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RESUMO

Por ser um dos maiores sistemas publicos de saude do mundo, cuja as premissas sugerem:
cobertura universal, integral, igualitaria e gratuita, acredita-se que o Sistema Unico de Saude
(SUS) tenha sua qualidade afetada por diversos fatores socioeconémicos. Portanto, o objetivo
desta pesquisa é avaliar se determinadas variaveis socioeconémicas municipais tém impactos
na qualidade do Sistema Unico de Satde, medido pelo indice de Desenvolvimento do SUS
(IDSUS), nos municipios brasileiros, e, também, de saber qual a magnitude e a direcdo desses
impactos. A partir do método dos Minimos Quadrados Ordinarios (MQO) foram estimados 0s
efeitos das variaveis analisadas (gasto com salude per capita, Produto Interno Bruto (PIB) per
capita, taxa de analfabetismo, proporcdo de idosos, propor¢do de motocicletas e biomas)
sobre o IDSUS. O resultado que se pode constatar é que todas as varidveis analisadas tém
algum impacto sobre o referido indice, sendo 0 gasto com saude per capita a varidvel com
maior impacto na qualidade do SUS, dentre as variaveis quantitativas analisadas. A variavel
qualitativa bioma também tem impacto sobre a qualidade do SUS, diferentemente dos grupos

homogéneos de municipios, que ndo tiveram coeficientes estatisticamente significantes.

Palavras chave: Sistema Unico de Salde. indice de Desenvolvimento do SUS. Gasto com
salide per capita.



ABSTRACT

As one of the largest public health system in the world, whose assumptions suggest: universal,
full, equitable and free coverage, it is expected that the Unified Health System has its quality
affected by several socioeconomic factors. Therefore, the objective of this research is to
assess certain socioeconomic variables have impacts on the quality of the Unified Health
System, as measured by the Unified Health System Development Index, in Brazilian
municipalities, and also to know the magnitude and the direction of these impacts. From
method of Ordinary Least Squares (OLS) were estimated the effects of the variables analyzed
(spending on health per capita, Gross Domestic Product per capita, literacy rate, proportion of
elderly proportion of motorcycles and biomes) on Unified Health System Development Index.
The result that can be seen is that all variables have an impact on this index, with the
expenditure on health per capita variable with the greatest impact on Unified Health System
quality among the quantitative variables. The qualitative biome also impacts on the quality of
Unified Health System, unlike the homogeneous groups of municipalities that did not have

statistically significant coefficients.

Keywords: Unified Health System. Unified Health System Development Index. Spending on
health per capita.
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a maior parte da populacdo nédo dispde de planos de satde. O fornecimento
dos servicos de salde pelo setor publico € a Unica forma dessas pessoas possuirem esse tipo
de assisténcia. No entanto, antes da criagcdo do Sistema Unico de Satde (SUS), nem todos
tinham acesso ao sistema publico de saide. Apenas com a promulgagdo da constituicdo de
1988 as acles e servicos de saude foram universalizados, bem como a cobertura passou a ser
integral e igualitaria.

No inicio da década de 1990, foi definindo-se o arcabouco juridico do SUS. A
publicacdo de decretos como o Decreto n° 99.060, de 7 marco de 1990, e a publicacdo de
algumas leis como a Lei Orgéanica da Saude (Lei 8.080, de setembro de 1990) e a Lei 8.142,
de dezembro de 1990 foram importantes para o aprofundamento e a operacionalizacdo dos
principios constitucionais do SUS, definicdo da participacdo social do SUS e 0s mecanismos
de transferéncia federal de recursos para o financiamento do SUS nas demais esferas de
governo.

Contudo, a instabilidade econdmica no pais, a falta de estratégia para a implementacao
do novo modelo de financiamento e prestacdo de servicos e da ineficiéncia do governo em
deliberar corretamente sobre os primeiros passos para o financiamento do sistema, ocasionou
uma falta de recursos entre 1988 e 1994, que dificultaram a implantacdo do sistema. SO a
partir de 1994, quando a estabilidade econémica tornou mais facil o ordenamento de politicas
para 0 SUS, ocorreram avancos que viabilizaram a sua implementacdo. Dentre 0s avancos
destacam-se: a emissdo da Norma Operacional Béasica (NOB) de 1996; a criacdo de uma
politica de aten¢do basica; fortalecimento dos programas de agentes comunitarios e de salde
da familia; a definicdo de um arcabouco legal para a regulamentacdo da satde suplementar; a
definicdo de politicas para a regulacdo de bens, produtos, servicos e tecnologias de salde; a
melhoria dos sistemas de informacdo do SUS; a aprovacao, em setembro de 2000, da Emenda
Constitucional n° 29; a Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS), de dezembro de
2001; a criacdo da Contribuicdo Proviséria sobre a Movimentacdo ou Transacdo de Valores e
de Créditos e Direitos de Natureza Financeira (CPMF). Inovagdes no ambito do
financiamento como a implementacdo do Piso de Atencdo Basica e mecanismos de
transferéncias regionais antecipadas de recursos federais em blocos, também foram
importantes para a consolidagéo do SUS.

A alocacdo eficiente dos recursos €, naturalmente, bastante desejavel pelos agentes

econémicos, contudo, na grande maioria dos casos, falhas de mercados sdo frequentes e
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impedem que estes sejam eficientes. Poder de mercado, informacgdes incompletas,
externalidades e bens publicos sdo as principais falhas que ndo permitem os mercados serem
Pareto eficientes, ou seja, chegar a um equilibrio que nao se pode melhorar a situacdo de um
agente sem piorar a de outro.

Contudo, alocac@es eficientes, mesmo desejaveis, podem ndo ser socialmente justas,
visto que, nessa situacdo, poucos individuos possuem a maior parte dos recursos, enquanto a
maioria das pessoas tem poucos. Aloca¢des mais igualitarias dos recursos sdo desejaveis, pois
promovem o bem estar da sociedade. Em razdo de mercados ineficientes e alocacbes de
recursos desiguais, faz-se necessario, entdo, a intervencdo do estado na economia. O estado,
por meio de trés fungdes bésicas (alocativa, distributiva e estabilizadora), pode minimizar ou
sanar as falhas de mercado e, assim, torna-las mais eficientes e mais justas na distribuicdo dos
recursos.

Através das funces distributiva e estabilizadora, o estado procura: proporcionar uma
distribuicdo de renda da forma mais justa considerada pela sociedade; a estabilidade do nivel
de emprego e precos; e promover o crescimento econdmico. Mas, € por meio da funcao
alocativa que o setor pablico intervém de forma mais direta na economia. Desempenhando a
funcdo alocativa, o estado fornece bens de significante importancia para a melhora do bem
estar da sociedade, mesmo que esses bens tenham natureza privada. E bastante comum e
desejavel que o estado forneca esse tipo de bem as pessoas, uma vez que eles produzem altos
beneficios sociais e significantes externalidades positivas. Tais bens sdo conhecidos como
bens de mérito ou meritérios. Um desses bens sdo 0s servicos de saude, que quando prestados
com boa qualidade, também, segundo Pereira (2012), realiza uma descriminalizacdo positiva
no sentido de igualdade de oportunidades das pessoas numa economia de mercado.

Apesar de todos 0s seus avancos e de estd consolidado, o SUS, a assisténcia publica a
salde, ainda esta muito aquém de patamares consideraveis desejaveis. Problemas de
cobertura, de equidade e de organizacdo e eficiéncia dos servicos de saude, afetam a
qualidade do sistema. Provendo servigos de salude com pouca qualidade, o estado prejudica
milhares de pessoas, reduzindo o seu bem estar, visto que a maioria da populacdo brasileira
ndo tem acesso a planos privados de satde. Ndo s6 as pessoas sem planos privados de salde
sdo prejudicadas, mas também a populacdo possuidora desses planos, uma vez que pessoas
sem assisténcia a salde estdo mais propensas a ficarem doentes e, quando assim estdo, tém
mais dificuldades de se recuperarem, e consequentemente a transmitirem doencas.
Fornecendo assisténcia a satde sem qualidade satisfatoria ou em quantidades insuficientes, o

estado também fracassa em melhorar as oportunidades das pessoas ascenderem socialmente e
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desperdica recursos publicos. Por essas razdes, é de grande importancia uma provisao publica
de servigos de saude de boa qualidade.

Diante dos problemas apresentados pelo SUS, foi sendo cada vez mais necessario
monitora-lo e avalid-lo, afim de que possam ser criadas maneiras de sanar suas deficiéncias,
além de prestar contas a populacdo sobre se 0s recursos destinados a saude estdo sendo bem
utilizados. Para isso, foi criado o indice de Desenvolvimento do Sistema Unico de Sadde
(IDSUS), um indice que faz uma sintese de vinte e quatro indicadores que avaliam o
desempenho do SUS quanto ao acesso (potencial e obtido) e efetividade da atencdo basica,
das atencOes ambulatorial e hospitalar e das urgéncias e emergéncias, atribuindo uma nota
(grau) para cada municipio, estado e para o Brasil.

O Sistema Unico de Satde é um dos maiores sistemas publicos de satde do mundo,
compreende desde atendimentos ambulatoriais simples a transplantes de oOrgaos, realiza
campanhas de vacinagdo, exames, acOes de prevencdo e de vigilancia sanitaria, de forma
gratuita e para todos os brasileiros. Dessa forma é de se esperar que diversos fatores influam
na qualidade do SUS e que os esforcos governamentais a fim de melhorar os servigos
publicos de saude devem ir além da aplicacdo de mais recursos financeiros.

Nesse sentido, o objetivo geral deste estudo é verificar se 0 IDSUS ¢é sensivel a
determinadas variaveis socioecondmicas municipais. Por sua vez, os objetivos especificos
consistem em mensurar a magnitude da sensibilidade do IDSUS a essas variaveis, e averiguar
qual a direcdo dessa sensibilidade. Para o alcance dos objetivos do trabalho, sera utilizado o
método dos Minimos Quadrados Ordinarios e 0 modelo a ser estimado é o Log-Linear. O
coeficiente de inclinagdo deste modelo (5,) mede a elasticidade da varidvel dependente em
relagdo as varidveis independentes.

