de morte para cada grupo de 100 mil

36 Utilizou-se os testes de Breusch-Pagan, Hausmann e Chow.
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pessoas. Alem disso, em 2012, 75% das mortes eram de pessoas que possuiam até 7
anos de estudo (baixa escolaridade), as maiores taxas estdo entre o grupo racial indigena
(que corresponde a 132% da taxa da populagdo geral, que é de 6,4 casos por 100 mil), a
proporcdo da mortalidade por suicidio entre homens ultrapassa quatro vezes o valor

entre as mulheres, sendo os maiores de 25 anos 0s que mais cometem o ato.

A regido de analise dos modelos econométricos € composta por trés estados: Parana
(PR), Santa Catarina (SC) e Rio Grande do Sul (RS), que como j& apresentado na se¢do
2, sao as regides do pais com mais tempo de insolacdo no periodo do ano proximo ao
solsticio de verdo, uma vez que se encontram mais ao sul do planeta. Por fim as

estatisticas descritivas estdo expostas na Tabela 3.

Tabela 2 - Estatisticas descritivas dos casos de suicidio diarios
na regido SUL (periodo 2005-2014).

SUL PR SC RS
Média 1,75 1,63 1,36 2,27
Mediana 2,0 1,0 1,0 2,0
Desvio-padrao 1,48 1,36 1,18 1,70
Minimo 0,0 0,0 0,0 0,0
Maximo 8,0 7,0 6,0 8,0

Fonte: Ministério da Saude do Brasil.

Os dados foram agrupados em nivel de estado da federacdo pelo fato de que o
suicidio ndo ser uma causa de morte didria comum em unidades de coorte menores,
como 0s municipios. Como se vé na Tabela 2, a regido Sul do pais apresenta em média
1,75 casos por dia, sendo o estado do Rio Grande do Sul (RS) o que tem a maior média.
Vale salientar que os dados apresentam valores médios muito préximos da mediana,
além de desvios-padrdo pequenos, o que indica uma pequena dispersdo das observacdes

em relacdo a média.

3.4 Resultados

Na Tabela 3, tm-se os resultados da regressdo descontinua, especificada na equacao
1, para a regido Sul e cada um dos seus Estados membros. Vé-se que ndo é encontrada
significancia estatistica para toda a regido, nem para os estados de Parana (PR) e Santa
Catarina (SC). S6 ha significancia estatistica para o estado mais meridional da regido e

do pais, que é o estado do Rio Grande do Sul (RS). Neste caso, o coeficiente positivo e
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significativo sugere que ha um efeito causal positivo da introducdo do horario de verédo

nos casos de suicidio neste estado, no periodo de analise.

Tabela 3 - RDD: estimativa do impacto da entrada do horario de verdo (HV) nos casos
de suicidio (para a toda a regido Sul e cada um dos estados).

@ 2) 3 (4)
SUL PR SC RS
Entrada no HV 0,2666 -0,8284 0,0149 1,3307**
(0,3181) (0,4634) (0,3581) (0,5257)
Efeitos fixos®’ Sim Sim Sim Sim
Obs do lado direito 420 170 180 140
Obs do lado esquerdo 390 160 170 130
Total 810 330 350 270

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre parénteses.

Vale lembrar que o pardmetro de interesse estimado em uma regressdo descontinua
consiste de uma diferenca de média, da varidvel dependente, entre o grupo tratado e
controle. Deste modo, a estimativa de 1,3307, associada ao RS, significa que a média de
mortes nos dias imediatos posteriores ao horario de verdo foi 1,33 unidades maior,
quando comparado aos dias imediatamente anteriores. Dados que a média de mortes
neste estado foi de 2,27 mortes diérias, isto representa um aumento médio de cerca de
58%.

Figura 4 - Média de casos notificados de suicidio no RS
no periodo de transi¢do do horario de verao (2005-2014).

Nota: no eixo vertical, tm-se a média diéria dos casos de suicidio, enquanto que no eixo horizontal os
dias de transicdo para o horario de verdo (a data de entrada assume valor zero). Utilizou-se o estimador de
Calonico, Cattaneo e Titiunik (2014), que calcula automaticamente o bandwidth étimo em uma regressao

descontinua com a média amostral dentro dos bins.

