Incidência de HIV/AIDS: que papel desempenham os municípios?
1. Introdução


De acordo com a teoria de federalismo fiscal, bens e serviços que tem efeitos localizados devem ser providos de maneira descentralizada, garantindo, desta forma, ganhos de eficiência (Oates ,1972), pois os provedores locais têm mais informações acerca das preferências da população sobre bens públicos.  No entanto, esta regra fornece pouca orientação prática, particularmente quando se trata do setor saúde, uma vez que a descentralização de cuidados de saúde envolve diferentes dimensões sobre o processo decisório, como os responsáveis pela determinação dos serviços a serem cobertos, pela estrutura regulatória, pelo mecanismo de financiamento do sistema, dentre outros.


Diferentes países, então, seguiram diferentes caminhos. Nos Estados Unidos, existe o Medicaid , um programa federal de seguro saúde para famílias de baixa renda; na Itália e na Espanha , observa-se um aumento da autonomia financeira na área de cuidado de saúde e poderes legislativos. Por outro lado, Portugal tem historicamente mantido a provisão centralizada e a Noruega aprovou, em 2002, uma legislação retirando dos governos locais poderes sobre os hospitais (WHO, 2005). Mesmo em federações como a Austrália e o Canadá, o governo central deteve autonomia regulatória (Lazar et al. .2002).
No Brasil a opção foi pela descentralização. A promulgação da Constituição de 1988, que universalizou o acesso à saúde no Brasil e instituiu o Sistema Único de Saúde (SUS), iniciou o processo. Uma vez que os Estados e, principalmente, os municípios, têm informações mais completas sobre as necessidades e preferências dos seus habitantes, a descentralização viabilizaria melhor planejamento, gestão, avaliação e controle, pelo menos em teoria. 

Assim, a responsabilidade pela provisão dos serviços de saúde passou a ser compartilhada entre os três níveis de Governo, cabendo à União determinar as diretrizes da política de saúde e transferir aos Estados e municípios os recursos necessários para a execução da mesma. Da mesma forma, a Constituição determinou que a responsabilidade do financiamento deveria ser compartilhada, mas apenas a participação da União foi tratada nas disposições constitucionais transitórias. Foi estabelecido que 30% do orçamento da Seguridade Social deveria ser destinado ao setor de saúde. A Constituição também caracteriza o SUS como uma organização hierarquizada em que os municípios são responsáveis pela atenção primária de saúde, ficando os procedimentos de maior complexidade restritos à responsabilidade dos municípios maiores e da rede estadual.


Várias circunstâncias resultaram em uma crise do financiamento da saúde no início da década de 1990. Por exemplo, não foram bem delimitadas as tarefas a serem executadas pela União, pelos Estados e pelos municípios, nem foram bem definidas as fontes de receita e níveis de comprometimento de cada esfera de Governo com o financiamento dos gastos. Além disso, desde sua criação, o SUS foi marcado por dificuldades de financiamento, ligadas sobretudo a uma necessidade crônica de ampliação dos recursos destinados à saúde, que sempre foram insuficientes e muito pequenos quando comparados aos alocados por outros países. Havia ainda a necessidade de financiamento estável, de forma que os serviços e atendimentos não fossem descontinuados. 
Diante deste contexto, foram formuladas algumas propostas de alteração do texto constitucional, culminando na Emenda Constitucional (EC) 29 de 2000, que estabeleceu a vinculação de recursos da União, Estados e municípios ao financiamento de ações de saúde. Desta forma, a responsabilidade compartilhada no financiamento do SUS prevista na Constituição tornou-se mais concreta. No caso da União, o limite mínimo estabelecido para os gastos foi o valor empenhado em 1999, acrescido de 5%. A partir de então, os valores passariam a ser corrigidos pela variação nominal do produto interno bruto. Para os Estados e municípios, o montante mínimo de recursos aplicados em saúde deveria corresponder a um percentual da receita de impostos e transferências constitucionais e legais. Este percentual foi gradualmente ampliado e, desde 2004, corresponde a 12% para os Estados e 15% para os municípios. 

A despeito da opção pela descentralização, são poucas as análises formais sobre o nível apropriado de descentralização na política de saúde. A fim de preencher esta lacuna, este artigo tem como objetivo avaliar a importância da responsabilidade dos municípios na prevenção da AIDS. Considerando a promoção da aderência ao tratamento como parte fundamental do sucesso no cuidado de pacientes com AIDS, a gestão e execução do programa pelas prefeituras ganha extrema relevância. Em última instância, o sucesso do tratamento no caso brasileiro está intrinsicamente relacionado ao desempenho das prefeituras dos municípios na oferta descentralizada do Programa DST-AIDS, uma vez que o suprimento de profissionais na promoção da aderência fica sob sua responsabilidade. Neste sentido, estamos interessados em avaliar o efeito da concessão da responsabilidade pelo tratamento da AIDS aos Municípios sobre a efetividade da política de combate à doença, tanto no que se refere ao número de casos quanto à mortalidade, em nível local.  
Além desta introdução, este artigo está dividido em 5 seções. A seção 2 traz uma breve revisão das evidências dos efeitos da descentralização sobre a eficiência na provisão de serviços públicos, em particular na área de saúde; a seção 3 traz detalhes sobre a organização administrativa e financeira do Programa DST-AIDS, além de descrever as medidas de eficácia utilizadas neste trabalho, quais sejam, a variação anual no número de pacientes diagnosticados com HIV positivo e o número de óbitos anuais ligados à doença; a seção 4 apresenta os dados e a estratégia metodológica adotada. A seção 5 apresenta os resultados obtidos e, por fim, a última seção apresenta as conclusões.   
2. Descentralização e serviços públicos: teoria e evidências

Não existe na literatura consenso com relação aos efeitos da descentralização financeira e administrativa sobre a eficiência na provisão dos serviços públicos.
Os argumentos a favor da descentralização seguem a racionalidade primeiramente expressa por Tiebout (1956), segundo a qual a provisão de bens públicos a nível local leva a uma maior variedade e a uma maior adequação no atendimento das preferências das populações locais. 
Existem argumentos ainda de que a descentralização aumenta a eficiência na provisão de serviços governamentais. Neste caso, eficiência na produção é entendida em um sentido amplo, para acomodar ineficiências como corrupção, desperdício e governança inadequada. 