Para que se pudesse cumprir com os objetivos definidos, a dissertacdo foi estruturada
em sete capitulos. No capitulo 1 desenvolve-se a presente introducdo. O capitulo seguinte
trata da teoria econémica relacionada ao tema. No capitulo 3 faz-se uma revisdo de literatura
nacional e internacional sobre temas analogos. No capitulo 4 é realizado um breve historico
do Sistema Unico de Satde. O capitulo 5 aborda o IDSUS. O capitulo 6, por sua vez, trata dos
dados utilizados, da metodologia, do modelo, das hipéteses do modelo e, por fim, dos

resultados obtidos. A concluséo ¢ apresentada no ultimo capitulo.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Teoria Econémica do Bem Estar

Em razdo das falhas de mercados, estes podem ndo promover uma alocagdo de
recursos socialmente justa, mesmo que essa alocagédo seja eficiente. Uma distribuicdo muito
desigual de determinados bens e servigos, como assisténcia a salde, ainda que seja eficiente,
ndo promove o bem estar da sociedade. Esses bens produzem efeitos positivos sobre outros
agentes econdmicos e altos beneficios sociais, e por essas razoes é altamente desejavel que o
setor puablico intervenha fornecendo-os para 0 maior numero de pessoas possivel,
principalmente as que ndo podem pagar para té-los. Contudo, é de grande importancia que a
provisdo publica desses bens seja de boa qualidade, afim de que a intervencdo estatal de
fornecé-los, na tentativa de aumentar o bem estar geral, ndo seja in6cua.

De acordo com Pereira (2012), uma economia que opere sob concorréncia perfeita e
sem falhas de mercado, atinge um equilibrio caracterizado por uma alocacao eficiente dos
recursos. Essa alocacdo eficiente significa que é impossivel promover uma realocacdo de
recursos de tal forma que um individuo aumente o seu grau de satisfacdo sem que,
simultaneamente, leve a uma piora da situagdo de algum outro individuo. Esse é o Primeiro
Teorema Fundamental da economia de bem estar, e essa alocagdo eficiente de recursos é
denominada na literatura como “o0timo de Pareto”. Assim, de acordo com o critério de Pareto,
qualquer acdo que melhore a situacdo de uma pessoa sem piorar a de outra € uma melhoria
potencial, e contribui para melhorar o bem estar econdémico. No entanto a eficiéncia de Pareto
ndo considera a distribuicdo de bem estar entre as pessoas. Uma distribuigdo na qual alguns
individuos possui assisténcia a salde engquanto a maior parte da sociedade ndo tem essa
assisténcia, pode ser Pareto eficiente, mas ndo é socialmente justa. Por sua vez, o Segundo
Teorema Fundamental da economia do bem estar, também de acordo com Pereira (2012), diz
que dada uma dotacdo adequada, qualquer resultado Pareto-eficiente pode, em principio, ser
alcancado por um mercado competitivo. Assim, no caso de uma alocacdo que seja Pareto-
eficiente, mas socialmente injusta, seria desejavel uma interferéncia do estado que alterasse a
dotacdo inicial de recursos da sociedade e, consequentemente, levasse a uma eficiente, no
sentido de Pareto e mais justa.

Um dos processos propostos para uma alocacgdo equitativa dos recursos é a funcéo de
bem estar social. Dadas as preferéncias pelas alocagdes de recursos de cada pessoa i da

sociedade é possivel construir funcdes de utilidade u;(x), que mostra que se essa pessoa
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prefere x a y entdo u,(x) = u;(y). Ou seja, a utilidade de cada pessoa depende do seu

consumo do diversos bens na sociedade, inclusive assisténcia a satde. Dessa forma, a soma’
das utilidades individuais € uma maneira de se obter as preferéncias sociais, a partir das
preferéncias individuais. O nimero resultante dessa soma pode ser utilizado como um tipo de
utilidade social, portanto uma alocacdo x €é preferivel a alocacdo y se
2w, (x) = XL, u, (¥), noqual né o ndmero de pessoas.

A funcéo de bem estar social é a agregacdo das funcgdes das utilidades individuais, e é

apenas uma das funcdes da utilidade individual W((t4(x), ..., u, (x)). “A funcdo de bem-estar

social proporciona um modo de classificar as diferentes alocagdes com base apenas nas
preferéncias individuais, ¢ ela ¢ uma fungdo crescente da utilidade de cada individuo”
(VARIAN, 2006, p. 661).

A soma das funcdes de utilidade individuais W(uy,...,u,) = X, u; é conhecida como

fungéo de bem estar utilitarista. O utilitarismo captura a ideia de trade-offs entre metas. “Sob
esta concepcao, a sociedade pode optar por aceitar um certo prejuizo para alguns membros em
troca de um bem maior para os muitos” (FOLLAND, 2008, p. 502).

Outra importante funcdo de bem estar é a funcdo de bem estar social rawlsiana

W(uy,..., u,) = min{uy,...,u,}. “A fungdo rawlsiana diz que o bem-estar social de uma

alocacdo depende apenas do bem-estar do agente com a utilidade minima” (VARIAN, 2006,
p. 662).

A partir da funcdo de bem estar social € possivel analisar 0 processo de maximizacao
do bem estar. O maximo bem estar social é alcancado quando é encontrada alocacao de bens

factivel que o maximiza. Considerando que a notagdo x! indica o quanto a pessoa i tem do

i
bem j e que haja n consumidores e k bens. Dessa forma, a alocacdo x representara a lista de

bens que cada agente possui. Se a quantidade total do bem 1 for X*e do bem K for X* e essas
quantidades tiverem que ser alocadas entre os consumidores, 0 problema de maximizacao do
bem estar pode ser colocado como:

max W((u,(x), ..., u, (x)).

Sendo que ™%, x!= X1

Xy x{= X"

1 A escolha de utilizar a soma é totalmente arbitraria. Poder-se-ia utilizar também a soma ponderada das
utilidades ou o produto das utilidades, por exemplo.



18

A alocacdo que maximiza o bem estar é eficiente no sentido de Pareto, ou seja, ndo ha
outra alocagdo que proporcione um bem estar mais alto. O Gréafico 2.1 ilustra essa situag&o.

O bem estar maximo é alcancado com a escolha da mais alta curva de indiferenca
social (iso bem estar) atingivel, que representa as distribuicdes de utilidade que apresentam
bem estar constante, dada a fronteira de possibilidades de utilidade. Esta é a linha limitrofe do
conjunto de possibilidades de utilidade, que indica o conjunto de utilidades possiveis no caso
de duas pessoas.

Grafico 2.1 — Maximizagdo do Bem Estar

)
Curvas de
isobem-estar

Maximo de bem-estar

Conjunto de
possibilidades
de utilidade

Fonte: VARIAN (2006)

Portanto, considerando o caso de assisténcia a salde, a assisténcia a salde requerida
por cada pessoa na sociedade é aguela que maximiza a funcdo de bem estar social da
sociedade W((u, (x), ..., u,, (x)).

2.2 Falhas de Mercado

No mundo real, uma situacdo Pareto, 6tima numa economia, é pouco provavel de
ocorrer, uma vez que mercados atomizados, com informacéo perfeita por parte dos agentes
econdmicos e sem existéncia de falhas, caracteristicas quase intrinsecas aos mercados,
impedem o alcance dessa situagdo. Dessa forma, mercados perfeitamente competitivos séo
mais uma viséo idealizada do sistema de mercado do que a realidade.

Mercados de assisténcia a saude dificilmente sdo competitivos e, portanto, apresentam
falhas de mercado que impedem uma alocacdo eficiente no sentido de Pareto. Pindyck e
Rubinfeld (2006) afirmam que os mercados competitivos apresentam falhas devido a quatro

razBes bésicas: poder de mercado, informacdes incompletas, externalidades e bens pablicos.
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2.2.1 PODER DE MERCADO

Produtores ou fornecedores de algum bem que possuem poder de mercado, buscam
maximizar lucros produzindo no nivel que a receita marginal se iguala ao custo marginal, em
vez de igualar este ao preco. Esse nivel de producéo fica abaixo dos niveis competitivos e o
preco praticado € maior do que nos mercados competitivos, uma vez que a receita marginal
fica abaixo da curva de demanda. Os dois fatos juntos, produgdo menor e o pre¢o maior do
que o custo marginal, criam uma perda de bem estar social.

O poder de mercado estd tanto associado a monopo6lios como a oligop6lios. Muitos
dos mercados de assisténcia a saude sdo mercados onde h& poder de monopdlio. Folland
(2008) cita alguns exemplos: servicos hospitalares em mercados com poucos hospitais,
produtos farmacéuticos protegidos por patentes, e alguns mercados de seguro-salde. Em
mercados com muitos fornecedores também pode haver poder de monopo6lio, como é o caso
de servicos de médicos e dentistas, devido a licenciamento e regulacéo para o exercicio dessas
profissbes. Também ndo é rara a existéncia de monopdlios naturais no setor salde. Tal
situacdo pode ocorrer em mercados pequenos, por exemplo, onde € mais eficiente um Unico

hospital atender a demanda por assisténcia a satude.

2.2.2 INFORMACOES INCOMPLETAS

O mundo real tem algumas caracteristicas que impedem o conhecimento perfeito por
parte dos agentes econdmicos. Existem incertezas e riscos na oferta dos bens que inviabilizam
o0 atendimento de alguns pressupostos para o alcance da quantidade 6tima produzida dos bens
desejados pela sociedade. Na assisténcia a salde assimetrias de informacdo entre as partes
atuantes no mercado é bastante comum. Seguradoras de saude dificilmente conhecem o estado
de salude e os habitos de saude dos seus consumidores, 0 que gera problemas de selecdo
adversa®, por outro lado médicos sdo muito mais informados do que o consumidor sobre a

adequacao e a eficacia dos tratamentos.

’Selegdo adversa surge quando produtos de qualidades distintas sdo vendidos ao mesmo preco, porque
compradores e vendedores ndo estdo suficientemente informados para determinar a qualidade real do produto no
momento da compra (PINDYCK, 2006, p. 532).
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2.2.3 EXTERNALIDADES

O consumo e a producéo de alguns bens podem ter efeitos sobre terceiros. Tais efeitos
sdo conhecidos como externalidades. Numa externalidade no consumo, a utilidade de um
consumidor é diretamente afetada pelas acGes de outro consumidor. “Na externalidade na
producdo o conjunto de producdo de uma firma é diretamente afetado pelas a¢bes de outro
agente” (VARIAN, 1992, p. 432). Externalidade &, pois, o efeito sobre a producdo e consumo
de outros agentes quando algum agente econémico produz ou consome um bem.
Externalidades podem ser negativas ou positivas. Surge externalidade positiva, por exemplo,
quando uma pessoa se preocupa com sua propria salde e tem bons cuidados com ela, dado
que estard mais saudavel e ndo transmitird doencas. Por outro lado, pessoas que nao tém
acesso a cuidados de salde ou gque ndo se preocupam em estar saudavel geram externalidade
negativa.