A Figura 4, por sua vez, reporta a descontinuidade da média dos casos de morte em

torno do cutoff de transi¢éo neste estado. Vé-se uma nitida descontinuidade nos casos de

morte no estado a partir da data de entrada (que assume valor zero).

37 Os resultados permanecem semelhantes na auséncia de efeitos fixos.
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Quéo sensiveis sdo os resultados encontrados para o estado do Rio Grande do Sul
(RS)? As Tabelas 4 e 5 reportam isto. Na Tabela 4, é verificada a mudanca dos
resultados da regressdo associada ao RS quando ha alteracdo na especificagdo e banda
Otima.

Tabela 4 - Avaliacdo da sensibilidade do RDD do Rio Grande do Sul (RS): verificacéo

dos resultados encontrados na entrada do horario de verdo quando ha alteracdes na
especificacdo e bandwidth 6timo.

(1) ) (©) (4)

Entrada no HV 1,0745** 0,8878** 1,2942** 1,3089**
(0,4414) (0,4245) (0,5259) (0,5229)

Especificacdo Linear Linear Quadratica Quadrética
Bandwidth mstwo msecomb?2 mstwo msecomb?2
Efeitos fixos®® Sim Sim Sim Sim
Obs do lado direito 100 100 160 160
Obs do lado esquerdo 80 90 130 130
Total 180 190 290 290

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre parénteses. MSTWO e
MSECOMB?2 referem-se aos seletores de bandwidth 6timo de Calonico, Cattaneo e Farrel (2018).

E de se esperar que os resultados mantenham-se qualitativamente 0s mesmo ao se
alterar a especificacdo (linear ou quadrética) e o procedimento de selecdo da banda
6tima (MSTWO e MSECOMB2). No ultimo caso, seguiu-se os seletores de Calonico,
Cattaneo e Farrel (2018), que tém sido muito usados em andlises de sensibilidade de
regressdes descontinuas nos anos recentes. Como se V€, os resultados mantém-se

semelhantes no sinal e significancia estatistica.

Na Tabela 5, por sua vez, testou-se a robustez da estimacdo para o RS alterando a
data de entrada do horario de verdo no modelo. Assim, seguindo Toro, Tigre e Sampaio
(2015), testou-se para a causalidade no sentido de Granger (1969) e estimou-se 0s
coeficientes de pré-tratamento ou efeitos antecipatdrios da entrada no horario de verao.
Foi definido o cutoff de transi¢do para um domingo antes e, depois, para dois domingos
antes da real data de entrada no horario de verdo. Neste caso, se encontrar significancia
estatistica, a regressdo relativa ao RS, da Tabela 3, é espdria, uma vez que nao pode-se
atribuir o efeito de maior causa de morte por suicidio a introducdo do horario de verao.
Do mesmo modo, definiu-se o cutoff de transi¢cdo para um domingo depois e também
para dois domingos depois da real data de entrada no horario de verdo. Também neste
caso, € de se esperar que ndo haja significancia estatistica dos coeficientes. E como

pode-se ver, na referida Tabela 5, a significancia ndo se mantém em uma ou duas

38 Os resultados permanecem semelhantes na auséncia de efeitos fixos.
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semanas depois da data, nem em uma ou duas semanas antes da data, 0 que corrobora 0s

resultados encontrados na Tabela imediatamente anterior.

Tabela 5 - Teste de robustez do RDD: alteracfes na data de entrada do
horéario de verdo (HV) nos casos de suicidio (RS).

1) ) (©) (4)
1 semana 2 semanas 1 semana 2 semanas
antes antes depois depois
Entrada no HV -1,321 0,5509 -0,6913 0,3362
(0,6812) (0,8219) (0,6399) (0,7392)
Efeitos fixos* Sim Sim Sim Sim
Obs do lado direito 110 110 130 90
Obs do lado esquerdo 100 100 120 80
Total 210 210 250 170

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padréo robustos entre parénteses.

Ainda para o estado do RS, testou-se 0 modelo em painel da semana de transi¢do
sobre os casos de morte, como especificado na equacdo 2. Os resultados, expostos na
Tabela 6, mostram um efeito positivo na primeira semana do horéario de verdo sobre 0s
casos de morte.

Tabela 6 - Painel: estimativas do efeito da semana de transicdo do horario
de verdo nos casos de suicidio (RS).

1) )
Semana de transi¢cdo do HV 0,3229* 0,3948**
(0,1788) (0,1607)
Controles Né&o Sim
Prob>F 0,00 0,00
Obs 910 910

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrao robustos entre parénteses.