Argumentos contra a descentralização aparecem em Prud’homme (1995) e Tanzi (1996) nos quais se ressalta a existência de muitas imperfeições na provisão local de serviços, impedindo a realização dos benefícios da descentralização. Por exemplo, os burocratas locais podem ser precariamente treinados e, assim, se mostrarem ineficientes na entrega de bens e serviços públicos. Besley e Coate (1999) mostram que, exceto quando as preferências são heterogêneas, há pouco suporte teórico para os argumentos de diferença na provisão de serviços. Na verdade, modelos que enfatizam competição entre jurisdições ou monitoramento direto de burocratas geralmente são a favor da descentralização, enquanto modelos que se centram na coordenação de rent-seeking ou competência da burocracia frequentemente têm uma visão negativa da descentralização.

A literatura teórica identifica três mecanismos através dos quais a descentralização pode levar a maior eficiência:

1) A descentralização dá aos eleitores maior controle sobre os governantes;
2) A descentralização gera yardstick competition entre os governos sub-nacionais;
3) A descentralização pode conduzir a uma diminuição no lobby por grupos de interesse, que tanto distorce as escolhas políticas quanto aumenta o desperdício de recursos públicos.

A literatura empírica não tem como objetivo identificar precisamente esses mecanismos, sendo marcada majoritariamente por estudos de caso, com poucos trabalhos avaliando quantitativamente as conseqüências práticas das políticas de descentralização. Azfar, Kahkonen e Meagher (2001) constituem um exemplo. Numa análise detalhada da descentralização em Uganda e nas Filipinas, os autores chamam a atenção para várias razões de por que os benefícios esperados da descentralização não se materializaram naqueles países, dentre as quais se destacam: a autoridade limitada dos governos locais e sua incapacidade de ajustar os serviços públicos, mesmo quando percebem as demandas locais; a influência pequena que os cidadãos exercem mesmo em nível local; a existência de externalidades entre as jurisdições.
Entre os trabalhos que fazem uma análise quantitativa para examinar o impacto da descentralização nos serviços públicos, se destacam Bird, Ebel e Wallich (1995), West e Wong (1995), Isham e Kahkonen (1999), Akin, Hutchinson e Strumpf (2001), Faguet (2001). A abordagem usual consiste em estimar uma relação na forma reduzida entre descentralização fiscal e algum indicador da eficiência do Governo, junto com um conjunto de controles. O nível de descentralização fiscal é geralmente medido pela porcentagem de gastos governamentais feito, ou impostos coletados, em nível sub-nacional.
A provisão de cuidados de saúde gera importantes externalidades. Por exemplo, o controle de doenças e regulamentações da poluição ambiental têm efeitos sobre a população em geral; ou então intervenções públicas de saúde em jovens beneficiam as áreas em que esses jovens vão morar no futuro. Desta forma, a princípio, estes cuidados deveriam ser feitos de forma centralizada, de modo a permitir a adequada internalização destas externalidades. Além disso, questões de economia de escala também aparecem em defesa da centralização, pois a provisão centralizada evitaria a construção de hospitais em municípios muito pequenos, impedindo que o objetivo eleitoral prevalecesse sobre o da eficiência econômica.  Finalmente, a centralização favoreceria o processo de barganha, dado que seriam firmados contratos mais favoráveis com os provedores de serviços, caso houvesse um único comprador de cuidado de saúde. 

Como argumentado anteriormente, os tomadores locais de decisão têm maior conhecimento do que o governo central sobre as necessidades de saúde dos habitantes e das condições locais que afetam a produção de cuidado de saúde. No caso específico deste tipo de bem público, também existem poucos estudos que buscam medir o impacto da descentralização sobre os indicadores de saúde.
Yee (2001) analisa 29 províncias chinesas no período 1980-1993. Como medidas de desempenho em saúde,  utiliza o número de médicos por 10.000 habitantes, as taxas de mortalidade, o número de leitos hospitais por 10.000 habitantes e os gastos locais com cuidado de saúde. Utiliza, ainda, duas medidas de descentralização fiscal: i) a razão entre gasto do governo local e gasto do governo central; ii) a razão entre gasto do governo local e gasto do governo como um todo.
 Encontra evidência de que a descentralização reduziu as taxas de mortalidade e aumentou o gasto local com cuidados de saúde.
Khaleghian (2003) usa dados para 140 países de renda baixa e média durante o período 1980-1997, a fim de avaliar o impacto da descentralização sobre a vacinação de crianças. Como principal medida de descentralização, utilizou-se uma variável binária definida como a presença de autoridade local com relação a gastos e impostos. Duas outras medidas são utilizadas para testar robustez: a parcela dos gastos subnacionais nos gastos totais do governo e parcela dos gastos em saúde nos gastos totais subnacionais. Para os países de renda baixa, o efeito é positivo, ou seja, países descentralizados apresentam maiores taxas de cobertura de vacinação do que países centralizados. Por outro lado, para os países de renda média o efeito é negativo.
Finalmente, Jiménez e Smith (2005) analisam o impacto da descentralização a partir de dados de 10 províncias canadenses de 1979 a 1995. Como medida de status de saúde utilizam a taxa de mortalidade infantil e como medida de descentralização da saúde a parcela do gasto sub-nacional em saúde no gasto total neste quesito. Os autores encontram evidência de que a descentralização no Canadá teve um efeito positivo e de magnitude importante na queda da mortalidade infantil. 
3. O Programa Nacional de Tratamento DST/AIDS
Criado antes do SUS, em 1986, o Programa Nacional DST/AIDS
 tem como configuração atual uma forma de financiamento que pode ser esquematizada da seguinte maneira, com algum ruído entre os gastos de prefeituras e estados conforme a localidade: o governo federal financia os medicamentos da terapia anti-retro viral (ARV), em razão dos ganhos de poder de negociação; os governos estaduais financiam outros medicamentos associados a doenças oportunistas (co-morbidades, como, por exemplo, tuberculose, hepatite e etc.) além de outros itens específicos como preservativos masculinos e femininos; e os governos municipais financiam os demais gastos para a execução do programa, tais como médicos, funcionários administrativos, exames, procedimentos médicos, aluguéis de móveis e imóveis, etc. Entretanto, existem transferências de verbas para estados e municípios tanto na forma de verbas do SUS como verbas para eventos específicos relacionados à AIDS, além das verbas de transferências usuais que revelam o grau de autonomia das localidades. Aos governos municipais, também, cabe a tarefa de gerir e executar o programa, o que é feito por meio de suas secretarias de saúde. 