No entanto efeitos que apenas alterem 0s precos ndo sao considerados externalidades.
S6 sdo externalidades se eles forem transmitidos para fora do sistema de preco. Assim,
externalidades sdo falhas de mercado porque elas podem ndo ser refletidas totalmente nos
precos dos bens e servigos associados a ela. Para que uma alocacéo de recursos seja eficiente,
é condicdo basica que os precos de mercado reflitam os custos privados e 0s beneficios para a
sociedade de qualquer acdo de um agente. Contudo, no sistema de livre mercado 0s precos
ndo refletem os efeitos externos que podem existir nas unidades de consumo e de producao.

Sem externalidades os custos privados e sociais coincidem, assim como o0s beneficios
privados e beneficios marginais. “Quando surgem externalidades, ha diferencas entre os
custos privados e sociais, e entre 0s beneficios privados e sociais. Se 0s custos privados e 0s
custos sociais divergirem, s6 o mercado pode nédo ser suficiente para alcancar a eficiéncia de
Pareto” (VARIAN, 2006, p. 680). Ocorrendo externalidade negativa, como a poluicdo gerada
pela produgdo de algum bem, é criado um custo marginal externo, este ndo é refletido pelo
preco e, assim, num mercado competitivo, 0 bem poluente é produzido em excesso a
guantidade socialmente o6tima. No caso de uma externalidade positiva, os beneficios
marginais sociais sdo maiores do que 0 preco competitivo, dessa forma mercados
competitivos tendem a subofertar bens que geram externalidades positivas. Portanto, ndo ha
eficiéncia de alocacéo e de distribuicdo do consumo, visto que em mercados competitivos séo
considerados apenas 0s custos e 0s beneficios individuais, excluindo as externalidades.

Bens como a assisténcia a salde geram significantes efeitos externos a sociedade, no

entanto, uma vez que o escopo deste trabalho é a qualidade da provisao publica de assisténcia
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a salde, mais adiante neste capitulo ser& analisada em detalhes a importancia da intervencao

publica na area da salde.

2.2.4 BENS PUBLICOS

Existem bens cujos beneficios gerados ndo podem ser individualizados, sdo: ndo rivais
no consumo e ndo exclusivos. Isso significa que, quando esses bens sdo consumidos, sua
quantidade ndo € reduzida para o consumo de outras pessoas (ndo rivalidade), e que é
impossivel, ou economicamente inviavel, excluir as pessoas de consumi-lo. “Dizemos que um
bem é exclusivel se as pessoas podem ser excluidas do seu consumo. Dizemos que um bem €
ndo rival se o consumo de uma pessoa ndo reduz a quantidade disponivel para outras”
(VARIAN, 1992, p. 414). Bens nao rivais e ndo exclusiveis sdo chamados de bens publicos.
No caso de bens econémicos, as pessoas que ndo possuirem renda suficiente para adquiri-los
no mercado via preco, estardo excluidas do seu consumo.

Devido as caracteristicas de ndo rivalidade e ndo exclusividade é impraticavel que
esses bens sejam ofertados pelo sistema de mercado tradicional, através do setor privado. Sem
a intervencdo do estado, a oferta de bens publicos é insuficientemente pequena, surgindo,
assim, a falha de mercado, que impede o alcance de uma situacdo Pareto étima. Portanto, uma
forma dessa falha ser corrigida, ou pelo menos minimizada, € o estado fornecer bens publicos
diretamente. No entanto, nem todos os bens fornecidos pelo estado sdo bens publicos.
Educacdo e assisténcia a salde sdo bens econdmicos, mas devido as suas significativas

externalidades positivas sdo fornecidas pelo setor publico.

2.3 Funcdes do Governo

Diante das limitagdes do sistema de preco e das falhas de mercado, abre-se espago
para a intervencdo do estado na economia, a fim de minimiza-las ou até mesmo sana-las. Para

isso, 0 governo desempenha trés funcdes basicas: alocagdo, distribuicdo e estabilizacao.

A acdo do governo através da politica fiscal abrange trés fungdes basicas. A
funcdo alocativa diz respeito ao fornecimento de bens publicos. A funcéo
distributiva, por sua vez, esta associada a ajustes na distribuicdo de renda
gue permitam que a distribuicdo prevalecente seja aquela considerada justa
pela sociedade. A funcéo estabilizadora tem como objetivo o uso da politica
econdmica visando um alto nivel de emprego, a estabilidade dos precos e a
obtengdo de uma taxa apropriada de crescimento econdémico (GIAMBIAGI,
2011, p. 10).
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As funcbes distributiva e estabilizadora, como citado acima, referem-se, em suma, a
distribuicdo de renda considerada justa pela sociedade, e a estabilidade do nivel de emprego,
precos e promoc¢do do crescimento econdmico, respectivamente. No entanto, para 0 escopo
deste trabalho, a funcdo alocativa exercida pelo governo € de mais importancia do que as
outras duas funcoes.

Como jé dito, devido a falhas de mercado, 0os mercados competitivos ndo promovem
uma alocacao eficiente dos recursos. O setor publico, entdo, pode intervir na economia a fim
de corrigir as falhas que provocam ineficiéncia na alocacao de recursos e, consequentemente,
promover uma alocacéo eficiente.

Pereira (2012, p.12) aborda trés maneiras que o setor publico pode intervir com o

objetivo de contribuir para uma alocacéo eficiente de recursos na economia.

Uma primeira area de intervencao do setor publico é a da provisdo de bens
ou servicos publicos que, sendo desejados pelos cidaddos, ndo encontram
satisfagdo através do funcionamento dos mercados. [...] Uma segunda area
de intervencdo relacionada com alocacdo eficiente de recursos prende-se
com os efeitos externos na produgdo ou no consumo de bens econémicos.
[...] Um terceiro tipo de intervencdo publica no &mbito da fungdo alocacdo
diz respeito a regulacéo.

O estado, entdo, exercendo a funcdo alocativa pode intervir na economia regulando-a e
fornecendo bens publicos e alguns bens econémicos que acarretam em significantes
externalidades positivas. Estes ultimos sdo conhecidos como bens de mérito ou meritorios,
bens primérios, ou bens semipublicos. Em razdo dos altos beneficios sociais e significantes
externalidades positivas produzidas pelos bens de mérito, é de grande importancia a provisdo

desses bens por parte do estado, a fim de aumentar o bem estar da sociedade.

2.3.1 PROVISAO DE BENS PUBLICOS PELO ESTADO

Devido as caracteristicas de ndo rivalidade e ndo exclusividade, os bens publicos
tornam-se inviadveis de serem fornecidos pelo setor privado. Contudo, esses bens geralmente
sdo essenciais para a sociedade e seu fornecimento se faz necessario pelo setor publico. A ndo
exclusividade de alguns bens gera o problema do carona® (free rider) que pde ainda mais

dificuldades ao setor privado para o fornecimento de bens pablicos.

* Carona (free rider) é o consumidor ou produtor que n&o paga por um bem n&o exclusivo na expectativa de que
outros o facam.
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Além do intuito de resolver o problema de ineficiéncia de alocacdo de recursos, 0
estado também fornece bens publicos para melhorar a equidade de alocagdo. A alocacdo
eficiente nem sempre é considerada socialmente justa. Alguns poucos individuos podem
possuir muitos recursos, engquanto muitos outros podem ndo possuirem quase nada. No
entanto, o segundo teorema fundamental da economia do bem estar indica que: qualquer
alocacdo eficiente de recursos, e considerada socialmente mais justa, podera ser alcancada por
via, quer de uma redistribuicdo inicial de direitos de propriedade, quer do funcionamento dos
mercados. Dessa forma, para melhorar a equidade, o estado pode intervir corrigindo uma
situacdo inicial, isto ¢, as dotagdes iniciais de recursos das pessoas quando “entram” no

mercado, ou para modificar a situacdo distributiva que resulta do funcionamento do mercado.

2.3.2 PROVISAO DE BENS MERITORIOS PELO ESTADO

Bens, tais como servicos de salde, educacdo e seguranga, cujo provimento pode ser
tanto publico quanto privado, produzem altos beneficios sociais e significantes externalidades
positivas, isto é, seus efeitos sobre terceiros sdo altamente benéficos e desejaveis. Esses bens,
conhecidos como bens meritdrios, podem ser considerados um caso intermediario entre bens
privados e bens publicos, uma vez que estdo sujeitos ao principio da exclusdo. Devido aos
seus beneficios sociais e as externalidades positivas, € muito frequente o setor publico
fornecer os bens de mérito, parcial ou totalmente, chegando ao ponto do provimento desses
bens serem quase uma obrigacdo por parte do estado.

A assisténcia a salide € um bem de mérito que acarreta significantes externalidades
positivas. Além de beneficios privados, a assisténcia a salude gera beneficios sociais, que
levam em consideracdo o efeito do consumo de um individuo para toda a sociedade. Pessoas
vacinadas, por exemplo, geram beneficios para toda a sociedade, uma vez que ndo contraem
algumas doengas e, consequentemente, ndo as transmitem. Dessa forma campanhas de
vacinagdo ndo sé geram beneficios privados, mas também beneficios sociais.

No tdpico 2.2.3, sobre externalidades, foi visto que guando surgem externalidades
positivas existe uma diferenca entre o beneficio marginal privado e o beneficio marginal
social. Nesse caso, em mercados competitivos, 0 bem que gera a externalidade positiva é
subofertado. O Grafico 2.2 ilustra essa situacdo, além do equilibrio competitivo. O ponto de
equilibrio é o ponto A, ponto de interseccdo entre as curvas de demanda, que reflete o

beneficio marginal privado de consumir uma unidade a mais do produto, e oferta, que é o
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custo marginal privado de se produzir uma unidade adicional do produto. Em equilibrio, o
nivel de producdo é igual a Qa.
Graéfico 2.2 — Equilibrio Competitivo com Externalidade Positiva
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Fonte: ANDRADE (2004).