Como no modelo de regressdo descontinua, foram feitos testes de robustez e,
seguindo Kountouris e Remoundou (2014), testou-se a validade desses resultados ao
verificar o efeito da semana posterior a semana de transicdo na incidéncia de morte.
Neste caso, é desse esperar que o efeito da semana anterior a semana de transi¢cdo nao
apresente significancia estatistica, uma vez que é um efeito pré-tratamento. Como
exposto na Tabela 7, ndo foram encontrados parametros estatisticamente significativos

para essas duas analises, o que corrobora a robustez dos resultados encontrados.

39 Os resultados permanecem semelhantes na auséncia de efeitos fixos.
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Tabela 7 - Teste de Robustez do Painel: estimativas do efeito da semana
anterior a transicdo e da semana posterior a transicdo do horario de verao
nos casos de suicidio (RS).

1) (2
Semana anterior ao HV 0,1627 0,1598
(0,2219) (0,1872)
Semana posterior ao HV -0,1433 0,0068
(0,2039) (0,1779)
Controles Nao Sim
Prob>F 0,00 0,00
Obs 910 910

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre parénteses.

Até agora, em ambos os modelos estimados, os resultados mostram um efeito de
elevacdo dos casos de suicidio ap6s a introdugdo do horario de verdo apenas no estado
do RS. Pela estratégia empirica adotada neste trabalho, o horério de verao € apenas um
mecanismo que introduz um choque positivo no aproveitamento do tempo de insolacao
do fim do dia, e este choque, parece afetar positivamente o indicador de morte de

interesse neste estado.

Um problema surge porque diversos trabalhos tem associado a introducdo do horario
de verdo a alteracGes na saude, principalmente devido ao mecanismo decorrente da
mudanga no padrdo do sono, ou mesmo da privacdo do sono originada do ajuste relativo
a dotacdo de tempo que as pessoas enfrentam com a chegada da intervencdo (Barnes e
Wagner, 2009). Kuehlen e Wunder (2015), lembram que o horério de verdo € um bem
publico que pode gerar beneficios, mas também apresenta custos sociais. Se por um
lado, pode aumentar o tempo disponivel de luz solar para atividades esportivas e de
lazer, por exemplo, por outro lado, pode gerar perdas particularmente pela realocacéo
das horas apds a mudanca na dotacdo global de tempo, o que pode romper (pelo menos

temporariamente) com os ritmos regulares do corpo humano.

Assim, como a introducdo ao horario de verdo pode afetar a qualidade e o padrdo do
sono (Lahti, 2006), o organismo humano pode reagir de diferentes maneiras a esse
periodo de transicdo. Como resultado, pode haver alteracdo da performance cognitiva,
como a atencdo, ou alteragdo do humor como destacam Caldwell et al. (2004) e
Diekelmann e Born (2010). Assim, pode-se argumentar que 0s resultados aqui
encontrados para 0 RS nédo sdo decorrentes do mecanismo bioldgicos decorrentes do

aproveitamento do maior tempo de insolacéo no fim do dia (e seu efeito sobre o humor),
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mas sim por questdes relacionadas ao ajuste do ritmo circadianos na introdugdo do

horério de verdo.

Argumenta-se aqui que essa possibilidade, neste caso, pode ser descartada. Primeiro,
por que se de fato o mecanismo de ajuste da dotagdo de tempo e da privacdo do sono
fosse valido, seria encontrada significancia estatistica nos resultados da regressdo
descontinua para toda a regido Sul e cada um dos estados desta, e ndo apenas para o
estado do RS. Para validar esta argumentagéo, vejamos a Tabela 8.

Tabela 8 - Painel: estimativa do efeito da semana de transi¢éo nos casos de
suicidio (regido Sul).

1) )
Semana de transicédo do HV 0,0603 0,0816
(0,1107) (0,1080)
Controles Néo Sim
Prob>F 0,00 0,00
Obs 2.730 2.730
*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre
parénteses.

Esta Tabela reporta os resultados do efeito da semana de introducdo do horario de
verdo em toda a regido Sul do Brasil. Como se vé, ndo foi encontrada significancia
estatistica, 0 que corrobora 0 argumento de que o fenbmeno em analise ndo € decorrente

da hipétese de alteracdo do ritmo circadiano anteriormente apresentado.