A AIDS consiste num conjunto de sinais e sintomas indicativos de imunodeficiência induzida pelo vírus HIV, geralmente caracterizada pela presença de processos oportunistas tais como infecções e neoplasias. O programa DST-AIDS, no entanto, faz diagnóstico e trata de qualquer portador do HIV, tenha ou não manifestação de AIDS, e também trata de outras doenças sexualmente transmissíveis. Por esse motivo passaremos a denominar HIV/AIDS para a referência específica do Programa Nacional de AIDS. 
Desde 1996, quando foi introduzida a chamada terapia anti-retroviral altamente ativa, HAART
, conhecida como “coquetel da AIDS”, no tratamento de pacientes HIV/AIDS houve um aumento significativo na sua expectativa de vida, além de uma melhora na qualidade desta sobrevida, reduzindo assim a mortalidade e a morbidade dos infectados (Bonnet et al., 2002).  Entretanto, apesar da grande eficácia da HAART, a sua efetividade tem sido comprometida em decorrência das dificuldades enfrentadas pelos pacientes para cumprir o tratamento corretamente, em conformidade com a prescrição médica. Trata-se do “problema de aderência”, que tem sido exaustivamente debatido na literatura médica como, por exemplo, por Atkinson e Petrozzino (2009). 

De acordo com Friedland (2001), aumentar o grau de aderência dos pacientes ao tratamento anti-retroviral consiste numa atuação central e necessária para evitar a evolução da epidemia. O autor observa que poucos pacientes são capazes de manter a medicação prescrita a uma taxa de aderência de 90%, valor mínimo provável necessário para o sucesso da supressão do vírus
, numa grande proporção de pacientes tratados, sem que sejam desenvolvidas mutações resistentes do vírus ou uma eventual falha clínica. Essa dificuldade decorre de vários motivos. Os levantados na literatura médica vão desde a dificuldade de ingerir um grande número de doses (em geral comprimidos) diárias, passando por efeitos colaterais muito desagradáveis e infecções oportunistas, até problemas de depressão decorrentes da condição do indivíduo enfermo diante da sociedade. 

Estudos empíricos mostram que a promoção da aderência, por parte dos profissionais da saúde, associada ao acesso aos medicamentos retro-virais são eficazes para melhorar o desempenho do tratamento da AIDS. Mukherjee et al. (2006) realizaram testes para o Haiti e verificaram que a promoção da aderência é um fator importante para o tratamento, além do acesso aos medicamentos. 
Deste modo, considerando a existência de uma política nacional de distribuição de medicamentos ARV gratuitos pelo governo federal
, a promoção da aderência como parte relevante dos cuidados aos pacientes com AIDS, a gestão e a execução do programa pelas prefeituras ganham extrema relevância no sucesso do tratamento dos pacientes HIV. Sendo assim, supondo o livre acesso aos medicamentos ARV, o sucesso do tratamento no caso brasileiro está muito relacionado ao desempenho das prefeituras dos municípios na oferta descentralizada do bem público Programa DST-AIDS, uma vez que a oferta de profissionais na promoção da aderência fica sob sua responsabilidade. 
No que diz respeito à prevenção, as formas mais usuais
 são o uso de preservativos e uso de seringas descartáveis, além do aumento do grau de informação dos pacientes em relação ao contágio. Estes cuidados têm caráter não proibitivo e seus insumos são disponibilizados no conjunto do tratamento dos pacientes acompanhados
, inclusive consultas com assistentes sociais, psicólogos e outros agentes médicos que fornecem informações sobre formas de prevenção e contágio de maneira simultânea ao tratamento. 
O objetivo do serviço de prevenção é evitar que o paciente em tratamento se torne um vetor de contágio para outras pessoas
. Deste modo, não se pode dissociar o tratamento da prevenção e o sucesso de ambos deve estar fortemente correlacionado. O Programa, além de fornecer os medicamentos ARV e todos os demais serviços de assistência médica, também disponibiliza gratuitamente preservativos, seringas, e outros materiais em suas unidades de tratamento, em acordo com o recurso financeiro disponível para tal finalidade. 
Levando em conta ser indissociável o tratamento e o serviço de prevenção, este estudo utiliza o número de novos casos de pessoas infectadas pelo HIV detectados a cada ano no sistema de saúde em cada município
 como indicador de sucesso do Programa DST-AIDS. Considerando se tratar de um Programa de governo já bastante maduro, espera-se que quanto mais eficaz seja o tratamento, menor o número de novos infectados. A escolha deste indicador como medida de qualidade parece bastante adequada, porque o Programa Nacional da AIDS já está consolidado há bastante tempo no país e o problema de acesso ao tratamento não mais deve ocorrer. 
Esse fato também condiciona o segundo indicador de qualidade do bem público utilizado, que consiste no número óbitos associados às complicações do HIV. Espera-se que quanto mais eficaz for o programa no que se refere à aderência do paciente ao tratamento, menor o número de mortes decorrentes do HIV e suas complicações.  
4. Dados e estratégia metodológica 
Utiliza-se o modelo de regressão por dados de contagem a fim de se investigar se a descentralização aumentou a eficiência do tratamento da AIDS. Duas variáveis dependentes foram definidas como medida desta eficácia: o número de novos casos anuais registrados no Município e o número de óbitos verificados em decorrência da moléstia a cada ano. Quanto menores estes, maior e eficácia do programa.