Devido a externalidade positiva o beneficio social € maior do que o beneficio privado.
Dessa forma, a curva do beneficio marginal social estd acima da curva de beneficio marginal
privado. A diferenca entre as duas curvas, para cada nivel de producdo, corresponde ao
beneficio adicional ao restante da sociedade que ndo adquire o produto. Como ndo existe
igualdade entre o beneficio marginal social e privado, o equilibrio competitivo néo é eficiente.
Caso a producdo fosse igual a Qg, 0 beneficio marginal social seria igual a beneficio marginal

privado.

Ao produzir a Qa — ésima unidade, a sociedade marginalmente ganha a
diferenca entre o beneficio marginal social e o custo marginal social, ou seja,
a reta AC. A sociedade como um todo tem o seu nivel se satisfacdo
aumentado quando a Qa — ésima unidade é produzida, porque o custo total é
inferior ao beneficio social recebido. De forma analoga, ocorre um ganho
adicional para sociedade com a producdo de qualquer unidade entre as
guantidades Qa e Qb (ANDRADE, 2004, p. 20).

Quando o nivel de producdo é Qa (equilibrio competitivo), a sociedade, entdo, deixa
de ganhar a area hachurada (o triangulo a ABC), também chamada de peso morto. Caso a
producéo fosse Qb, quando o beneficio marginal social é igual ao custo marginal social, ndo

haveria peso morto e a sociedade estava sendo plenamente atendida.
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A existéncia de significantes externalidades positivas torna a provisdo publica de bens
meritorios desejavel. No entanto, ndo € s6 por questdes de eficiéncia que o estado pode
intervir na economia. O setor publico também pode prover bens de mérito para promover uma
alocacdo socialmente mais justa dos recursos, melhorando a dotacdo* inicial de recursos dos
individuos, isto é, dando mais igualdade de oportunidades para as pessoas. Bens como
educacdo e saude afetam as oportunidades reais das pessoas numa economia de mercado. A
provisdo desses bens pelo estado, diante dos mercados incompletos e ineficiéncias dos
mercados, altera a dotacdo inicial de recursos dos individuos, o bem estar individual e,

consequentemente, o bem estar social.

Ao providenciar um conjunto de “bens primarios” essenciais o setor publico
estaria a realizar uma descriminalizacdo positiva no sentido de igualdade de
oportunidades, e do potencial melhor desempenho daqueles que, pelo
infortinio do nascimento, da saude do territério ou outro fator, estariam a
partida pior posicionados para usufruir das vantagens do mercado
(PEREIRA, 2012, p. 78).

A falta parcial de racionalidade por parte dos consumidores e mercados incompletos
também justifica a intervencdo governamental para a promogdo do consumo de bens
meritorios.

O estado também promove o consumo de servi¢cos de saude obrigando as pessoas a
consumir, visto que, segundo Folland (2008, p. 512): “bens meritérios sdo mercadorias tidas
como sendo um bem para uma pessoa independentemente das preferéncias préprias dessa
pessoa”. Ou seja, nem sempre as pessoas sabem o que é melhor para si. Campanhas
obrigatdrias de vacinacdo e proibicdo de uso de drogas sdo exemplos de como o estado obriga
as pessoas a cuidar da prépria saude.

Mercados incompletos, que surgem quando o setor privado ndo oferta a quantidade
necessaria para atender a demanda, também justificam o fornecimento de bens meritérios por
parte do estado. E bastante comum pessoas ndo conseguirem contratar planos de sadde por
ndo terem renda para qualquer preco dado. O setor publico pode, entdo, preencher essa lacuna

provendo os servigos de saude.

* No mercado, cada individuo participa com os seus direitos de propriedade iniciais, que incluem os direitos
sobre ativos reais (terra, equipamentos etc), financeiros (a¢des, obrigaces etc.) e, ainda, o direito ao livre uso da
sua forca de trabalho. Contudo, as caracteristicas qualitativas das capacidades individuais de trabalho, tendo em
parte uma componente genética, tem também uma componente que é explicada pelas instituigdes que operam
numa dada sociedade em certo momento, dado que elas vao facilitar ou dificultar o acesso a niveis alargados de
instrucdo, poderdo ser mais ou menos propicias ao desenvolvimento de uma vida saudavel etc (PEREIRA, 2012,
p. 77).
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Como ja visto, existem diversas razdes para o fornecimento de bens meritérios por
parte do setor publico: ineficiéncia dos mercados na alocacdo dos recursos, externalidades
positivas, justica social e insuficiente oferta de bens meritorios, sdo algumas das justificativas
abordadas. Se bens de mérito como a assisténcia a saude forem fornecidos com baixa
qualidade e/ou em quantidades insuficientes das desejadas pela sociedade, de nada valeréo os
esforcos do estado em melhorar a eficiéncia e atender aos objetivos de equidade da sociedade
e, consequentemente, o seu bem estar.

A provisdo publica de assisténcia a saude € essencial para boa parte da populacéo,
principalmente a populagdo de baixa renda, uma vez que servicos de salde normalmente séo
caros. Em paises como o Brasil, onde muitas pessoas ndo tém acesso a planos privados de
salde, o sistema publico de salude é a Unica forma de se ter acesso a esse tipo de assisténcia.
Assim, o fornecimento insuficiente e/ou de ma qualidade prejudica milhares de pessoas,
reduzindo o seu bem estar. Sem acesso a assisténcia a salde ou com acesso a uma assisténcia
de méa qualidade, as pessoas estardo mais sujeitas a ficarem doentes e, consequentemente,
mais propensas a transmitirem doencas. Dessa forma, ndo s6 o bem estar da populacdo mal
servida de servicos de saude ¢ reduzido, mas também o da populacdo bem servida.

Com o fornecimento de servicos de saude de baixa qualidade ou insuficiente, o estado
também fracassa em melhorar as oportunidades das pessoas ascenderem socialmente. Assim
como a educacdo, a assisténcia a salde é um dos principais determinantes da mobilidade
social, visto que promove a igualdade de oportunidades.

Outro grave aspecto associado aos servicos publicos de salde de baixa qualidade é o
mau aproveitamento dos recursos publicos. Isso significa que 0s escassos recursos da
sociedade sdo mal utilizados, uma vez que o gasto publico com assisténcia a satde, assim
como 0s gastos com a provisdo pelo estado de outros bens, é financiado com impostos.
Portanto, por esse e pelos outros motivos ja citados, € de grande importancia que os bens
publicos e os bens meritorios fornecidos pelo estado tenham um minimo de qualidade.

No entanto, diversos fatores podem influir na qualidade dos servicos de saude.
Fatores, como: violéncia, idade da populacdo, estrutura sanitaria das cidades, renda, nivel
educacional, violéncia no transito, localizacdo geogréfica etc., provavelmente tém algum
impacto na qualidade dos servicos de saude, por influirem na demanda por esses servigos.
Portanto, os esfor¢os governamentais, a fim de melhorar os servigos publicos de saide devem

ir além da aplicagdo de mais recursos financeiros.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Diversos autores, em suas pesquisas, tém buscado mensurar os impactos dos gastos
com saude sobre a qualidade do sistema de salde de determinado pais, estado, regido ou
cidade. No entanto a falta de um indicador que a sintetize faz a expectativa de vida ser
bastante utilizada como um indice que reflita essa qualidade. Mas como a expectativa de vida
é muito influenciada por diversos outros fatores, além dos recursos aplicados em salde, esse
indice néo retrata 0 qudo bom ou ruim um sistema de saude o é.

Por outro lado, outros autores buscam avaliar a efetividade dos gastos com salde por
meio da andlise das expansdes de programas de salde ou niveis de atencdo em salde. Tais
programas consomem grandes volumes de recursos financeiros, visto que atuam neles
diversos profissionais (médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos etc.) e sdo necessarios
materiais médicos etc. Segundo Brasil (2010a apud MAFRA, 2011), o volume de recursos
orcamentarios federais liquidados em favor do Programa Aten¢do Béasica em Salde aumentou
consideravelmente, tendo atingido a cifra de R$ 9,16 bilhdes em 2009. Portanto, expansdes
desses programas significam aumento dos recursos financeiros aplicados no setor salde, e,
assim, verificar os efeitos das expansdes desses programas de salde sobre indicadores que séo
sensiveis a eles, € verificar se aumentos de gastos com satide melhoram tais indicadores, ou
seja, é verificar se esses gastos estdo sendo efetivos.

Desde meados da década de 1970, economistas da saude estudam e discutem a relagéo
entre a salde da populacédo e a renda nacional. Dentre as pesquisas sobre o tema, algumas se
destacam ao logo dos anos. Preston (1975) demonstrou a relagdo positiva entre expectativa de
vida e renda nacional per capita, a partir de uma selecdo cruzada de paises em uma série
temporal de dados de 1900, 1930 e 1960.

Anand e Ravallion (1993), em seu estudo, chegaram a resultados que mostram uma
forte correlacdo entre PIB e salde. Os autores concluiram que aumentos das despesas publicas
com politicas sociais, principalmente em salde, com intervencdes de baixo custo e resultados
de larga escala, faz com que os recursos aplicados em saude sejam um importante instrumento
para 0s paises em desenvolvimento no sentido de aumentar a expectativa de vida da
populacdo. Os autores, nesse estudo, atribuiram cerca de dois tercos da elasticidade da
expectativa de vida aos gastos com saude publica. O restante € atribuido a diminuicdo da
pobreza.

Billings et al (1993) estudaram o impacto potencial de diferengas socioeconémicas

sobre taxas de hospitalizacdo por condicfes sensiveis, com base em padrdes de uso hospitalar
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em Nova York, para 0 ano de 1988. A pesquisa sugeriu que a falta de atendimento
ambulatorial prontamente disponivel e eficaz pode levar a maiores taxas de hospitalizacdo em
areas de baixa renda. Em se tratando de taxas de internacdes hospitalares por condicdes
sensiveis, 0s autores identificaram que estas também foram as maiores areas onde residiam a
populacdo de baixa renda do que em areas onde os moradores tinham renda alta, nas quais o
atendimento ambulatorial adequado estava mais prontamente disponivel.

