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Introdução
O arranjo federativo brasileiro é marcado, especialmente a partir da 

Constituição de 1988 (Brasil, 2022), por políticas de combate às desigualda-
des territoriais, pela via das transferências financeiras e por meio da amplia-
ção do Welfare State (Arretche, 2010). Esse processo equalizador foi liderado 
pela União, que criou diversos mecanismos, com maior ou menor sucesso, de 
coordenação federativa junto aos governos subnacionais, principalmente em 
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relação aos municípios (Abrucio, 2005; Arretche, 2012; Vazquez, 2014). A re-
dução das disparidades entre os indivíduos distribuídos pelo território nacio-
nal foram bem sucedidas em várias áreas, com setores com maior êxito, como 
a Saúde. Todavia, fica a pergunta se esse processo é sustentável ao longo do 
tempo, isto é, se ele será capaz de manter a redução das desigualdades, assim 
como das iniquidades sociais. Esse é o tema do presente artigo. 

Para analisar o papel equalizador da União tomando as capacidades es-
tatais locais como referência das condições municipais para implementação das 
políticas públicas será analisada a política de Saúde, pois esta é a que possui o 
perfil mais universalista no Estado brasileiro. O modelo institucional que co-
manda essa política é o Sistema Único de Saúde (SUS), marcado pela combina-
ção entre descentralização, principalmente como municipalização, arranjos de 
cooperação e coordenação federativa e instrumentos de apoio e indução fede-
ral aos governos locais, com grande destaque para as transferências financeiras.

Os resultados desse processo de coordenação federativa comandada 
pela União para as políticas municipais de Saúde foram o aumento da quan-
tidade de serviços ofertados à população e a redução das desigualdades de re-
ceitas e despesas municipais em saúde (Arretche, 2010; Vazquez, 2014). Esses 
efeitos são uma expressão do federalismo brasileiro, no qual a União produz 
redistribuição entre os municípios a partir da sua capacidade regulatória e fi-
nanceira para realizar transferências (Arretche, 2010). No entanto, políticas fe-
derais que dependem de adesão e contrapartidas municipais – como é o caso 
das políticas federais que viabilizaram a redução das desigualdades horizon-
tais em saúde – podem priorizar os entes mais afluentes e com maior nível de 
capacidades estatais (Grin; Abrucio, 2017, 2021).

A despeito do papel da União para reduzir as desigualdades horizon-
tais em saúde entre os municípios brasileiros, ainda há uma lacuna na litera-
tura quanto à potencialidade e à efetividade dessas medidas. A literatura tem 
utilizado como critério de redução das desigualdades horizontais as transfe-
rências condicionadas realizadas pela União para os entes subnacionais. No 
entanto, deve-se considerar que a desigualdade é um conceito polissêmico e 
que, a depender da forma como é mobilizada analiticamente, pode lançar luz 
sobre diferentes aspectos da realidade. Neste sentido, argumentamos que a di-
mensão financeira das desigualdades territoriais deve ser conjugada com as 



Rev. Bras. Ciênc. Polít. v.44, p. 1-37, e286987, 2025 — 3

Coordenação federativa e desigualdade territorial

condições que os municípios possuem para implementar políticas públicas. 
Especificamente, argumentamos que as capacidades estatais locais sejam mo-
bilizadas como uma forma de verificar se os municípios que são contempla-
dos com as transferências da União são aqueles que já estão melhor situados 
em termos de condições para ofertar serviços à população, o que reforçaria as 
iniquidades sociais na provisão de serviços de saúde.

Essas políticas de transferências de recursos podem produzir não apenas 
desigualdades entre os municípios, mas também iniquidades. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS), utilizando-se do conceito de iniquidades em saúde 
de Whitehead (1992), define-as como diferenças injustas e evitáveis (Valentine 
et al., 2008). As iniquidades tendem a ser socialmente determinadas por fato-
res como gênero, raça, renda, orientação sexual, ou mesmo pelo próprio sis-
tema de saúde como um determinante intermediário, já que não está atrela-
do a características intrínsecas ao indivíduo (Valentine et al., 2008). Há ain-
da um componente territorial nas iniquidades, na medida em que a posição 
que os indivíduos ocupam no território determina as suas condições de aces-
sar os serviços, tendo em vista que as condições do sistema de Saúde são de-
siguais territorialmente, o que denota uma iniquidade, segundo os parâme-
tros da OMS. No contexto brasileiro, isso se expressa no âmbito dos municí-
pios, que são os principais entes federativos responsáveis pela implementação 
das políticas básicas do SUS.

Segundo Valentine et al. (2008), a correção das iniquidades em Saúde 
passa pela redistribuição de recursos com vistas a garantir que os piores situa-
dos melhorem as suas condições mais rapidamente do que os melhores situa-
dos. Transpondo esses pressupostos para o contexto federativo brasileiro, po-
de-se apreender que as políticas federais que privilegiam os municípios me-
lhores situados em termos de recursos e de capacidades são políticas que ge-
ram iniquidades entre os municípios segundo as métricas da OMS, pois, além 
de serem injustas, elas também podem ser evitadas por meio da reconfigura-
ção do desenho institucional das políticas. 

Diante dessas considerações, o objetivo principal do artigo é identificar 
qual é o papel equalizador da União na redução das iniquidades municipais 
em saúde. Os objetivos específicos são: a) criar clusters de municípios a par-
tir das suas capacidades estatais em saúde e identificar se os municípios com 
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piores níveis de capacidades estatais são contemplados com menor volume de 
recursos das transferências da União via Piso de Atenção Básica (PAB) variá-
vel; b) analisar se temporalmente existem mudanças no perfil de capacidades 
estatais em saúde dos diferentes grupos de municípios associadas ao recebi-
mento das transferências do PAB variável. 

As capacidades estatais locais em Saúde são mobilizadas no âmbito des-
te artigo como uma expressão dos recursos que os municípios possuem para 
implementar as suas políticas. Essas capacidades dizem respeito à dimensão 
dos sistemas de Saúde municipal que viabilizam a consecução das políticas 
públicas. Argumentamos que os sistemas de Saúde e seu estoque de capacida-
des estatais são determinantes sociais da saúde que estão relacionados com o 
recursos que os governos dipõem para lidar com as demais iniquidades e de-
sigualdades sociais.

Nessa linha, a principal hipótese desse trabalho, em linha com Grin e 
Abrucio (2017, 2021), é que os municípios com maiores níveis de capacidades 
estatais em Saúde são aqueles que possuem maiores condições de ofertar os 
serviços do SUS, e por isso são os mais aderentes à política de transferências 
da União via PAB variável, cuja adesão é voluntária e condicionada à oferta 
de um conjunto de serviços de saúde. Portanto, as regras do PAB variável aca-
bam reiterando as iniquidades sociais na provisão local de serviços de saúde. 
Empiricamente, este argumento guarda as seguintes relações com o objetivo 
principal deste trabalho:

(I) Caso os municípios com maiores níveis de capacidades estatais em Saúde 
sejam os mais aderentes à política do PAB variável, então, nesta dimensão da 
política de Saúde, a União é produtora de iniquidades.
(II) Caso os municípios com menores níveis de capacidades estatais em Saúde 
sejam os mais aderentes à política do PAB variável, então, nesta dimensão da 
política, a União atua como redutora das iniquidades municipais em Saúde. 

O artigo não busca analisar se o modelo de atuação redistributiva do 
Governo Federal aumenta a capacidade estatal dos governos municipais, mas 
sim discute se esse modelo atende prioritamente os municípios com maior ou 
menor disponibilidade de capacidades estatais. Busca-se identificar a natureza 
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redistributiva das transferências intergovernamentais e se estas atendem em 
maior medida os municípios com menor nível de capacidades estatais (re-
distribuição equitativa) ou se atendem em maior medida os municípios com 
maior nível de capacidades estatais (redistribuição não equitativa). Portanto, 
o conceito de equidade/iniquidade é mobilizado para caracterizar a natureza 
redistributiva das transferências intergovernamentais da União para os muni-
cípios. Essa mobilização conceitual justifica-se pelo fato de que para a OMS os 
sistemas de saúde podem ser determinantes sociais das iniquidades em saú-
de. Em suma, as capacidades estatais estão sendo mobilizadas no âmbito des-
te trabalho como proxies dos sistemas de saúde e como variáveis de controle, 
e não como variáveis dependentes.

