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RESUMO

Esta pesquisa foi direcionada a economia da satde, buscando verificar se 0s gastos de satde
publicos municipais tém influéncia na variacdo dos indicadores de saude de cada municipio,
especificamente nos indicadores IFDM-Satde (indice Firjan de Desenvolvimento Municipal)
e Anos potenciais de vida perdido (APVP). Primeiramente foi realizada ampla revisdo da
literatura nacional e internacional, com énfase no marco regulatorio, nos gastos em saude, nos
modelos de financiamento e no quesito eficiéncia. A despesa em saude em geral tem
aumentado sua relevancia nos or¢camentos, incluindo gastos publicos e privados. A busca pela
eficiéncia tem pautado a maioria dos paises. O periodo analisado foi de 2005 a 2014 para o
APVP e de 2005 a 2013 para o IFDM-Salude. Foram analisados todos 0s municipios
brasileiros que possuiam indicadores disponiveis, e para o APVP foi calculado para cada
municipio por ano, tendo como limite 70 anos como potencial de vida. Os dados de gasto dos
municipios foram extraidos da Secretaria do Tesouro Nacional e foram inflacionados pelo
IPCA ate 2014. Utilizou-se ainda as bases do IBGE, do Datasus e do SNIS. Essa base foi
adequada a sua nomenclatura e trabalhada para ser utilizada em programa econométrico para
analise em painel. Foram desenvolvidos quatro modelos, dois para cada variavel dependente,
diferenciados pelo uso da funcdo saude e alternativamente pelas subfuncdes atencédo béasica e
assisténcia hospitalar. Os resultados apontaram em diferentes dire¢Ges. Para todos os
modelos, analisado os periodos de cada gestdo ao longo do tempo, sugere uma melhora na
eficiéncia. O tamanho populacional tem significancia para a varidvel APVP, e 0 gasto
municipal na funcdo salde se mostrou significante também nas formas quadraticas e cubicas,
e apenas a subfuncdo atencdo basica mostrou-se relevante, permitindo apurar um ponto de
otimizacdo, a partir de onde inicia-se processo de eficiéncia. Para a varidvel IFDM-Salde
mostrou-se significante a varidvel médicos e com sinal esperado. Quanto aos gastos
municipais na funcdo saude, este foi relevante também na forma quadratica, indicando ponto
onde torna-se ineficiente. Nas subfuncGes salde foi possivel encontrar ponto de otimizacéo
para ambas.

Palavras-chave: Economia da Salde. Finangas Municipais. Politicas Publicas. Analise em
Painel. Brasil.



ABSTRACT

This research was directed at health economics, seeking to verify if municipal public health
expenditures have an influence on the variation of the health indicators of each municipality,
specifically in the indicators IFDM-Health (Firjan Index of Municipal Development) and
Potential Years of Lost Life. First, there was a broad review of the national and international
literature, with emphasis on the regulatory framework, health expenditures, financing models
and efficiency. The period analyzed was from 2005 to 2014 for the Potential Years of Lost
Lifeand from 2005 to 2013 for the IFDM-Health. All Brazilian municipalities that had
available indicators were analyzed, and the Potential Years of Lost Lifewere calculated for
each municipality per year, with the limit of 70 years as a potential life. The expenditures data
of the municipalities were extracted from the National Treasury Secretariat and were inflated
by the IPCA until 2014. The databases of IBGE, Datasus and SNIS were also used. This basis
was adequate to its nomenclature and worked to be used in an econometric program for panel
analysis. Four models were developed, two for each dependent variable, differentiated by the
use of the health function and alternatively by the sub-functions of basic care and hospital
care. The results pointed in different directions. For all models, analyzing the periods of each
management over time, suggests an improvement in efficiency. Population size has
significance for the variable Potential Years of Lost Life, and the municipal expenditure
function was also significant in the quadratic and cubic forms, and only the basic care
subfunction showed to be relevant, allowing an optimal point to be determined, from where
the efficiency process started. For the IFDM-Health, the variable physicians was significant
and the signal as expected. The municipal expenditures on the health function were also
relevant in the quadratic form, indicating a point where it becomes inefficient. In health
subfunctions expenditures, it was possible to find an optimization point for both.

Keywords: Health Economy. Municipal Finance. Public Policy. Panel Analysis. Brazil.
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1 INTRODUCAO

A ciéncia econdmica tradicionalmente vem estudando a macroeconomia,
microeconomia, economia monetéria, histéria do pensamento econémico e outros ramos
tradicionais. Recentemente abriu-se dentro das politicas publicas uma séria de novos campos
de estudo, entre eles estd a economia da salde. Esse novo espaco de analise e estudo da
economia é de suma importancia pela dimensdo econémica e social que esta relacionado,
podendo ser abordado pelas 6ticas do desenvolvimento, pela ética da inovagdo, pela o6tica da
desigualdade, pela o6tica da eficiéncia e tantos outros aspectos.

Segundo Nero (1995, p.19) em 1990, o gasto mundial com saude atingiu cerca de 8%
da renda mundial, sendo mais que 5% governamental:

A responsabilidade governamental é enorme quando se trata do uso
racional dos recursos publicos investidos em salde. Isto quer dizer destinar recursos

de forma a se obterem resultados positivos nos indicadores de sadde selecionados
para medir o impacto das politicas e programas publicos.

Ainda segundo Nero (1995), a Economia da Salude tem sido pouco estudada, por que
sd0 raros 0s economistas que se interessam pelo tema e de parte dos profissionais da saude,
muito poucos se interessam pelo lado econdmico. Ha ainda um conflito dessas duas origens
por uma se fixar na ética do bem comum ou ética do social e o outro a ética individualista,
onde a salde do individuo ndo tem prego, em suma, isso se evidencia na gestao eficiente dos
servicos de salde. Ainda de acordo com o autor a defini¢cdo da economia da saude ndo tinha
seu objeto definido até a década de 1970.

A economia da saude tem como definicdo ampla: a aplicacdo do conhecimento
econdmico ao campo das ciéncias da salde, em particular como elemento contributivo a
administracdo dos servicos de satde (NERO, 1995).

H& mais tempo estudos relacionam fatores socioeconémicos e indicadores de saude,
como a relagdo entre renda e mortalidade infantil, ou relacionam a reducdo da tuberculose
com a urbanizacdo. Alguns trabalhos se dedicam a distribuicdo geografica dos recursos
dedicados a saude. Existem ainda estudos especificos, por exemplo, os que envolvem a
andlise custo-efetividade de um novo medicamento.

Atualmente a saude é considerada como parte do processo de desenvolvimento
econémico e social de um pais. O impacto sobre a fungéo produtiva e sistemas de seguridade
social, bem como a propria industria da salde, seu mercado e seu sistema de inovacdo sao

elementos que corroboram esta viséo. Alguns estudos sdo focados na fungéo distributiva dos
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sistemas de saude, originando trabalhos sobre desigualdades, visando a equidade, outros

focam os estudos em desempenho e eficiéncia. Enfim a Economia da Saude pode ser
abordada por um leque muito amplo.

As despesas de salde que ja sdo significativas, tendem a ser um dos itens de maior
impacto nos orcamentos publicos municipais do pais em um periodo ndo muito distante do
atual, principalmente por alteracBes significativas na piramide etaria. Nesse contexto, a
eficiéncia do gasto serd fundamental para que se possa abarcar as inimeras fungdes a que o
Estado € instado, bem como, um melhor desempenho na satde repercutird na capacidade de a
populacdo economicamente ativa impulsionar o desenvolvimento do pais.

Na busca desse estagio mais avancado de desenvolvimento a salde da populagdo € um
tema chave, tanto pelo lado econdmico, como pelo lado social.

Atualmente os municipios possuem obrigacdo minima de aplicacdo de 15% da sua
receita liquida de impostos e transferéncias em AcOes e Servigos publicos de saude. Os
municipios com recursos proprios e mais 0s provenientes das transferéncias de estados e
Unido sdo os protagonistas no atendimento a sadde do cidadao.

Esta pesquisa tem seu objetivo avaliar os fatores que influenciam o desempenho nos
indicadores de salde dos municipios brasileiros, de 2005 a 2014, dando énfase ao gasto
publico municipal em saude.

Pretende-se verificar o comportamento dos indicadores de saide municipais, a partir
de um conjunto de variaveis explicativas, sendo o gasto publico a de principal enfoque, mas
com uma série de variaveis de controle. Como objetivo especifico busca-se avaliar se 0 gasto
publico influencia a variagdo dos seguintes indicadores: Indice Firjan de desenvolvimento
municipal — Salde e Anos potenciais de vida perdidos. Precisamente buscaremos descobrir se
ha impacto do gasto publico municipal na funcdo salde e nas subfuncbes atencéo bésica e
assisténcia hospitalar nos dois indicadores de salde elegidos.

A dissertacdo esta composta de trés capitulos, precedidos dessa introducdo, sendo o
primeiro capitulo de revisdo da literatura, abrangendo funcdo de estado, gastos em saude,
marco regulatorio, funcionamento do sistema publico e eficiéncia. O segundo capitulo versara
sobre 0 método empregado de dados em painel. O terceiro e ultimo capitulo apresentara os
resultados encontrados, bem como sua analise. E por fim, a conclusdo elencando os principais

resultados da pesquisa.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Os estudos na &rea da economia da salde a nivel internacional se concentram nos
comparativos de gasto em relacdo ao Produto Interno Bruto (PIB) e muitas vezes sobre o
modelo de financiamento do sistema. Ao nivel nacional brasileiro, ainda temos caréncia de
estudos na &rea da economia da salde, porém ja se inicia uma preocupagdo crescente com a
eficiéncia j& que atingimos um patamar de gasto em relacdo ao PIB da magnitude de paises
desenvolvidos. O Indice criado pela Firjan, indice Firjan de desenvolvimento municipal,
IFDM, é um indicador que possui menos de uma deécada disponivel, mas ja mostra sua
utilidade para fins de estudo de politicas municipais. Ao lado do deste indicador, é proposta a
utilizacdo de um indicador abrangente e pouco utilizado por ora na literatura nacional, o
APVP, Anos potenciais de vida perdidos. Esse indicador se mostra relacionado a uma visdo
de potencial humano e de desenvolvimento econémico, por consequéncia.

Em estudo sobre economia da salde, verificou-se que a participagdo dos municipios
brasileiros em consércio publico intermunicipal de saude (CPIS) contribui para a melhoria do
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal — area de desenvolvimento Satude (MOREIRA;
PEREIRA, 2016). Neste trabalho, os autores ressaltam a importancia do mecanismo dos
consorcios na area da saude, ja que representam 40% da modalidade dos consorcios publicos
municipais.

Moreira e Pereira (2016) apontam que frequentemente o produto interno bruto (PIB)
per capita e a renda média sdo utilizados como proxy para avaliar o crescimento e 0
desenvolvimento econdmico de uma regido. No entanto, segundo alguns tedricos, esses
indicadores ndo conseguem, de maneira efetiva, medir a qualidade de vida da populacéo,
sobretudo sobre o aspecto da distribuicdo de renda. Os autores propuseram em estudo a
utilizacdo do Firjan. Para tanto, utilizaram o modelo de regressdo do tipo painel logit
ordenado, em que 0s municipios sdo acompanhados ao longo do tempo.

Moreira e Pereira (2016) citam estudo de Scarpin e Slomski!, que encontrou correlago
positiva entre os gastos de salide e saneamento e o indice de Desenvolvimento Humano (IDH)
dos municipios paranaenses. Segundo 0s autores espera-se que, quanto maiores forem os gastos
com saude e saneamento, a populacdo do municipio tenha melhores indicadores de salde,

sobretudo nos itens de atencdo basica a saude que compdem o IFDM-SA.

1 SCARPIN, J. E.; SLOMSKI, V. Estudo dos fatores condicionantes do indice de Desenvolvimento Humano
nos municipios do estado do Parana: instrumento de controladoria para a tomada de decisfes na gestdo
governamental. Revista de Administracao Publica, Rio de Janeiro, v. 41, n. 5, p. 909-933, set-out. 2007
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Segundo Moreira e Pereira (2016), os resultados mostraram que o CPIS contribui para
a elevacdo do IFDM-SA a niveis moderado e alto. Tomando-se a média e a mediana das
observagdes, os efeitos marginais indicam que um municipio, ao estabelecer esse tipo de
consorcio, tem até 13% de probabilidade de se enquadrar em niveis mais elevados de
desenvolvimento.

Scarpin e Slomski (2007) desenvolveram uma modelagem matematica para determinar
o valor futuro do IDH-M para os municipios do Parana. Na sua revisdo de literatura abordam
externalidades e bens publicos, analisando o0s motivos pelos quais sd0 necessarios
investimentos publicos e também contempla aspectos sobre o calculo do IDH-M. Os autores
adotam a analise de regressdo multipla com oitenta e sete varidveis independentes, sendo 10
variaveis ndo-contabeis e setenta e sete contabeis. O estudo evidencia que o IDH-M possui
relacdo com as variaveis de IDH-M passado, distancia em relacdo a capital, altitude, nivel de
populacdo rural, receita tributaria, despesa com pessoal, despesa com salde e saneamento,
investimentos e gastos com industria e comércio.

Segundo Afonso e Castro (2016), no Brasil aqueles que advogam por recursos
direcionados a salde continuam presos a conviccdo de que a receita tem crescimento maior
gue a economia, e, portanto, lutaram e ainda lutam para a vinculagéo de receita de impostos a
gastos com saude, ignorando que a receita tem carater pré-ciclico. Isto acarreta que essa
despesa seja mais pressionada no momento de crise.

Na mesma linha, porém com enfoque distinto, Portugal (2006) menciona que um dos
problemas mais graves na Constituicdo Federal de 1988 foi a cria¢do da vinculacdo direta em
alguns casos de despesas as receitas publicas ou a variagdo nominal do PIB. Isso trouxe como
consequéncia a reducdo da autonomia dos futuros gestores. Alguns Estados reproduziram esse
instrumento, elevando ainda mais as vinculagdes, como é o caso do Rio Grande do Sul onde a
despesa com educacéo foi elevada ao percentual de 35%. Portugal alerta para duas espécies de
inconveniéncias desse tipo de mecanismo. Em termos macroecondémicos a funcdo de
estabilidade econ6mica, fica limitada com esse tipo de mecanismo. Os cidaddos tém
preferéncia para que sua economia nao sofra flutuacdes violentas ao redor da sua tendéncia de
longo prazo. Os ciclos econémicos podem ser suavizados através de uma politica anticiclica,
no entanto, para que isso ocorra é preciso que o governo reduza o déficit publico nos periodos
de maior crescimento do PIB, para depois aumenta-lo nos periodos de crise. A vinculagéo
dificulta a realizagdo superavits primarios e por consequéncia de reducdo do endividamento,
pois aumenta o gasto quando necessitaria uma maior poupanga. Em resumo, a vinculagdo age

ampliando a volatilidade das flutuacdes do PIB. Em termos microeconémicos, a vinculacao
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de despesa funciona como uma reserva de mercado da disputa por recursos escassos, gque
deveriam obedecer uma ordem de retorno econdmico e social, portanto, leva a uma perda de
eficiéncia do gasto publico.

Scarpin e Slomski (2007) apontam preocupacdo com os efeitos dos gastos publicos na
economia, sobretudo com os impactos sobre o crescimento econémico. Os autores
argumentam por uma melhor utilizagdo dos recursos, pois existem limites para a expansao das
receitas que financiam o aumento dos gastos per capita, sendo que outra restricdo importante
ocorre nos paises em processo de estabilizacdo econdmica, onde o ajuste fiscal é peca
fundamental da politica macroeconémica. Essas restricdes reforcam a necessidade de aumento

da eficiéncia dos gastos publicos.

2.1 AS ATRIBUICOES E FORMAS DE ATUACAO DO ESTADO

O Setor Publico visa essencialmente trés atribuicdes: promover ajustamentos na
alocacdo de recursos, ou fungédo alocativa; promover ajustamentos distribuicdo de renda, ou
func&o distributiva; e manter a estabilidade econdmica, ou funcéo estabilizadora.