Também, é de grande importancia, realizar uma analise das principais pesquisas
realizadas sobre expans@es do sistema publico de salde, ou parte dele, como, por exemplo, o
Programa Salde da Familia (PSF). Dessa forma, pode-se mensurar a efetividade de
determinadas partes do sistema publico de salde, verificando o impacto de suas expansdes
sobre indicadores sensiveis a tais programas, como a taxa de mortalidade infantil ou a taxa de
internacOes hospitalares, por exemplo.

Pelegrine e Castro (2012) pesquisaram os efeitos dos gastos publicos em saude sobre a
expectativa de vida, utilizando uma amostra de 179 paises nos anos de 2003 a 2007. Os
resultados dessa pesquisa indicaram correlacdo significativa entre as variaveis, isto €, a
expectativa de vida tende a crescer com o aumento dos gastos publicos em satde. O aumento
no gasto publico per capita em salde tem um impacto positivo, mas ndo linear, sobre a
expectativa média de vida. Para cada dolar aplicado em satde hd um aumento de 3,93 anos,
mas o impacto dos gastos sera maior ou menor a depender dos niveis ja existentes de gastos
com saude. Para os paises com niveis de despesa em saude per capita mais elevados, estdo
associadas pequenas ou nenhuma melhoria na expectativa de vida com aumento de despesa
em saude. Portanto, do trabalho de Pelegrine e Castro, conclui-se que o gasto publico com
salde é determinante para a melhora de um sistema de salde, ja que a expectativa de vida
pode representar, em parte, o desempenho desse sistema.

Como dito anteriormente, algumas pesquisas avaliam os efeitos das expansdes de uma
parte do sistema de salde publica sobre determinados indicadores, como por exemplo, 0s
efeitos das expansfes de programas de saude ou nivel de atencdo basica sobre a mortalidade
infantil ou taxas de internacdes. Sdo, portanto, formas de avaliar, em certa medida, se 0s
gastos publicos com salde (expansdes dos programas) estdo sendo efetivos. Os trabalhos a
seguir sao exemplos de pesquisas nesse sentido.

Também foi objetivo de Macinko, Guanais e Souza (2006), avaliar o impacto do
Programa Saude da Familia nas taxas de mortalidade infantil, no periodo 1990-2002, no
entanto a pesquisa abrangeu todos os estados brasileiros. Os autores também verificaram se

melhorias socioecondmicas, tais como acesso a agua potavel e saneamento, renda média, grau
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de instrucdo e fertilidade das mulheres, nimero de médicos e enfermeiros por 10 mil
habitantes, quantidade de leitos por mil habitantes, entre outras, tinham efeitos sobre a taxa de
mortalidade infantil, juntamente com a expansdo do Programa Salde da Familia. Em seu
estudo, os autores concluiram que o Programa Salde da Familia esta associado a reducéo da
mortalidade infantil. Apesar de importante para a reducao dos 6bitos infantis, o programa néo
€ 0 Unico a contribuir para isso. As melhorias das condigdes socioeconémicas analisadas no
estudo estdo associadas a reducdes na mortalidade infantil.

Duarte e Mesquita (2012) também avaliaram o impacto da cobertura do Programa
Saude da Familia sobre a mortalidade infantil, no entanto a regido pesquisada foi o Nordeste
brasileiro. No estudo, as autoras consideraram os diferentes graus de cobertura do programa
por municipio do Nordeste, para os periodos de 2005 a 2007. Utilizando a metodologia de
propensity score generalizado e dados em painel, Duarte e Mesquita chegaram a concluséo de
que o impacto da politica sobre a reducdo da mortalidade infantil foi significante, ou seja,
quanto maior o percentual de cobertura do PSF, menor o nimero de 6bitos infantis, mesmo
num periodo recente, uma vez que a taxa de cobertura do programa ja tinha se expandido
muito.

Por sua vez, Andrade (2012) pesquisou os efeitos do Programa Salde da Familia sobre
a mortalidade infantil entre os anos 2005 e 2008 no estado de Alagoas, estado que até
recentemente era o lider nacional em ébitos infantis, mas que ainda figura entre os primeiros
nesse tipo de mortalidade. De acordo com o IBGE, Alagoas ainda apresentava uma taxa de 48
oObitos infantis por mil nascidos vivos. Ao analisar os dados e as estimativas econométricas
por meio do método generalizado dos momentos, a autora constatou que as acbes do
programa levaram a reducdo da mortalidade infantil dos menores de um ano. O estudo
também revelou que, além do Programa Saude da Familia, outros trés fatores se mostraram
importantes para a reducdo da mortalidade infantil: elevacdo do Produto Interno Bruto por
habitante, aumento do nimero de médicos por habitante e acréscimo da escolaridade materna.

Souza e Melo (2013) também tiveram como objetivo, avaliar a eficécia e efetividade
da politica de Atencdo Basica em Salde através de seus efeitos sobre a taxa de mortalidade
infantil nos municipios brasileiros, mas em especial avaliar a Estratégia Saude da Familia
(ESF) sobre esse tipo de mortalidade. Para a pesquisa, 0s autores dividiram 0s municipios em
dois grupos. O primeiro grupo referia-se aos municipios que receberam as equipes de saude
da familia por todo o periodo do programa. No segundo grupo estavam 0s municipios que

nunca haviam recebido as equipes ou que receberam e sofreram interrupcGes. Os resultados
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das estimativas desenvolvidas por Souza e Melo apontaram para uma relacdo de causalidade
negativa entre a Estratégia Satde da Familia e a taxa de mortalidade infantil.

Ja Mafra (2011) teve como objetivo em sua pesquisa, avaliar de que modo a expanséao
da atencdo basica em saude afetava as taxas de internacdes hospitalares por condicdes
sensiveis, a duracdo das internacdes e 0s recursos publicos envolvidos. As unidades de analise
foram todos os municipios que integram o territdrio brasileiro e o periodo analisado foram os
anos de 2000 a 2007. O autor utilizou 0 modelo de efeitos fixos bidirecionais, aplicados sob
os dados organizados em painel, que captura em interceptos préprios os efeitos fixos de cada
municipio e os efeitos especificos de cada ano. Mafra também analisou os efeitos das
seguintes variaveis socioecondémicas sobre as taxas de internac@es hospitalares por condicbes
sensiveis: Produto Interno Bruto (PIB) per capita; populacdo ocupada; cobertura do ensino
formal; recursos préprios dos municipios aplicados em saude; leitos hospitalares pelo SUS;
coberturas dos planos de salde; consultas per capita; e dummies anuais.

Os resultados das estimagdes desenvolvidas por Mafra, demostraram,
predominantemente, que 0 maior acesso as politicas de atencdo basica em salde esta
associado a diminuicdo das internacdes hospitalares por condi¢des sensiveis.

Mais um trabalho que avaliou a efetividade do Programa Saude da Familia foi o de
Rocha e Soares (2008). Nesse trabalho, os autores calcularam o impacto do programa na
reducdo de mortalidade por faixa etaria, por regido, por quartil de mortalidade inicial e por
causa de morte. O resultado do trabalho aponta para uma reducdo da taxa de mortalidade nas
quatro faixas etéarias pesquisadas (infantil, de criancas, de adultos, e de idosos) hos municipios
que receberam o programa. O resultado da pesquisa também apontou para maiores efeitos do
programa nos municipios que estavam em piores condicdes em termos de taxa de
mortalidade, nos municipios do Norte e Nordeste e nas causas de morte que dependem mais
da atencdo basica.

H4, ainda, a pesquisa desenvolvida por Zanini et al (2009), que avaliou a evolucao
das taxas de mortalidade infantil nas microrregides do estado do Rio Grande do Sul, de 1994
a 2004, num estudo ecoldgico longitudinal, por meio da andlise de dados em painel e
regressao linear multinivel (dois niveis: microrregido e tempo). A pesquisa constatou que o
acréscimo de 10% na cobertura do Programa Saude da Familia esta associado a reducdo de
1% nas taxas de mortalidade infantil.

Os estudos desenvolvidos no Brasil e no exterior sobre o tema, em sua grande maioria,
avaliaram os efeitos das expansfes de alguma acéo ou programa de saude sobre determinado

indicador sensivel a eles. ExpansGes de programas de saude como, por exemplo, o PSF,
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significam aumento de gastos, portanto, estudos que analisam o crescimento da cobertura do
PSF sobre a mortalidade infantil, de certa forma, verificam o efeito dos gastos publicos com
salde sobre esse indicador. Em outros trabalhos analisados, nesta revisdo, também foram
verificadas se certas variaveis socioeconémicas exerciam influéncia sobre algum indicador de
saude.

Diferentemente dos trabalhos aqui revisados, a presente pesquisa teve como objeto de
estudo, ndo apenas um programa de sadde ou nivel de atencdo, mas sim o Sistema Unico de
Salde como um todo, por meio da sensibilidade do IDSUS a algumas variaveis
socioecondmicas, além do gasto publico com salde. Desse modo, 0 presente estudo agrega
informagdes ao aferir o impacto de varidveis ndo analisadas em trabalhos anteriores sobre um
indice que, até o momento, foi alvo de andlise poucas vezes, ou talvez, ainda ndo tenha sido

analisado.
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4 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

4.1 Antecedentes do Sistema Unico de Saude

Antes da existéncia do SUS, o Ministério da Saude, apoiado por estados e municipios,
quase que exclusivamente desenvolvia aces de promoc¢éo da salde e prevencao de doengas,
tais como campanhas de vacinacdo e controles de endemias. Essas a¢des se dirigiam a toda
populacdo, ou seja, tinham carater universal. Na area médico-hospitalar, o Ministério da
Saude prestava assisténcia a saude através de alguns poucos hospitais especializados e em
algumas regides especificas como o interior do Norte e do Nordeste. No entanto, essa
assisténcia ndo beneficiava toda a populacdo. Apenas a populacdo definida como indigente
por municipios, estados e por instituicdes filantropicas.

Por outro lado, era por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Medica da
Previdéncia Social (INAMPS), autarquia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
anteriormente denominado Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)°, que se dava a
maior atuacdo do estado na prestacdo de servicos da saude. O INAMPS ndo tinha carater
universal, isto €, a assisténcia a salde desenvolvida por esse instituto destinava-se apenas aos
trabalhadores com carteira assinada e seus dependentes. As pessoas com empregos
esporadicos tinham uma oferta inadequada de servigos, composta por servicos publicos,
filantrépicos ou servicos de salde privados pagos com recursos proprios.