O conceito de capacidades estatais está sendo mobilizado analiticamen-
te para orientar a escolha das variáveis de controle do modelo. O trabalho não 
mensura as desigualdades entre os municípios, mas busca identificar a natu-
reza redistributiva das transferências intergovernamentais da União. O foco 
é identificar se as transferências são realizadas para os municípios com maio-
res condições de implementar políticas de saúde (maiores níveis de capacida-
des estatais) ou se são realizadas para os municípios com menores condições 
de implementar políticas de saúde (menores níveis de capacidades estatais). 

O artigo lança luzes sobre a identificação dos efeitos redistributivos das 
transferências da União via PAB variável para os municípios e fornece subsí-
dios para que o governo central aprimore as suas políticas de transferência in-
tergovernamental, considerando critérios de equidade e justiça. 

Além desta introdução, o artigo é composto por outras três seções. 
Inicia-se com a revisão de literatura, abordando as relações entre federalismo 
e desigualdades territoriais, sobretudo no campo da Saúde, no caso brasilei-
ro, além das capacidades estatais. A segunda seção apresenta a metodologia 
do estudo, discorrendo sobre os métodos e base de dados utilizados. A tercei-
ra seção apresenta e discute os resultados. Por fim, há as considerações finais, 
que apresentam um balanço do artigo.
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Federalismo, capacidades estatais e desigualdades horizontais 
em saúde no Brasil

A Constituição Federal de 1988 (Brasil, 2022) inaugura um novo mode-
lo de cidadania no país em diversos segmentos de políticas públicas, tomando 
como princípio de muitas delas, inclusive na Saúde, a universalização, deno-
tando desta forma a inclusão dos outsiders e a redução das desigualdades entre 
indivíduos (Arretche, 2018). A combinação da expansão do Welfare State bra-
sileiro com o federalismo forjou-se no mesmo contexto em que se formaram 
os sistemas nacionais de políticas públicas (Franzese; Abrucio, 2013; Silva et 
al., 2023). Segundo Franzese e Abrucio (2013), esse modelo de política nacio-
nal, coordenada pela União, mas orientada pela descentralização, propiciou a 
transferência de recursos para que os municípios tornassem-se protagonistas 
na implementação das políticas públicas. Segundo os autores:

Ao induzir a universalização de políticas sociais através da des-
centralização, o governo federal brasileiro não promove apenas 
a execução de um programa nacional por meio dos municípios, 
mas lhes transfere a operacionalização e a gestão da política pú-
blica (Franzese; Abrucio, 2013, p. 375).

A transferência de responsabilidades aos municípios deu-se em um con-
texto de grande heterogeneidade e desigualdade entre eles. Assim, a maioria 
dos governos locais não detinha capacidades estatais para realizar a contento 
esse processo descentralizador (Grin; Demarco; Abrucio, 2021). Para tanto, o 
papel das relações intergovernamentais tornou-se central, por meio da coo-
peração dos estados e, sobretudo, da União, para criar condições locais para 
a expansão das políticas sociais. O protagonismo da coordenação federal das 
políticas públicas evidencia-se de diferentes formas por meio das dinâmicas 
de cooperação, indução e regulação. Ao longo da década de 1990, diversos me-
canismos de coordenação foram mobilizados pela União, visando criar con-
vergência na atuação dos entes subnacionais. Todas essas medidas propicia-
ram condições para que houvesse um alinhamento na atuação dos entes sub-
nacionais e redução das desigualdades territoriais/regionais no âmbito destas 
políticas (Abrucio, 2005). 
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A União, por meio da sua capacidade legislativa e financeira, segundo 
Vazquez (2014), estabeleceu mecanismos de regulação para que os entes sub-
nacionais passassem a prover as políticas sociais. Induções e instrumentos de 
coordenação federativa, em cada setor de política, foram estabelecidos para 
guiar as relações entre a União e os entes subnacionais, para que estes gerissem 
localmente as políticas públicas desenhadas pelo governo central. Dentre ou-
tros objetivos, o foco era “garantir um padrão nacional e reduzir as desigual-
dades horizontais” (Vazquez, 2014, p. 972).

A política de saúde, que possui alto nível de atenção governamental 
sobre a descentralização fiscal dentre todos os setores de políticas públicas 
(Machado; Brasil; Peres, 2024), só teve a sua descentralização efetivada com 
a Norma Operacional Básica (NOB) nº 01/96 (Brasil, 1996),6 que introduziu 
mudanças expressivas em relação às normas anteriores (Arretche, 2002). A 
partir deste novo modelo, os entes seriam contemplados com os recursos an-
tes mesmo de ofertarem os serviços de saúde. Além disso, haveria duas mo-
dalidades de oferta, a de gestão plena da atenção básica e a da gestão plena do 
sistema de Saúde. Também foram criadas duas modalidades de transferências 
de recursos para os entes subnacionais, por meio do Piso da Atenção Básica 
(PAB), que se divide entre fixo e variável:

1) o PAB fixo, que é calculado com base em um valor per capita, ou 
seja, os recursos são proporcionais à população e devem ser utili-
zados para o atendimento das especialidades de atenção básica; e 
2) o PAB variável, com incentivos financeiros especiais para pro-
gramas prioritários definidos pelo governo federal (Vazquez, 2014, 
p. 988-989).

Finalmente, a NOB nº 1/96 (Brasil, 1996) foi capaz de tornar pratica-
mente todos os municípios aderentes ao SUS e ofertantes de serviços de aten-
ção básica. Segundo Vazquez (2014), as transferências condicionadas da União, 
no qual para receber recursos o ente subnacional deve ofertar determinados ti-
pos de serviços de atenção básica, foi responsável, juntamente com a regulação 

6	 Uma Norma Operacional Básica (NOB) é um instrumento normativo editado pelo Ministério por meio de uma 
portaria e que objetiva disciplinar a organização da gestão do Setor, como a transferência de recursos.  
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federal que estabeleceu um piso de gastos para saúde para estados e municí-
pios, por reduzir as desigualdades horizontais em saúde. 

Arretche (2010) também afirma que a regulação federal da política de 
saúde foi importante para reduzir as desigualdades horizontais entre os mu-
nicípios. Segundo a autora, o modelo federativo brasileiro combina duas di-
nâmicas aparentemente paradoxais, embora sejam coexistentes. Enquanto os 
movimentos mobilizados pela União são centrípetos e buscam a convergên-
cia, as ações dos entes subnacionais são centrífugas e dispersas entre si, tendo 
em vista possuírem autonomia para gerir as suas políticas localmente. O re-
sultado empírico destas dinâmicas para as políticas públicas são que o efeito 
da atuação da União sobre as desigualdades horizontais dá-se no sentido de 
reduzi-las, enquanto o efeito da atuação dos entes subnacionais dá-se no sen-
tido de produzi-las (Arretche, 2010). 

Além dos efeitos diretos da coordenação federal sobre as desigualda-
des territoriais em saúde, as transferências da União também produzem efei-
tos indiretos sobre este fenômeno. Em outras palavras, a capacidade financei-
ra municipal afeta a forma como os entes inserem-se nas relações intergover-
namentais, pois a maior disposição de recursos torna mais propícia a coope-
ração municipal, enquanto a menor disponibilidade de recursos possui efeitos 
contrários e afeta de diferentes formas os resultados da política no território 
(Menicucci; Marques, 2016). A despeito das implicações dos arranjos federa-
tivos para as desigualdades territoriais, fatores de outras ordens, como insti-
tucionais e econômicos, também importam na determinação das desigualda-
des federativas (Menicucci; Leandro, 2023).