Por coincidéncia, ou ndo, o RS é o estado mais meridional da regido e do pais e esse
resultado sugere, por tudo que ja foi exposto aqui, que a latitude, como ja foi definida na
secdo 2, pode ter influéncia significativa na eficiéncia do aproveitamento do maior
tempo de luz natural do fim do dia. Estudos como o de Bjorksten et al. (2009) e
Hiltunen et al. (2011), por exemplo, tém sugerido que os casos de suicidio reagem
positivamente ao aumento da latitude, possivelmente devido ao mecanismo bioldgico ja
apresentado. Ora, se de fato o maior aproveitamento da luz do fim do dia € importante, e
a latitude é um componente relevante, e é de se esperar que a interacdo da dummy de
semana de transicdo com alguma medida que capture a variacdo de latitude surta um
efeito positivo e significativo nos resultados. Assim, essa nova variavel capturaria o
efeito da semana de intervengéo, a medida que se aumenta o tempo de aproveitamento

da luz natural do fim do dia com a mudanca de latitude.
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Para testar isto, pegou-se a latitude do centroide de cada estado da regido Sul e
calculou-se a distancia (em km) em relacdo ao Trdpico de Capricdrnio®®. De modo que,
quanto maior a distancia em relacdo a essa paralelo, maior a proximidade do Polo Sul
do planeta e maior o efeito da introducéo do horario de verdo a partir do aproveitamento
do tempo natural de insolacdo da localidade no fim do dia. Assim, ao interagir essa
medida de latitude com a dummy de transicao, da equagdo 2, serd visto como a semana
de transicdo reage a mudanca de latitude nos casos de suicidio em toda a regido Sul.
Metodologicamente, como a medida de latitude € uma variavel exdgena (nédo
correlacionada com a semana de transi¢do), ndo corre-se o risco de cair em viés de

endogeneidade na estimacdo desse parametro.

Na Tabela 9, verificou-se os resultados positivos e significativos para este Gltimo
modelo, dado pela equacdo 3 na estratégia empirica.

Tabela 9 - Painel: estimativa do efeito da interacdo da semana de transicéo
com a variacdo de latitude nos casos de suicidio (regido Sul).

1) )
Semana de transi¢cdo*latitude 0,0004* 0,0004**
(0,0002) (0,0002)
Controles Né&o Sim
Prob>F 0,00 0,00
Obs 2.730 2.730

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre parénteses.

Assim, embora a semana de transicdo ndo tenha apresentado significancia para os
casos de suicidio no Sul, quando leva-se em conta o efeito da mudanca de latitude, e
assim o efeito geogréafico da variacdo do maior tempo de insolacdo no fim do dia,
encontra-se um sinal positivo e estatisticamente significativo dos casos de suicidio na
semana de introducdo do horario de verdo em toda a regido. Isso sugere que o efeito da
elevacdo dos casos de morte por suicidio ap0s a introducdo é possivelmente decorrente
do efeito do maior aproveitamento da luz natural do fim de tarde. Vale lembrar que a
medida de latitude é a distancia do centroide de cada estado em relacdo ao Trdpico de
Capricérnio, e essa medida é em quildémetros. Dado isto, cada aumento de 1 km de
distancia em relacdo ao Tropico de Capricornio, gera, em média, um aumento de 0,0004
casos de suicidio na semana de transicéo (ou 0,4 casos a cada variagdo de 1.000 km, em
média).

40 Tais distancias foram obtidas no Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE).
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Teste de robustez devem ser feitos para confirmar os resultados encontrados para o
estado do RS. O primeiro diz respeito ao mecanismo biolégico argumentado neste
trabalho. Como destacam Dixon e Kalkstein (2009), a literatura especializada mostra
que os suicidios tendem a exibir uma distribuicdo sazonal com o pico ocorrendo no final
da primavera, sugerindo que ha um efeito da maior exposicédo a luz do sol, através dos
mecanismos bioldgicos ja citados neste trabalho. E como ja foi citado anteriormente, os
trabalhos sugerem que o efeito decorrente da exposi¢do a uma variagdo positiva de luz

tende a atingir 0s grupos sociais psicologicamente vulneraveis.