Os investimentos do INAMPS eram proporcionais as contribuicfes a que cada
superintendéncia regional arrecadava com seus “segurados”, assim, os estados que tivessem
economias mais desenvolvidas, com mais trabalhadores formais, recebiam mais
investimentos. Dessa forma os estados das regibes Sul e Sudestes eram 0s maiores
beneficiados, e nesses estados, as maiores cidades eram as mais beneficiadas.

A Tabela 4.1 mostra os gastos do INAMPS em percentuais, em 1986, por regido, e a
distribuicdo populacional das regides brasileiras, também em porcentagem.

> O INPS foi o resultado da fusdo dos institutos de aposentadorias e pensdes (os denominados IAPs) de
diferentes categorias profissionais organizadas, que posteriormente foi desdobrado em Instituto de
Administracdo da Previdénicia Social (IAPAS), Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) (SOUZA, 2003, p. 11).
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Tabela 4.1 — Desigualdades Regionais no Gastos com Assisténcia Médica no Brasil em

1986
Redido Gasto da Regido sobre 0 | Populagéo da Regiéo sobre
g Total do Pais (%) 0 Total do Pais (%)

Norte 2,27 5,48
Nordeste 18,1 28,82
Sudeste 59,28 43,79
Sul 15,14 15,12
Centro-
Oeste 5,02 6,78
Brasil 100 100

Fonte: SOUZA (2003).

Fica claro na Tabela 4.1 que as regibes mais ricas foram as regides que
proporcionalmente receberam mais recursos. Enquanto que as regides mais pobres receberam
menos recursos. A Tabela também indica uma grave situagdo no que se refere ao acesso a
assisténcia a saude, uma vez que muitos brasileiros ndo eram beneficiados pelo INAMPS e
ndo podiam pagar por servicos de salde.

Mesmo com o inicio da crise de financiamento da previdéncia em meados da década
de 1970, o INAMPS comeca a adotar algumas medidas em direcdo a universalizacdo da
assisténcia a salde. Nessa década os trabalhadores rurais, que até entdo tinham uma
assisténcia precaria pelos hospitais conveniados com o Fundo de Assisténcia ao Trabalhador
Rural (FUNRURAL), passaram a ter um tratamento por parte do INAMPS, equivalente aos
recebidos pelos trabalhadores urbanos. Essa medida com os trabalhadores rurais foi uma
grande melhoria nas condi¢6es de acesso aos servigos de saude dessa populacéo.

No final da década de 1980, outras medidas adotadas pelo INAMPS foram o0s
aproximando ainda mais da cobertura universal. O fim da exigéncia da carteira de segurado
do INAMPS para o atendimento nos hospitais préprios e conveniados da rede publica, foi
uma delas. O fim dessa exigéncia foi a origem do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS), implementado atraves de convénios entre o INAMPS e 0s governos estaduais.

Dessa forma, foi se construindo um sistema de saude com cobertura universal no
Brasil. A crescente crise de financiamento do modelo de assisténcia médica da previdéncia e o
Movimento da Reforma Sanitéria, que foi uma grande mobilizagdo politica dos trabalhadores
do setor saude, de centros universitarios e de setores organizados da sociedade, motivaram

enormemente essa construcao.
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4.2 Criagdo do Sistema Unico de Satide

“Nas ultimas trés décadas, a incorporacao progressiva de direitos sociais, como parte
dos atributos de cidadania, tem sido uma constante nas reformas constitucionais da América
Latina” (MEDICE, 2011, p. 23). Dessa forma, direitos como: acesso a saude, protecdo
financeira e educacao para 0s mais pobres foram inseridos nas constituicdes dos paises latino
americanos.

No Brasil ndo foi diferente, em 1988 o pais que, durante as décadas de 1970 e 1980,
vinha construindo um sistema de saude com cobertura universal da populacdo, promulgou a
constituicdo cidadd, definindo um conjunto de direitos a salde para todos os brasileiros. Para
tal, foi criado o Sistema Unico de Satde nessa constituicio, alicercando-se em trés principios
basicos: (1) universalidade; (2) cobertura integral e (3) acesso igualitario as acdes e servicos
de salde, sendo esse sistema totalmente financiado com recursos publicos. A partir dessa
determinacdo a saude passou a ser direito de todos e dever do estado.

Segundo Medice (2011), o SUS tem como principios de organizacdo a
descentralizacdo, com gestdo unificada em cada esfera de governo (federal, estadual e
municipal) e a participagdo social, por meio da representacdo dos distintos seguimentos da
populacdo nos Conselhos Nacional (CNS), Estaduais e Municipais de Saude.

No inicio da década de 1990, foi definindo-se o arcabouco juridico do SUS com a
publicacdo do Decreto n°® 99.060, de 7 marco de 1990, a promulgacdo da Lei Organica da
Salde (Lei n° 8.080, de setembro de 1990) e promulgacdo da Lei n° 8.142, de dezembro de
1990. O Decreto n° 99.060 transferiu o Instituto Nacional de Previdéncia Social do Ministério
da Previdéncia para o Ministério da Saude, deixando o INAMPS de existir e criando-se 0
comando unico da saude na esfera do governo federal. A lei organica da saude aprofundou e
operacionalizou alguns dos principios definidos na constitui¢do sobre o SUS. Essa lei também
estabeleceu a universalidade no acesso em todos os niveis de assisténcia. Por sua vez a Lei n°
8.142 instituiu as formas de participacdo social do SUS e, também, definiu os papéis dos
conselhos de saide em todos os niveis de governo e das conferéncias nacionais de salde e 0s
mecanismos de transferéncia federal de recursos para o financiamento do SUS nas demais
esferas de governo. A Lei n° 8.142 apenas fez referéncia a contrapartida de recursos
financeiros por parte dessas esferas. Essa contrapartida é condicdo para o recebimento dos
recursos federais pelos estados e municipios. Essa lei também definiu que os recursos federais
devem ser repassados de forma automaética e regular para os estados, Distrito Federal e

municipios.
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No entanto, os primeiros anos de existéncia do sistema foram de grandes dificuldades
para sua implantacéo. Entre 1988 e 1994 o SUS passou por um desfinanciamento por falta de
recursos, devido, em grande parte, pela instabilidade econémica do pais, falta de estratégia
para implementacdo do novo modelo de financiamento e prestacdo de servicos e da
ineficiéncia do governo em deliberar corretamente sobre os primeiros passos para o
financiamento do sistema.

Também houve dificuldades na definicdo dos papéis dos diferentes niveis de governo
e, principalmente, na participacdo dos estados e municipios no financiamento do sistema.
Gestores municipais e estaduais conflitavam sobre de quem era a responsabilidade da gestdo
dos prestadores de servigos. Definicdo das necessidades e programacdo conjunta entre 0s
gastos estaduais e municipais ndo existiam. Frageis mecanismos de hierarquizacao da rede,
no qual o SUS dava pouco papel a atencdo béasica, a promocao e a prevencdo. Além das outras
dificuldades citadas anteriormente, levavam a implementacdo do SUS ao descrédito entre a
populacdo. Vérias outras dificuldades para a implantagdo do SUS sdo apontadas por Medice
(2011, p. 47).

As discussdes para a implantacdo do Sistema Unico de Salide, no inicio dos
anos 1990, tropecaram nas formas de definicdo dos arranjos federativos
necessarios para montar um sistema que mantivesse papéis diferenciados de
gestdo nas distintas esferas de governo. Isso se deu através de intensos
debates e conflitos, tendo em vista o carater ainda incompleto do processo de
democratizacdo no Brasil, as dificuldades de negociar transferéncias de
recursos e definicdes orcamentarias no contexto nebuloso da hiperinflacdo, a
marcante heterogeneidade politica, econémica e social no pais, a autonomia
limitada nos estados, 0 excesso de autonomia dos municipios no federalismo
brasileiro e as intensas transformacdes pelas quais o Estado brasileiro vinha
passando nas diversas areas da politica econdmica e social. Também foi
dificil a passagem da rede de hospitais do antigo INAMPS aos estados e
municipios, processo que continuou inconcluso em muitos casos, como no
Rio de Janeiro, que ainda detém um conjunto de hospitais federais até hoje.

As tentativas de implantagédo e ordenacdo do SUS foram conduzidas pela emissao de
Normas Operacionais Basicas do SUS, instituidas através de portarias ministeriais. As NOBs
tinham como objetivo definir as competéncias de cada esfera de governo e as condicdes
necessarias para que os estados e 0s municipios pudessem assumir seus papéis no processo de
implantacdo do SUS. Além de condicionarem 0 recebimento de recursos para estados e
municipios a prestacdo de servicos, as NOBs também igualaram o pagamento dos servigos

para prestadores publicos e privados.
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Mesmo com a criagdo do SUS, a ldgica de financiamento baseada no pds-pagamento
pouco foi alterada. Essa logica vigorava desde a existéncia do INAMPS, com a maioria dos
servigos ainda sendo prestados por instituicdes privadas e pagos de acordo com tabelas de
pagamento com procedimentos hospitalares (AIH) e ambulatoriais. Por sua vez, estados e

municipios recebiam diretamente pelos servicos prestados, uma vez que as NOBs permitiam.

4.3 Avancos e Consolidacéo do Sistema Unico de Saude

A partir de 1994, o SUS comeca a se consolidar devido aos varios avangos ocorridos
que viabilizaram a sua implementacdo. Com a estabilizacdo econémica, vai tornando-se mais
facil o ordenamento de politicas para 0 SUS. Destacam-se 0s seguintes avangos legais e
praticos: a emissdo da Norma Operacional Bésica® de 1996; a criacdo de uma politica de
atencdo basica; o fortalecimento dos programas de agentes comunitéarios de saude (PACS) e
de saude da familia; a transferéncia de hospitais federais e estabelecimentos de salde do
antigo INAMPS para os estados e municipios; a definicdo de um arcabouco legal para a
regulamentacdo da salde suplementar; a definicdo de politicas para a regulacdo de bens,
produtos, servicos e tecnologias de saude; a melhoria dos sistemas de informacgéo do SUS; a
aprovacdo, em setembro de 2000, da Emenda Constitucional n° 29”; a Norma Operacional da
Assisténcia & Saude, de dezembro de 2001%; dentre outros avancos. A criacdo da CPMF em
1996 também foi importante para a consolidacdo do SUS, gerando recursos adicionais para
implementar mecanismos estratégicos que ordenaram a transferéncia de recursos federais para
estados e municipios.