Se as instituições federativas produzem efeitos sobre as políticas públi-
cas e seus resultados (Obinger; Leibfried; Castles, 2005) é importante com-
preender o papel equalizador da União na redução das iniquidades munici-
pais nos diversos setores de políticas públicas. Neste trabalho, analisa-se es-
pecificamente a política de Saúde, visando contribuir para literatura que abor-
da o papel da União na redução das desigualdades territoriais. A distinção en-
tre desigualdade e iniquidade não é meramente terminológica, mas é também 
conceitual, ao trazer para a discussão variáveis que não podem ser ignoradas. 
Compreender as iniquidades para além das desigualdades busca lançar luz so-
bre aspectos da realidade que potencializam a promoção da justiça.
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No âmbito deste trabalho, os sistemas de saúde são mobilizados ana-
liticamente a partir das capacidades estatais em saúde, que podem ser enten-
didas como o estoque de recurso do Estado para implementar políticas pú-
blicas (Gomide; Pereira; Machado, 2017). Capacidades estatais são condições 
necessárias para materialização dessas políticas (inputs), embora não sejam 
uma condição suficiente para a obtenção de resultados (outcomes), tendo em 
vista que há muitos outros fatores que também operam para atingir esses fins 
(Grin; Demarco; Abrucio, 2021). Assim, quando tratamos das igualdades ho-
rizontais entre os entes federativos a partir de uma perspectiva da equidade 
– igualdade de condições –, é necessário considerar as suas capacidades para 
implementar políticas públicas.

Capacidades estatais condicionam as possibilidades do exercício do 
“poder infraestrutural” (Mann, 1984) para o Estado implementar suas ações 
junto à sociedade. O poder infraestrutural consiste em uma forma de ação do 
Estado que lhe permite penetrar na sociedade civil para coordenar suas ati-
vidades, mas sem, necessariamente, impor-se sobre ela. Por isso, é importan-
te identificar os aspectos essenciais da eficácia burocrática que são responsá-
veis por gerar coesão administrativa e pela garantia da presença do Estado no 
território (Grin; Demarco; Abrucio, 2021). Capacidades estatais representam 
competência burocrática que aumenta a eficiência e a eficácia das respostas 
governamentais, o que requer o reforço de atributos de competência gerencial, 
técnica e administrativa (Enriquez; Centeno, 2012; Grindle, 1997). Os argu-
mentos de Hildebrand e Grindle (1997) e Geddes (1994) são similares: cons-
truir capacidades aumenta o desempenho governamental e reforça atributos 
de competência gerencial, técnica e administrativa. Nessa linha, três ações são 
relevantes: recursos humanos (disponibilidade e capacitação); desenvolvimen-
to organizacional (novas estruturas administrativas e recursos materiais e tec-
nológicos) e fortalecimento dos sistemas (administrativos e orçamentários, 
por exemplo). Portanto, capacidades estatais materializam as condições de a 
administração pública implementar políticas públicas – o to do, também cha-
mado de power to por Weiss (1998), ou input (Migdal, 1988).

Capacidades estatais comumente são abordadas a partir de duas dimen-
sões, a técnico-administrativa, que diz respeito a disposições burocráticas e ma-
teriais, e a dimensão político-institucional, que trata da mobilização de capital 
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político por parte dos gestores públicos com vistas a lograr os objetivos de po-
lítica pública (Grin; Demarco; Abrucio, 2021; Pires; Gomide, 2014). No âmbi-
to da política de saúde, Oliveira e Coelho (2021) indicam que as capacidades 
técnico-administrativas expressam-se pela disponibilidade de unidades e ser-
viços de saúde, recursos humanos, sistemas de informação, medicamentos e 
financiamento; enquanto as capacidades político-institucionais expressam-se 
nos espaços institucionais de interação e negociação dos diferentes níveis de 
governo e destes com a sociedade (Oliveira; Coelho, 2021). Neste sentido, ca-
pacidades estatais em saúde dizem respeito às condições necessárias para que 
os serviços de saúde possam ser entregues à população, sendo que no âmbito 
da atenção básica esses serviços são principalmente vacinação, realização de 
exames, pré-natal, dentre outros. 

Capacidades estatais em saúde também se referem à provisão de servi-
ços assistenciais e o atendimento ambulatorial básico, “da ampliação do acesso 
em nível local e da cobertura assistencial em relação às ações básicas de saú-
de” (Pinafo; Carvalho; Nunes, 2016). Essa infraestrutura garante a ampliação 
do acesso aos serviços de saúde nos municípios. Igualmente importante é a ca-
pacidade do corpo técnico e a capacitação dos profissionais de saúde (Fleury 
et al., 2010). Contudo, a garantia dessa infraestutura de serviços está vincula-
da a capacidade de financiamento, investimento e gastos em saúde. Também 
o planejamento e a avaliação são relevantes, sobretudo porque a realidade lo-
cal não é muito otimista nesse aspecto (Spedo; Tanaka; Pinto, 2009). As fragi-
lidades da gestão local e da implementação do planejamento estão relaciona-
dos à rotatividade de cargos de gestão e a baixa qualificação das burocracias 
locais (Pinafo; Carvalho; Nunes, 2016). De forma geral, as carências de capa-
cidades estatais em saúde requerem que, especialmente nos menores muni-
cípios, existam políticas do governo central que fortaleçam a gestão local do 
SUS, o que faz da equidade federativa com foco na qualidade da gestão um 
tema chave na agenda de cooperação intergovernamental.

Considerando a discussão proposta, argumentamos que o contexto fe-
derativo brasileiro é permeado por desigualdades territoriais no setor da Saúde 
(Ribeiro et al., 2018), e que os municípios possuem diferentes níveis de capa-
cidades estatais para implementar a provisão de serviços. No âmbito do SUS, 
as políticas de transferências condicionadas, como o Piso da Atenção Básica 
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variável, foram responsáveis por atenuar as desigualdades territoriais. No en-
tanto, as políticas federais que dependem de contrapartidas municipais po-
dem privilegiar os entes subnacionais que possuem mais capacidades estatais 
e mais condições de cumprir as referidas contrapartidas. Neste sentido, este 
trabalho investiga se, no campo da Saúde, os municípios com maiores níveis 
de capacidades estatais são os que recebem mais recursos das transferências 
condicionadas da União ou se essas transferências possuem um caráter equa-
lizador ao priorizar os municípios com menores níveis de capacidades estatais. 

Metodologia
Esta pesquisa é de natureza quantitativa e emprega o método de cluste-

rização e de estatísticas descritivas para compreender os resultados das trans-
ferências intergovernamentais da política de saúde da União para os municí-
pios. Diante da centralidade dos municípios no processo de descentralização 
realizado durante a década de 1990, e pelo fato de serem os principais entes 
contemplados com os recursos do PAB fixo e variável, essa esfera de governo 
é a unidade de análise.