Sempre que as condi¢bes econdmicas ndo assegurassem a maior eficiéncia na
utilizacdo dos recursos disponiveis na economia mediante o funcionamento do mercado,
coube ao estado buscar melhorar a alocacdo dos recursos, isso justificou a atuacdo em
infraestrutura (REZENDE, 2001), como construir uma estrada, por exemplo, que aumentaria a
atividade econdmica na regido. O setor publico também passa a atender além dos bens
publicos (se distinguem dos demais bens pela indivisibilidade de consumo, isto é, devem ser
consumidos por todos, independentemente da manifestacdo individual de preferéncias, tais
como justica e seguranga), 0s bens meritorios que sdo 0s bens que seriam no todo ou em parte
produzidos pelo setor publico devido aos beneficios associados, tais como, salde e educacao.
Sendo assim, 0s bens meritorios sdo um caso intermediario entre bens publicos e de mercado,
podendo ser ofertados inclusive por ambos em complementariedade

Em termos de distribuicdo de renda, a distribuicdo do produto nacional esta
condicionada a distribuicdo dos fatores de producéo e os diferentes niveis de produtividade, o
que pode ndo ser socialmente aceitavel. Isto pode ser remediado pela tributagdo progressiva,
onde o setor de maior renda pagara mais, e pela politica de gastos publicos ampliando
despesas de transferéncia que beneficiem familias de renda mais baixa (mediante

fornecimento de servigos gratuitos), buscando-se assim a equidade.
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Muitos estudos enfatizam os efeitos da tributacdo sobre os diferentes extratos sociais,
regides geograficas, setores econdmicos, mas poucos se dedicam a mensurar os beneficiarios dos
gastos publicos, isso leva muitas vezes a conclusdes erréneas sobre a equidade do sistema fiscal.
Por exemplo, a tributacdo indireta € conhecidamente regressiva, mas essa pode ser compensada
com uma distribuicdo progressiva dos beneficios provenientes das despesas publicas.
No gréfico 1, a pessoa de mais baixa renda sofre uma maior tributacdo, mas em
compensacdo recebe um beneficio superior a sua tributacdo, convertendo um sistema

regressivo em progressivo pela despesa.

Gréfico 1 - Incidéncias de receitas (T) e despesas (D): efeito positivo da distribuicdo dos beneficios
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Fonte: Elaboragéo propria do autor (2017), para ilustrar a possibilidade de convers&o.

Outra atribuicdo do setor publico € manter a estabilidade econdmica, que implica num
controle do nivel agregado de demanda, com o propdsito de atenuar o impacto social e
econdmico de crises de inflacdo ou depressdo. A estabilidade € requisito importante para o
crescimento. Pode, exemplificando, usar o controle de gastos, a tributacdo ou a politica de
crédito para atingir os objetivos. Como ja mencionamos, a vinculacdo de despesas € um
limitador dessa funcao.

Existem alguns estudos relacionando descentralizagdo fiscal e estabilidade
macroecondmica, crescimento e tamanho do estado. Para Fukasaku e Mello Jr. (1997), em
paises em desenvolvimento a descentralizacdo fiscal tende a gerar desequilibrios a nivel
subnacional, o que pode levar a uma deterioragédo da posigéo fiscal do governo central, e que
pode afetar negativamente o crescimento econémico. Enfatizam que a perda de controle sobre
as financas dos entes subnacionais e a possivel desordem fiscal e monetéria sdo as maiores

armadilhas na descentralizag&o fiscal.
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Para Stein (1998, p.18):

O grau de descentralizagdo das despesas tem um efeito positivo sobre o
tamanho do governo. Esses efeitos parecem ser bastante amplos: se a diferenga entre
dois paises em termos de grau de descentralizacdo for de 20 pontos percentuais,
quanto mais descentralizado devera ter, em média, um setor governamental que seja
quatro pontos percentuais do PIB maior do que no pais menos descentralizado.

Em outras palavras, a cada cinco pontos de diferenca na escala de descentralizagao,
esperar-se-ia que o setor publico fosse 1 ponto maior em termos de participagdo na economia. O
autor sugere que 0s paises que querem avancar no grau de descentralizacdo, devem fazer isso de
forma consistente com imposi¢cdes orcamentarias severas ao nivel jurisdicional mais baixo.

A descentralizacdo permite por outro lado a aproximacgdo entre governantes e
governados, gerando mais equilibrio entre demandas e disposicdo ao seu atendimento,
existindo a intuicdo de ser mais eficiente e eficaz.

Historicamente o Estado brasileiro agiu de trés formas. Primeiro como Estado
Regulador exigindo o cumprimento de regras de conduta competitiva, assim como por meio
da politica econémica, monetéria e fiscal, e utilizando-se amplamente da politica cambial para
promover a industrializacdo e crescimento. O controle de precos também foi objeto de
atencdo em boa parte do desenvolvimento econdmico do Brasil. Na sua segunda forma de
atuacdo o Estado agiu como Produtor, ou estatizando ou criando servicos na area de
infraestrutura, como ferrovia, transporte maritimo, eletricidade, comunicacGes. Também
atuando no setor de bens intermediérios, como petrdleo, mineracdo, siderurgia e outros
através de empresas publicas. A terceira forma de atuacdo do Estado se d& como Agente
Financiador, seja através dos Bancos de Desenvolvimento como o BNDES ou através dos
bancos oficiais para fornecer crédito de longo prazo ou desenvolvimento de programas
especificos (GIAMBIAGI; ALEM, 2016).

Na area da Saude essas trés formas podem ser combinadas, mas recentemente a forma

de estado produtor ndo tem sido colocada em pauta pelos governantes.
2.2 0 MARCO REGULATORIO DA SAUDE
O Sistema Unico de Sadde (SUS), instituido pela Constituicio Federal de 1988,

representou um marco para as politicas pablicas de salde, posto que a responsabilidade pela

oferta de servigos ficou compartilhada entre os trés niveis de governo.
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Segundo Teixeira e Teixeira (2003), no inicio da década de 1990, houve uma grave
crise do financiamento do sistema de salde publico, que foi remediada mediante o aumento
do volume aplicado de recursos municipais, a descentralizacdo da execucdo das acOes aos
mesmos e a reformulacdo das fontes de financiamento federal. A partir deste momento
surgiram propostas para garantir as fontes de financiamento da area da saude.

A Emenda Constitucional n. 29, de 2000, estipulou que os estados deveriam aplicar no
minimo 12% em ac0es e servicos publicos de salde (ASPS) de suas receitas proprias; no caso
dos municipios, independentemente de seu tamanho, o limite estipulado foi de 15% das
receitas proprias, com tolerancia prevista para o alcance progressivo desses patamares até o
ano de 2004. Para a Unido, esse limite minimo de gastos foi estabelecido com base no valor
empenhado em 1999 acrescido de 5% e com previséo de que para 0s anos subsequentes seria
acrescido da variagdo nominal do Produto Interno Bruto. No caso dos Estados e municipios o
aporte de recursos ficou dependente de sua capacidade fiscal, quanto maior, mais recursos
seriam colocados a disposi¢do da area da salde.

Para 0 acompanhamento da aplicacéo dos recursos, criou-se o Sistema de Informacoes
sobre Orcamentos Publicos de Saude (SIOPS), que retne informacgdes sobre o financiamento
e 0 gasto com saude publica de todas as esferas. O sistema permite visualizar varios graus de
agregacdo e se constitui além de fonte de fiscalizacdo e controle, uma importante fonte de
dados para a realizacdo de estudos e avaliagdo do gasto. O sistema possui manual de
orientacOes, contendo explicagdes e critérios, passando a ser importante instrumento a
disposicdo do SUS no acompanhamento do dispositivo constitucional.

Muitos dos dispositivos ndo estavam aplicaveis, pois havia ddvida sobre sua extensao
ou quais seriam os critérios, e para isso foi necessaria a edicdo da Lei complementar 141, de
13 de janeiro de 2012. Em termos legais, tratando exclusivamente da saide, os municipios
estdo obrigados a aplicar no minimo 15% de sua Receita Liquida de Impostos e
Transferéncias (RLIT) em acgdes e servigos publicos de saude (ASPS). Por sua vez, os Estados
necessitam aplicar 12% da RLIT.

Particularmente, o Estado do Rio Grande do Sul — RS tem incrementado a sua
aplicacdo de recursos em AcBes em Servigos Publicos de Saude. Segundo o TCE (2013) o
Estado aplicou 12,46%, resultado com os ajustes aplicados por aquela corte. Foi discussao
ardua por muitos anos a incluséo ou nao das despesas de saneamento, que eram efetuadas pela
Companhia Riograndense de Saneamento — CORSAN, e que restavam classificadas como
despesa de AcOes e Servigos Publicos de Saude. O Estado do RGS tinha por habito incluir

essas despesas anteriormente e a partir delas é que o indice minimo de aplicacdo de 12% era
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atingido. Em 2013, o percentual minimo foi atingido, sem 0s investimentos em saneamento
basico, de acordo com os critérios da Lei Complementar 141.

Na regulamentacdo cabe mencionarmos que a Lei Organica da Saude estabelece como
um de seus principios fundamentais a descentralizacédo politica e administrativa, enfatizando a
municipalizacdo. Segundo Ferreira (2008) a partir da Lei n® 8.080/90, Lei organica da Saude,
coube aos Estados a promocdo da descentralizacdo dos servicos e acOes de salde, e a
prestacdo de apoio técnico e financeiro aos municipios, assim como o controle e avaliagdo das
redes hierarquizadas do SUS, e a gestdo dos servicos de alta complexidade de referéncia
regional e estadual. Aos Municipios coube o0 gerenciamento e a execucdo dos servigcos
pablicos locais. A Norma Operacional Basica — NOB de 1996, é considerada por alguns
autores como a reforma da reforma ou reforma incremental do SUS, pois trouxe como
novidades o aumento das transferéncias fundo a fundo dos recursos federais a estados e
municipios e a criacdo do Programa de Saude da Familia — PSF.

Sobre a municipalizacdo da saide no Brasil, o estudo de Arretche e Marques (2002)
traz uma andlise estatistica em 1.643 municipios de cinco estados (S&o Paulo, Rio Grande do
Sul, Ceara, Bahia e Goias). Esse estudo foca em duas dimensdes: a oferta municipal de
servigos de atencdo basica e a municipalizacdo da gestdo da rede hospitalar local. Os dados
possuem uma disparidade temporal entre 1989 e 1998, que segundo o autor ndo compromete a
analise. Os dados permitiram produzir dois fatores consistentes, associados a duas
capacidades distintas citadas.

Para os autores as NOBs 01/93 e 01/96 definem as regras de funcionamento da
descentralizacdo do SUS. Sdo marcos importantes, pois rompem com a centralizacdo
administrativa anterior aos anos 80. O estudo de Arretche e Marques (2002) traz como
resultado que a distancia de um municipio em relacdo a outro que seja considerado um centro
regional ndo é um fator que tenha importancia para a sua capacidade de oferecer servicos de
atencdo bésica a seus moradores, considerando aqui os servigos ambulatoriais, conforme
esperado. Por outro lado, o autor ndo tratou sobre atendimento de saude para procedimentos
complexos.

Também é importante ressaltar que as preferéncias ideoldgicas tém efeito moderado
sobre a provisdo desses servigos. Nas cidades que tem preferéncia a candidatos considerados
de direita ideoldgica ou partidos associados a esta e que os elegeram prefeitos em 1996,
tendem a oferecer um menor volume de atendimentos ambulatoriais. No caso oposto, néo €
verdade que com partidos considerados de esquerda se tenha elevado os atendimentos

significativamente. Conforme Arretche e Marques (2002, p.471), “pode-se afirmar com
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razoavel margem de seguranga que a expansao da oferta publica de servicos ambulatoriais
municipais ndo pode ser associada a nenhuma corrente ideoldgica particular, quer de direita,
quer de esquerda”. Os resultados apontam que a capacidade de oferta estd relacionada a
capacidade de investimento do municipio. Quanto ao porte populacional, 0s municipios com
menos de 100 mil habitantes tendem a oferecer uma quantidade per capita superior de
servigos ambulatoriais. A capacidade de gestdo se mostrou mais avangada em cidades de
maior porte.

Outro estudo de Arretche e Marques (2003) versa sobre desenhos institucionais e seus
resultados distributivos, tendo como base o Sistema uUnico de Saude-SUS, a forte
concentracéo de autoridade do governo federal e o abrangente sistema de transferéncias. Uma
das perguntas de pesquisa € se foi municipalizada a provisao de servicos de satde. Segundo o
autor a resposta dependerd, sendo que no ano de 2000 a participacdo municipal na atencéo
bésica ja era quase que total. Em 1995, os municipios brasileiros ofereciam 65% do total da
producdo ambulatorial do pais, e j& em 2000 esta participacdo foi para 89%. Segundo
Arretche e Marques (2003), na provisdo de servigcos de atencdo basica pela rede publica, nos
anos 80 os governos estaduais era responsaveis 49% da rede, caindo para menos da metade
nos anos 90, enquanto 0s municipios passaram de 44% para 69,9%. Em oposicdo, na questdo
dos hospitais é que se mostra diferente o quadro. O nimero absoluto de hospitais municipais
dobrou ao longo dos anos 90, saindo de 823 para 1643, equivalendo a 25% do total de
estabelecimentos. Entretanto, os hospitais privados e filantrépicos seguiam como os maiores
prestadores de servicos de média e alta complexidade do SUS, sendo que em 2001
respondiam por 61,8% da rede. Segundo os autores desde 1998, quando da entrada do sistema
de pagamento per capita para a atengdo basica, houve um aumento ao acesso dos servicos,
mas a desigualdade entre municipios ndo diminuiu.

Outro ponto de destaque € que o comportamento das internacGes hospitalares nao
sofreu alteracdo entre 1996 e 2000, com a mesma média de internacdo per capita. N&o
aumentou o volume médio de producdo, que permaneceu concentrada em poucos municipios,
a despeito do aumento no nimero de hospitais municipais. Sugere o autor que isso decorre de
que as regras de transferéncia para pagamentos desses servicos ndo se alteraram,
diferentemente do que ocorreu com a atencdo bésica.

Para Arretche (2003), em estudo sobre o financiamento federal e a gestdo local, aponta
que os governos locais ja assumiram a gestdo da atencdo basica, mas que ndo existem

garantias quanto promocdo na gestdo local da eficiéncia, do acesso universal e da equidade,



22
muito em grande parte a auséncia de incentivos e de controles a que estdo submetidos.

Conclui que a estrutura institucional precisa amadurecer e ndo ser redesenhada.

2.3 0 GASTO PUBLICO E O GASTO DE SAUDE NO MUNDO E NO BRASIL

O Setor publico brasileiro apresentou uma expansao significativa nos ultimos 50 anos,
seguindo uma tendéncia mundial. Essa expansdo refletiu-se em aumento significativo do
volume de despesas do governo, e na participacdo dessas despesas no PIB. Segundo Rezende
(2001), a participacdo do governo no consumo final estd mais associada ao modelo de

desenvolvimento seguido por um pais do que ao seu grau de desenvolvimento.

Gréfico 2 - Participagdo da Despesa de Consumo das Administragdes Publicas em relagdo ao PIB - Brasil

25

20

15

10

< S LD WL WM WMMMN OO OO ONININNDNOOOOWO®NOWO OO O o OO0 O o o 2T

(o) I« I e) B ) B e ) I @ ) B« @ I ) i @) @) I © ) I« ) M e ) I« ) B ) B e ) B« B e ) I e B« Il NN B B e e o e o o el o) —

D B I B B B I I = I I B I o I I I I B B B B RS T I o\ B o I o\ A oV A oY) — 2
o O
NN

Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do IBGE (2014).

Além da expansdo do consumo da administragdo publica vimos uma mudanga de
patamar no total de despesas governamentais no Brasil (receita + déficit), que nos anos 50 era
de 16% do PIB e passou a 30% do PIB nos anos 90. Na comparagdo com 0s paises de mesmo
nivel de desenvolvimento, o Brasil estaria exigindo um nivel de sacrificio maior dos seus
cidaddos, proximo até de alguns paises mais avangados, para oferecer-lhes em contrapartida
servicos de ndo tdo boa qualidade e até mesmo em alguns casos muito ruins (REZENDE,
2001).

Nos paises industrializados do ocidente, foi 0 avanco do Estado do Bem-Estar Social

que foi o motivo principal no continuo incremento das necessidades financeiras do Estado. No
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Brasil, a questdo é mais controversa ainda, pois ainda esta longe de ser atingida a
universalizacdo do acesso a direitos sociais basicos.
O Gréfico 3, nos mostra que a despesa global em saude tem encontrado um limite a
sua expansao, que seria a faixa dos 10% do PIB mundial. Em 2009, chegou ao patamar 10,4%
do PIB. O teto do gasto em salde para 0s paises tem se mostrado 12% do PIB, exceto para 0s
Estados Unidos. A evolucdo de 1995 em diante tem sido gradual, com momentos de revés
como de 2003 a 2007.

Gréfico 3 - Evolucdo da despesa mundial em satde em % do PIB 1995-2014
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Fonte: World Health Organization: Global Health Expenditure database (2014).

No mapa a seguir podemos ver como esta a despesa em salde em percentual do PIB
por faixas. A faixa mais alta se concentra na América do Norte e na Europa Central e
Escandinavia. A faixa mais baixa se apresenta no sul da Asia, Africa central e América Latina
e Caribe. Esse mapa permite inferir que os paises desenvolvidos tendem a aplicar mais
recursos em saude, sugerindo que a despesa com saude tenha correlacdo positiva com a renda

e com o envelhecimento da populacéo.



Figura 1 - Despesa de Salde em % do PIB - Mapa Mundial 2014
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Fonte: World Health Organization Global Health Expenditure database (2014)
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Na area da saude, o gréafico 4, mostra a despesa em salde em percentual do PIB de

varios paises. O Brasil apresenta um gasto em salde de 8,3% do PIB, sendo 3,8% de gastos

publicos e 4,5% de gastos privados.