Ao longo dos anos, o SUS foi se consolidando, e inovagdes, tambeém no dmbito do
financiamento, foram de grande importancia para isso. As principais inovacdes foram:

. Implementacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB). O PAB passou a ser

transferido automaticamente “fundo a fundo” condicionado a responsabilidades

sanitarias assumidas em cada nivel de atencdo. Constituido de uma parte fixa e outra

® A NOB 1996 ampliou o valor das transferéncias dos recursos federais para os estados e municipios, definiu o
pagamento de incentivos e contrapartidas financeiras dos estados e municipios e estabeleceu a formulacdo de
uma programacéo pactuada integrada dos orcamentos a serem gastos na salde entre esferas de governo.

” A Emenda Constitucional N° 29, apesar de até hoje ndo ter sido regulamentada, estabeleceu que estados e
municipios deveriam aplicar pelo menos 12% e 15% de suas respectivas receitas proprias no financiamento de
acOes de saude, vinculando também o crescimento dos recursos federais para a sadde a variagdo nominal do
Produto Interno Bruto.

® Estabeleceu mecanismos de descentralizacdo que fortaleceu o papel dos estados e redefiniu os incentivos
financeiros para assegurar melhor cobertura.
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variavel, os recursos da parte fixa sdo transferidos aos municipios de acordo com o seu
namero de habitantes e os recursos da parte varidvel sdo transferidos como uma forma
de incentivos aos municipios a aderirem a programas prioritarios definidos pelo
Ministério da Saude, o PAB, através de uma ldgica de financiamento per capita. Foi
um dos principais processos para superacdo dos mecanismos de pds-pagamento;
" Mecanismos de transferéncias regionais antecipadas de recursos federais em
blocos, como ocorrem em paises como a Inglaterra e 0 Canada. Essas transferéncias
aumentavam, ao passo que estados e municipios avancavam na implementacdo da
programacdo pactuada e integrada dos recursos para & Salde. As transferéncias em
bloco também estavam associadas a incentivos e resultados alcancados por esses
entes. Dessa forma, 0s recursos repassados através de pagamento retrospectivo direto
por servicos aos prestadores, foi-se reduzindo.

" Realizagdo de investimentos na rede de servi¢os, com prioridade para as

regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

A nova logica do financiamento da salde foi de grande importdncia para a
descentralizacdo e regionalizacdo do SUS, construindo um processo de responsabilizacdo dos
niveis locais de governo pela implementacdo do sistema. Dessa forma, o financiamento e a
regulacdo ficaram basicamente no &mbito federal, enquanto a gestdo da provisdo de servigos
ficou a cargo dos municipios.

As inovacOes referentes ao financiamento do SUS também reduziram um pouco a
desigualdade regional no uso de fundos publicos de saude. O Nordeste, que em 1986 tinha
28,3% da populacdo nacional, recebia apenas 2,3% dos recursos para a saude. Em 2002
passou a receber 5,5% desses recursos e com uma populagéo de 28,1%.

A nova légica de financiamento do SUS foi importante para aprofundar o processo de
descentralizacdo e regionalizacdo do sistema. A responsabilizacdo de estados e municipios
pela implementacdo efetiva do SUS consolidou a participacdo desses niveis de governo no
processo de coordenacdo da assisténcia a salde. Assim, o Ministério da Saude ficou mais
dedicado a regulacdo, ao monitoramento e a avaliacdo dos resultados. A nova ldgica de
financiamento do SUS também aprofundou a separacao entre os principios de financiamento e
regulacdo. Estes ficaram mantidos no ambito federal, enquanto a gestdo do fornecimento de
servigos ficou de responsabilidade dos municipios.

Com a criagéo do SUS e o0s avangos e inovagdes que permitiram a sua consolidacado, a
salde dos brasileiros teve ganhos significativos. “O SUS tem sido capaz de estruturar e

consolidar um sistema publico de saude de enorme relevancia e que apresenta resultados
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inquestionaveis para a populacdo brasileira” (SCOTTI, 2006, p. 31). A atencdo basica, por
exemplo, era o nivel de atencdo que recebia importancia, mas com a criagdo do Programa
Saude da Familia e do Programa de Agentes Comunitarios de Salde, esse nivel de atencao
passou a ter a merecida importancia dentro do SUS. Esses dois programas aumentaram a
oferta, a cobertura e a qualidade da salde e passaram a atender uma populacdo que quando
tinha acesso aos leitos hospitalares era nos casos mais graves e demasiados tarde.

Os efeitos do PSF e do PACS sobre a saude da populacdo mais pobre sédo bastante
positivos. Durante as suas expansdes, que em 2002 atingiram 53% de cobertura, e nos 34% da
populagéo brasileira, a mortalidade infantil caiu de 34 para 19 por cada mil nascidos vivos.
Nos ultimos anos, porém, esses dois programas tiveram seus ritmos de expansdes reduzidos
devido, em grande parte, as dificuldades inerentes em atender as populacGes isoladas.
Atualmente a cobertura do PSF e do PACS € de pouco mais de 65% da populacdo. N&o s6 o
nivel de atencdo bésica melhorou com a criacdo e consolidacdo do SUS. O percentual cada
vez maior do envelhecimento da populacdo indica as melhoras ocorridas na média e alta
complexidade.

Apesar dos avancos e das inovacBes no ambito da descentralizacao e financiamento, e
tendo, o Brasil, um nivel de gasto com saude semelhante ao de paises com o mesmo nivel de
produto per capita, 0 SUS ainda possui problemas. Destacam-se 0s seguintes problemas:

" Problemas de cobertura, tais como, insuficiéncia de programas de prevencao e

promocdo da saude, coberturas desiguais e incompletas, deficiéncias no acesso a

politicas de promocdo, prevencdo e servigos (consultas, internacbes, exames e

medicamentos);

" Falta de qualidade, uma vez que boa parte dos servicos de saude no Brasil ndo

tem niveis de acreditacdo aceitaveis e a maioria das clinicas, dos hospitais e postos de

salde ndo se encontram associadas a programas de acreditacdo voluntaria de
estabelecimentos de salde;

" Problemas de equidade.

Os pobres (1° 2° e 3° décimos de renda) se beneficiam mais dos
procedimentos de atengdo basica (baixa complexidade), enquanto os ricos
(8°, 9° e 10° décimos de renda) se beneficiam mais dos procedimentos de
média/alta complexidade (DUARTE, 2009, p. 38).
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Ou seja, a populagcdo mais pobre tem maior acesso aos procedimentos mais baratos
oferecidos pelo SUS, enquanto a populacdo mais rica favorece-se dos procedimentos
mais caros;

" Problemas de Organizacdo e Eficiéncia dos Servigos de Saude. Segundo

Medice (2011), a origem desses problemas é a desarticulagcdo entre os niveis de

complexidade da rede de servigos, a auséncia de uma politica de recursos humanos e

falta de gestdo adequada de custos dos insumos, materiais e medicamentos e a falta de

autonomia dos gestores dos servicos de saude para resolver inimeros problemas;

Corrupcdo, falta de transparéncia na utilizacdo dos recursos e a judicializacdo da saude
também sdo outros grandes problemas existentes no SUS. A indefini¢do pratica sobre o que
seja integralidade em salde tem gerado o problema da judicializacdo. Visto que, para o
Ministério da Salde, integralidade deveria ser garantida por um conjunto de bens e servicos
de satde de eficacia comprovada no tratamento dos principais problemas epidemiolégicos da
populagéo brasileira, enquanto a maioria das decisdes judiciais determina que o tratamento de
certa doenca seja feito com determinado medicamento e/ou procedimento nao incorporado
pela evidéncia médica disponivel, mesmo que o SUS ja contemple o tratamento dessa doenca
por meio de tratamentos mais eficazes.

Apesar dos avangos do SUS, esse sistema tem alguns problemas importantes a serem
resolvidos, como foi visto acima. Além disso, o Brasil ainda gasta relativamente pouco para
manter um sistema de salde universal e gratuito (em torno de 4% do PIB). No entanto o
Brasil gasta o equivalente aos paises com mesmo nivel de Produto Nacional Bruto (PNB) per
capita, como pode ser visto no Gréfico 4.1. Devido a esses problemas e a fim de monitorar e
avaliar o desempenho do SUS foi criado o indice de desenvolvimento do SUS.

Lancado em marc¢o de 2012, o IDSUS foi criado pelo Ministério da Saude e visa medir
0 desempenho do SUS nos municipios, estados e no Brasil, servindo, também, para
diagnosticar os problemas desse sistema e, assim, ajudar a indicar acfes para resolvé-los. O
IDSUS é um indice sintese de vinte e quatro indicadores que avaliam o desempenho do SUS
(faz uma afericdo contextualizada do desempenho do SUS quanto ao acesso — potencial ou
obtido, e efetividade da atencdo bésica, das atencdes ambulatorial e hospitalar e das urgéncias
e emergéncias), atribuindo uma nota de zero a dez para cada municipio, estado e para o Brasil,
onde as menores notas representam as piores posi¢cdes na classificacdo relativa ao

desempenho do SUS.
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Grafico 4.1 — Ln do PNB per capita e Gasto Publico per capita Com Saude em 111
Paises (em US$PPC) — 2012
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Fonte: Séries estatisticas do Banco Mundial. Elaboragdo Prépria (2012).
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5O IDSUS

Diante dos inimeros e graves problemas do SUS, uma das razdes pelo qual a grande
maioria dos municipios brasileiros tenha péssimos indicadores de saude, foi sendo cada vez
mais necessario monitorar e avaliar esse sistema, afim de que possam ser criadas maneiras de
melhora-lo. Para tais fins, foi criado o IDSUS, um indice que faz uma sintese de vinte e
quatro indicadores que avaliam o desempenho do SUS quanto ao acesso (potencial e obtido) e
efetividade da atencdo basica, das atencdes ambulatorial e hospitalar e das urgéncias e
emergéncias, atribuindo uma nota (grau) para cada municipio, estado e para o Brasil. As notas
variam de zero a dez, no qual as menores representam as piores posi¢cdes na classificacdo
relativa ao desempenho do SUS no estado ou municipio considerado.