Assume-se que a incidência de AIDS e o número de atendimentos possuem distribuição de Poisson. Portanto, sendo µ a taxa de incidência, a probabilidade de se observarem y ocorrências de novos casos (ou de número de óbitos decorrentes do HIV) é dada por: 
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O modelo de regressão em dados de contagem consiste em parametrizar a média [image: image3.png]


  em relação a um vetor de variáveis explicativas [image: image5.png]


. Assumindo, por exemplo, uma média exponencial, tem-se:
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Como discutido anteriormente, a variável de interesse é o papel dos municípios como agentes promotores de aderência ao tratamento de AIDS e, conseqüentemente, seu impacto na eficácia do programa. Para tanto, deve-se ter uma medida da tendência recente de atribuir responsabilidades de cuidado médico para AIDS ao nível local, a fim de verificar se existe uma justificativa econômica para a mesma. Procura-se focar no exame dos efeitos isolados da descentralização do setor saúde sobre os resultados de tratamento de AIDS, sem levar em conta o grau de descentralização das demais políticas públicas. Desta forma, busca-se avançar em relação ao restante da literatura empírica que discute a relação entre descentralização e resultados de saúde e que usa majoritariamente indicadores gerais de descentralização do setor público.
    
 Duas medidas diferentes para avaliar a extensão da autonomia dos municípios na área de saúde serão utilizadas.

A primeira corresponde a um indicador de descentralização fiscal (recpro_destot) dada pela razão entre os recursos próprios dos municípios direcionados ao setor saúde e os recursos públicos totais (municipais, estaduais e federais) que financiam (despendidos) a saúde naquela localidade.

A segunda variável corresponde a um indicador de descentralização administrativa (vpromun_vprotot) e procura medir em que extensão os municípios têm responsabilidade direta pela administração da área de saúde. Esta variável é definida pela proporção do valor de procedimentos hospitalares sob gestão do município dividido pelo valor total de procedimentos hospitalares realizados no município independente da gestão.

Além das variáveis de interesse, outras variáveis de controle foram usadas, conforme a Tabela 1. O período de informações anuais utilizadas foi de 2003 a 2008, com o conjunto mais recente de dados disponíveis para avaliar a condução do programa já num momento de grande maturidade. Em fases iniciais do programa o número de casos pode relatar o acesso ao tratamento e sua avaliação fica comprometida. O PIB dos municípios foi deflacionado e dividido pela população para gerar a renda per capita. As transferências do SUS sobre os gastos totais constituem uma variável importante porque são transferências condicionadas, ou seja, devem ser obrigatoriamente usadas na área de saúde não tendo os municípios autonomia em relação ao seu uso. A população é importante porque a transmissão do HIV ocorre diretamente entre pessoas. A variável de cobertura de vacinas procura medir o grau de acesso a bens de saúde que a população de cada localidade tem. Um indicador de educação é fundamental para controlar o grau de disseminação da informação sobre transmissão e grau de cuidados. Por fim, os gastos per capita com saúde são importantes para explicar a qualidade do serviço oferecido.    
Tabela 1 – Variáveis anuais utilizadas de 2003 a 2008 
	controle_aids
	Descreve se o município teve pelo menos um caso de AIDS confirmado (por residência)
	Ministério da Saúde- DATASUS

	Incide
	Número de novos casos de AIDS confirmados
	Ministério da Saúde- DATASUS

	recpro_destot
	Despesas com recursos próprios do município sobre Despesa total com saúde
	Ministério da Saúde- DATASUS

	transSUS_destot
	Transferências SUS sobre Despesa total com saúde
	Ministério da Saúde- DATASUS

	Pop
	População do município
	Ministério da Saúde- DATASUS

	PIB
	PIB per capita a valores correntes
	Ipea – Ipeadata

	vpromun_vprotot
	Valor dos procedimentos hospitalares sobre gestão municipal sobre valor dos procedimentos hospitalares totais
	Ministério da Saúde- DATASUS

	Imuni
	Percentual da população imunizada
	Ministério da Saúde- DATASUS

	emenda29
	Percentual de gastos vinculados com saúde no gasto total
	Ministério da Saúde- DATASUS

	edu_firjan
	Índice de Educação da FIRJAN

	Ipea – Ipeadata

	Morte_aids
	Número de mortes em decorrência do vírus HIV
	Ministério da Saúde- DATASUS

	gas_hab
	Gasto do Município com saúde por habitante
	Ministério da Saúde- DATASUS


As variáveis monetárias foram deflacionadas pelo IPCA com base em 2003.
A Figura 1 mostra a evolução da incidência de HIV/AIDS por 100 mil habitantes nas grandes regiões do país entre 1990 e 2008. Verifica-se até 1998 uma forte tendência de crescimento que deve refletir em parte novos acessos ao sistema de saúde e não necessariamente incidência. Após esta data o programa parece ter atingido a maturidade em termos de acesso ao tratamento, de modo que uma avaliação da descentralização sobre seus resultados após 2000 se torna adequada, pelo seu tempo de atuação. Após 2000, na região Sudeste houve queda significativa da incidência, bem como reversão da tendência de crescimento no Centro-Oeste e Sul, enquanto nas regiões Norte e Nordeste tal reversão não ocorreu.  A Figura 2 traz o número de óbitos decorrentes do HIV no mesmo período, identificando-se uma reversão dos óbitos apenas no Sudeste, a partir de meados da década de 1990
. 
Figura 1 – Evolução da Incidência de HIV/AIDS nas Grandes Regiões – 1990 a 2008
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Fonte: Datasus – Ministério da Saúde
Figura 2 – Evolução da Taxa de Mortalidade Específica (por 100 mil hab) por AIDS nas Grandes Regiões – 1990 a 2008
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5. Resultados