Grafico 4 - Despesas em satde em % do PIB, setor publico e privado - 2014
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Fonte: World Development Indicators. Banco Mundial (2014)

Os dados a seguir plotados no grafico 5, mostram os indicadores de taxa de

mortalidade infantil e populac¢do acima de 65 anos, combinado com o gasto em salde.
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Grafico 5 - Taxa de mortalidade infantil e percentual da populagdo com mais de 65 anos
e gastos em saude per capita, paises selecionados — 2014
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Fonte: World Development Indicators. Banco Mundial (2014)

Quanto a populacdo idosa parece haver uma certa correlagdo com o gasto, 0 mesmo
ndo se poderia dizer do indicador de mortalidade infantil. A mortalidade infantil pode ser
abordada, tanto pela eficiéncia, como pela equidade.

O eixo a direita refere-se ao gasto em saude per capita, e mostra um gasto superior em
paises desenvolvidos, que também apresentam maior percentual da populagdo com mais de 65
anos (esta lida no eixo principal, & esquerda).

Pelo lado da composicao da despesa de um pais em termos de gasto em saude, podemos
destacar o0 gasto publico e o gasto privado. Ainda é muito grande o gasto efetuado pelas familias
diretamente em servicos de satde em alguns paises, conforme mostra o grafico 6. E uma
realidade em paises ndo tdo desenvolvidos o alto percentual de pagamento direto privado aos
prestadores de servicos de salde. A salde é uma das politicas sociais mais caras, e em 1995
representava 8,5% do PIB mundial, chegando a 9,9% do PIB em 2014. No caso brasileiro o
gasto em saude passou de 6,5% para 8,3% no mesmo periodo. Para Medici (2005) existe
correlacdo positiva entre riqueza relativa dos paises (renda per capita) e a magnitude dos

gastos com saude (gasto per capita em salde totais, publicos e privados).



Grafico 6 - Despesa de saude; publica em % do gasto do governo, total
em % do PIB e pago privado em % do gasto total em sadde
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Fonte: World Development Indicators. Banco Mundial (2014).

O Brasil situa-se em termos de despesa total em salde publica e privada préximo aos

paises mais desenvolvidos, no entanto quanto a eficiéncia levando em conta a mortalidade

infantil a situacdo ndo é a mesma.

Gréfico 7 - Evolucio da despesa de satide? em % do PIB - Publico e Privado 1995 e 2014
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Fonte: Banco Mundial (2014).

2Total health expenditure is the sum of public and private health expenditure. It covers the provision of
health services (preventive and curative), family planning activities, nutrition activities, and emergency

aid designated for health but does not include provision of water and sanitation.
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A realidade da acentuacdo dos gastos em saude nédo é privilégio brasileiro. Segundo
Frenkel (2015) a composic¢do de gastos em salde do orcamento federal americano deve passar
de 25% em 2012, para 39% em 2035.

Para Garber e Skinner (2008), muitos paises estdo lidando com o problema do
aumento das despesas com saude, mas os Estados Unidos tém motivos para uma preocupacao
particular, pois nenhum pais teve um crescimento da mesma propor¢do. Os paises estdo
debatendo se estdo gastando demais ou de menos em salde, e se o0s beneficios sdo
compativeis com o nivel da carga tributaria. Os americanos estdo insatisfeitos com o seu
sistema de satde e também gastam mais do que outros paises, e alguns observadores preveem
que os futuros gastos com cuidados de satde possam chegar a quase um terco do PIB. Ainda
em Garber e Skinner (2008, p.1): “/...Jand according to some studies, avoidable deaths and
medical errors are much more common in the United States than in European countries
(Schoen et al., 2007; Nolte and McKee, 2008) "

Segundo Nero (1995) muitos paises ocidentais incluem em suas constituices a satde
como direito do cidaddo, sendo esse o caso brasileiro. O tema salde publica sua oferta e
demanda devem pautar muitos estudos de agora em diante, pois sua relevancia econdémica e
social aumenta.

Existe no tema salde a controvérsia sobre a expectativa de alcancar a salde sem levar
em conta a participacéo efetiva do individuo, de seus habitos e modo de vida, como se fosse
possivel tratar a saide como um bem disponivel por acdo exclusiva do Estado. Outros pontos
referem-se a dotacdes or¢camentarias para atencdo basica versus o custeio de procedimentos de
alta complexidade. Ndo menos importante, resta a discussao se o sistema de saude deve ser
publico ou privado, existindo algumas posic¢des intermediarias.

Na Europa a atengdo primaria tem sido alvo de reformas que resultaram em novos
arranjos organizacionais. Além do controle de gastos, os sistemas estavam buscando
responder a mudanca do perfil epidemiolégico com o aumento consideravel das doencas
cronicas. Segundo Giovanela (2006), os sistemas de saldes europeus podem ser agrupados
em dois modelos de protecéo principais: Bismarkiano de contratagdo compulsoria financiados
por contribui¢des vinculadas a trabalho assalariado; e Beveridgiano, que conta com servicos
nacionais de saude, ordenados e financiados pelo estado. No caso do primeiro, 0 risco de
adoecer ndo e de responsabilidade direta da administracdo estatal. A autoridade é transferida
para instituicdes autbnomas geridas por representantes de empregados e empregadores. No
segundo caso, 0 acesso € universal. Bismarck introduziu na Alemanha, nos anos de 1880, uma

lei que instituia o seguro de doenca obrigatorio para os trabalhadores, cujos custos eram
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repartidos entre empregador e os assalariados. O modelo Beveridgiano foi aplicado por
Churchill na Gré-Bretanha.

Na América latina a discussdo entre modelo publico e privado € intensa. Segundo
Medici (2005) existem formas de articulacdo entre os dois sistemas que podem levar a
melhores resultados de eficiéncia, eficacia e equidade. O setor de saude é marcado por uma
série de imperfeicbes de mercado, sendo necessaria a regulamentacdo para corrigir distor¢coes
em relagdo a demanda, ao comportamento dos médicos, as condicBes de oferta® e ao
estabelecimento de precos. A interacdo entre publico e privado é imperativo, sendo que
mesmo em Cuba, reconhecida por seu sistema publico, ainda existem formas de servigo
privado.

A propriedade é apenas um fator em meio a tantos outros, onde atua fortemente os
direitos individuais expressos em leis, a regulacdo publica e privada, a defesa do consumidor
e 0 comportamento social. Inarredaveis da area publica sdo algumas func@es relativas a bens
publicos* ou mistos, como vigilancia sanitaria e epidemioldgica de fronteiras, dos portos,
assim como a prevencao através de vacinacdo em massa e contra fatores de risco como o
tabaco e o alcool. O setor privado ndo se sente atraido para a provisdo de uma série de
servicos, e que torna a participagdo publica essencial ao sistema (MEDICI, 2005).

Segundo o autor:

O importante é garantir que o funcionamento da pluralidade de segmentos

de salde se estruture de forma continua e regulada e que ndo permita um
funcionamento fragmentado, como ocorre em muitos paises desenvolvidos e em

desenvolvimento. (MEDICI, 2005, p.7).

A ilustracdo mostra a relacdo entre o setor publico e privado e a interface até o

pluralismo estruturado.

3 Complementa o autor, um dos problemas em relagdo a oferta se da pelo risco moral. O conceito de risco moral
(moral hazard) em sadde, esta associado a situagfes onde, em determinadas circunstancias de oferta, o custo
marginal para um individuo consumir uma quantidade adicional de um bem ou servico de salde é menor, para
ele, que o custo marginal para a sociedade, resultando em uma alocacdo sub-étima dos recursos disponiveis no
setor.

4 Bens publicos apresentam duas caracteristicas basicas: a) ndo tem consumo rival e b) ndo excluem
ninguém do seu consumo, ou seja, uma vez produzido ndo se pode evitar que outros venham a consumi-
lo. A Vacina pode ser chamada de bem misto, pois ndo tem consumo rival, mas seu consumo pode ser
individualizado.
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Figura 2 - Do pluralismo fragmentado ao estruturado
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Fonte: Médici (2005, p.8).

Entre os principais problemas do pluralismo fragmentado estdo a duplicacdo de
coberturas para alguns, ou a auséncia de cobertura para outros, a selecao adversa de pacientes
por parte dos provedores, assim como a selecdo adversa de procedimentos pelos segurados, a
falta de coordenacdo entre as fungdes de salde publica, os custos elevados entre outros.

Como exemplo de selecdo adversa por parte dos segurados ocorre quando esses
utilizam-se dos sistemas universais para procedimentos de alta tecnologia, ndo previsto na
cobertura do plano privado. Temos ai um sistema que funciona como seguro basico para
pobres e ao mesmo tempo supre a funcdo de seguro de risco catastréfico para os mais
aquinhoados.

A busca da integracdo dos sistemas publicos e privados tem sido a tonica das reformas
na América Latina, com objetivo de atingir o melhor dos dois mundos.

Entre os paises que empreenderam reformas na segunda metade dos anos 90, pode-se
afirmar que em geral ha um leve crescimento do gasto publico em relacdo ao total dos gastos
em salde. No entanto, como a maioria das reformas foi no sentido liberalizante, ndo se
permite relacionar a liberalizacdo com redugdo do gasto, como é o caso do Chile que
aumentou a participacdo dos gastos publicos, embora seja exemplo de solucdo de mercado
(MEDICI, 2005). Também isso e reafirmado pelo caso brasileiro, tido como estatizante, mas
que teve como consequéncia a reducdo do gasto publico relativo O autor afirma que, a quase
totalidade dos paises que fizeram reformas em seu sistema de saude apresentou um aumento

da participacdo dos gastos diretos das familias. Em resumo, a estruturacdo do pluralismo tem
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tido resultados timidos. Para o autor existe uma parcela muito grande de participacao do setor
privado como porcentagem do PIB na América Latina, quase a metade, isso comparado com a
OCDE, quase ¥. eram publicos, isso ao longo dos anos noventa. Outra abordagem sustentada
pelo autor é a ndo correlacdo do gasto publico com ao menos trés variaveis: mortalidade
infantil, mortalidade materna e a esperanca de vida. Os testes mostraram apenas nuvens de

pontos, sem evidenciar alguma tendéncia.

2.4 O MODELO DE SAUDE, FINANCIAMENTO E INOVACAO

Segundo Viana e Elias (2007), o desenvolvimento do pais tem no setor de salde uma
oportunidade de obter crescimento econdmico, mudangas na estrutura produtiva e melhora
nas condi¢cdes de vida da populacdo. A autora considera que o complexo de saude tem um
papel importante, pois impulsiona a inovacdo tecnoldgica e oportunidades de investimento,
trabalho e renda, além de melhorar o estado de satde da populagdo. No entanto, ressalta que o
Brasil ainda ndo alcangou uma associagdo virtuosa entre salde e desenvolvimento.

Um exemplo de relacdo da saltde com desenvolvimento econémico é o chamado
Medical Valley—Europaische Metropol region Nurnberg®, na Alemanha. No modelo
financiado pela Unido Européia houve criacdo de um cluster na area da saude baseado na
associacdo entre setor privado e universidades, produzindo solucGes de equipamentos e
servicos de classe internacional, atuando em prevencdo, diagnostico, terapia e reabilitacdo.
Hoje conta com mais de quinhentas companhias num raio de 15 quilémetros, com sessenta e
cinco hospitais, atendendo oitocentos e cinquenta mil pacientes por ano e com mais de oitenta
instituicOes de ensino e pesquisa envolvidos. O Governo do Estado do Rio Grande do Sul
iniciou projeto de aproximagao com o projeto realizado na Alemanha objetivando estabelecer
parceria no projeto de internacionalizacdo do cluster, que prevé além da América Latina,
atuacdo na China e Estados Unidos.®

No Boston Biotech Cluster atuam quinhentas e cinquenta companhias na industria de
ciéncias da vida, gerando 74.000 empregos, atuando em conjunto com hospitais e centros de
estudos como Harvard, University of Massachusetts, Boston University e MIT.” Nos Estados
Unidos, podemos identificar algumas regides que tem conquistado uma relagéo forte entre

crescimento econdmico, inovagéo e saude. As mais destacadas foram S&o Francisco e Boston.

5 Mais informagdes em: < http://en.medical-valley-emn.de/node/26>.

® Mais informagdes em: <http://www.rs.gov.br/conteudo/222566/cluster-de-tecnologias-para-saude--rs-tera-
abertura-oficial-em-marco-de-2016>.

" Informagdes do site: <http://www.liftstream.com/boston-biotech-cluster.htm>.


http://www.liftstream.com/boston-biotech-cluster.htm%3e

31
No entanto, no ano de 2015, a inddstria da biotecnologia nos Estados Unidos (EUA) em
termos de receita ndo cresceu o esperado segundo a Ernest e Young. Mesmo assim as receitas
do setor superam 100 bilhdes de dolares e tem captado muito capital para seus projetos.

Grafico 8 - Capital para inovacdo levantado por regides lideres nos EUA em 2015
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Fonte: EY, Capital IQ and Venture Source® (2016).

Outro fendmeno recente é apontado por Michael Scherman, chefe do escritdrio de
Harvard Pilgrim Health Care:

Uma mudanca radical que estd acontecendo no setor médico nos Estados
Unidos. E amplamente reconhecido que os EUA estdo mudando de um modelo de
reembolso de taxa de servigo para um baseado em resultados de salde. Esta
alteragdo afeta o reembolso do médico e do produto biofarmacéutico. No lado
médico, a mudanga para 0 reembolso aconteceu mais rapido do que muitos
percebem. Em Harvard Pilgrim, por exemplo, 85% dos médicos da nossa rede ja
estdo reembolsados com base em acordos de risco que, pelo menos parcialmente,
vinculam o pagamento aos resultados dos pacientes (ERNEST YOUNG, 2016, p.8).

A origem das inovagdes na satde vem de varios setores da economia, como a inddstria
por exemplo, como mudangas de materiais ou 0 surgimento de técnicas mais precisas ou mais
seguras de diagnostico por imagem e as areas de laboratério. No campo da indudstria
farmacéutica ha a criagdo de novas moléculas, permitindo uma melhora qualitativa da vida e
mesmo uma cura para estados patoldgicos. A difusdo da inovacdo pode ser dada de duas
formas: se 0 material é extremamente caro para a compra e uso, necessita implanta-lo em um

grande centro, para assegurar a sua rentabilidade; ou ganha escala com queda de preco o que

8 Em 2015, segundo a Ernest Young, foi levantado mais de 9 bilhdes de ddlares em capital de risco nos
Estados Unidos.
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permite a sua descentralizacdo. A inovacdo pode determinar tanto a centralizacdo meédica,
como a descentralizacdo (MALIK; NERO; ZUCCHlI, 2000).

No Brasil, o sistema de salde tem suas peculiaridades. Vianna e Elias (2007)
ressaltam a evolucdo marcante na area da saude nos ultimos 60 anos, e aponta 0s seguintes
aspectos: desmercantilizacdo do acesso a salde, a mercantilizacdo da oferta, e a formacéo do
complexo industrial da saude ligado as areas de quimica, biotecnologia, mecanica, eletrénica
e de materiais.

A saude como direito social é apontado por Vianna e Elias (2007) como um processo
que se consolidou apds a 2% Grande guerra Mundial, vindo a constituir em alguns paises como
direito social. Formaram-se os grandes sistemas nacionais de saude, financiados por impostos
pablicos. Transformou-se a enfermidade individual numa responsabilidade social. Para a
autora, no sentido oposto iniciou-se, no sentido oposto, o processo de assalariamento dos
profissionais de saude, principalmente médicos, passando pela conformacdo de empresas
médicas até a criacdo das operadoras de planos e seguros de salde.

Malik, Nero e Zucchi (2000) estudaram os fatores que determinam o aumento dos
gastos em salde. Pelo lado da oferta identificaram como fatores principais 0 progresso
técnico-médico, a difusdo da inovacdo e a multiplicacdo dos centros de assisténcia a salde.
Geralmente as razdes mais citadas para explicar o aumento dos gastos em salde sdo o
envelhecimento das populacfes, a maior oferta de médicos e servicos de salde e o progresso
tecnoldgico. Fato é que a participacdo da area da satde no PIB vem aumentando e a indUstria
da salde € um dos setores econdbmicos cuja expansao é das mais rapidas.

Segundo Illich (1975 citado por MALIK; NERO; ZUCCHI, 2000) o aumento da
producdo em salde relaciona-se com a melhoria da qualidade de vida e pode ser interpretado
como progresso social.

Tao importante quanto a magnitude do gasto com salde é a forma de organizacédo do
sistema de satde e suas condicdes de acesso. Analisando o lado da oferta, 0 mercado da saude
ndo responde somente a varidvel lucro, até porque é grande o nuimero de fornecedores
publicos e privados sem fins lucrativos.

Segundo Médici (1983 citado por MALIK; NERO; ZUCCHI, 2000, p.131): “Quem
vai fixar que tipos de servicos vdo ser consumidos é, em Gltima instancia, o0 médico, aquele
que faz o diagndstico, e ndo o paciente”.

Pelo lado do consumo uma das causas do aumento das despesas € o refinamento dos

diagnosticos, com o uso mais frequente de exames radioldgicos e de analises laboratoriais,
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que tem ainda como consequéncia o aumento das diarias hospitalares. Outra causa € a difusao
do progresso tecnolégico onde novas técnicas sao incorporadas.