A NOB nº 01/1996 (Brasil, 1996) foi publicada em 1996, momento no 
qual se criam os PABs fixo e variável, e, em 1998, praticamente todos os muni-
cípios já haviam aderido a algum dos tipos de gestão (gestão plena da atenção 
básica ou gestão plena do sistema de saúde). Porém, só existem dados dispo-
níveis dos PABs para os anos de 2000 até 2017, uma vez que, em 2019, o mo-
delo de transferência intergovernamental é extinto e substituído pelo progra-
ma Previne Brasil.7 Igualmente, dados referentes às disposições municipais de 
equipamentos de saúde e recursos humanos só existem para os anos posterio-
res ao ano de 2005, de modo que as análises completas só podem ser realiza-
das para o período de 2005 a 2017. Portanto, o presente estudo contempla o 
período de vigência de 13 anos dos PABs. Optou-se por realizar a análise lon-
gitudinal baseada nas transferências do PAB, pois como o Previne Brasil ape-
nas começou a ser implementado em 2020, a série histórica é menor e não 
discrimina as modalidades de transferência nas bases de dados oficiais. Nesse 
sentido, busca-se avaliar se uma política federal que vigorou até recentemente 

7	 Apesar dessa substituição, uma das modalidades do novo programa é baseado nas transferências condicionadas 
à prestação de um conjunto de serviços pelo município, assim como o PAB variável, que é o principal objeto de 
análise deste trabalho (Massuda, 2020; Seta; Ocké-Reis; Ramos, 2021).
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foi capaz de incidir sobre as iniquidades de recursos obtidos pelos municípios 
por meio de transferências intergovernamentais. A escolha da análise empí-
rica também se deve ao fato de o programa Previne Brasil possuir modalida-
des de transferências similares ao PAB variável, com a vantagem deste dispor 
de uma série histórica para análise.

A escolha do PAB variável para análise justifica-se pelo fato de ser uma 
política desenhada centralmente pela União, que possui variação de adesão 
por parte dos municípios. Esta política exige condicionalidades dos municí-
pios, pois precisam ofertar um conjunto de serviços para serem contemplados 
com as transferências da União. Já as unidades de análise são os municípios 
brasileiros, e não as suas respectivas populações, de modo que as iniquidades 
aqui tratadas não dizem respeito aos indivíduos, mas sim às municipalidades.

As variáveis de capacidades estatais utilizadas como proxies dos siste-
mas de saúde, que, por sua vez, são determinantes sociais da saúde (Valentine 
et al., 2008), foram selecionadas a partir da disponibilidade de dados nos por-
tais governamentais, refletindo assim um viés em sua seleção, uma vez que se 
trabalhará com as variáveis que são passíveis de serem trabalhadas, e não ne-
cessariamente com o conjunto de variáveis que seria o ideal para se mensurar 
o nível de capacidades estatais em saúde dos municípios. Além disso, nesta 
pesquisa, as capacidades estatais foram trabalhadas apenas na dimensão téc-
nico-administrativa, pois as bases de dados oficiais dispõem de dados sobre 
as capacidades político-relacionais apenas para dois anos, que são as MUNICs 
(IBGE) de 2014 e 2018, além desses dados apresentarem pouca variabilidade 
entre as municipalidades, como já foi constatado por Oliveira e Coelho (2021). 

Base de dados e tamanho amostral
O primeiro conjunto de dados que integra a base de dados formulada 

para este trabalho são os valores correspondentes ao PAB fixo e variável para 
os municípios entre 2000 e 2017. Esses dados foram obtidos do site do Fundo 
Nacional de Saúde (FNS) e correspondem ao bloco da atenção básica que pos-
sui dois componentes: o PAB fixo e o PAB variável. Para viabilizar a compa-
ração dos valores monetários dos PABs entre os anos, todos eles foram defla-
cionados pelo Índice de Preços do Consumidor Amplo (IPCA), tendo como 
referência o ano de 2020.
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O segundo conjunto de dados diz respeito às variáveis de capacidades 
estatais em saúde, que podem ser compreendidas a partir de diferentes deli-
mitações conceituais e podem ser mensuradas a partir de distintos arranjos e 
estratégias (Aguiar; Lima, 2019). Atualmente, existem algumas bases de dados 
que possibilitam identificar e mensurar diferentes dimensões das capacidades 
estatais em saúde, ainda que algumas escolhas culminem em diferentes limita-
ções. Por exemplo, a base de dados da Munic-IBGE possui um extenso conjun-
to de variáveis que identificam características municipais na área da saúde re-
ferentes às capacidades estatais, como observado por Oliveira e Coelho (2021). 
No entanto, esse conjunto de dados existe apenas para os anos 2014 e 2018. 

Por outro lado, o DataSUS possui um significativo conjunto de dados 
referente aos estabelecimentos, profissionais e equipamentos da saúde para 
uma extensa série temporal, embora essas variáveis não permitam identificar 
todas as capacidades estatais da gestão municipal que podem explicar os resul-
tados da política de saúde e a qualidade da gestão municipal. Para os fins des-
te trabalho, busca-se analisar uma série temporal mais extensa, cujo momen-
to de início esteja mais próximo do começo da implementação da transferên-
cia intergovernamental via PAB. Além disso, a escolha do conjunto de variá-
veis do DataSUS é a que mais favorece ou limita a prestação dos serviços que 
integram o conjunto de procedimentos do PAB, de modo que este conjunto de 
capacidades estatais é o mais oportuno de ser controlado para se avaliar o pa-
pel equalizador da União na redução das disparidades municipais em saúde. 

As variáveis de capacidades estatais em saúde utilizadas estão iden-
tificadas no Quadro 1 e dizem respeito a diferentes dimensões dos recursos 
(inputs) municipais para consecução dos serviços de saúde (outputs). As nove 
variáveis utilizadas podem ser agrupadas em três dimensões: estabelecimen-
tos de saúde, profissionais da saúde e equipamentos de saúde. Todas as variá-
veis foram ponderadas pela população de cada um dos municípios nos res-
pectivos anos a que se correspondem. As variáveis foram obtidas do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), disponível no DataSUS. Por 
óbvio, todas as variáveis dizem respeito à gestão municipal e podem estar vin-
culadas à rede própria dos municípios ou à contratada. Essa escolha justifica-
-se pela previsão da NOB nº 1/96 (Brasil, 1996) de que os municípios podem 
contratar serviços para serem contemplados com recursos do PAB. A previsão 
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de que os municípios assumam os estabelecimentos ambulatoriais do estado 
ou da União também justifica a ausência de restrição da esfera administrativa 
das variáveis, de modo que a única restrição realizada é a de que as variáveis 
sejam correspondentes à gestão municipal. 

Complementarmente, os grupos de municípios formados a partir das 
suas capacidades estatais foram analisados a partir do seu nível de dependên-
cia exclusiva do sistema público de saúde. Por sua vez, esse nível de depen-
dência foi calculado a partir da proporção da população dos municípios que 
não dispõem de acesso aos serviços privados de saúde. Os dados da quantida-
de de indivíduos que possuem acesso a serviços privados de saúde foram ob-
tidos no site da Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) para os anos 
de 2008 a 2017.

Quadro 1 - Variáveis e fontes utilizadas no trabalho para formulação dos bancos de dados

Dimensão Variável Fonte

Transferência 
intergovernamental

PAB fixo Fundo Nacional de 
Saúde (FNS)

PAB variável

Capacidades 
estatais em saúde

Estabelecimento ambulatorial básico por 10 mil habitantes DATASUS (tabnet)

Consultório ambulatorial básico por 10 mil habitantes

Consultório ambulatorial especializado por 10 mil habitantes

Consultório ambulatorial odontológico por 10 mil habitantes

Médicos por mil habitantes

Enfermeiros por mil habitantes

Dentistas por mil habitantes

Leitos ambulatoriais de repouso por mil habitantes  

Equipamentos ambulatoriais por 10 mil habitantes8

Dependência 
exclusiva do SUS

Percentual da população municipal dependente exclusivamente do 
sistema público de saúde

ANS

Fonte: Machado (2023).

Análise de clusters
A análise da relação existente entre as duas dimensões de interesse des-

te trabalho – transferências intergovernamentais e capacidades estatais muni-
cipais – será feita a partir da formulação de clusters de municípios pelos seus 
níveis de capacidades estatais. Assim, os municípios podem ser agrupados a 

8	 Exemplos: aparelhos de raio X, ressonância magnética, ultrassom, mamógrafo, tomógrafo computadorizado e 
equipamento odontológico completo.
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partir das características de interesse para este trabalho, que são as suas capa-
cidades estatais, a despeito da sua localização geográfica, embora não se pos-
sa ignorar que este fator também se correlaciona com as características das 
municipalidades.