Os resultados dos modelos estimados para o Brasil como um todo (Tabela 2, modelos 1 e 2) sugerem que a descentralização financeira, avaliada pelo coeficiente de recpro_destot, não indica melhora significativa de resultados sobre o Programa Nacional de AIDS, e a variável de descentralização administrativa por procedimentos hospitalares, avaliada pelo coeficiente de vpromun_vprotot, se mostra com valor positivo e estatisticamente significante, indicando efeitos desfavoráveis sobre a incidência de novos casos de AIDS. Estes resultados sugerem que a descentralização da saúde não gera resultados significativos sobre o grau de incidência do HIV/AIDS, diferentemente de Khaleghian (2004) que encontra evidências de efeito negativo da descentralização sobre a cobertura de vacinas em países de renda média.  

Entretanto, aproveitando a sugestão deste autor, avaliou-se o desempenho dos municípios conforme o tamanho da população, pois, no Brasil, em média, os municípios mais populosos coincidem com as capitais ou com cidades mais desenvolvidas. Considerando as extremas desigualdades regionais que convivem no país, a separação dos municípios em grupos se mostra justificada. 
Verifica-se, também na Tabela 2, que as estimativas 3 e 4 do modelo incluem apenas os municípios maiores, com mais de 50 mil habitantes, e neste caso o efeito da descentralização fiscal se torna estatisticamente significante e com o sinal esperado conforme Tiebout (1956), mas a descentralização administrativa se torna estatisticamente não significante. Nestes casos, quanto maior a descentralização fiscal melhor é a qualidade do Programa público DST-AIDS, avaliado pela incidência da doença. Este efeito pode ser reforçado com as estimativas 5 e 6 do modelo, que reduzem o grupo de municípios para incluir somente aqueles com mais de 60 mil habitantes e resultam no fato de ambas variáveis de descentralização, fiscal e administrativa, se mostrarem significativas e com efeitos favoráveis sobre o Programa. 
 Para os municípios menores, entretanto, os efeitos da descentralização são reversos e estatisticamente significativos (estimativas 7 e 8). 
A diferença de resultados sobre descentralização, entretanto, se mostra contrária à obtida por Khaleghian (2004). Enquanto localidades mais desenvolvidas apresentam resultados positivos, as localidades menos desenvolvidas apresentam resultados negativos.    
Tabela 2 – Efeitos da descentralização sobre a incidência de AIDS: totalidade de municípios e por grupos populacionais 
	 
	Estimativa 1
	Estimativa 2
	Estimativa 3
	Estimativa 4
	Estimativa 5
	Estimativa 6
	Estimativa 5
	Estimativa 6

	 
	Todos Municípios
	50 mil hab ou mais
	60 mil hab ou mais
	menos de 50 mil hab

	VARIÁVEIS
	incide
	Incide
	Incide
	Incide
	incide
	incide
	incide
	Incide

	recpro_destot
	-0.218
	-0.218
	-0.428*
	-0.428*
	-0.387*
	-0.387*
	1.070***
	1.070***

	
	(0.235)
	(0.235)
	(0.222)
	(0.222)
	(0.227)
	(0.227)
	(0.263)
	(0.263)

	vpromun_vprotot
	0.257***
	0.257***
	-0.0955
	-0.0955
	-0.133**
	-0.133**
	0.601***
	0.601***

	
	(0.0849)
	(0.0849)
	(0.0622)
	(0.0622)
	(0.0620)
	(0.0620)
	(0.219)
	(0.219)

	transsus_destot
	-0.417*
	-0.417*
	-0.0570
	-0.0570
	-0.0697
	-0.0697
	-0.807***
	-0.807***

	
	(0.222)
	(0.222)
	(0.224)
	(0.224)
	(0.228)
	(0.228)
	(0.202)
	(0.202)

	Imuni
	-0.00160
	-0.00160
	0.000363
	0.000363
	0.000172
	0.000172
	-0.00224
	-0.00224

	
	(0.00259)
	(0.00259)
	(0.00295)
	(0.00295)
	(0.00301)
	(0.00301)
	(0.00431)
	(0.00431)

	edu_firjan
	1.341***
	1.341***
	0.916***
	0.916***
	0.842***
	0.842***
	2.639***
	2.639***

	
	(0.241)
	(0.241)
	(0.239)
	(0.239)
	(0.242)
	(0.242)
	(0.528)
	(0.528)

	emenda29
	-0.000420
	-0.000420
	-0.000826
	-0.000826
	-0.00299
	-0.00299
	-0.0334***
	-0.0334***

	
	(0.00430)
	(0.00430)
	(0.00310)
	(0.00310)
	(0.00312)
	(0.00312)
	(0.0101)
	(0.0101)

	Lpop
	1.201***
	1.201***
	1.161***
	1.161***
	1.153***
	1.153***
	1.201***
	1.201***

	
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0936)
	(0.0936)

	lpib_pc_r
	0.0840
	0.0840
	0.154***
	0.154***
	0.119**
	0.119**
	-0.314***
	-0.314***

	
	(0.0700)
	(0.0700)
	(0.0471)
	(0.0471)
	(0.0482)
	(0.0482)
	(0.0997)
	(0.0997)

	lgas_sau_hab
	0.152**
	0.152**
	0.229***
	0.229***
	0.281***
	0.281***
	0.486***
	0.486***

	
	(0.0734)
	(0.0734)
	(0.0634)
	(0.0634)
	(0.0649)
	(0.0649)
	(0.129)
	(0.129)

	Constant
	-12.45***
	-12.61***
	-14.45***
	-12.81***
	-12.40***
	-12.61***
	-13.43***
	-12.17***

	
	(0.616)
	(0.460)
	(0.506)
	(0.389)
	(0.402)
	(0.399)
	(1.365)
	(1.505)

	Observations
	32,633
	32,633
	3,321
	3,321
	2,771
	2,771
	29,312
	29,312


Desvios-padrão entre parênteses: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1
Dummies de uf e ano incluídas em todos modelos, dummies de região incluídas nos modelos pares. 