Para Malik, Nero e Zucchi (2000) é necesséria a alteragcdo de algumas préaticas, como o
uso indevido ou excessivo de procedimentos ndo necessarios. Um bom exemplo é o nimero
de cesarianas praticadas em certas regides do Brasil. A assisténcia a saude é sensivel ao nivel
de instrucdo, que acaba por incrementar consumo. Também o nivel socioeconémico tem
influéncia na saude, neutralizando alguns fatores adversos. O consumo da saude também varia
com a idade, sendo que se acentua a partir dos 40 anos, e também ¢ influenciado pela
evolucdo da esperanca de vida da populacdo. O envelhecimento da populacdo gera maior
gasto para a manutencéo e prevencao em relacdo a salde.

O perfil epidemioldgico de um pais também determina os seus gastos. O Brasil
apresenta caracteristicas de varios modelos epidemioldgicos, com doencas caracteristicas de
paises subdesenvolvidos, como diarreia e subnutri¢do, e outras doencas, tipicas de paises com
populacdes mais velhas, como as cronicas e degenerativas.

Hé ainda fatores como a disponibilidade de recursos e a acessibilidade geografica que

influenciam o consumo.

2.5 EFICIENCIA NA SAUDE

Figueiredo e Figueiredo (1986) apontam que na avaliacdo de politicas publicas, temos
politicas que visam mudanca ou alteracdo em determinada condi¢do social e temos aquelas
que visam evitar a deterioracao dos servigos publicos, buscando atender apenas o crescimento
vegetativo. Nesse sentido, estas seriam uma avaliacdo de processo, que deve aferir se 0s
propositos, estratégias e execucdo do programa estdo sendo realizados segundo o previsto. Na
literatura tém destaque as avaliacBes de metas, de custo-beneficio e de metodologia de
implantacdo. A avaliacdo de metas se refere a eficacia objetiva, j4 a avaliacdo de custo-
beneficio é relacionada a eficiéncia, sendo esta considerada como o0 custo minimo possivel
para 0 maximo beneficio possivel. Trata-se da otimizacdo dos recursos disponiveis.

Para estes autores, a eficiéncia ndo deve ser exclusivamente instrumental, mas deve
incluir o nivel de satisfacdo da populagdo, o que significa ser politicamente eficientes. Na
I6gica experimental, as politicas publicas estdo sujeitas aos seguintes resultados: dois bons,
dois ruins e dois paradoxais. Quando o resultado esperado é alcancado, ou quando o esperado
ndo é produzido, mas é positivo, consideramos como bom. E considerado ruim quando

nenhum resultado é produzido ou quando um resultado ndo esperado ocorre, porém €
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negativo. Sdo paradoxais 0s resultados que sdo positivos imediatamente, porém negativos a
médio prazo; assim como, quando o resultado é positivo individualmente e a médio prazo a
categoria a que esse individuo pertence piora.

Em geral, as politicas publicas passam por quatro tipos de problemas. O primeiro e
mais frequente é o distanciamento do programa em relacéo a seus objetivos iniciais. Os outros
trés se referem a baixa cobertura dos programas, a escassez ou ma utilizacdo dos recursos
financeiros e por fim, a ma qualidade dos servicos prestados. Infelizmente todos eles comuns
a area da saude (FIGUEIREDO; FIGUEIREDO, 1986).

Para Pineault (2016), os recursos para a area da salde sdo de trés tipos: humanos,
fisicos e financeiros. Os recursos humanos sdo 0 mais importante, tanto pelo seu custo
orcamentario como pela complexidade de sua gestdo. Os recursos fisicos sdo compostos ndo
sO pelas instalagdes como pela tecnologia, especialmente a da informacdo. J& 0s recursos
financeiros incluem os orcamentos, ou seja, 0 que estd correlacionado ao financiamento,
incluindo a remuneracdo do pessoal, por isso possuem a peculiaridade de traduzir igualmente
0s outros recursos, em valor pecunidrio. Isso faz da abordagem financeira uma boa medida
para gestdo. A avaliacdo pode ter foco na produtividade ou na eficiéncia. A produtividade é
definida como a relacdo entre as saidas e as entradas, ap0s passarem por um processo de
transformacdo, sendo que as entradas sdo constituidas pelos recursos. Alguns autores
vinculam o conceito de produtividade a producdo de servigcos e outros propdem que seja
também aplicada a producdo dos resultados. A produtividade é medida em relacdo aos
indicadores de salde e de recursos. Alguns autores preferem utilizar o termo eficiéncia mais
que produtividade, quando as entradas sdo expressas em termos monetarios

Segundo Nero (1995) temas como eficiéncia e eficacia de hospitais governamentais
raramente atraem a atencdo de especialistas da area. No leste europeu a partir da volta da
economia de mercado como estratégia politico-social, enfraqueceu 0 movimento por servicos
de saude nacionalizados.

Os sistemas que envolvem a filantropia também tém papel importante em alguns
paises. Atualmente existem varias solucbes hibridas, que v@o desde a gestdo privada de
hospital publico, ou hospitais governamentais que cobram taxas para conter a demanda
(NERO, 1995).

Outro ponto possivel de analise é o da regulacdo da saude. Enfim, a visdo
interdisciplinar permite que muitos estudos ainda prosperem na area da economia da saude.

Nero (1995) levanta algumas questBes a serem respondidas, tais como: Quanto um pais deve
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gastar com saude? Como devem ser financiados os gastos com saude? Quais as implicacGes
da introducéo das taxas moderadoras sobre a utilizacdo de servigos?

Cabe ressaltar que segundo Pineault (2016): “Os estudos mostram, sem grande
surpresa, que a frequéncia de utilizacdo de um recurso diminui com a distancia”. Podemos
esperar que uma maior oferta, se bem localizada, pode elevar o nivel da utilizacéo.

Entre os estudos voltados a eficiéncia da salde publica, assinalamos a aplicacdo da
metodologia Data Envelopment Analysis (DEA) para avaliar os hospitais do Rio Grande do
Sul (PETRY, 2013). Esse método inicialmente foi proposto para analises comparativas de
eficiéncia de filiais de bancos, de escolas, de departamentos hospitalares e restaurantes.
Atualmente tem sido usado em larga escala na avaliagdo de politicas publicas. A DEA utiliza
a programacdo linear para estimar uma razdo de eficiéncia técnica para cada unidade de
analise ou tomadora de decisdo (DMU — Decision making Unit). Faz uma relacdo entre os
resultados observados e 0s insumos associados aos recursos disponibilizados para que sejam
atingidos os resultados. O método encontra as DMUs que apresentam a melhor relagdo entre
insumos e resultados (FERREIRA; PITTA, 2008).

Segundo Petry (2013) o estudo demonstrou que os vinte e dois hospitais analisados
possuem uma eficiéncia alta e relativamente homogénea, sendo apenas dois com escore um
pouco abaixo dos demais. Segundo o estudo, ndo foi observado ganhos de escala, mas talvez
porque a base de estudo seja limitada para essa conclusdo. As projecdes de uma situacéo ideal
onde todos tivessem uma situacdo de maxima eficiéncia poderia haver a reducdo de 41% das
horas médicas e seriam tratados 0 mesmo ndmero de individuos. A perda de eficiéncia
esperada pelo aumento de recursos, mas medidas sdo necessarias para minimizar essa perda.

Ferreira e Pitta (2008) também utilizaram a metodologia DEA para medir a eficiéncia
técnica entre a producdo ambulatorial dos municipios de Sdo Paulo e as transferéncias
financeiras recebidas do SUS para esse atendimento. A unidade de analise foi a Diregdo
Regional de Salde, que sdo ao todo vinte e quatro. Para cada DMU foi coletada a producéo
ambulatorial em 2005 e o total das despesas. Nesse estudo se utilizou dois modelos de DEA,
um com retornos constantes de escala e outro com retornos variaveis de escala. Permitiu
classificar em eficientes e eficazes, ineficientes e eficazes (pode haver melhor alocagéo de
recursos), eficientes e ineficazes (pode haver a necessidade de mais recursos para aumentar a
producdo) e por fim ineficientes e ineficazes (necessita melhorar o processo e ampliar
recursos para aumento de producdo). A eficiéncia técnica média foi de 83% com quatorze

DMU atingindo um escore superior a esse, sendo sete unidades com 100% de escore.
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Em Boueri, Rocha e Rodopoulos (2015), é citado estudo da Organizacdo Mundial da
Saude em 2000, onde foi utilizada modelagem em painel com efeitos fixos para cento e
noventa e um paises. O objetivo era gerar uma fronteira de producdo, sendo que os efeitos
fixos sdo considerados como indicadores de ineficiéncia. Nesse estudo 0s gastos em saude séo
utilizados como insumo e a expectativa de vida como produto. Esse estudo recebe a critica
que os dados utilizados sdo marcados pela heterogeneidade que ficou encoberta como
ineficiéncia.

Outro ponto importante sobre a eficiéncia do sistema de salde, diz respeito ao
cofinanciamento. Segundo Gruber (2006), em experimento realizado de 1974 a 1982, foi
demonstrado que o nivel de cofinanciamento é determinante na demanda de saude. Observou-
se a variacdo de 50% em despesa para os individuos que recebem acesso livre para aqueles
que pagam 95% de cofinanciamento, conforme grafico 9.

O individuo ao pagar parte do procedimento em salde aumenta a sua percepc¢do de
custo e limita 0 uso desnecessario de tratamentos de alto custo. Pode haver como efeito
colateral, a um nivel de cofinanciamento inadequado a inibicdo a tratamentos absolutamente

necessarios a populacéo de baixa renda (GRUBER, 2006).

Grafico 9 - RAND experiment 1974-1982
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Fonte: Source: Folland, Goodman and Stano (2006).

Segundo Vianna, Piola e Reis (1998), o copagamento equivale a uma taxa
moderadora, onde o usuario participa no custeio (cost sharing) quando faz uso do sistema, em
sintese, € um mecanismo de recuperagédo de custos adotado por muitos sistemas de saide. A

sua aplicacdo tem como base a racionaliza¢do do uso, tendo como objetivo mais direto evitar
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a sobre utilizacdo dos servicos medico-hospitalares e, consequentemente, frear minimamente
as despesas em salde. O efeito inibidor do co-pagamento se associa ao risco moral, ou como
também € conhecido, abuso do segurado (moral hazard). Evita com isso que os consumidores
aumentem a sua utilizacdo de cuidados em salde, em razdo de ndo terem de suportar seus
custos. O copagamento visa garantir que a demanda por salde tenha como base uma
necessidade real e imediata.

Os autores afirmam que a contribuicdo do usuério ainda teria como beneficio a
ampliacdo dos recursos para o sistema. Nao menos importante € que 0 copagamento poderia
favorecer a qualidade dos servigos, com reflexos no aumento do controle social sobre os
recursos publicos de saude disponiveis. Os usuarios se tornam mais exigentes quando pagam
pelos servigos. A demanda também pode ser moderada quando se obriga o segurado a pagar
pelo servico para depois ser reembolsado e quando o valor a ser ressarcido esta limitado, em
geral inferior aos precos de mercado. O copagamento pode ter seu efeito reduzido pela
chamada procura induzida, que visa garantir um equilibrio ou minimo de remuneracéao

Também destacamos o estudo de Brunet, Berte e Borges (2007), premiado pelo
Tesouro Nacional, onde busca-se uma metodologia para medir a qualidade do gasto efetuado
pelos governos das vinte e sete unidades da federacdo brasileira. Utilizaram a comparacao
entre a despesa total realizada por funcdo do orgcamento e o retorno, na forma indice de bem-
estar. Foram utilizados dados de 2005 para o estudo. Os autores concluiram através do indice
de Qualidade do Gasto Publico, que para as funcGes de saude e educacdo, de forma geral, as
unidades da federacdo com menor insumo (menor despesa per capita) apresentam um melhor
desempenho em termos de qualidade do gasto publico. Reforcam que a elevacdo da despesa
tende a tornar os estados mais perdulérios, pois o retorno obtido em termos de melhoria na
qualidade de vida da populacdo ndo é proporcional ao aumento da despesa. Afirmam ainda
gue em ambas as funcGes, salde e educacdo, ocorre uma deseconomia de escala nas unidades
da federagcdo com os maiores insumos.

Segundo Medici (2002) no seu estudo sobre os gastos das familias em salde, entre 1988
e 1996, o gasto em saude teve aumento consideravel no Brasil. A sua participagdo no orgamento
das familias passou de 5,3% para 6,5% do gasto total no periodo, sendo que de 7% para 9% dos
gastos de consumo das unidades familiares. Boa parte do aumento se deve ao aumento dos
precos dos bens e servicos de saude, que aumentaram 1,8 vezes mais que a inflacdo. Para o
autor os gastos em saude no Brasil, ao contréario de outros setores, apresentam uma estrutura
regressiva segundo o nivel de renda. As familias com ingressos iguais ou inferiores a dois

salarios minimos incrementaram seus gastos em salde como percentual de seu or¢camento
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familiar em 52%, engquanto essa mesma participacdo em familias com ingressos superiores a
trinta salarios minimos aumentou somente 15%. Os desembolsos com planos de salde
aumentaram muito sua participacdo na estrutura dos gastos em saude, passando a ser o
principal item. Os medicamentos ainda possuem um peso bastante elevado também.

Segundo Marinho, Cardoso e Almeida (2012), de acordo com a Organizacdo Mundial
da Saude (OMS), os sistemas de saude devem melhorar e proteger a salde das pessoas,
promover a equidade no financiamento da atencdo a salde, atender as expectativas da
populacéo e reduzir as desigualdades.

Os autores citados, realizaram estudo buscando a avaliacdo de eficiéncia do sistema
brasileiro de salde em comparacdo com paises da Organizacdo para Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), em termos de gastos per capita e sua capacidade de
maximizar indicadores (minimizar custos). O estudo é baseado em Fronteiras Estocasticas, e
se utiliza do método de minimizacgdo do custo, gerando uma classificacdo dos paises segundo
grau de eficiéncia. Os indicadores selecionados foram: gasto total em saude per capita (PPP),
esperanca de vida ao nascer, mortalidade infantil e populacdo. As fronteiras estocasticas sao
modelos de regressao com perturbacdo assimétrica ndo normal, motivado pela ideia de que
desvios de fronteira de producdo podem néo estar inteiramente sob controle da producéo ou
dos tomadores de decisdo. A fronteira ndo passa, necessariamente, por todos o0s pontos de
producdo mais elevada, ou de mais baixo custo.

O Brasil apesar de obter indicadores desfavoraveis em relacdo a outros paises, aparece
nesse estudo com a melhor média de eficiéncia para os anos de 2004 a 2006. Uma possivel
explicacdo é que o impacto de cada unidade monetaria investida em paises como Brasil,
México e Turquia parece ser bem mais alto em comparacao aos paises que compde a OCDE.
Segundo os autores, a avaliacdo desse estudo ndo pode ser confundida com avaliagdo de
qualidade ou de efetividade dos servicos. Os indicadores de saude sdo ainda ruins e o nivel de
gastos per capita € muito baixo no Brasil. Essas informac6es indicam que 0s retornos
marginais dos gastos em salde podem ser decrescentes (MARINHO, CARDOSO;
ALMEIDA, 2012).

Garber e Skinner (2008) em seu estudo perguntam se os cuidados de salide americanos
sdo ineficientes. Abordam primeiramente se o sistema americano mostra uma eficiéncia
inferior devido a uma série de fatores de insumo, como médicos, enfermeiras, leitos
hospitalares e etc.. Essa questdo é considerada dificil de responder, pois existe dificuldade de

controle de variaveis tais como a propensao a diabetes, obesidade e outras.
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Segundo Garber e Skinner (2008) a analise no nivel microecondmico mostra que o

sistema americano as vezes (ndo sempre) fica atrds de outros sistemas nessa questdo. O
segundo ponto tratado € com uma abordagem de alocagdo eficiente em relagdo a outros
paises. Nessa abordagem se compara se 0 gasto em salde traz beneficio que excede o custo de
oportunidade em outras areas, como por exemplo, aumento de salarios dos professores.
Algum nivel de alocacéo ineficiente é inevitavel devido ao seguro de assisténcia médica e a
moral hazard.

A alocacao eficiente depende taxa marginal de substituicdo entre bens de saude e
outros bens. Um gasto a maior em saude pode ser produtivamente eficiente, mas
alocativamente ineficiente se 0 mesmo valor aplicado a outro setor gerar melhor bem-estar. A
medida que a receita do individuo aumenta ele tenderia a priorizar salvar vidas do que outros
bens que tendem a ter o seu valor marginal reduzido, como por exemplo, um segundo carro
ou uma televisdo maior ndo gerariam um maior bem-estar. Os autores concluiram que
reformas podem melhorar o sistema americano, e que mudar o foco para pagamento por
resolutividade e resultados ao invés de insumos seria o fator mais importante (GARBER,;
SKINNER, 2008).
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3 METODOLOGIA

Neste capitulo apresentamos os métodos e procedimentos adotados para o
desenvolvimento da dissertacdo. Utilizamos dados em painel, pois em alguns estudos
similares esta € a forma como se tem trabalhado, principalmente quando se dispde de dados
de série cross-section acompanhados em vérias unidades de tempo, com a mesma unidade
identificadora. Utilizaremos série de 10 anos conforme os dados disponiveis, de 2005 a 2014.
O painel tem como vantagem aumentar o efeito da amostra, investigando o efeito de tempo
nos dados, além de acomodar a heterogeneidade, permitindo variaveis especificas para cada
cross-section. Outras vantagens do painel é que produz mais variabilidade, menos
colinearidade, mais graus de liberdade e mais eficiéncia.