Desssa forma, constrói-se uma clusterização de municípios a partir das 
nove variáveis de capacidades estatais (Quadro 1). O agrupamento ou cluste-
rização possibilita que as unidades de análise mantenham a menor variância 
interna ao grupo ao unir municípios próximos entre si quanto às suas capaci-
dades estatais. Também mantém-se a maior variância possível entre os dife-
rentes grupos, buscando garantir que os conjuntos de municípios sejam esta-
tisticamente diferentes entre si (Hair Jr. et al., 2009). Cada cluster representa 
um perfil de municípios que permite identificar os grupos com os melhores e 
piores níveis de capacidades estatais. 

O método foi empregado de forma independente para todos anos de 
2005 a 2017, de modo que é possível que em um ano o município faça parte de 
um grupo e em outro ano faça parte de outro grupo, a depender dos níveis de 
capacidades estatais no período analisado. A escolha desse período justifica-se 
pela disponibilidade de dados das capacidades estatais em saúde no DataSUS, 
que se inicia no ano de 2005, sendo 2017 o último ano com dados disponí-
veis do PAB. Foi definido previamente a quantidade de cinco clusters que se-
ria gerada para cada um dos anos. Essa definição foi considerada importante 
para viabilizar a comparação dos agrupamentos entre os anos. No âmbito da 
educação, Moraes, Crozatti e Machado (2025) também identifica cinco per-
fis de municipalidades definidas pela estrutura das redes municipais de ensi-
no. E assim como Moraes, Crozatti e Machado (2025), optou-se pelo empre-
go do método de associação de Ward, também conhecido como soma míni-
ma dos quadrados, este é uma método de aglomeração hierárquico, cujo ob-
jetivo é “minimizar o aumento na soma de quadrados de erro total dentro do 
cluster” (Everitt el al., 2011, p. 77), de modo a criar clusters com a menor va-
riância interna possível a partir da distância quadrática dos pontos. A escolha 
deste método também justifica-se pelo fato das variáveis serem do tipo con-
tínua (Everitt et al., 2011).
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Resultados

Análise descritiva da distribuição do Piso da Atenção Básica
A análise da distribuição do PAB fixo médio per capita por porte popu-

lacional de municípios (Figura 1), mostra que até 2010 as diferentes faixas re-
cebiam praticamente o mesmo valor médio per capita de transferências, o que 
se explica pelo critério de distribuição estabelecido na NOB nº 1/96 (Brasil, 
1996). A partir de 2011, os municípios de menor porte populacional passam a 
ser mais priorizados em detrimento dos municípios de maior porte. Em 2016, 
esta diferença é muito expressiva e, em 2017, ano que antecede o fim desta mo-
dalidade de transferência, a curva de distribuição do PAB fixo apresenta pra-
ticamente o mesmo comportamento do PAB variável, priorizando os municí-
pios de menor porte populacional em relação aos maiores.

Já a distribuição do PAB variável por porte populacional mostra que os 
seus valores médios são crescentes ao longo dos anos para todos os portes de 
municípios. Porém, desde o ano 2000, os municípios de menor porte são pro-
gressivamente contemplados com maiores valores médios per capita destes 
recursos em relação aos maiores. Apesar de esta relação ser mantida em todo 
o período analisado, com o decorrer dos anos, os municípios de menor porte 
recebem, proporcionalmente, maiores aportes médios de recursos per capita 
em relação aos maiores, indicando assim que são os municípios desses gru-
pos que mais aderem aos programas do PAB variável e/ou possuem as maio-
res populações cobertas pelos programas. 
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Figura 1 – Valor médio per capita do PAB fixo e variável por porte populacional e ano (2000-2017)

Fonte: Machado (2023).
Nota: Porte populacional: 1- até 5 mil habitantes; 2- de 5 a 10 mil habitantes; 3- de 10 a 20 mil habitantes; 4- de 20 a 
50 mil habitantes; 5- de 50 a 100 mil habitantes; 6- de 100 a 500 mil habitantes; 7- acima de 500 mil habitantes. 

Já a análise do valor médio per capita do PAB fixo por região do país 
(Figura 2) mostra que até 2010 os valores são similares para todas as regiões, 
assim como a distribuição por porte populacional. Porém, em 2011, esses va-
lores começam a se diferenciar para as regiões, em desfavor da região sudeste 
neste ano. Em 2016, essas diferenças começam a se tornar mais evidentes, de 
modo que neste ano e no ano seguinte as regiões norte e nordeste do país pas-
sam a dispor das maiores médias per capita, enquanto as regiões centro-oes-
te e sudeste dispõem dos menores valores. 



18 — Rev. Bras. Ciênc. Polít. v.44, p. 1-37, e286987, 2025

GABRIEL SANTANA MACHADO ET AL.

Figura 2 – Valor médio per capita do PAB fixo e variável por região e ano (2000-2017)

Fonte: Machado (2023).
Nota: Regiões: 1- norte; 2- nordeste; 3- centro-oeste; 4- sudeste; 5- sul.

Assim como na distribuição do PAB variável por porte populacional, a 
distribuição por regiões também é diferente para os diferentes grupos de mu-
nicípios desde o ano 2000. Neste ano, é possível observar que as regiões que 
recebem os maiores valores médios per capita são nordeste e norte, sendo se-
guidas por centro-oeste, sul e sudeste. Apesar dos valores médios per capita 
crescerem para todas as regiões e haver pequenas variações nas regiões que 
recebem maior valor médio de recursos a depender do ano, em todos os anos, 
as regiões nordeste e norte são as que possuem maior valor médio de recursos 
per capita, enquanto as regiões sul e sudeste são as que recebem menor valor 
médio per capita do PAB variável. 

Análise dos clusters de municípios de capacidades estatais em saúde
A Tabela 1 apresenta os valores médios dos indicadores de capacidades 

estatais por cluster de municípios. Apesar das pequenas variações que existem 
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entre os grupos de municípios melhor situados e os pior situados entre os anos, 
assim como a posição relativa de alguma variável em relação às demais, iden-
tificam-se as tendências que caracterizam o perfil dos grupos de municípios 
ao longo dos anos. Em termos gerais, houve crescimento dos nove indicado-
res de 2005 a 2017, o que sugere um crescimento médio no nível de capacida-
des estatais em saúde dos municípios. 

Existem diferenças nos valores médios dos indicadores de capacidades 
estatais entre os diferentes grupos de municípios, mostrando que o método 
de clusterização permite descrever e agrupar os diferentes perfis de municí-
pios. No geral, observa-se que existe grande similaridade entre a posição re-
lativa do conjunto de indicadores, de modo que o grupo melhor situado pos-
sui quase todos os indicadores nesta condição, enquanto o grupo pior situa-
do idem, embora existam pequenas variações de um indicador para o outro. 