Para confirmar os resultados obtidos sobre desempenhos diferenciados da descentralização sobre a qualidade de oferta de bens públicos, também estimou-se o modelo subdividindo-se a amostra em grupos por decis de renda per capita. Os resultados estão na Tabela 3. 
Tabela 3 – Efeitos da descentralização sobre a incidência de AIDS: por grupos de municípios definidos por renda per capita real

	 
	Municípios do 1º decil de renda
	Municípios do 1º ao 5º decil de renda
	Municípios do 6º ao 10º decil de renda
	Municípios do 10º decil de renda

	VARIÁVEIS
	Incide
	Incide
	incide
	Incide

	 
	 
	 
	 
	 

	recpro_destot
	8.871***
	1.482***
	-0.512**
	-0.964***

	
	(2.317)
	(0.428)
	(0.209)
	(0.265)

	vpromun_vprotot
	2.566***
	0.919***
	0.0534
	-0.222***

	
	(0.758)
	(0.346)
	(0.0596)
	(0.0788)

	transsus_destot
	0.962
	-1.335***
	-0.137
	0.152

	
	(1.244)
	(0.344)
	(0.210)
	(0.321)

	Imuni
	-0.00365
	-0.00742
	-0.000159
	-0.00914*

	
	(0.0136)
	(0.00506)
	(0.00267)
	(0.00477)

	edu_firjan
	6.902***
	2.502***
	1.013***
	0.416

	
	(1.802)
	(0.545)
	(0.221)
	(0.306)

	emenda29
	-0.101***
	-0.0619***
	0.00594**
	0.00319

	
	(0.0186)
	(0.0159)
	(0.00263)
	(0.00366)

	Lpop
	0.846***
	1.277***
	1.195***
	1.169***

	
	(0.149)
	(0.0713)
	(0.0104)
	(0.0130)

	lpib_pc_r
	6.913***
	-0.184
	0.0497
	0.146

	
	(1.685)
	(0.189)
	(0.0411)
	(0.0896)

	lgas_sau_hab
	2.460***
	0.468**
	0.146***
	0.260***

	
	(0.670)
	(0.198)
	(0.0555)
	(0.0829)

	Constant
	-78.63***
	-13.00***
	-12.41***
	-12.36***

	
	(15.42)
	(1.720)
	(0.397)
	(0.865)

	Observations
	3,205
	16,246
	16,387
	3,319


 Desvios-padrão entre parênteses: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

 Dummies de uf, ano e região incluídas 

Os resultados por renda confirmam a proposição de efeitos diferenciados conforme o grau de desenvolvimento da localidade. Em municípios menos desenvolvidos segundo o nível de renda per capita, os efeitos da descentralização, financeira e administrativa, atuam na direção de piorar a eficiência do programa. Já para os municípios mais desenvolvidos, os efeitos benéficos defendidos pela descentralização são evidenciados.  

Além das evidências de resultados diferenciados por nível de desenvolvimento local, verificam-se outros resultados diferenciados para os controles utilizados, por exemplo, nas localidades menos desenvolvidas medidas como a importância das transferências do SUS nos gastos total afetam positivamente a incidência de HIV/AIDS – ou seja, quanto maior as transferências do SUS no gasto total com saúde, menor é a incidência-, enquanto não são significativas nas localidades mais desenvolvidas. Considerando que as transferências do SUS são vinculadas, isso melhora o desempenho do município menos desenvolvido na incidência. Também os efeitos da obrigatoriedade de vinculação de recursos dos municípios para a saúde, conforme Emenda 29, tem efeitos positivos sobre os municípios menos desenvolvidos, quanto maior o percentual determinado pela Emenda sobre os gastos totais, e com populações pequenas e não significativos em municípios mais ricos e com maior população.

Os controles grau de escolaridade e gastos com saúde tem efeitos significativos não esperados e semelhantes, independente do grau de desenvolvimento dos municípios. Os controles mostram que quanto maior o gasto com saúde por habitante e maior a escolaridade, maior a incidência de HIV/AIDS. No primeiro caso, pode ser que os gastos com HIV/AIDS não estejam correlacionados com os gastos totais em saúde per capita. No caso da escolaridade o resultado pode estar refletindo a idéia, bastante disseminada, de que o HIV não está associado necessariamente a populações carentes, atingindo classes sociais mais altas e com alto padrão de vida.    