Ja se sabe que pessoas com depressdo, por exemplo, tendem a apresentar maior risco
de se matar (Harris e Barraclough, 1998), por isso ndo é de se estranha que a gravidade
da depressao e os suicidios tendem a atingir o pico na primavera (periodo de transicao
entre o inverno com pouca luz, e o verdo com muita luz), elevando estas causa de morte
neste periodo (Maes et al.,1993). No caso do Brasil, Kerr-Correa et al. (1998) e Volpe e
Del Porto (2006) ja demonstraram que o pico sazonal de admissdes hospitalares por
mania (que inclui bipolaridade, depresséo, entre outras) ocorre na primavera, 0 que
corrobora esta argumentagdo tedrica. Uma outra argumentacdo fundamental sobre o
efeito da luz natural do dia sobre mortes por suicidio, é que, como destacam Micciollo
(1989) e Maes (1993), ela tende a atingir de maneira mais forte pessoas de zona rural,
do que pessoas que vivem em areas urbanas; possivelmente, porque o primeiro grupo €

mais exposto a variagdo natural da luz do sol.

Dados os argumentos tedricos decorrentes da exposicao a variacdo positiva da luz do
sol, e de se esperar um efeito de saida do horério de verdo? Ora, como se sabe, a entrada
do horério de verdo é decorrente do melhor aproveitamento da luz natural do fim do dia,
que atinge seu maior nivel do dia do solsticio de ver&o (21 de dezembro). A medida que
chegam-se os meses de janeiro e fevereiro, os dias tendem a ter menos tempo de
insolacdo, uma vez que se aproxima do equindcio de outono (21 de margo). A saida do
horéario de verdo se da pelo fato de que ndo ha mais um aproveitamento eficaz das horas
de luz do fim do dia, uma vez que a luz natural do sol tende a ter menos tempo de
duracéo no fim de tarde (Montalvao, 2005). Dado isto, é de se esperar nenhum efeito de
saida nos casos de morte por suicidio, dado ndo haver uma variacdo negativa de

exposicao a luz do sol mais perceptivel por parte da populacéo.



103

Para verificar isto, estimou-se se ha algum efeito de saida do horario de verdo. A
Tabela 10 reporta que ndo houve nenhuma mudanga no padrdo da média com a saida no
estado que apresentou o efeito de entrada, 0 que, mais uma vez, corrobora a hipdtese de
que o efeito encontrado na entrada, no estado do RS, ndo € decorrente dos possiveis
desarranjos dos ritmos circadianos do corpo humano, anteriormente citados, e sim do
mecanismo que é o0 escopo tedrico deste trabalho.

Tabela 10 - RDD: estimativas do impacto da saida do horéario
de verdo (HV) nos casos de suicidio no estado do Rio Grande

do Sul (RS).
1) )
Saida do HV -0,1859 -0,6879
(0,6276) (0,5363)
Efeitos fixos Né&o Sim
Obs do lado direito 170 210
Obs do lado esquerdo 160 200
Total 330 410
*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre
parénteses.

Pode surgir uma preocupacao no que diz respeito ao fato de que o horéario de verdo
sempre ocorre em um domingo. Ndo € inconcebivel que os suicidios variem
sistematicamente com o dia da semana. Entdo, pode ser que o efeito observado é
simplesmente um efeito do dia da semana (o0 domingo) sobre os suicidios, e ndo o efeito
causal da variacdo positiva da luz solar. Na verdade, ndo € de se ficar surpreso se 0s
suicidios diminuissem a medida que se aproxima o fim de semana e aumentem no inicio
da semana, especialmente para a populacdo trabalhadora. Isto parece ser apoiado pela
Figura 3: hd um padrdo de queda na proximidade do final de semana e aumento no

inicio. O mesmo padréo se verifica na Figura 4.

Tabela 11 - Painel: correlacdo entre os domingos e 0s casos de suicidio (RS).

1) 2
Efeito do domingo 0,0637 -0,2727
(0,1593) (0,2050)
Controles* Néo Sim
Prob>F 0,00 0,00
Obs 910 910

*significativo a 10%, ** a 5%, *** a 1%. Erros-padrdo robustos entre parénteses.