Nesse sentido, os clusters 4 e 5 são integrados pelos municípios com os 
melhores níveis de capacidades estatais de 2005 a 2012, sendo que a posição 
de melhores situados fica com os clusters 3 e 5 nos anos de 2013 a 2017. Já os 
clusters 1 e 2 figuram entre os piores situados em todos os anos. Em termos 
médios, de 2005 a 2017, os clusters apresentam posições crescentes nos seus 
níveis de capacidades estatais em saúde, de modo que o cluster 1 apresenta os 
piores níveis de capacidades estatais, enquanto o cluster 5 apresenta os me-
lhores níveis. Todavia, a construção dos clusters é feita de forma independen-
te para cada um dos anos, de modo que é possível que os municípios pior si-
tuados em 2005, que compõem o cluster 1, sejam os mesmos que compõem o 
cluster 2 em 2007, que também é o pior situado. Por esta razão, as análises da 
distribuição dos recursos do PAB consideram as capacidades estatais dos clus-
ters em cada um dos anos, para identificar se os clusters com mais capacida-
des estatais em saúde recebem mais ou menos recursos provenientes do PAB. 
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Tabela 1 – Média dos indicadores de capacidades estatais em saúde por cluster de municípios 
(2005-2017)

Variáveis de capacidades estatais em saúde Cluster Total

1 2 3 4 5

Estabelecimento ambulatorial básico por 10 mil habitantes 5,7 5,93 5,65 8,84 10,99 6,25

Consultório ambulatorial básico por 10 mil habitantes 3,61 3,61 3,98 6,58 8,09 4,09

Consultório ambulatorial especializado por 10 mil habitantes 0,85 0,79 2,1 4,1 7,07 1,52

Consultório ambulatorial odontológico por 10 mil habitantes 3,16 3,14 4,1 6,75 8,6 3,8

Médicos por mil habitantes 0,26 0,26 0,44 0,83 1,26 0,37

Enfermeiros por mil habitantes 0,34 0,35 0,37 0,62 0,73 0,38

Dentistas por mil habitantes 0,27 0,27 0,37 0,62 0,81 0,33

Leitos ambulatoriais de repouso por mil habitantes 0,09 0,09 0,13 0,2 0,21 0,11

Equipamentos ambulatoriais por 10 mil habitantes 12,21 10,04 30,15 56,16 81,42 20,3

Fonte: Machado (2023).
Nota: a análise de distribuição dos indicadores de capacidades estatais por cluster indica que há uma hierarquia 
entre os grupos de municípios para todos os indicadores analisados.

Também importa identificar as razões entre os melhores e piores situa-
dos para o conhecimento de quantas vezes o nível de capacidade estatal dos 
melhores situados é maior que a dos piores e qual é o comportamento dessas 
diferenças no período analisado. A Figura 3 mostra que em oito dos nove in-
dicadores analisados há queda da razão entre o nível médio do cluster melhor 
situado em relação ao pior. O indicador com a maior razão é o de equipamen-
tos ambulatoriais, que em 2005 era, em média, 101 vezes maior no cluster de 
melhor situação em relação ao pior, e passou a ser de 19,56 em 2017. Além 
deste, outros dois indicadores com alto nível de desigualdade entre os melho-
res situados e os piores são os consultórios especializados por 10 mil habitan-
tes e a quantidade de médicos por mil habitantes, que também tiveram queda 
expressiva no período analisado. Já o indicador que apresenta a menor desi-
gualdade em relação aos outros indicadores em todo o período analisado, va-
riando entre 4,61 (2005) e 1,78 (2017), é o indicador de estabelecimento am-
bulatorial básico por 10 mil habitantes. 



Rev. Bras. Ciênc. Polít. v.44, p. 1-37, e286987, 2025 — 21

Coordenação federativa e desigualdade territorial

Figura 3 – Razão dos valores médios das variáveis de capacidades estatais em saúde do cluster 
melhor situado em relação ao cluster pior situado de 2005 a 2017

Fonte: Machado (2023).

Distribuição do PAB variável por cluster de municípios
A Tabela 2 mostra que os municípios dos clusters 1 e 2, que correspon-

dem ao grupo de municípios com os piores níveis de capacidades estatais, são 
os municípios que, em média, recebem os maiores valores do PAB variável per 
capita. Por outro lado, os municípios dos clusters 4 e 5 ou 3 e 5 são aqueles 
que, em média, recebem os menores valores do PAB variável per capita. Deve-
se destacar que nos anos em que o cluster 3 apresentou os melhores níveis de 
capacidades estatais (2013 a 2017) foram também os anos em que este clus-
ter recebeu os menores valores médios de transferências. Em 2005, o cluster 
mais bem situado (cluster 5) recebeu 2,1 vezes menos recursos que o cluster 
pior situado (cluster 1) em termos de capacidades estatais em saúde. Essa re-
lação variou ao longo do tempo e em 2017 foi de 1,33. 
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Tabela 2 – Média do PAB variável per capita por cluster de municípios e ano (2005-2017)

Ano Medida Cluster Total Geral

1 2 3 4 5

2005 Média 68,87 83,28 60,68 44,35 32,67 69,32

Frequência 3260 1208 406 278 135 5287

2006 Média 90,75 75,12 82,66 54,11 42,08 81,48

Frequência 1559 672 2705 235 176 5347

2007 Média 96,55 91,82 83,88 80,28 64,31 91,34

Frequência 1857 2665 516 221 171 5430

2008 Média 100,47 90,39 85,15 73,08 70,59 93,02

Frequência 2961 1027 880 380 218 5466

2009 Média 94,61 104,23 87,27 77,19 72,99 96

Frequência 1455 2554 896 433 131 5469

2010 Média 118,49 99,93 99,35 87,74 78,37 106,86

Frequência 2667 1046 995 590 175 5473

2011 Média 121,69 108,56 101,47 77,43 81,34 112,49

Frequência 3095 1029 924 153 285 5486

2012 Média 138,16 125,34 121,18 98,83 106,22 128,29

Frequência 2613 1294 1004 231 365 5507

2013 Média 116,55 110,4 84,52 100,35 85 109,64

Frequência 2450 1892 148 716 325 5531

2014 Média 110,44 120,4 87,84 101,77 88,9 110,93

Frequência 2139 2091 189 741 346 5506

2015 Média 110,75 118,84 86,09 99,01 87,88 111,28

Frequência 2281 2300 148 557 240 5526

2016 Média 113,49 120,74 81,22 99,34 92,15 114,26

Frequência 1436 3123 145 540 283 5527

2017 Média 103,58 112,93 77,59 91,51 79,24 104,87

Frequência 2249 2459 72 418 366 5564

2005-2017 Média 106.73 107.96 90.62  88.24  80.22 102.46

Frequência 30022 23360 9028 5493 3216 71119

Fonte: Machado (2023). 

A análise da distribuição do PAB variável per capita por cluster e ano 
(Figura 4) mostra que existe variação interna e outliers em todos os clusters 
de municípios e em todos os anos. Apesar dessas diferenças, vê-se que a maior 
concentração de observações dos clusters 1 e 2 é superior à maior concentra-
ção de observações dos cluster 4 e 5 ou 3 e 5, indicando mais uma vez que os 
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municípios dos cluster 1 e 2 tendem a ser contemplados com maiores apor-
tes do PAB variável per capita em relação aos demais grupos de municípios. 

Figura 4 – Box plot do PAB variável per capita por cluster e ano

Fonte: Machado (2023).

A Tabela 2 ainda permite verificar a quantidade de municípios por clus-
ter e ano. O primeiro destaque que deve ser feito, já identificado na Tabela 2, 
é que nem todos os municípios são aderentes do PAB variável, de modo que, 
apenas no ano de 2017, chega-se próximo da universalização do programa, 
quando 5.564 municípios passam a ser contemplados com este tipo de trans-
ferência. O segundo destaque é de que os clusters 1 e 2 são os que concentram 
a maior quantidade de municípios, enquanto os cluster 3, 4 e 5 são os que ten-
dencialmente concentram as menores quantidades de municípios. A maior par-
te dos municípios situa-se nos clusters de municípios com piores níveis de ca-
pacidades estatais em saúde, e uma menor parte situa-se no grupo de municí-
pios com os melhores níveis de capacidades estatais. A Figura 5 ilustra grafi-
camente o percentual da quantidade de municípios por cluster.
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Figura 5 – Percentual da quantidade de municípios por cluster e ano

Fonte: Machado (2023).  

Com o intuito de aprofundar a análise descritiva dos clusters de muni-
cípios para buscar explicar os níveis do PAB variável por cluster e ano, a Figura 
6 apresenta o percentual da população municipal dependente exclusivamente 
do sistema público de saúde. Machado (2021) mostrou que os municípios mais 
dependentes exclusivamente do sistema público de saúde são os que possuem 
maiores aumentos dos níveis de capacidades estatais em saúde de 2013 a 2015. 