A metodologia ira testar duas variaveis dependentes, baseada em duas estratégias. A
primeira baseada no indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM), que é um
indicador composto que aborda, com igual ponderacdo, trés areas consagradas do
desenvolvimento humano: Emprego & Renda, Educacdo e Salde. A analise sera restrita ao
indicador da salde. Nessa estratégia os dados serdo analisados até 2013, pois sao 0s que estdo
disponiveis. A escolha do IFDM em relacdo ao IDESE se baseou na metodologia. O IFDM
estd mais concentrado em indicadores que estdo sob a tutela municipal. Um fator importante
também é que podemos tracar andlises nacionais e desenvolver abordagens com maior
abrangéncia geografica.

O Bloco da Saude do IDESE é composto por cinco indicadores, divididos em trés sub-
blocos: Saude materno infantil (taxa de mortalidade de menores de 5 anos e numeros de
consultas pré-natais por nascidos vivos); CondicOes gerais de salde (taxa de mortalidade por
causas evitaveis e proporcéo de 6bitos por causas mal definidas) e Longevidade (taxa bruta de
mortalidade padronizada).

O IDESE é limitado ao Estado do Rio Grande do Sul, e conforme o grafico 10 do
bloco saude, tem mostrado comportamento estavel. Segundo as informacgdes constantes no
site da FEE, a longevidade é o item que mais tem contribuido para o bom resultado do bloco.
(FEE, 2016, digital).
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Gréfico 10 - Evolugéo IDESE, total e por blocos no RS - 2007-2013
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Fonte: FEE/CIES/NIS (2013).

Ja o IFDM possui periodicidade anual e abrange o nivel municipal de todo o pais
cobrindo 5.565 municipios. O indice utiliza exclusivamente estatisticas publicas oficiais,
tendo como fontes primarias os dados dos Ministérios do Trabalho e Emprego, da Educacéo e
da Saude. O indice ainda usa uma escala de desenvolvimento que classifica em quatro
estagios os municipios (desenvolvimento baixo, regular, moderado e alto).

O IFDM - Saude tem foco na saude béasica e contempla indicadores cujo controle é de
competéncia municipal. Este indicador utiliza os bancos de dados do Sistema de Informacao
sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacbes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do
Sistema Internacfes Hospitalares (SIH), todos do DataSUS - Ministério da Saude. O
indicador é composto de outros quatro indicadores com pesos iguais de 25%, a saber:

a) percentual de gestantes com mais de seis consultas pré-natal: E considerado um

dos procedimentos mais basicos que um municipio deve oferecer a sua populacao.
Mede o grau de cobertura do atendimento pré-natal nos servi¢cos de salde do
municipio;

b) propor¢cdo de mortes por causas mal definidas: Estd relacionado ao acesso aos
servicos de saude e o acompanhamento da satde dessa populacdo. Permite inferir a
qualidade da atencdo basica, que, em geral, caminha na mesma direcdo da
qualidade no preenchimento das declaracdes de oObito;

c) taxa de Obitos infantis por causas evitaveis: E reconhecida pela ONU como um dos
indicadores mais sensiveis da condicdo de vida e de saude de uma populacdo. Os
dados sobre mortes evitaveis constituem indicadores indiretos da qualidade da

atencdo basica a Saude, dos quais podem derivar medidas de resultado ou de
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impacto sobre a acdo publica como saneamento e campanhas de vacinacdo, por
exemplo;

d) internacbes sensiveis a atencdo bésica: este indicador acompanha as internacbes
hospitalares que poderiam ter sido evitadas caso 0s servicos de atencao béasica de
salde tivessem sido efetivos. Em outras palavras, ndo é desejavel se ter um alto
percentual de internacdes hospitalares, por exemplo, por anemia, hipertenséo ou

diabetes, uma vez que estas poderiam ser evitadas através da prevencao por acao

da atencdo basica.
Um olhar por regides a nivel de Brasil permite identificar onde estd o desenvolvimento

baixo em salde para o ultimo ano disponivel, 2013. A regido Sul ndo apresenta grau baixo em
nenhum municipio neste Gltimo ano, verificado no grafico 11. O Nordeste do pais é quem

predomina em desenvolvimento baixo em sadde no Pais, seguido da regido norte.

Gréfico 11 - IFDM Saude baixo por regido Brasil 2013
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do IFDM Saude (2013).
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Os dados por regidao demonstraram uma grande migracdo de faixas, evidenciando

uma inequivoca evolucao dos indicadores de salde. Todas as regides apresentaram melhoria
em termos de nimero de municipios que evoluiram de grau do indicador de saude, conforme

é possivel verificar na comparacgédo dos graficos 12 e 13.

Grafico 12 - IFDM Salde grau por regido Brasil 2005
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir de dados do IFDM Saude (2013)

Gréfico 13 - IFDM Saude grau por regido Brasil 2013
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Fonte: Elaboragdo prépria a partir de dados do IFDM Satde (2013).
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A tabela 1 nos mostra que entre os estados, 0s municipios de Sao Paulo, Rio Grande

do Sul, Mato Grosso, Distrito Federal, Rio de Janeiro e Parana apresentaram baixa variacao
em média num periodo de 2005 a 2013. Os municipios dos estados do Piaui, Pernambuco e

Alagoas tiveram sensivel melhora no seu indicador IFDM Saude.

Tabela 1 - Variagdo da média da nota IFDM Saude por Estado

UF Qtd Municipios Média 2005 Média 2013 Variacdo da Média

AC 22 0,41 0,52 25,3%
AL 102 0,41 0,66 60,4%
AM 62 0,38 0,47 21,9%
AP 16 0,50 0,59 18,2%
BA 417 0,35 0,53 52,8%
CE 184 0,48 0,75 56,7%
DF 1 0,79 0,87 9,9%

ES 78 0,68 0,80 17,0%
GO 246 0,67 0,74 11,6%
MA 217 0,34 0,54 57,2%
MG 853 0,59 0,74 24,4%
MS 78 0,67 0,75 12,3%
MT 141 0,65 0,72 9,8%

PA 143 0,35 0,51 44,5%
PB 223 0,44 0,70 59,0%
PE 185 0,45 0,72 60,7%
Pl 224 0,37 0,63 69,1%
PR 399 0,73 0,81 10,9%
RJ 92 0,71 0,78 10,1%
RN 167 0,45 0,71 57,8%
RO 52 0,52 0,67 29,4%
RR 15 0,52 0,63 21,3%
RS 496 0,78 0,85 9,5%

SC 293 0,71 0,81 15,2%
SE 75 0,51 0,69 35,3%
SP 645 0,77 0,81 5,3%

TO 139 0,60 0,72 19,8%
Global 5.565 0,58 0,72 23,8%

Fonte: Elaboracgao Prdpria a partir dedados do IFDM Saude (2013).

A segunda estratégia sera baseada em utilizar como variavel dependente o indicador
Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) que quantifica o nimero de anos de vida ndo
vividos quando a morte ocorre em determinada idade abaixo da qual se considera a morte
prematura, neste estudo 70 anos. Para as mortes ocorridas em cada municipio se calcula o

APVP para cada morte subtraindo de uma idade limite ou expectativa de vida, a idade no
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momento do &bito, obtendo-se assim a quantidade de anos potenciais de vida perdidos.
Poderia ser adotado por género inclusive. O Gréfico 14 nos mostra o APVP por mil, por
regides do Brasil, onde as regides Sul e Sudeste apresentam os melhores desempenhos.

Gréfico 14 - APVP por mil, por regido, 2005 a 2014
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Fonte: Elaboracdo Propria a partir de dados do DATASUS (2014).

Exemplificando, para uma expectativa de vida de 76 anos, se uma pessoa vier a falecer
com 56 anos, perdeu 20 anos potenciais de vida. O indicador pode ser utilizado em nimeros
absolutos ou em taxas por mil habitantes. Uma abordagem com sentido econémico poria
sentido em estimar inclusive a perda de PIB municipal ao multiplicar o total de APVP pelo
PIB per capita, podendo-se assim inferir se os gastos publicos tiveram efeito reduzindo o
APVP e melhorando por consequéncia o PIB per capita, trazendo retorno relacionado
inversamente e gerando ou ndo uma compensacgao econémica.

Muitos estudos usam atualmente esse indicador. Peixoto e Souza (1999) utilizaram o
indicador APVP para analisar as diferencas de padrdo de mortalidade por sexo segundo as
causas de Obito, para Santa Catarina, em 1995. No método utiliza o numero de anos que
faltam para completar a idade correspondente ao limite superior. Como existe muita
divergéncia sobre o limite potencial de vida, nesse estudo utilizou 69 anos. Um dos resultados

importantes da pesquisa foi que além de ocorrerem mais mortes no sexo masculino, hd maior
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frequéncia na morte prematura, sendo os acidentes de transito o 1° lugar em causas de 6bito

no sexo masculino, vindo a ser 3° lugar no sexo feminino.

Andrade e Mello-Jorge (2016) estimaram os Anos potenciais de vida perdidos por
acidente de transporte terrestre, apos trés anos do inicio da Década de Ac¢do pela Seguranca no
Transito. O estudo concluiu que no triénio 2011 a 2013, a taxa de mortalidade caiu 4,1%, mas
aumentou entre motociclistas. Em 2013, no pais, mais de um milhdo de anos potenciais de
vida foram perdidos devido aos acidentes de transporte terrestre, especialmente na faixa etaria
de 20 a 29 anos. Também nesse estudo se utilizou como limite superior a idade de 70 anos.

Os valores da despesa publica que sera utilizado na funcao satde abarcard somente 0s
gastos do municipio diretamente, por receitas proprias e transferéncias, mas executado pelo
Ente. Os valores da Unido e do Estado aplicados diretamente ndo estdo computados, pois 0s
dados ndo estdo disponiveis. Os valores das despesas estdo inflacionados de acordo com o
indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) para 2014, e sdo oriundos da
base Financas do Brasil — Dados Contabeis dos Municipios, FINBRA.

Segundo estudo de Nunes (2004), onde utilizou a receita propria per capita dos
municipios como uma variavel moderadora, esta apresentou uma forte correlacdo com os
gastos totais em salde, vindo a apresentar também correlagcdes significativas com a
mortalidade infantil. O autor, por considerar a receita propria per capita dos municipios como
variavel moderadora, elege a mesma como um fator, fenbmeno ou propriedade, que também é
determinante para que ocorra determinado resultado ou efeito, situando-se em nivel
secundario no que respeita a variavel independente, apresentando menor valor que ela.

Nesse estudo o autor, esta preocupado com a reducdo das desigualdades regionais e
tenta incluir a receita propria dos municipios como proxy da capacidade relativa de
autofinanciamento, para auxilio de uma metodologia para alocagdo equitativa inter-regional
de recursos publicos federais do SUS. Néo pretende substituir a metodologia tradicional onde
se utiliza a necessidade da populacdo como foco para distribui¢do equitativa de recursos, mas
ressalta a importancia dessa variavel moderadora.

Em que pese a sempre controversa discussdo do federalismo fiscal brasileiro, € notorio
0 avanco das receitas municipais no bolo tributario nas Gltimas décadas. Se analisarmos pelo
conceito de receita disponivel os municipios brasileiros aumentaram sua participacdo em
relacdo ao PIB de menos de 3% na década de 1970, para em torno de 7% no periodo recente.
Sempre é bom ressaltar que junto as receitas foram delegadas muitas despesas a cargo do ente
municipal. Também merece destaque a variabilidade das receitas municipais entre 0s

municipios brasileiros. Os impostos municipais, ISS e IPTU, apresentam maior relevancia
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onde existe uma forte concentracdo urbana. Algumas capitais possuem arrecadagdo de ISS

superior a sua cota-parte da arrecadacdo de ICMS, muito pelo fato de suas economias estarem
voltadas a servicos. Cidades pequenas podem estar calcadas em economia rural, 0 que gerara
pouca arrecadacdo tanto de ISS, como de IPTU.

Isso nos traz a outra questdo relevante que € as caracteristicas demograficas.
Normalmente os institutos e centros de pesquisa, como a FEE, por exemplo, costumam fazer
andlise de indicadores por caracteristicas demograficas, separando em quatro estratos de
populacdo: a) acima de 100.000 habitantes; b) entre 20.000 e 100.000 habitantes; c) entre
5.000 e 20.000 habitantes; e d) abaixo de 5.000 habitantes. Podemos notar no grafico 15 que
221 municipios, representando 78% dos municipios gadchos estdo em cidades de até 20 mil
habitantes.

Gréfico 15 - Distribuicdo dos Municipios gauchos por faixa de habitantes
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Fonte: FEE (2013).

Hé& ainda outras opc¢des de classificacdo, com a de Jose Roberto Afonso (1998) que
estipula cinco faixas sendo a primeira de municipios com até vinte mil habitantes, a segunda
de vinte mil até cinquenta mil habitantes, a terceira de cinquenta mil até cem mil, a quarta de
cem mil até quinhentos mil habitantes e a quinta superior a quinhentos mil habitantes. Neste
estudo optamos pela classificacdo de José Roberto Afonso, pois além de termos uma quinta
faixa, extremamente desejavel, ja que ndo utilizaremos variaveis dummies para municipios
tendo em vista serem mais de 5.000 unidades, o que n&o seria recomendavel conforme explica
Wooldrige (2015, p.453): “Dessa forma, o método das variaveis dummy ndo € muito préatico
para conjuntos de dados em painel com muitas observagdes de corte transversal”.

O método também apresenta um outro corte ao agrupar as duas primeiras faixas da

FEE e segmentar as faixas intermediarias entre vinte mil e cem mil habitantes, sendo mais
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condizente com o grau de autonomia financeira. Conforme o grafico 16, os municipios até

vinte mil habitantes correspondem a 69% do total de quantidade de municipios e a 16% da
populacdo brasileira. Na faixa acima de 500 mil habitantes temos trinta e nove municipios

(0,7% do total de municipios), com 29,4% da populacdo brasileira.

Grafico 16 - Distribuicdo dos municipios brasileiros por faixa de habitantes em 2014
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do IBGE (2014).

Gréfico 17 - Distribui¢do da populagdo por faixa de habitantes em 2014
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Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do IBGE (2014)

Foram acrescentadas ainda duas variaveis dummies para os anos, de 2005 a 2008, e

2013 a 2014, representando mandatos eletivos municipais, sendo que a medida central dos
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anos 2009 a 2012 se incorpora ao modelo. As regibes brasileiras também sdo representadas

em quatro varidveis dummies, ficando no modelo a regido Sudeste, pois € a que concentra a
maioria da populagéo.

O tratamento dos dados, tanto na formatacdo dos numeros como na nomenclatura dos
municipios utilizados € parte preliminar e indispensavel. Apds os ajustes necessarios ha a
importacdo de uma tabela unica em Excel para o software Gretl 2016b. Os dados de PIB per
capita ndo estdo disponiveis para 2015, e esse também foi um limitador.

Segundo Ray (1998) “low per capita incomes are an important feature of economic
underdevelopment-perhaps the most [...] ”. Segundo o autor a relacdo entre varidveis como
expectativa de vida, taxa de mortalidade e taxa de alfabetismo adulto, por exemplo, ndo sdo
independentes uma da outra, e todas tém forte relagdo com a renda per capita.

Compondo as variaveis explicativas além das dummies de regido, populacédo e ano de
gestdo, teremos ainda: renda per capita, gastos publicos per capita total e em funcéo saude e
subfuncdo atencdo bésica e assisténcia hospitalar, também ao quadrado e cubo.

As funcdes foram definidas na forma linear a seguir, utilizando os valores sempre per
capita. Muitas variaveis expurgadas do modelo devido a forte correlacdo apresentada na
matriz de correlacdo (Apéndice A), como por exemplo, as despesas municipais per capita
com a despesas de salde per capita. Os modelos estdo baseados na literatura explorada e nos

resultados da matriz de correlacdo apresentada.