As Tabela 4 e 5 mostram respectivamente as mesmas estimativas anteriores, Tabelas 2 e 3, mas com a exclusão dos municípios onde não houve relato de novo caso de HIV reportado entre os anos 2003 e 2008. O motivo destas estimativas é evitar que municípios que não reportam casos de HIV/AIDS ao sistema de saúde possam ter erroneamente zero atribuído ao número de casos, o que enviesaria as estimativas.  Os resultados gerais obtidos não se alteram significativamente, mostrando a robustez dos resultados ao retirar da amostra municípios com nenhum caso reportado no período. 
Tabela 4 – Efeitos da descentralização sobre a incidência de AIDS: grupos de municípios por população - municípios com pelo menos um caso novo de HIV/AIDS  
	 
	Estimativa 1
	Estimativa 2
	Estimativa 3
	Estimativa 4

	VARIÁVEIS
	Todos Municípios
	50 mil hab ou mais
	60 mil hab ou mais
	menos de 50 mil hab

	recpro_destot
	-0.0973
	-0.435*
	-0.393*
	1.288***

	
	(0.239)
	(0.222)
	(0.226)
	(0.266)

	vpromun_vprotot
	0.245***
	-0.0967
	-0.135**
	0.596***

	
	(0.0849)
	(0.0620)
	(0.0618)
	(0.220)

	transsus_destot
	-0.449**
	-0.0846
	-0.0998
	-0.919***

	
	(0.223)
	(0.225)
	(0.228)
	(0.211)

	Imuni
	-0.00157
	0.000481
	0.000291
	-0.00275

	
	(0.00262)
	(0.00293)
	(0.00299)
	(0.00450)

	edu_firjan
	1.211***
	0.927***
	0.854***
	2.459***

	
	(0.243)
	(0.238)
	(0.241)
	(0.526)

	emenda29
	-0.00401
	-0.00108
	-0.00330
	-0.0411***

	
	(0.00457)
	(0.00309)
	(0.00311)
	(0.0107)

	Lpop
	1.197***
	1.162***
	1.154***
	1.140***

	
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0116)
	(0.0944)

	lpib_pc_r
	0.0335
	0.147***
	0.111**
	-0.397***

	
	(0.0725)
	(0.0470)
	(0.0482)
	(0.101)

	lgas_sau_hab
	0.233***
	0.230***
	0.283***
	0.656***

	
	(0.0768)
	(0.0631)
	(0.0646)
	(0.126)

	Constant
	-12.33***
	-14.40***
	-12.33***
	-10.41***

	
	(0.621)
	(0.505)
	(0.402)
	(1.785)

	Observations
	28,537
	3,315
	2,765
	25,222


    Desvios-padrão entre parênteses: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

    Dummies de uf, ano e região incluídas 
Tabela 5 – Efeitos da descentralização sobre a incidência de AIDS: grupos de municípios por renda per capita real - municípios com pelo menos um caso novo de HIV/AIDS 
	 
	(1)
	(2)
	(3)
	(4)

	 
	Municípios do 1º e 2º decis de renda
	Municípios do 1º ao 5º decil de renda
	Municípios do 6º ao 10º decil de renda
	Municípios do 9º e 10º decil de renda

	VARIÁVEIS
	incide
	Incide
	incide
	incide

	recpro_destot
	8.988***
	1.801***
	-0.435**
	-0.898***

	
	(2.153)
	(0.432)
	(0.207)
	(0.265)

	vpromun_vprotot
	2.407***
	0.955***
	0.0346
	-0.258***

	
	(0.578)
	(0.353)
	(0.0588)
	(0.0770)

	transsus_destot
	0.743
	-1.573***
	-0.148
	0.237

	
	(1.128)
	(0.366)
	(0.207)
	(0.318)

	imuni
	-0.00631
	-0.00781
	8.86e-05
	-0.00892*

	
	(0.0130)
	(0.00525)
	(0.00266)
	(0.00474)

	edu_firjan
	6.318***
	2.270***
	0.910***
	0.325

	
	(1.814)
	(0.541)
	(0.223)
	(0.314)

	emenda29
	-0.113***
	-0.0726***
	0.00352
	0.00192

	
	(0.0209)
	(0.0162)
	(0.00261)
	(0.00369)

	lpop
	0.773***
	1.288***
	1.192***
	1.164***

	
	(0.156)
	(0.0719)
	(0.0103)
	(0.0131)

	lpib_pc_r
	7.208***
	-0.262
	0.0154
	0.122

	
	(1.732)
	(0.191)
	(0.0411)
	(0.0901)

	lgas_sau_hab
	2.642***
	0.682***
	0.204***
	0.306***

	
	(0.681)
	(0.203)
	(0.0564)
	(0.0846)

	Constant
	-80.01***
	-13.23***
	-12.55***
	-13.19***

	
	(15.54)
	(1.721)
	(0.395)
	(1.119)

	Observations
	2,642
	13,834
	14,703
	3,001


    Desvios-padrão entre parênteses: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

    Dummies de uf, ano e região incluídas 

Por fim, utilizando outro indicador de eficiência do programa, número de óbitos decorrentes do vírus HIV, foram estimados os modelos com toda a população de municípios e por grupos de renda per capita com os mesmos regressores que os utilizados para o indicador de número de novos casos de HIV/AIDS, a incidência. Os resultados estão disponíveis na Tabela 6.   

No caso deste indicador de qualidade do programa utilizado, o efeito sobre a descentralização fiscal se mostra benéfico para o país como um todo, modelo da primeira coluna, mas a descentralização administrativa não se mostra estaticamente significativa. Estes resultados também se alteram com a estimação por grupos de municípios classificados por renda. Novamente para localidades com maior nível de renda per capita, modelos das 4º e 5º colunas, verificam-se efeitos positivos da descentralização sobre a mortalidade decorrentes do HIV, sugerindo que a descentralização da saúde, seja financeira, seja administrativa, nestas localidades é eficaz para gerar aderência ao tratamento. Entretanto, para os municípios com renda per capita menores, a descentralização financeira não é significativa e a administrativa piora os resultados do Programa.     