A partir da Figura 4, observa-se que os municípios dos clusters 1 e 2, 
aqueles que em média recebem os maiores valores do PAB variável, são tam-
bém os clusters que concentram a maior quantidade de municípios com maior 
dependência exclusiva do sistema público de saúde. Por outro lado, os cluster 
3, 4 e 5, que, em média, recebem menores valores do PAB variável, são também 
os clusters que concentram menor quantidade de municípios com alto nível 
de dependência exclusiva do sistema público de saúde, embora a variação da 
dependência seja maior. A partir de 2013, os municípios do cluster 3 recebem, 
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em média, valores maiores do PAB variável, mas possuem a maior concentra-
ção de municípios com menor nível de dependência exclusiva.

Figura 6 – Box plot do percentual da população municipal dependente exclusivamente do siste-
ma público de saúde por cluster e ano

Fonte:  Machado (2023).

Discussão dos resultados
Em sintonia com os propósitos deste trabalho, Oliveira (2007, p. 160) 

constata que “as desigualdades [em saúde] não foram equacionadas pela fór-
mula de distribuição de recursos introduzida com o PAB”, tanto o fixo quanto 
o variável. O PAB variável é desprovido de “um caráter equalizador no senti-
do de dar mais recursos aos municípios mais carentes” (Oliveira, 2007, p. 154). 
Em relação ao PAB fixo, os resultados desse artigo corroboram com as indi-
cações de Oliveira (2007), embora se observe que, a partir de 2011, os muni-
cípios de menor porte e das regiões Norte e Nordeste do país são contempla-
dos com maior volume médio de recursos per capita em virtude das mudan-
ças nos critérios de sua distribuição que visam ser mais equitativos e atender 
prioritariamente os municípios mais vulneráveis (Pinto, 2018). 
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Por outro lado, em relação ao PAB variável, os resultados são diver-
gentes dos resultados de Oliveira (2007), pois se identifica que os seus resul-
tados distributivos possuem natureza equitativa ao priorizar os municípios 
mais vulneráveis em termos de capacidades estatais frente aos municípios me-
nos vulneráveis. 

Os resultados deste artigo evidenciam que a natureza equitativa dos re-
sultados da distribuição dos recursos do PAB variável ocorre a despeito do de-
senho da política, que não prevê nenhum mecanismo que discrimine os muni-
cípios para priorizar os mais necessitados de recursos. Neste sentido, por que 
os municípios com menores níveis de capacidades estatais são os mais aderen-
tes à política federal? Uma possível explicação repousa na dependência exclu-
siva do sistema público de saúde. Na medida em que a população dos muni-
cípios é mais dependente do sistema público de saúde, os incumbentes pos-
suem maiores incentivos para recorrerem aos programas federais de transfe-
rências de recursos. Como constatado, os municípios com menores níveis de 
capacidades estatais, que também são os mais aderentes da política do PAB 
variável, também são os que concentram a população mais dependente exclu-
sivamente do SUS.

Outra forma de explicar esse resultado é que, nas cidades menores, as 
necessidades de saúde não podem ser cobertas com recursos próprios, o que 
é mais viável nas maiores, o que amplia a adesão ao PAB variável, mesmo que 
existam contrapartidas locais. Um argumento similar a esse foi explorado por 
Sátyro, Cunha e Campos (2016) e com relação ao gastos municipais de trans-
ferências federais na política de assistência social.

Todavia, é preciso investigar mais para saber se a maior dependência 
da população ao sistema público de saúde é um incentivo para os incumben-
tes aderirem aos programas federais ou se a maior dependência da população 
ao sistema público é uma expressão da vulnerabilidade econômica do muni-
cípio que se reflete nos seus níveis de arrecadação e menores níveis de capa-
cidades estatais em saúde. Tal realidade, por sua vez, pode se refletir na maior 
dependência dos recursos federais por parte desses municípios, pois aqueles 
com maiores níveis de capacidades estatais tendem a ser menos dependentes 
de outras fontes de recursos. 
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Oliveira (2007) também destaca que a “descentralização dirigida”, sob 
coordenação federal, não foi capaz de reduzir as desigualdades previamen-
te existentes, o que converge parcialmente com os resultados deste trabalho. 
Entre 2005 a 2017, não houve mudanças expressivas na composição dos gru-
pos de municípios em relação às suas capacidades estatais. Os piores grupos 
continuam concentrando a maior quantidade de municípios enquanto os me-
lhores continuam concentrando as menores quantidades de municípios. Essa 
situação sugere que há limitações da União em alterar o perfil das capacida-
des estatais municipais em Saúde, visando reforçar as condições para cumpri-
rem com as suas atribuições.  

No contexto mais recente, as mudanças introduzidas em 2019 na po-
lítica das transferências intergovernamentais para os municípios não foi con-
sensual no campo da saúde. Da parte do governo Bolsonaro argumentava-se 
que as mudanças do PAB para o modelo do programa Previne Brasil aumen-
tariam a eficiência das transferências (Harzheim, 2020). Outros atores argu-
mentavam que a mudança aumentaria as desigualdades territoriais em saú-
de, pois as mudanças privilegiariam os municípios com maiores disposições 
de recursos (Massuda, 2020; Seta; Ocké-Reis; Ramos, 2021). Portanto, em ter-
mos aplicados, este trabalho situa-se no cerne deste debate, visando discutir 
os resultados redistributivos de um programa federal que vigorou por quase 
vinte anos e cujas principais chaves ainda integram o financiamento da aten-
ção básica nos municípios. 

Considerações finais
Este trabalho buscou compreender o papel equalizador da União na re-

dução das disparidades municipais em saúde a partir das transferências inter-
governamentais realizadas via PAB variável, controlando os níveis de capacida-
des estatais dos municípios. Os resultados mostram que o papel da União tem 
sido o de atenuar as iniquidades municipais em Saúde, uma vez que os grupos 
de municípios com as piores condições em ofertar tal política são contempla-
dos com os maiores volumes de recursos das transferências condicionadas. 
Esse achado joga luzes sobre a literatura que analisa o federalismo cooperati-
vo no Brasil e os argumentos teóricos testados nesse trabalho apresentam no-
vas perspectivas de análise sobre as transferências governamentais na área da 
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saúde. Trabalhos anteriores que analisaram o papel da União na redução das 
desigualdades municipais abordaram o efeito das transferências sobre a de-
sigualdade de receitas dos municípios (Arretche, 2010). Contudo, essa litera-
tura não considerou as capacidades estatais que as localidades possuem para 
implementar as políticas públicas. A contribuição original do trabalho reside 
na identificação do perfil dos municípios contemplados com os recursos das 
transferências intergovernamentais quanto aos seus maiores ou menores ní-
veis de capacidades estatais. 

Dado que o PAB variável foi um programa de adesão voluntária que 
exigia contrapartidas de oferta de serviços pelos municípios, seria intuitivo 
inferir que a adesão dos municípios com maiores níveis de capacidades esta-
tais seria maior, que é justamente o que não se observa empiricamente. Com 
efeito, não é um resultado óbvio que os municípios com menos condições de 
atender as contrapartidas do governo federal são os mais aderentes à política 
das transferências condicionadas, enquanto que os municípios que, em tese, 
possuiriam as maiores condições de capacidades para atender a estas contra-
partidas são os menos aderentes. Essas evidências contribuem para a agenda 
de pesquisa que analisa o efeito das transferências federais nos marcos das re-
lações intergovernamentais cooperativas.

Os resultados das transferências realizadas pela União produzem redis-
tribuição que atende prioritariamente os municípios mais vulneráveis, a des-
peito da fragilidade de suas capacidades estatais em saúde. Observa-se ainda 
que a partir dessas transferências a União promove equidade vertical, uma vez 
que distribui desigualmente recursos entre os municípios.