APVP1K ou IFDMSaud =

Funcdo (GastoSaudePC, PIBpc, dummies populacdo, dummies ano, dummies regido, leitos,
médicos, Saneamento, SaudePC2, SaudePC3)

APVPI1K ou IFDMSaud =

Funcdo (GastoAtBasPC,GastoAsHospPC, PIBpc, dummies populagdo, dummies ano,
dummies regido, leitos, médicos, Saneamento, GastoAtBasPC2,GastoAsHospPC2)
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Modelo Modelo Modelo Modelo

Variavel Descricdo 1 2 3 4
DummysS Municipios da regi&o sul X X X X
DummyCO Municipios da regido centro-oeste X X X X
DummyNE Municipios da regido nordeste X X X X
DummyN Municipios da regi&o norte X X X X
DAno0508 ano 2005 a 2008 X X X X
DAno1314 ano 2013 a 2014 X X X X
DPOP20 populagdo 20M> e < 50M X X X X
DPOP50 populacdo 50M> e <100M X X X X
DPOP100 populagdo 100M> e < 500M X X X X
DPOP500 populagdo 50M> X X X X
Pop populagéo
PIBPC PIB per capita X X X X
APVP1K APVP por mil, dependente 1
APVPPib APVP multiplicado por PIB per capita municipal
IFDMEduc indice Firjan educacéo
IFDMSaud indice Firjan saude, dependente 2 0 0
GastoPC despesas municipais per capita
GastoEducPC despesas na funcdo educacao per capita
GastoSaudePC despesas na funcéo salde per capita X X
GastoSaudAtBasPC  despesas na subfungéo atengdo basica PC X X
GastoSaudAsHosptPC  despesas na subfungao assiténcia hospitalar PC X X
Leitos10k leitos por 10 mil habitantes X X X X
Medicos10k médicos por 10 mil habitantes X X X X
PopSaneamento % populagio com saneamento X X X X
SaudePC2 despesas na fungdo sadde per capita ao quadrado X X
SaudePC3 despesas na funcéo salde per capita ao cubo X X
GastoSaudAtBasPC2  despesas na subfungdo at. basica PC ao quadrado X X
GastoSaudAtBasPC3  despesas na subfungéo at. basica PC ao cubo
GastoSaudAsHospPC2 gﬁzzizzz .na subfuncgdo assisténcia hospitalar PC y §
GastoSaudAsHospPC3 gecsg((a)sgz Qg subfuncdo assisténcia. hospitalar

Fonte: Elaboragdo prépria do autor (2017).

Analisando a variavel dependente IFDMSaud no ano de 2013, vé-se que ela se situa
num intervalo entre 0 e 1, ou seja, estamos diante de uma variavel limitada. A analise dos
dados de 2013 nos permite que na situacdo fatica se apresenta ainda mais limitada ainda

ficando entre 0,42 e 0,91. No painel utilizamos a variavel multiplicada por 100.

[Pl

® Variaveis marcadas com x entram no modelo e varidveis com “0” sdo as varidveis dependentes.
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O modelo em painel foi desenvolvido utilizando trés possibilidades, a saber Minimos

Quadrados Ordinarios, Efeitos Fixos (EF) e Efeitos Aleatérios (EA). Segundo Wooldridge
(2010, p.459):

Nas aplicacdes de EFe EA, é geralmente instrutivo também calcular as

estimativas agrupada de MQO. A comparacdo desses trés conjuntos de estimativas
pode nos auxiliar a determinar a natureza dos vieses causados por termos deixado o

efeito ndo observado, a;, inteiramente no termo de erro (como faz 0 MQO agrupado)
ou parcialmente no termo de erro (como faz a transformagdo EA).

A equacdo definida:
(Equagio 1) A=1—[ o%u/( 0%u+T 0%a)]*¥?, que esta entre zero e 1.
Em seguida transformada em:

(Equacdo 2) Yi—Ayi= Bo(1—2)+ B1( Xinu—AXi1) + ... + Bk ( Xitk— AXik) + (Vi— Avi),

nos permite relacionar o estimador EA tanto ao MQO agrupado, como aos efeitos fixos. O
MQO agrupado ¢ obtido quando A =0, e o EF quando A = 1, sendo que na pratica nunca sera
nenhum nem outro, mas estara proximo. Se A estiver proximo de zero, as estimativas EA
estardo proximas as de MQO (efeito ndo observado @i sem importincia), e se A estiver
préximo de 1 entdo as estimativas de EA e EF serdo semelhantes, isso ocorre conforme T fica
maior (WOOLDRIDGE, 2010).

Caso haja motivo para acreditar que as diferencas entre as entidades (municipios) tém
certa influéncia sobre a variavel dependente, entdo o adequado é usar o modelo de painel com
efeitos aleatérios. O modelo com efeitos aleatérios permite o uso de variaveis qualitativas,
tipo: género masculino e feminino; raca branca, hispanica, negra, que ndo variam com o
tempo. Ja no modelo de efeitos fixos esse tipo de variavel é absorvida pelo intercepto.

Os modelos de efeitos fixos sdo projetados para estudar as causas das mudancas dentro
de uma entidade, assim caracteristicas que ndo variam no tempo ndo podem causar tal
alteracdo, pois sdo constantes para cada entidade. Em resumo, o efeito fixo é recomendado se
VOCE esta interessado em analisar o impacto em variaveis que mudam com o tempo.

Os dados nos permitem constatar que se trata de um painel ndo balanceado, pois cada
corte transversal possui diferentes numeros de observacdes temporais. Difere do painel
balanceado onde cada unidade de corte transversal possui 0 mesmo nimero de observagdes
temporais. Segundo Woodridge (2010, p.456): “Alguns conjuntos de dados em painel,

especialmente de pessoas e empresas, estdo ausentes certos anos em pelo menos algumas
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unidades do corte transversal na amostra. Nesse caso, chamamos o conjunto de dados em
painel ndo equilibrado”.1

Para Wooldridge (2010) para cidades e estados algumas vezes os dados de varidveis
importantes faltam para certos anos, e isto ndo sera problema desde que a razdo para a falta de
dados de algum i ndo seja correlacionada com os erros idiossincraticos, Uit.

Em geral sdo aplicados trés testes para definicdo do modelo mais adequado: Teste de
Hausmann, para decidir entre efeitos fixos e aleatorios!!; Teste Breusch-Pagan Lagrange
Multiplier, para testar a dependéncia do corte transversal que permite decidir entre a regressdo
de efeitos aleatorios e a MQO simples; Teste de Chow que permite decidir entre modelo pool
(MQO) e de efeitos fixos, se 0s interceptos sdo iguais para todos o0s cortes transversais
recomenda-se 0 modelo MQO, se forem diferentes para cada unidade de secdo transversal

utiliza-se efeitos fixos.

Figura 3 - Testes para escolha de modelo de painel

MODELO POOL N

TESTE DE CHOW

MODELO DE EFEITOS FIXOS > TESTE LM DE
BREUSH-PAGAN

TESTE DE HAUSMAN

MODELO DE EFEITOS ALEATORIOS _J

Fonte: Nascimento (2010).

Para eliminar a heterocedasticidade no modelo final se aplica a opc¢do de robustez. O
que se pode esperar entdo: a) Que o aumento de gastos em salde, seja na funcdo ou
subfuncdes, represente uma melhor posi¢do nos indicadores de saude; b) Que a maior riqueza
também tenha um efeito nos cuidados com a saude, e por consequéncia nos indicadores; c)
Que a oferta de médicos, leitos e saneamento também melhore os indicadores (as variaveis

dependentes).

10 Painel néo equilibrado e ndo balanceado sdo a mesma coisa.
11 Basicamente verifica se os erros Uij estdo correlacionados com os regressores ().
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A estatistica descritiva permite verificar as medidas de tendéncia central, de

dispersdo, de achatamento (curtose) e de assimetria (enviesamento).

Tabela 3 - Estatisticas descritivas: média, mediana, desvio padréo e coeficiente de variagdo!?

Variavel Média Mediana Maximo Desv. Padrao C.V.

APVP1K 72,29 70,93 546,57 26,37 0,36
PIBPC 15.454,50 11.345,50 871.091,00 18.467,80 1,19
DummyS 0,21 0,00 1,00 0,41 1,92
DummyCO 0,08 0,00 1,00 0,28 3,31
DummyNE 0,32 0,00 1,00 0,47 1,45
DummyN 0,08 0,00 1,00 0,27 3,37
DAN00508 0,40 0,00 1,00 0,49 1,23
DAno1314 0,20 0,00 1,00 0,40 2,00
DPOP20 0,19 0,00 1,00 0,39 2,08
DPOP50 0,06 0,00 1,00 0,23 4,03
DPOP100 0,04 0,00 1,00 0,20 4,72
DPOP500 0,01 0,00 1,00 0,08 12,13
Pop 34.440,10 11.039,00 11.895.900,00 203.691,00 5,91
APVPPib 63.806.600,00  7.708.140,00 41.016.900.000,00 638.612.000,00 10,01
IFDMEduc 58,71 64,44 100,00 24,74 0,42
IFDMSaud 59,34 65,97 100,00 26,02 0,44
GastoPC 212717 1871,09 214210,00 1553,73 0,73
GastoEducPC 599,24 559,80 74129,50 448,93 0,75
GastoSaudePC 464,96 416,36 46004,30 333,75 0,72
GastoSaudAtBasPC 287,50 235,37 46004,30 322,90 1,12
GastoSaudAsHosptPC 109,57 29,72 5136,60 170,31 1,55
Leitos10k 18,24 14,40 401,68 22,02 1,21
Medicos10k 6,32 4,76 130,77 5,85 0,93
PopSaneamento 16,32 0,00 192,27 30,10 1,84
SaudePC2 327.576,00 173.353,00 2.116.400.000,00 9.003.560,00 27,49
SaudePC3 2.024.390.000,00 72.176.900,00 97.363.500.000.000,00 412.765.000.000,00 203,90
GastoSaudAtBasPC2 186.914,00 55.399,10 2.116.400.000,00 8.986.240,00 48,08
GastoSaudAtBasPC3 1.878.950.000,00 13.039.300,00 97.363.500.000.000,00 412.729.000.000,00 219,66
GastoSaudAsHospPC2 41.007,70 883,51 26.384.700,00 175.789,00 4,29
GastoSaudAsHospPC3 26.138.600,00 26.261,20 135.528.000.000,00 603.104.000,00 23,07

Fonte: Elaboracgdo propria com base nos dados da pesquisa (2017).

Os dados de gasto e de APVP1K estdo em per capita. Ao todo sdo descritas 30
variaveis. A variavel dependente APVP1K, que representa 0s anos potenciais de vida perdido

per capita multiplicado por mil, apresenta a media de 72,29, a mediana de 70,93, com

12 Foi excluida a coluna minimo, pois apresentava sempre valor zero.



54

méaximo de 546,57. Um desvio padrdo de 26,37 e um coeficiente de variacdo de 0,36. A

curtose apresenta 8,89 e o enviesamento 1,17. A distribuicdo de frequéncia dessa variavel

dependente é a seguinte.

Figura 4 - Histograma de APVP x 1000
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Fonte: Elaboragdo prépria com base nos dados da pesquisa (2017).

A segunda variavel dependente, o IFDMSaud, é a que representa o indice IFDM na

area de salde, neste caso multiplicado por 100, apresenta média de 59,34, mediana de 65,97.

O desvio padréo é de 26,02 e o coeficiente de variacdo é de 0,44. A curtose é de 0,23 e 0

enviesamento de -1,01.

A variavel de gasto em salde per capita apresenta a média de 464,96 reais e uma

mediana de 416,36 reais, sendo 0 maximo de 46.004,30. O desvio padrdo é de 333,75 e

apresenta um coeficiente de variagédo alto de 0,72, com enviesamento de 47,57 e curtose de

6258,88. A variavel de gasto em salde atencao basica e assisténcia hospitalar, utilizando neste

caso as subfuncgdes, também trazem elementos de analise descritiva.

As distribuicdes de frequéncia da varidvel dependente IFDMSaud e da variavel

explicativa Gasto em salde per capita, que é ponto focal da andlise, sdo as seguintes.



Figura 5 - Histograma para o IFDM Satde*?

0,025 : :

T T T
Estatistica de teste para normalidade: IFDMSaud s

N(65,942 17,806) -------

Qui-quadrado(2) = 6277,141 [0,0000]

0,02

0,015

0,01

0,005

(o] 20 40 60 80 100 120
IFDMSaud

Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa (2017).

Figura 6 - Histograma de gastos em saide municipais per capita
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Fonte: Elaboragdo propria com base nos dados da pesquisa (2017).

13 O desvio-padrdo é menor que na descritiva, pois refere-se a 2005-2013.
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O gasto em atencdo basica per capita apresentou a média de 287,50 reais e mediana de

235,37, sendo o gasto maximo de 46.004,30, com desvio padrdo de 322,90 e coeficiente de
variagdo de 1,12, com enviesamento de 52,44 e curtose de 7236,87.

Tabela 4 - Estatisticas descritivas: enviesamento e curtose

Variavel Enviesamento Curtose Perc. 5% Perc. 95% Interv. 1Q Obs.
Ex. ausentes
APVP1K 1,17 8,89 32,31 115,22 30,44 43
PIBPC 11,39 307,26  4.002,29 38.269,20 12.193,20 43
DummyS 1,40 -0,05 0 1 0 43
DummyCO 3,00 7,03 0 1 0 43
DummyNE 0,76 1,42 0 1 1 43
DummyN 3,08 7,48 0 1 0 43
DAR00508 0,41 11,83 0 1 1 43
DAno1314 1,50 0,25 0 1 0 43
DPOP20 1,60 0,55 0 1 0 43
DPOP50 378 12,27 0 1 0 43
DPOP100 450 18,28 0 0 0 43
DPOP500 12,04 143,03 0 0 0 43
Pop 37,41 1.839,35  2.493,00 99.528,70 18.236,00 43
APVPPib 43,42 2.327,05 1.117.250,00 174.038.000,00 18.703.400,00 43
IFDMEduc 11,20 0,80 0 87,85 25,36 43
IFDMSaud -1,01 0,23 0 89,99 31,61 43
GastoPC 49,08 632845 847,87 4327,69 1119,98 43
GastoEducPC 82,10 13027,50 221,57 1092,92 327,02 46
GastoSaudePC 4757 625888 140,43 946,17 268,71 46
GastoSaudAtBasPC 52,44  7236,87 0 766,63 301,04 46
GastoSaudAsHosptPC 310 2511 0 445,15 161,47 46
Leitos10k 304 22,00 0 55,92 27,02 46
Medicos10k 305 20,55 0 17,10 5,20 46
PopSaneamento 1,65 1,23 0 89,19 16,95 46
SaudePC2 233,33 54.82320 1972140 89522800  235.356,00 46
SaudePC3 235,81 55.620,20 2.769.540,00 847.033.000,00 159.458.000,00 46
GastoSaudAtBasPC2 234,69 55.261,20 O 5g7.71400  154.174,00 46
GastoSaudAtBasPC3 235,88 55.639,90 0 450.556.000,00 66.039.300,00 46
GastoSaudAsHospPC2 66,37 9.183,89 O 198.156,00 26.072,30 46
GastoSaudAsHospPC3 205,03 45.813,00 0 88208.600,00 4.209.860,00 46

Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados da pesquisa (2017).

14 Enviesamento é coeficiente de assimetria, sendo positivo cauda a direita e negativo cauda a esquerda.
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A variavel Gasto em salide em assisténcia hospitalar apresenta a média de 109,57 reais

per capita e mediana de 29,72, sendo o valor maximo de 5.136,60, com desvio padréo de
170,31 e coeficiente de variagéo de 1,55, com enviesamento de 3,10 e curtose de 25,11.

A variavel de controle niumero de médicos a cada 10.000 habitantes apresenta média

de 6,32 e mediana de 4,76, sendo 0 maximo de 136,77, com desvio padrdo de 5,85,

coeficiente de variancia de 0,93, enviesamento de 3,05 e curtose de 20,55. A distribuicdo da

frequéncia é a seguinte.

Figura 7 - Histograma para médicos a cada 10 mil habitantes
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Fonte: Elaboracéo propria com base nos dados da pesquisa (2017).

A variavel de controle nimero de leitos a cada 10.000 habitantes apresenta média de
18,24 e mediana de 14,40, sendo o maximo de 401,68, com desvio padrdo de 22,02,
coeficiente de variancia de 1,21, enviesamento de 3,04 e curtose de 22,00. A distribuicédo e

frequéncia é a seguinte.
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Figura 8 - Histograma para leitos a cada 10 mil habitantes
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Fonte: Elaboragao propria com base nos dados da pesquisa (2017).

A seguir passamos a apresentar o resultado do painel para os quatro modelos,
ressaltando que os dados sdo dos gastos municipais, onde as transferéncias de outros entes
estdo incluidas. Nao estdo computados os gastos de aplicacdo direta da Unido e dos Estados.
Uma dificuldade em obter esses dados esté na efetiva e inequivoca identificacdo do municipio
onde foi aplicado o recurso. Trata-se de um painel ndo balanceado. O estimador base para o
painel € MQO, embora seja na maioria dos casos inadequado ele prove uma linha de base para
comparacdo com estimadores mais complexos. Foi utilizado o software Gretl, e na
modelagem aplicou-se a robustez, visando eliminar problemas de heterocedasticidade e

autocorrelacao.