41 A correlagdo controla para efeito fixo de ano e efeitos fixos dos outros dias da semana.
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Para testar isso, verificou-se a correlacdo entre os domingos e 0s casos de suicidio, e
os resultados ndo corroboram nenhuma relacéo estatisticamente significativa entre este
dia da semana e a causa de morte. Além disso, é pouco provavel os efeitos aqui
encontrados sdo decorrentes do domingo, uma vez que 0s testes de robustez da Tabela
5, sugere ndo haver nenhum efeito causal quando altera-se o corte do RDD para

domingos anteriores ou posteriores a verdadeira data de entrada do horério de vero.

3.5 Consideracdes Finais

Através de duas abordagens estatisticas, foram fornecidas evidéncias empiricas que
uma variacdo positiva no tempo de exposicdo a luz do sol, pode influenciar
positivamente as mortes por suicidio. No primeiro caso, a partir de um desenho de
regressdo descontinua, viu-se que a introducdo do horério de verdo resultou em uma
elevacdo dos casos notificados deste tipo de morte no estado mais meridional do pais
(RS), onde a latitude parece influenciar a eficiéncia do mecanismo utilizado para
verificagdo do efeito causal de interesse. No segundo caso, testou-se o efeito da
mudanca de latitude nos 03 estados da regido Sul do pais, de modo a verificar a hipdtese
de que a semana de transicdo do horario de verdo reage a mudancas de latitude no que

diz respeito a estes casos de morte.

Todos os resultados encontrados sugerem que a introdu¢do do horario de verdo gerou
um aumento dos casos de suicidio e parece que, de fato, esse efeito é decorrente do
mecanismo de reacdo do organismo a mudangas na exposi¢do a luminosidade solar
(como sugere a literatura médica e psiquiatrica), e ndo devido a outros mecanismo como
privacdo do sono e ajuste do ritmo circadiano do corpo a mudanca de dotacdo de horas

nos dias imediatamente posteriores ao evento.
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ANEXO A - ESCOLHA DO ESTIMADOR DO MODELO EM PAINEL

Neste ANEXO estdo reportados os testes para a selecdo do melhor estimador em
painel para o modelo da equagdo 2*?, que verifica o efeito da semana de transi¢do do
horério de verdo no presente artigo. S&o trés as opc¢bes de modelos: o Modelo Pooled, o

Modelo de Efeitos Fixos e 0 Modelo de Efeitos Aleatorios.
1) Teste de Breusch-Pagan (Modelo de Efeitos Aleatorios versus Modelo Pooled)

A hipdtese nula deste teste € a de que a variancia dos residuos que refletem as
diferencas individuais é nula. Quando é possivel rejeitar essa hipdtese, isso significa que

0 modelo de efeitos aleatorios deve ser usado em lugar do modelo pooled.
2) Teste de Hausmann (Modelo de Efeitos Fixos versus Modelo de Efeitos Aleatorios)

A hipotese nula deste teste é que nao ha diferenca entre os modelos de efeitos fixos e
efeitos aleatorios. Quando ndo se pode rejeitar essa hipotese nula, deve-se usar o

estimador de efeitos aleatorios.
3) Teste de Chow (Efeitos Fixos versus Modelo Pooled)

A hipdtese nula deste teste € que o modelo pooled é melhor que o modelo de efeitos
fixos. Quando se pode rejeitar essa hipdtese nula, entdo deve-se usar o modelo de

efeitos fixos.

Na Tabela 12, estdo reportadas as estatisticas dos 03 testes. Verifica-se que no teste
de Breusch-Pagan deve-se usar o modelo de efeitos aleatérios ao invés do modelo
pooled.

Tabela 12 - Escolha do melhor modelo em painel: modelo pooled, modelo de

efeitos fixos ou modelo de efeitos aleatdrios. Testes feitos para a Regido Sul
no periodo 2005-2014.

Estatistica Prob>Estatistica
Teste de Breusch-Pagan*® 45,82 0,0000
Teste de Hausmann** 0,86 1,0000
Teste de Chow* 1,70 0,0000
Obs 2.730 2.730

%28,y = Bot+ BiWeek_DST,, + f, + t; + f, + &,

4 O teste usa a estatistica y?2 .
4 O teste usa a estatistica yZ.
45 O teste usa a estatistica F (272, 2441).
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No teste de Hausmann, por sua vez, deve-se usar o modelo de efeitos aleatdrios ao
invés do modelo de efeitos fixos. Logo, conclui-se que o modelo de efeitos aleatorios é
0 mais adequado nesta situacdo. Por fim, dado os resultados dos dois testes anteriores, o

teste de Chow torna-se desnecessario.