Todavia, a promoção de equidade pela União ocorre a despeito do de-
senho institucional da política do PAB variável, que não prevê nenhum meca-
nismo que privilegie os municípios com piores níveis de capacidades estatais, 
em detrimento dos municípios com melhores níveis de capacidades estatais. 
Portanto, apreende-se que os resultados da política possuem uma natureza equi-
tativa, embora o seu desenho propriamente não possua regras para esse fim.

Constata-se ainda que a hipótese apresentada, segundo a qual os mu-
nicípios com maiores níveis de capacidades estatais seriam os mais aderentes 
do programa federal, cuja adesão é voluntária e as transferências são condicio-
nadas a contrapartidas municipais, não se confirma. Uma possível explicação 
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repousa no fato de que o trabalho de Grin e Abrucio (2017, 2021), que sub-
sidia o argumento proposto, analisa uma área que objetiva aumentar a capa-
cidade estatal dos municípios para ampliar os seus níveis de arrecadação, en-
quanto a política que é objeto desta pesquisa é de uma área fim, cujos resul-
tados são entregues à sociedade por meio de serviços. Trabalhos futuros po-
derão investigar se a natureza da política que é objeto do programa federal, e 
que depende de contrapartidas municipais, afeta os seus resultados distribu-
tivos: se as transferências atendem os municípios mais ou menos afluentes em 
termos de capacidades estatais. Igualmente, novas pesquisas poderão compa-
rar o desenho institucional do PAB variável e do Previne Brasil para avaliar 
se os resultados assemelham-se ou não àqueles encontrados nesse trabalho.

Os resultados deste trabalho mostram que os clusters integrados por 
municípios com os piores níveis de capacidades estatais são compostos pela 
maior quantidade de municípios, enquanto os clusters com os melhores níveis 
de capacidades estatais são integrados por menos municípios. Os clusters de 
municípios pior situados estão associados ao recebimento dos maiores valores 
médios do PAB variável per capita no período analisado, enquanto os clusters 
de municípios melhor situados estão associados ao recebimentos dos meno-
res valores médios. Contudo, durante o período analisado, não existe aumen-
to da quantidade de municípios que integram os clusters com maiores níveis 
de capacidades estatais, mostrando que as transferências do PAB variável não 
são suficientes para alterar o perfil dos diferentes grupos de municípios, de 
modo que os municípios pudessem migrar do grupo dos piores situados para 
o dos melhores situados.

Em suma, os resultados sugerem que atacar as iniquidades sem mudar 
as capacidades pode ser uma forma limitada de combater esse fenômeno, uma 
vez que não se garante condições suficientes para que os municípios alterem o 
perfil dos recursos necessários para implementar políticas públicas de saúde. 
Por esta razão, tratar do papel equalizador da União, para além da sua atua-
ção na redução das desigualdades, contribui para uma melhor compreensão 
das disparidades municipais e da produção de políticas públicas no contexto 
local; sobretudo, considerando a redução das assimetrias territoriais e da ca-
pacidade de melhorar os serviços. 
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Todavia, também se constata que essa limitação da União em alterar o 
perfil dos diferentes grupos de municípios a partir dos seus níveis de capaci-
dades estatais é atenuada pelo fato de que se observa um aumento dos níveis 
de capacidades estatais dos municípios no período observado. A razão entre 
as condições dos clusters melhor e pior situados também diminui para a maior 
parte dos indicadores no período analisado, embora não se possa inferir que 
esses resultados sejam provenientes do programa federal. 

Em poucas palavras, a possibilidade de os governos locais tornarem-
-se mais autônomos nos próximos anos na produção de políticas de Saúde vai 
depender da criação de capacidades estatais locais, as quais são muito desi-
guais entre os municípios. O PAB consegue reduzir desigualdades na provi-
são local, mas não muda a situação estrutural das capacidades estatais locais. 
A mudança nesta situação faria com que o SUS, sob coordenação federal, pu-
desse ter uma política não só contra as desigualdades, mas que potencializas-
se ainda mais a redução das iniquidades, de modo que iniciativas federais para 
os municípios com menores disposições de capacidades pudesse gerar condi-
ções para que novas capacidades fossem criadas a contento e de forma equi-
parada aos municípios melhor situados.

Em termos teóricos, os resultados deste artigo contribuem para a litera-
tura que se dedica a compreender as relações entre federalismo e redistribui-
ção. O sistema federativo brasileiro, sobretudo a coordenação federativa exer-
cida pela União, viabiliza não apenas a redução das desigualdades horizontais, 
mensurada pelas receitas dos municípios, mas também uma redistribuição de 
caráter equalizador, na medida em que, no fim do dia, os resultados redistri-
butivos priorizam os entes com menores condições de implementar políticas 
públicas no campo da Saúde.
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Coordenação federativa e desigualdade territorial: a efetividade e 
os limites da política redistributiva da União junto aos municípios 
no campo da saúde

Resumo: A coordenação federativa da União via indução financeira pro-
porcionou a redução das desigualdades municipais em Saúde. Todavia, as políticas 
federais que dependem de adesão e contrapartidas podem privilegiar os municí-
pios com maior capacidade estatal, o que gera a reprodução de iniquidades. Diante 
da diferença dessas duas formas de reduzir a desigualdade, o argumento básico do 
artigo é que atacar a assimetria de capacidades estatais dos governos municipais é 
um instrumento mais efetivo para criar condições sustentáveis de produzir maior 
equidade entre os cidadãos brasileiros no acesso à Saúde. Além de identificar qual 
é o papel equalizador da União na redução das disparidades municipais, o traba-
lho procura também, como objetivos específicos, criar uma clusterização de mu-
nicípios a partir das suas capacidades estatais em Saúde e identificar o perfil das 
transferências da União via Piso da Atenção Básica (PAB) variável por grupo, bem 
como analisar se existem mudanças no perfil dos diferentes grupos associadas ao 
recebimento dessas transferências. Para isso, foi empregado o método de clusteri-
zação em nove indicadores de capacidades estatais em saúde no período de 2005 
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a 2017. Os resultados indicam que os clusters de municípios com piores níveis de 
capacidades são contemplados com maiores volumes do PAB variável per capita 
e que, ademais, os clusters de municípios com piores níveis de capacidades pos-
suem a maior quantidade de municípios em todo o período. O texto contribui, as-
sim, com a literatura de federalismo ao lançar novas perspectivas analíticas sobre 
as desigualdades horizontais e sobre a função do Governo Federal em atenuá-las.  

Palavras-chave: federalismo; desigualdades; saúde; capacidade esta-
tal; transferências intergovernamentais; redistribuição.

Federative coordination and territorial inequality: the effective-
ness and limitations of the Brazilian Federal Government’s redis-
tributive policy on health at the municipal level

Abstract: Federal coordination of Brazilian subnational governments 
via financial induction has reduced health inequalities at the municipal level. At 
the same time, federal health policies depend on the adherence and conditions 
of subnational governments, which may favor municipalities with greater state 
capacity and, consequently, reproduce inequities. Against this backdrop, this 
article advocates that attacking the asymmetry of municipal state capacities is 
a more effective instrument for creating sustainable conditions for achieving 
equity in healthcare among Brazilian citizens. The research aims to analyze 
the federal government’s role in reducing health inequities in municipalities. 
It classifies municipalities into clusters based on their state capacities in 
health and analyzes the profile of transfers from the federal government by 
observing the Variable Basic Health Care Floor (variable-BHCF), which is a 
component of Brazil’s primary healthcare financing system, for each cluster. 
The clustering method considers nine indicators of state capacities in health 
from 2005 to 2017. The results indicate that clusters of municipalities with lower 
state capacities receive larger transfers when considering variable-BHCF per 
capita. Additionally, the largest clusters are those formed of municipalities with 
the lowest state capacities during this period. This research contributes to the 
federalism literature by introducing new analytical perspectives on horizontal 
inequalities and the federal government’s role in mitigating them.

Keywords: federalism; inequalities; health; state capacity ; 
intergovernmental transfers; redistribution.
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