4.1 MODELO 1: APVP PER CAPITA POR FUNCAO SAUDE

A anélise da variavel dependente APVP1K per capita em relacdo a funcdo salde
inicia a partir do diagnostico com 5.570 unidades de corte transversal, perfazendo um total de
55.654 observacdes. A primeira analise apresenta p-valor baixo (zero) que rejeita a hipotese
nula de que o modelo MQO agrupado é adequado, validando a hipétese alternativa da
existéncia de efeitos fixos. O teste de Breusch-Pagan também apresenta p-valor igual a zero,

contrariando hipétese nula de que o modelo MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a
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hipdtese alternativa da existéncia de efeitos aleatorios. O teste de Hausman apresenta um
H=420 com p valor igual a 1,11446e-081, onde o p-valor é baixo contraria a hipétese nula de
que o modelo de efeitos aleatdrios é consistente, validando a hipdtese alternativa da existéncia
do modelo de efeitos fixos. O estimador de efeitos fixos permite diferenciar os interceptos
por unidade de corte transversal. Com base nos testes se rodou o painel com efeitos fixos com

robustez. O modelo eliminou as variaveis dummies de regido como esperado.

Tabela 5 - Modelo 1: Varidvel dependente APVP1k, por funcdo com Efeitos-fixos, usando 55654 observacoes®

Coeficiente  Erro Padrao razao-t p-valor
const 69,6701 0,905559 76,9360 <0,0001 ***
PIBPC 3,73%-05 1,50541e-05 2,4837 0,0130 **
DANo0508 2,24249 0,27732 8,0863 <0,0001 ***
DAn01314 -2,57103 0,256429 -10,0263 <0,0001 ***
DPOP20 -9,01747 1,13132 -7,9708 <0,0001 ***
DPOP50 -14,2834 1,86704 -7,6503 <0,0001 ***
DPOP100 -19,8952 2,48394 -8,0096 <0,0001 ***
DPOP500 -23,0747 2,80084 -8,2385 <0,0001 ***
Leitos10k 0,121213 0,0219763 5,5156 <0,0001 ***
Medicos10k 0,109482 0,0542204 2,0192 0,0435 **
PopSaneamento -0,00663238  0,00628923 -1,0546 0,2916
GastoSaudePC 0,00566055  0,00112722 5,0217 <0,0001 ***
SaudePC2 -7,78497e-07  2,58044e-07 -3,0169 0,0026  ***
SaudePC3 1,37787e-011 1,95647e-012 7,0426 <0,0001 ***
Meédia var. dependente 72,29384 D.P. var. dependente 26,36232
Soma resid. quadrados 23599184 E.P. da regressdo 21,70978
R-quadrado LSDV 0,389844 Dentro de R-quadrado 0,011295
Log da verossimilhanca -247317,8 Critério de Akaike 505801,5
Critério de Schwarz 555640,5 CritérrioHannan-Quinn 521336,0
R6 -0,016672 Durbin-Watson 1,793513

Fonte: Resultado da pesquisa, elaboracéo propria com base nos dados (2017).

O modelo de efeitos fixos apresenta um R?LSDV (Last Square Dummy Variables) de
0,389 e mostra a ndo significancia da variavel saneamento para o APVP, que é diverso ao
esperado. A variavel PIBPC mostra-se positiva, mas ndo muito significativa. E de se observar
que as varidveis de ano da gestdo sdo significativas e seus sinais indicam uma melhora ao
longo dos periodos, pois o periodo anterior ao periodo base apresenta coeficiente positivo e o
periodo posterior a base apresenta coeficiente negativo. As dummies de populacdo se
apresentam todas significantes e com coeficientes crescentes conjuntamente com o tamanho

da populacéo, sugerindo ganhos de eficiéncia de escala ou concentracdo. As variaveis de

5 Incluidas 5570 unidades de corte transversal. Comprimento da série temporal: minimo 2, maximo 10.
Erros padréo robustos (HAC).
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controle leitos e médicos apresentaram sinais contrarios ao esperado, sendo leitos mais
relevantes que médicos. A varidvel gastos na funcdo saude sdo significativas, também na
forma quadrética e cubica. Sugerindo pelos sinais que o gasto a partir de um determinado
ponto pode ser eficiente reduzindo APVP e que em um outro determinado ponto mais adiante
pode se tornar ineficiente.

O ponto 6timo € calculado utilizando a funcdo ao quadrado, e extraindo a primeira
derivada e igualando a zero.

(Equagio 3) 0,00566055+ 2* (0,000000778497) * X = 0, entdo
X = 0,00566055 / 0,000001556994 = 3.635,56

Para o segundo ponto, onde 0 gasto passa a ser ineficiente temos um processo de
otimizacdo e obtencéo das condicGes de primeira ordem para identificar o ponto.

(Equacdo 4) 0,00566055+ 2* (-0,000000778497) * X + 3* (0,0000000000137787) * X2 =0
X = 33.589,88

Tendo como base esse Ultimo ponto apurado, poderiamos inclusive verificar quais
municipios e o0 quanto do gasto que superou esse valor. A conclusdo seria de que esse gasto
pode ser considerado como desnecessario quanto a melhoria da variavel dependente.

4.2 MODELO 2: APVP PER CAPITA POR SUBFUNCAO SAUDE

A andlise da variavel dependente APVP1K per capita em relacdo as subfuncbes de
salde inicia a partir do diagnéstico com 5.570 unidades de corte transversal, perfazendo um
total de 55.654 observacbes. A primeira analise apresenta p-valor baixo (zero) que rejeita a
hipotese nula de que o modelo MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a hip6tese
alternativa da existéncia de efeitos fixos.

O teste de Breusch-Pagan também apresenta p-valor igual a zero, contrariando
hipdtese nula de que o modelo MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a hipotese
alternativa da existéncia de efeitos aleatorios.

O teste de Hausman apresenta um H=423 com p valor igual a 1,65625e-081, onde o p-
valor € baixo contraria a hipotese nula de que o modelo de efeitos aleatdrios é consistente,
validando a hipdtese alternativa da existéncia do modelo de efeitos fixos. O estimador de

efeitos fixos permite diferenciar os interceptos por unidade de corte transversal. Com base nos
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testes se rodou o painel com efeitos fixos com robustez. O modelo omitiu as variaveis

dummies de regido como esperado.

O modelo de efeitos fixos apresenta um R?2LSDV (Last Square Dummy Variables) de
0,389 e mostra a ndo significancia das variaveis saneamento, gasto em assisténcia hospitalar
per capita e gastos em assisténcia hospitalar per capita ao quadrado para o APVP. A variavel
saneamento era esperada a sua significancia. De uma certa forma a néo significancia do gasto
hospitalar referenda o sinal contrario ao esperado da variavel leitos. A variavel médicos é

menos significativa e com sinal contrario ao esperado.

Tabela 6 - Modelo 2: Variavel dependente APVP1k, por subfungdo com
Efeitos-fixos, usando 55654 observagGes'®

Coeficiente Erro Padréo razao-t p-valor
const 70,8296 0,83878 84,4436 <0,0001 ***
PIBPC 4,17638e-05 1,58192e-05 2,6401 0,0083  ***
DANo0508 1,98923 0,266818 7,4554 <0,0001 ***
DAno1314 -2,46403 0,254564 -9,6794 <0,0001  ***
DPOP20 -9,07026 1,13971 -7,9584 <0,0001 ***
DPOP50 -14,3885 1,87848 -7,6597 <0,0001  ***
DPOP100 -20,0618 2,49699 -8,0344 <0,0001 ***
DPOP500 -22,906 2,80541 -8,1650 <0,0001  ***
Leitos10k 0,120597  0,0220154 5,4779 <0,0001 ***
Medicos10k 0,118469  0,0547684 2,1631 0,0306  **
PopSaneamento -0,00551603 0,00629814 -0,8758 0,3812
GastoSaudAtBasPC 0,00355096 0,00101068 3,5134 0,0004  ***
GastoSaudAsHosptPC ~ 0,00222772 0,00162472 1,3711 0,1704
GastoSaudAtBasPC?2 -9,99506e-08 2,16815e-08  -4,6100 <0,0001  ***
GastoSaudAsHospPC2  -7,43348e-07 1,50587e-06  -0,4936 0,6216
Média var. dependente 72,29384 D.P. var. dependente 26,36232
Soma resid. quadrados 23608581 E.P. da regressdo 21,71432
R-quadrado LSDV 0,389601 Dentro de R-quadrado 0,010901
Log da verossimilhanca -247328,8 Critério de Akaike 505825,7
Critério de Schwarz 555673,5 Critério Hannan-Quinn 521362,9
R6 -0,016245 Durbin-Watson 1,792741

Fonte: Resultado da pesquisa, elaboracdo prépria com base nos dados (2017).

A variavel PIBPC mostra-se positiva e significativa. E de se observar que as variaveis
de ano da gestdo sdo significativas e seus sinais indicam uma melhora ao longo dos periodos,
pois o periodo anterior ao periodo base apresenta coeficiente positivo e o periodo posterior a
base apresenta coeficiente negativo, semelhante ao modelo 1. As dummies de populacéo se

18 Incluidas 5570 unidades de corte transversal. Comprimento da série temporal: minimo 2, maximo 10. Erros
padrao robustos (HAC).
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apresentam todas significantes e com coeficientes crescentes conjuntamente com o tamanho
da populacgdo, sugerindo ganhos de eficiéncia de escala ou concentracdo, também semelhante
ao modelo 1.

A variavel de gastos per capita na subfuncdo saude sdo significativas quando se
referem a atencdo basica e nao significativas quando se referem a assisténcia hospitalar. A
atencdo bésica se mostra significativa mesmo na forma quadratica, o que sugere um ponto de
inflexdo onde a partir dele haveria ganhos de eficiéncia (ponto de minimo), sugerindo pelos
sinais que o gasto a partir de um determinado ponto pode ser mais eficiente reduzindo APVP.

O ponto de inflexdo pode ser calculado a partir da formula:

(Equacéo 5) 0,00355096 + 2* (-9,99506e-08)*X = 0, entéo
X =0,00355096/1,999012e-07 = 17.763,58

O valor minimo a ser gasto per capita em atencdo basica para que se inicie a gerar
uma reducao em APVP é de 17.763,58 reais. A média de gasto na subfuncéo atencéo béasica é
de R$ 287,50 reais.

4.3 MODELO 3: IFDM SAUDE POR FUNCAO SAUDE

A anélise da variavel dependente IFDMSaud em relagdo ao gasto na funcdo salde
inicia a partir do diagnostico com 5.570 unidades de corte transversal, perfazendo um total de
50.085 observacdes.

A primeira analise apresenta p-valor zero que rejeita a hipétese nula de que o modelo
MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a hipdtese alternativa da existéncia de efeitos
fixos.

O teste de Breusch-Pagan também apresenta p-valor igual a zero, contrariando
hipdtese nula de que o modelo MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a hipotese
alternativa da existéncia de efeitos aleatorios.

O teste de Hausman apresenta um H=853 com p-valor igual a 4,11172e-174, onde o p-
valor € baixo contraria a hipotese nula de que o modelo de efeitos aleatorios é consistente,
validando a hipdtese alternativa da existéncia do modelo de efeitos fixos. O estimador de
efeitos fixos permite diferenciar os interceptos por unidade de corte transversal. Com base nos
testes se rodou o painel com efeitos fixos com robustez. O modelo omitiu as variaveis

dummies de regido como esperado.
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O modelo de efeitos fixos apresenta um R?’LSDV (Last Square Dummy Variables) de
0,864 e mostra a ndo significancia da variavel PIBPC. A variavel saneamento é significante,
mas com sinal contrario ao esperado. A varidvel leitos é significante, mas com sinal ndo
esperado. A variavel médicos tem menos significancia, mas o sinal é o esperado.

E de se observar que as variaveis de ano da gestdo sdo significativas e seus sinais
indicam uma melhora ao longo dos periodos, pois o periodo anterior ao periodo base
apresenta coeficiente negativo e o periodo posterior a base apresenta coeficiente positivo,
semelhante aos modelos anteriores, mas levando em conta que o IFDM quanto maior melhor.

As dummies de populacdo se apresentam néo significantes, com excecao das cidades
com populagdo entre 50 mil habitantes e 100 mil habitantes, o que pode sugerir uma

concentracdo mais eficiente.

Tabela 7 - Modelo 3: Variavel dependente IFDMSaud, por fungdo com
Efeitos-fixos, usando 50085 observagdes'’

Coeficiente  Erro Padrdo  razdo-t p-valor
const 66,6699 0,348439 191,3 <0,0001  ***
PIBPC -1,10069e-05 7,13133e-06 -1,543 0,1227
DANo0508 -6,20627 0,116635 -53,21 <0,0001  ***
DAnol1314 3,61828 0,101752 35,56 <0,0001  ***
DPOP20 0,659857 0,468422 1,409 0,1589
DPOP50 1,96721 0,935771 2,102 0,0355  **
DPOP100 1,52025 1,20020 1,267 0,2053
DPOP500 -0,899615 2,71735 -0,3311 0,7406
Leitos10k -0,0284180 0,00840577 -3,381 0,0007  ***
Medicos10k 0,0447972  0,0199677 2,243 0,0249  **
PopSaneamento  -0,00836555 0,00293977 -2,846 0,0044  ***
GastoSaudePC 0,00457269 0,000511104 8,947 <0,0001  ***
SaudePC2 -7,03632e-07 2,24864e-07 -3,129 0,0018  ***
SaudePC3 1,31682e-011 indefinido  indefinido  indefinido
Média var. dependente 65,94324 D.P. var. dependente 17,80541
Soma resid. quadrados 2150109 E.P. da regressdo 6,950891
R-quadrado LSDV 0,864588 R-quadrado por dentro 0,260700
Log da verossimilhanca -165216,1 Critério de Akaike 341598,3
Critério de Schwarz 390848,6 Critério Hannan-Quinn 357024,4
ro 0,575077 Durbin-Watson 0,663093

Fonte: Resultado da pesquisa, elaboracéo prépria com base nos dados (2017).

A variavel de gastos per capita na funcdo saude é significativa, melhorando o IFDM, e

essa significancia ocorre também na funcdo quadratica, sendo que essa Ultima apresenta

7 Incluidas 5570 unidades de corte transversal. Comprimento da série temporal: minimo 1, maximo 9. Erros
padrdo robustos (HAC).
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coeficiente negativo, o que significa um ponto de 6timo. Os gastos em saude ao cubo ndo sdo

significantes, e seus erro padréo e p-valor séo indefinidos.

O ponto de 6timo pode ser calculado a partir da féormula:

(Equacdo 6) 0,00457269 + 2* (-7,03632e-07) * X = 0
X = 0,00457269 / 14,07264e-07 = 3.249,35

O valor maximo a ser gasto em saude per capita que gera reducdo no IFDMSaud é de
3.249,35 reais. A média de gasto per capita na fungdo salde é de R$ 464,96 reais. Em 2014,
apenas 2 municipios gastavam mais que isso, e um terceiro gastava 3.245,02, ou seja,

préximo ao ponto de maximo. A partir desse ponto a solucdo € uma melhor gestao.

4.4 MODELO 4: IFDM SAUDE POR SUBFUNCAO SAUDE

A analise da variavel dependente IFDMSaud em relacéo as subfuncdes de salde inicia
a partir do diagnéstico com 5.570 unidades de corte transversal, perfazendo um total de
50.085 observacdes. A primeira analise apresenta p-valor zero que rejeita a hipotese nula de
que o modelo MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a hipdtese alternativa da
existéncia de efeitos fixos.

O teste de Breusch-Pagan também apresenta p-valor igual a zero, contrariando
hipotese nula de que o modelo MQO agrupado (pooled) é adequado, validando a hip6tese
alternativa da existéncia de efeitos aleatorios.

O teste de Hausman apresenta um H=872 com p valor igual a 2,75296e-177, onde o p-
valor € baixo contraria a hipotese nula de que o modelo de efeitos aleatorios é consistente,
validando a hipotese alternativa da existéncia do modelo de efeitos fixos. Com base nos testes
se rodou o painel com efeitos fixos com robustez. O modelo omitiu as variaveis dummies de
regido como esperado. O modelo de efeitos fixos apresenta um R2LSDV (Last Square Dummy
Variables) de 0,864 e mostra novamente a ndo significancia da variavel PIBPC para o
IFDMSaud.

A variavel saneamento é significante, mas com sinal contrario ao esperado, similar ao
modelo anterior. A variavel leitos é significante, mas com sinal ndo esperado. A variavel
médicos é significante e o sinal é o esperado.E de se observar que as variaveis de ano da

gestdo sdo significativas e seus sinais indicam uma melhora ao longo dos periodos, ‘pois o
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periodo anterior ao periodo base apresenta coeficiente negativo e o periodo posterior a base

apresenta coeficiente positivo, precisa ter em conta que o IFDM quanto maior melhor. As
dummies de populacdo se apresentam nédo significantes, com excegdo das cidades com
populacéo entre 50 mil habitantes e 100 mil habitantes com baixa significancia.

As variaveis de gastos per capita nas subfuncdes salde atencdo basica e assisténcia
hospitalar sdo significativas, melhorando o IFDM, e essa significAncia ocorre também na

funcdo quadrética, especialmente na atengdo basica, sendo que essas uUltimas apresentam

coeficientes negativos, o que significa um ponto de 6timo para cada subfuncéo.