Tabela 6 – Efeitos da descentralização sobre número de mortes decorrentes do HIV: grupos de municípios por renda per capita 

	 
	Todos municípios
	Municípios do 1º e 2º decis de renda
	Municípios do 1º ao 5º decil de renda
	Municípios do 6º ao 10º decil de renda
	Municípios do 9º e 10º decil de renda

	VARIÁVEIS
	morte_aids
	morte_aids
	morte_aids
	morte_aids
	morte_aids

	recpro_destot
	-1.764***
	0.274
	0.0831
	-2.862***
	-4.437***

	
	(0.449)
	(1.199)
	(0.533)
	(0.587)
	(1.062)

	vpromun_vprotot
	0.0849
	1.139***
	0.495**
	-0.374***
	-0.638***

	
	(0.143)
	(0.284)
	(0.198)
	(0.144)
	(0.235)

	transsus_destot
	1.101***
	0.464
	0.239
	2.179***
	2.787***

	
	(0.246)
	(1.073)
	(0.220)
	(0.583)
	(0.896)

	Imuni
	0.000625
	-0.0229**
	-0.00885
	0.0165***
	0.0328***

	
	(0.00467)
	(0.0107)
	(0.00613)
	(0.00611)
	(0.00957)

	edu_firjan
	1.637*
	-1.400
	-1.233**
	4.492***
	8.087***

	
	(0.837)
	(1.040)
	(0.591)
	(1.447)
	(2.433)

	emenda29
	0.0377***
	0.000305
	0.00912
	0.0514***
	0.0675***

	
	(0.00865)
	(0.0187)
	(0.00915)
	(0.0121)
	(0.0181)

	Lpop
	-0.0434
	-0.0359
	0.114
	-0.0944*
	-0.175**

	
	(0.0520)
	(0.287)
	(0.119)
	(0.0548)
	(0.0765)

	lpib_pc_r
	0.221*
	-1.423*
	-0.603*
	0.728***
	-0.0795

	
	(0.114)
	(0.851)
	(0.317)
	(0.107)
	(0.259)

	lgas_sau_hab
	-0.171
	0.198
	0.380
	-0.467
	-0.278

	
	(0.211)
	(0.586)
	(0.262)
	(0.303)
	(0.466)

	Constant
	-1.113
	10.32
	2.825
	-6.169***
	-0.911

	
	(1.490)
	(8.773)
	(3.409)
	(2.096)
	(3.834)

	Observations
	22,087
	4,246
	10,934
	11,153
	4,513


    Desvios-padrão entre parênteses: *** p<0.01, ** p<0.05, * p<0.1

    Dummies de uf, ano e região incluídas 
Verifica-se, neste caso, entretanto, que alguns controles revertem suas significâncias em relação aos modelos em que a variável explicada era a incidência, ou seja, o número de novos casos reportados. As transferências do SUS sobre despesas totais em saúde deixam de ser significativas para municípios mais pobres e afetam positivamente a mortalidade nos municípios mais ricos. O mesmo ocorre com a variável Emenda29 que mostra o percentual obrigatório de gastos com saúde por parte dos municípios.  

6. Conclusões

O artigo buscou mostrar evidências dos efeitos da descentralização da saúde, avaliada por indicadores de descentralização fiscal e administrativa, sobre o desempenho do Programa Nacional de AIDS no tratamento e prevenção de novos casos. Como variável de descentralização fiscal foram usados os gastos com saúde do município provindo de recursos próprios sobre seus gastos totais com saúde e como variável de descentralização de administrativa, que buscam captar a autonomia política dos municípios, foi utilizado o percentual de gastos com procedimentos hospitalares sob gestão municipal sobre os gastos totais com procedimentos hospitalares. 
Para avaliar a qualidade dos bens públicos ofertados foram usados dois indicadores relacionados ao Programa Nacional de AIDS: a incidência de novos casos e o número de mortes decorrentes de complicações do HIV. Estes dados e as demais informações anuais sobre os municípios do país foram coletados referentes aos anos 2003 a 2008, compondo um painel. Estes indicadores de qualidade de saúde foram escolhidos em função do grau de maturidade elevado do Programa.  

Os modelos estimados de dados de contagem apontam para efeitos positivos da descentralização sobre o tratamento e prevenção de pacientes HIV/AIDS diferenciados nos municípios conforme a população e a renda per capita. Municípios mais populosos e com maiores rendas apresentam efeitos positivos sobre o Programa Nacional de AIDS decorrentes da descentralização e efeitos negativos ou nulos sobre os municípios menos populosos e com menores rendas per capita.

Levando em conta a orientação da Constituição para a descentralização da saúde, os resultados sugerem alternativas adicionais ou mecanismos de incentivos para melhorar o desempenho dos municípios menos populosos e mais pobres.       
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� Utiliza ainda duas medidas de descentralização política que se mostraram estatisticamente insignificantes.


�  O programa trata das Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) e da Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS).


�  Do inglês Highly Active Anti-Retroviral Therapy (HAART).


� Na verdade, parece haver uma controvérsia sobre este valor mínimo, pois diferentes trabalhos usam diferentes percentuais mínimos como adequado, mas o limite inferior parece ser o de 85%.


� O Programa de Medicamentos de Dispensação Excepcional.


�  Tirando os controles clínicos sobre doadores de sangue e outros controles mais gerais, ligados à rede de assistência médica.  


�  Os medicamentos são distribuídos gratuitamente e os pacientes devem retirá-los a cada período em ambulatórios de forma que são necessariamente acompanhados ao longo do tratamento.  


�  Esta é a chamada prevenção secundária. A prevenção primária é aquela relacionada com campanhas nacionais ou locais, em geral associadas com disseminação de informação e distribuição de preservativos. Neste último caso, acredita-se que a inclusão de dummies de ano e de região devem controlar por este efeito.


�   Informações obtidas junto ao DATASUS do Ministério da Saúde.


� A exceção é Jiménez e Smith (2005).


�  Nos anos em que o índice não foi calculado utilizou-se a informação anterior mais próxima.


�  Estas informações, com período mais longo de disponibilidade de dados, se referem a informações agregadas por unidade da federação. Para as estimativas, entretanto, foram usados dados municipais mais recentes, de 2003 a 2008, para capturar um período de maturidade do Programa de AIDS. 
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