Tabela 8 - Modelo 4: Variavel dependente IFDMSaud, por subfun¢do com
Efeitos-fixos, usando 50085 observagdes'®

Coeficiente Erro Padrao razao-t p-valor
const 67,9647 0,315739 215,3 <0,0001 ***
PIBPC -6,25688e-06  6,20469e-06 -1,008 0,3133
DANo00508 -6,49086 0,115007 -56,44 <0,0001 ***
DAno1314 3,74291 0,100938 37,08 <0,0001 ***
DPOP20 0,594847 0,468922 1,269 0,2047
DPOP50 1,80131 0,938977 1,918 0,05651 *
DPOP100 1,28274 1,20615 1,063 0,2876
DPOP500 -1,03186 2,75757 -0,3742 0,7083
Leitos10k -0,0289418 0,00843940 -3,429 0,0006  ***
Medicos10k 0,0520059 0,0199838 2,602 0,0093  ***
PopSaneamento -0,00679132 0,00294014 -2,310 0,0209 **
GastoSaudAtBasPC 0,00158885  0,000364132 4,363 <0,0001 ***
GastoSaudAsHosptPC  0,00168278  0,000618846 2,719 0,0066  ***
GastoSaudAtBasPC2  -3,43645e-08  7,90042e-09 -4,350 <0,0001 ***
GastoSaudAsHospPC2 -5,56305e-07  2,91523e-07 -1,908 0,0564 *
Média var. dependente 65,94324 D.P. var. dependente 17,80541
Soma resid. quadrados 2157854 E.P. da regressao 6,963478
R-quadrado LSDV 0,864100 R-quadrado por dentro  0,258037
Log da verossimilhanca -165306,2 Critério de Akaike 341780,3
Critério de Schwarz 391039,5 Critério Hannan-Quinn  357209,3
ro 0,570498 Durbin-Watson 0,669187

Fonte: Resultado da pesquisa, elaboracdo prépria com base nos dados (2017).

O ponto de 6timo do gasto per capita em atencao basica pode ser calculado a partir da

férmula:

(Equacéo 7) 0,00158885+ 2* (-3,43645e-08) * X =0, entdo
X =0,00158885 / 6,872900e-08 = 23.117,61

18 Incluidas 5570 unidades de corte transversal. Comprimento da série temporal: minimo 1, maximo 9. Erros
padrdo robustos (HAC).
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A média de gasto per capita em atencdo basica é de 287,50 reais. O municipio que
gastou mais em 2014, gastou 3.122 reais
O ponto de 6timo do gasto per capita em assisténcia hospitalar pode ser calculado a
partir da formula:
(Equacéo 8) 0,00168278 + 2* (-5,56305e-07) * X =0, entdo
X =0,00168278 / 1,1126100e-06 = 1.512,46

A média de gasto per capita é de 109,57 reais. Apenas dois municipios estdo acima do
ponto de maximo, em 2014.
A tabela 9 apresenta os coeficientes e sua significancia para as variaveis explicativas,

para cada um dos quatro modelos.

Tabela 9 - Quadro resumo do painel

APVP, por funcdo APVP, por Subfuncdo  IFDM, por funcdo  IFDM, por Subfuncéo

Coeficiente Coeficiente Coeficiente Coeficiente
const 69,6701 *** 70,8296 falee 66,6699 Fhx 67,9647 falele
PIBPC 3,74E-05 ** 4,18E-05 Fkx -1,10E-05 -6,26E-06
DAno0508 2,24249 *** 1,98923 faleied -6,20627 faaed -6,49086 faladed
DAno1314 -2,57103 *** -2,46403 faleie 3,61828 Fhx 3,74291 falele
DPOP20 -9,01747 *** -9,07026 whx 0,659857 0,594847
DPOP50 -14,2834 *** -14,3885 fale 1,96721 i 1,80131 *
DPOP100 -19,8952 *** -20,0618 whx 1,52025 1,28274
DPOP500 -23,0747 *** -22,906 faleded -0,899615 -1,03186
Leitos10k 0,121213 *** 0,120597 whx -0,028418 falel -0,0289418 falele
Medicos10k 0,109482 ** 0,118469 fala 0,0447972 ** 0,0520059 faladed
PopSaneamento -0,00663238 -0,00551603 -0,00836555  ***  -0,00679132 **
GastoSaudePC 0,00566055 *** 0,00457269 il
SaudePC2 -7,78E-07 *** -7,04E-07 falel
SaudePC3 1,38E-11 *** 1,32E-11
GastoSaudAtBasPC 0,00355096  *** 0,00158885  ***
GastoSaudAsHosptPC 0,00222772 0,00168278  ***
GastoSaudAtBasPC2 -1,00E-07 falel -3,44E-08 falale
GastoSaudAsHospPC2 -7,43E-07 -5,56E-07 *

Fonte: Elaboracdo propria com base nos dados da pesquisa (2017).

O resumo dos modelos, exposto acima, permite verificar simplificadamente as

diferencas apontadas neste capitulo pela analise dos dados em painel.



67
5 CONCLUSAO

O presente estudo focado na economia da saude se torna relevante pelo aumento
crescente dos dispéndios publicos em relacdo ao PIB, nos mais diversos paises. No Brasil, o
viés da descentralizacdo de competéncias para tratar das questfes da satde tem colocado os
municipios no foco da quest&o.

Abordagens de eficiéncia tém sido aplicada aos gastos em salde, mas as
possibilidades de estudo sdo ilimitadas, notadamente a questdo da equidade também surge a
tona.

O desenvolvimento da analise em painel para estudar os 5.570 municipios brasileiros,
abrange para a variavel dependente Anos potenciais de vida perdidos (APVP) 10 anos e para
o indice IFDM Satde, 9 anos. A primeira variavel dependente abrange o periodo de 2005-
2014 e a segunda 2005-2013, pois 0 ano de 2014 ndo estava disponivel.

O PIB per capita também ndo estava disponivel para 2015, entdo o ano final restou em
2014, sendo o PIB per capita uma proxy levantada na literatura como indicativa de poder de
explicacdo.

O APVP ndo é um indicador ainda muito difundido e tem como caracteristicas, no
caso brasileiro, de ter forte influéncia das mortes no transito. Nesse estudo usamos como linha
de base final 70 anos como limite para apurar os anos potenciais perdidos.

O IFDM que é voltado aos municipios apresentou um R2 bem alto, 0 que nos
possibilita ressaltar a sua adequada formatacdo para medir a sade dos municipios.

Optou-se por buscar explicar as duas varidveis dependentes a partir de duas
abordagens distintas: gastos em salde por funcdo e gastos em saude por subfuncdo, focando
nas duas principais, a saber, a assisténcia hospitalar e a atengdo bésica. Isto resultou em 4
modelos, que foram construidos com base na literatura, nas variaveis de controle usuais e nos
dados de gastos municipais publicos do FINBRA. A matriz de correlacdo permitiu depurar 0s
modelos que iniciaram com trinta variaveis, passando para dezesseis e dezessete.

Todos os modelos indicaram como melhor solugcdo o painel com efeitos fixos,
indicando que cada unidade cross-section (municipio) tem um intercepto particular, em todos
0s casos se utilizou modelo com robustez.

A pesquisa logrou resultado em apurar a significancia dos parametros, mas também

serviu para indicar pontos de inflexdo, como maximo e minimo, dependendo do modelo.
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Em relacdo ao APVP, nestes modelos a variavel de controle saneamento néo

apresentou significAncia. No modelo especifico relativo a subfungdes, ressaltamos a néo
significancia do gasto municipal em assisténcia hospitalar.

As dummies de populacdo se apresentam todas significantes e com coeficientes
crescentes conjuntamente com o tamanho da populagéo, sugerindo ganhos de eficiéncia de
escala ou concentracdo. A variavel PIBPC mostra-se significativa, mas com sinal positivo. As
variaveis de controle envolvendo médicos e leitos apresentaram sinal contrério ao esperado.

Ainda no modelo APVP utilizando gasto por funcéo salde, este permitiu apurar ponto
de maximo e de minimo, indicando que o gasto é significativo também nas formas quadratica
e cubica. Isto demonstra que tem um ponto a partir da onde o gasto se torna eficiente e depois
outro ponto em que passa a nao sé-lo. No modelo com gasto a nivel de subfuncgdo, a atencao
basica mostrou-se relevante e foi possivel apurar um ponto de otimizacdo, a partir do qual
inicia-se um processo de eficiéncia.

Em relacdo a variavel dependente IFDM Salde, tivemos observagdes de apenas 9
anos. Nos dois modelos a varidvel saneamento é significante, mas com sinal contrario ao
esperado. A variavel médicos é significante e com sinal esperado, ou seja, melhorando o
indice. A variavel leitos também € significante, mas com sinal contrario ao esperado. As
dummies de populacdo ndo se apresentam significantes, com excecdo das cidades entre
cinquenta mil habitantes e cem mil habitantes.

Especificamente em relacdo ao gasto por funcdo saude este permitiu apurar ponto de
minimo, indicando que o gasto € significativo também na forma quadratica. Isso indica que
tem um ponto a partir de onde o gasto se torna eficiente. No modelo com as subfuncgdes foi
possivel apurar um ponto de minimo para as duas subfuncdes, atencdo basica e assisténcia
hospitalar, que indica o ponto a partir do qual inicia-se um processo de eficiéncia.

Comum a todos os modelos € a intui¢do de que as administracdes publicas municipais
parecem estar apreendendo com o tempo. Afirmamos isso, pois as variaveis dummies que
identificavam os periodos de gestdo mostraram claramente isso nos resultados apurados.

A pesquisa restou limitada, além da disponibilidade dos dados das variaveis
dependentes e de controle, mas também do nivel de gasto efetuado diretamente pela Unido e
Estados, pois ndo estdo disponiveis na granularidade necessaria. Os gastos privados ao nivel
municipais também seriam interessantes para uma analise global futura.

Trabalhos futuros poderiam estimar impacto da concentracdo de servicos medicos,
hospitalares, e de atencdo basica de acordo com o tamanho do municipio e incluindo ainda

andlise espacial em relacdo aos centros de servico e populagdes abrangidas, isto em busca de
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um modelo mais eficiente. A questdo da equidade também poderia explorada, caso se consiga
o perfil de acesso dos servicos. Por fim, mas ndo menos importante a questdo do
cofinanciamento parece ser um tema relevante de aprofundamento dos estudos visando mais

eficiéncia nos gastos publicos em salde.
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APENDICE A - Matriz de Correlacéo

Tabela 9 - Matriz de Correlagéo®® (continua)

DummyS DummyCO DummyNE DummyN DAno0508 DAno1314 DPOP20 DPOP50 DPOP100 DPOPS500 Pop PIBPC APVWP1K APVPPib IFDMEduc IFDMSaud

1 -0,1576 -0,3593 -0,1544 -0,0001 00003 -0,0841 -0,0277  -0,0152  -0,0258 -0,029 0177 -0,0856 -0,0146 0,1053 0,2357  Dummy$S
1 -0,2085 -0,0896 0 00001  -0,0279  -0,0247  -0,0248 00091 -0,007 00953 0,054  0,0031 0,0171 0,0463  DummyCO
i -0,2043 0 -0,0002 0,894  0,0119 -0,0606  -0,0057 -0,016 -0,301 00221 -0,0369  -0,2931 -0,2792  DummyNE
1 0 0,0001 00456  0,0315 -00001  -0,0075 0,0008 -0,071 00478 -0,0072  -0,1165 -0,1364 DummyN
1 -0,4084  -0,0084  -0,0059 -0,011 -0,0028 -0,004 -0,107 0,0509 -0,0125 0,011 00781  DAno00508
1 0,0078  0,0076 0,0094 0,0015 0,0044 0,0834 -0,0516 0,0085 -0,4366 -0,4463 DAno01314
1 -0,1195  -0,1018 -0,0397 -0,01 00018 00814 -0,0207  -0,0356 -0,0691 DPOP20
1 -0,0527  -0,0205 10,0429 00457 00668  0,0156 0,0124 00184 DPOP50
1 -0,0175 01753 0,1227 00725  0,1252 0,0467 0,0772  DPOP100

1 05902 0,065 0,025 0,4928 0,017 0,0428  DPOP500
1 0,0798 0,0368 | 0,9617 0,0216 0,0394  Pop
1 -0,0112  0,1382 0,1353 0,1617  PIBPC
il 0,0288 -0,0165 -0,0661 APWPIK

1 0,0275 0,0416  APVPPib
1 08411  IFDMEduc
1 IFDMSaud
(concluséo)
GastoEduc GastoSaude GastoSaud GastoSaudAs = . Medicos PopSanea SaudePC GastoSaud GastoSaud GastoSaudA GastoSaudA
GastoPC PC AtBasPC  HosptPC Leitos10k o me‘rjno SaudePC2 5 AtBasPC2 AtBasPC3 sHospPC2  sHospPC3
01325  0,0063 0,1032 0,1789 -0,0488 01378 00524 0,336 00018 -00021 00028  -0,0021 0,014 20,0035 DummyS
00609  0,0075 0,0627 -0,0031 0,1021 009  -00207 -00714 00016  -00012 -00005  -0,0012 0,0664 00128  DummyCO
02155  -0,0239 02199  -01797 -0,0985 00738 02199 -0,2691  -00125 -00032  -0,0088  -0,0031 -0,0707 00182  DummyNE
20,0698  -0,0071 20,0948  -0,0964 -0,019 00654 01222 -0,1461 00102 00142 00114 0,0142 -0,023 -0,0074  DummyN
01733 -0,1982 02116  -0,1432 -0,073 00478 0043  -0147  -00118 -00035 -0,0076  -0,0035 -0,0373 -0,0037  DAN00508
00981 0,293 0,1569 0,107 0,0651 20,0383 00586 01002 00053  -0002 00017  -0,0021 0,037 00054 DAno01314
-0,1446  -0,0678 -0,1458 -0,137 -0,0253 00712 00357 00675  -00081 -00022 -0,0067  -0,0022 -0,0326 00081  DPOP20
00734  -0,053 -0,0553  -0,0887 0,047 00524 01532 01087  -00033 -00011  -0,0038  -0,0011 0,0094 00002  DPOPS0
-0,0302 -0,05 20,0105  -0,0759 0,0856 0045 03149 02306 -00014 -0,0009  -0,0032 -0,001 0,0295 0003  DPOP100
20,0082  -0,0357 0,0186 -0,0389 0,0722 0041 02425 01208 00001  -0,0004 -00014  -0,0004 0,0245 0002  DPOP500
20,0209  -0,0382 0,005  -0,0585 0,0607 00441 02419 01463  -00012 -00006 -0,0023  -0,0006 0,0163 00005  Pop
03676  0,2146 0,3282 01713 0,2291 00418 0292 0203 00189  -00007 00059  -0,0013 02184 00863  PIBPC
20,0662  -0,0314 00613  -00771 0,0023 00419 00215 0003  -00048 -00018 -0,0045  -0,0017 -0,0108 20,0023 APWPIK
00209  -0,0054 0,0239 -0,082 0,0667 00319 02185 01292 00009 -00004 -0,0012  -0,0004 0,0309 00063  APVPPib
01024  0,0074 0,0843 0,0728 0,0365 00892 01251 02011 00036 00012  0,0028 0,0012 0,033 00121  IFDMEduc
01138  0,0067 0,0851 0,0729 0,0413 00429 01463 01127  -00006  -0003  -0,0014 -0,003 0,0364 00129  IFDMSaud
1 0,8835 0,9285 0,7744 0,2296 00736 01077 01009 | 06235 05834 | 06044 0,5809 0273 01535  GastoPC
1 0,811 0,7108 0,1463 01101 00168 00404 = 07281 06987 07142 0,6965 0,1985 01311  GastoEducPC
1 0,7987 0,3022 00333 01507 01458 = 0623 05824 06034 05804 02974 01447  GastoSaudePC
1 -0,2119 20,0763 00199 00809 | 06308 06032 0629 0,6021 -0,0767 20,0052  GastoSaudAtBasPC
1 00937 01876 0115 00174 -00012 -00066  -0,0026 0723 0,2893 Sémsa“dASHOSpt
1 02868 00503  -00001 00019  -00012 00019 00474 00103  Leitos10k
1 03505 00068  -0,0008 0 -0,001 0,165 00331  Medicos10k
1 00043  -00022 00006  -0,0022 0,0636 00123  PopSaneamento
1 09974 0999 0,9968 0,0319 00248  SaudePC2
1 0,9989 1 0,0029 00033  SaudePC3
1 0,9987 0,0016 00032  GastoSaudAtBasPC2
1 -0,0003 00004  GastoSaudAtBasPC3
1 08149 GastoSaudAsHospP
c2
1 GastoSaudAsHospP
c3

Fonte: Resultado da pesquisa, elaboracdo propria com base nos dados (2017).

19 Coeficientes de correlacdo, usando todas as observacfes 1:01 - 5570:10(valores ausentes ignorados). 5%
valor critico (bicaudal) = 0,0083 para n = 55700. Em verde valores acima de 0,6.
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