Para a construcdo do IDSUS, de acordo com o Ministério da Salde, utilizou-se a base
tedrica da Metodologia de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro (PRO-
ADESS), coordenada pelo Instituto de Comunicacao e Informacdo Cientifica e Tecnoldgica
da Fiocruz (ICICT/Fiocruz). Essa metodologia propée um conjunto de indicadores que leva
em consideracdo os determinantes sociais da saude, as condi¢bes de saude da populacéo, a
estrutura do sistema de salde e o desempenho do sistema de saude, analisados
transversalmente no que se refere a equidade (MEDICI, 2013).

Para o calculo do IDSUS de 2011, o Ministério da Saude avaliou o periodo que vai de
2007 a 2009 para os indicadores com dados de nascidos (SINASC), das doencas (SINAN) e
de oObitos (SIM). De 2008 a 2010, para indicadores com dados dos atendimentos — Sistema de
Informagdes Ambulatoriais (SIA) e Sistema de Informacgdes Hospitalares (SIH). Apenas
2010, para dados de mamografia, de equipes (CNES) e de imunizacdo (SI-PNI).

O IDSUS é composto de 24 indicadores® associados aos temas de cobertura (acesso
potencial e obtido) com 14 indicadores, e efetividade do SUS (resultados esperados), com 10
indicadores. Os indicadores de cobertura foram definidos em trés areas assistenciais (atencao
basica, atencdo ambulatorial e hospitalar de média complexidade e atencdo ambulatorial e
hospitalar de alta complexidade), por sua vez os indicadores de efetividade levam em
consideracdo a atencdo bésica e a atencdo ambulatorial e hospitalar de media e alta
complexidade conjuntamente.

Para cada indicador é atribuida uma nota que vai de 0 a 10, baseada em parametros

(absolutos) esperados para cada um deles atribuidos pelos técnicos do Ministério da Saude. A

° O Ministério da Saude testou os indicadores a partir de quatro caracteristicas: validade, relevancia,
confiabilidade e viabilidade.
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nota referente a0 municipio, estado ou regido significa a propor¢do do resultado obtido por
estes entes em relacdo ao parametro. Contudo, cada indicador tem um peso diferente na
composicdo do IDSUS, com base nos resultados decorrentes da aplicacdo de Analise de
Componentes Principais (PCA), assim, os indicadores de cobertura do SUS tém um peso de
71,25%, enquanto os indicadores de efetividade do SUS tém um peso de 28,75%. Cada um
dos 24 indicadores também tem um peso a partir da aplicacdo da metodologia de Andlise de
Componentes Principais'®. O Quadro 5.1 mostra a composicdo dos indicadores do IDSUS e
0s Quadros 5.2 e 5.3 mostram a lista de indicadores de acesso e de efetividade que compde
esse indice.

Quadro 5.1 — Composicéo dos Indicadores do IDSUS

+ Atenc3o Basica (A -Peso PCA 31,6%)

Atenc3o Ambulatorial e Hospitalar de Média \ indice de 3
"~ |+ Complexidade (B - Pso PCA 43,6%) Acesso
- |+ Atenc3o Ambulatorial e Hospitalar de Alta ou Obtido
Complexidade e Referéncia dz Médiz e d:::f
Alta Complexidade e Urgéncia e IDSUS
Emergénciz (C - Peso PCA 24,8%) (Faicede
Desempenho
.g + Atenc3o Basica (D - Peso PCA 21,8%) o do SUS
© Indice de
-2+ Atenc3o Hospitalar de Média e Alta Com- Efetividade
g plexidade e Urgéncia Emergéncia do SUS
@ (E-Peso PCA 78,28%) ';;o"viA
w 75

Fonte: Ministério da Sadde (2014).
Quadro 5.2 — Indicadores de Acesso do IDSUS

ATENGAQ BASICA

Cobertura Populacional estimadas pelas Equipes Bésica de Saude.

Cobertura Populacional estimadas pelas Equipes Basica de Saude Bucal.

Proporgéo de Nascidos Vivos com Maes com 7 ou mais consultas de pré-natal.

ATENGAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR DE MEDIA COMPLEXIDADE

Razdo de exames de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos e populagdo da mesma faixa etdria.

Razdo de exames citopatoldgicos do colo de Gtero em mulheres de 25 a 59 anos e populagdo da mesma faixa etaria.
Razdo de internages clinico-cirdrgicas de média complexidade e populagdo residente.
Razdo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade selecionados e populagio residente.

ATENGAD AMBULATORIAL E HOSPITALAR DE ALTA COMPLEXIDADE, REFERENCIA DA MEDIA E ALTA E URGENCIA E EMERGENCIA
Razdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade selecionados e populagdo residente.

Razdo de internagtes clinico-cirdrgicas de alta complexidade e populagio residente.

Proporcéo de procedimentos ambulatoriais de média complexidade realizados para ndo residentes.
Proporgdo de internages de médica complexidade realizadas para ndo residentes.

Proporgdo de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade realizados para ndo residentes.
Proporgdo de internagtes de alta complexidade realizadas para ndo residentes,

Proporcio de acesso hospitalar dos dbitos por acidente.

Fonte: Ministério da Saude (2014).

' A analise de Componentes Principais (PCA), aplicada pelo Ministério da Sadde, sumariza os dados que
contém muitas varidveis por um conjunto menor de varidveis compostas derivadas do conjunto original de
variaveis. E uma metodologia usada para transformar variaveis originais em outras variaveis de mesma dimenso
com menor perda possivel de informacé&o.
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Quadro 5.3 — Indicadores de Efetividade do IDSUS

ATENGAO BASICA

Proporgdo de cura de casos novos de Tuberculose Pulmonar Bacilifera (TBC).

Proporgdo de cura dos casos novos de Hanseniase.

Taxa de Incidéncia de sifilis congénita.

Proporgdo de internagbes sensiveis 3 atengdo basica (ISAB).
Média anual de ag8o coletiva de escovagdo dental supervisionada.
Proporgdo de exodontia em relagio aos procedimentos.
Cobertura com vacina tetravalente em menores de 1 ano.

ATEN(;E.O HOSPITALAR DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE E URGENCIA EEMERGENCIA
Proporgdo de parto normal.

Porporgdo de 6bitos, nas internagdes em UTI, de menores de 15 anos.

Proporgdo de 6bitos nas internagdes por infarto agudo do miocérdio (1AM).

Fonte: Ministério da Saude (2014).

O Ministério da Saude aplicou ao célculo, de cada indicador individual por municipio,
uma padronizacdo indireta por faixa etaria e género, a fim de eliminar a influéncia das
diferencas populacionais que existem entre os municipios referentes a idade e sexo da
populacdo. Também foi aplicado um bayes™ empirico que elimina uma grande variacéo
ocasionalmente derivada de indicadores em populacfes pequenas, como uma morte infantil
entre dez nascidos vivos em determinado municipio, citando um exemplo de Medice (2013).

Devido, também, a grande complexidade e diversidade dos municipios brasileiros, a
analise comparativa dos resultados do IDSUS deve considerar a existéncia de municipios com
caracteristicas similares. Como dito anteriormente, o IDSUS é compostos por 24 indicadores
gue resulta numa nota que varia de 0 a 10, mas dadas as caracteristicas socioeconémicas e
demogréaficas dos municipios, as notas do IDSUS destes entes ndo podem ser comparadas
entre si sem antes separd-los em grupos homogéneos. Sobre a separacdo em grupos
homogéneos de municipios Medici (2013, p. 4) fala:

A metodologia utilizada propds sua desagrega¢do em grupos homogéneos de
municipios, baseados em 12 variaveis de contexto, utilizadas para a
definicdo de seis grupos homogéneos. Estas variaveis sao agregadas em trés
indices que refletem especificidades e diferencas socio econémicas (indice
de Desenvolvimento Sdcio econémico - IDS), perfil de morbimortalidade
(indice de Condigdes de Sadde - ICS) e suficiéncia da estrutura do sistema
de satde com base no nivel de complexidade da atencédo (indice de estrutura
do sistema de satde do municipio - IESSM). Na constru¢do dos grupos
homogéneos foram utilizadas as técnicas estatisticas de ACP e de Clusters

' 0 Bayes Empirico busca eliminar o efeito da variagdo do resultado de indicadores em pequenas populacdes.
Este método considera: o evento (6bito, internacdo, etc.), o tamanho da populagdo e a média das populag6es
semelhantes, para a qual foi considerada a média dos grupos de municipios homogéneos por regido brasileira.
Disponivel em: <https://macaubasacontece.wordpress.com/tag/10-piores-saude/>. Acesso em: 30 mar. 2014.
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K-means. Esta ultima permite calcular a similaridade dos municipios em
relacdo ao seu valor médio para os 12 indicadores.

As variaveis de contexto utilizadas para a definicdo dos grupos homogéneos sao
mostradas no Quadro 5.4, enquanto o Quadro 5.5 mostra a classificagdo dos municipios, de
acordo com os trés indices e a quantidade de municipios de cada grupo homogéneo.

Durante o processo de construcdo do IDSUS, foi de grande importancia a opiniao e
contribuicdo externa para a criacdo do indice, visto que foi realizada uma consulta técnica
pelo Ministério da Saude, entre os meses de abril e junho de 2011, no qual foram recebidas
130 contribuigdes de 52 participantes (a escolha dos indicadores foi realizada por dirigentes e
técnicos do Ministério da Saude, a partir das consideragdes criticas da academia, gestores,
trabalhadores e usuarios do SUS), resultando na proposta de 33 novos indicadores. A
metodologia também foi consultada com a comissdo tripartite, formada pelo Ministério da
Saude e por representantes dos conselhos dos secretarios estaduais (CONASS) e municipais
de salde (CONSSEMS). Estes dois conselhos manifestaram, apds a divulgacdo do indice, a
sua adesdo a proposta e a relevancia de se ter o referido indice.

Quadro 5.4 — Indicadores Utilizados na Construc¢do dos Grupos Homogéneos de

Municipios
INDICES INDICADORES PARAMETROS PESOS (PCA)
= )
indice de PIB municipal per capita =R 32 mil per | g, g,
. capita

Desenvolvimento

Sociecondmico (IDSE)  proporgio de Familias com Bolsa Familia 0% 45,07%

indice de Condigties de : : . = 8 dbitos por

Satde (1CS) Taxa de mortalidade infantil il nEETiE 100%
Prap_ulrngulde medl'cus da atencdo bdsica e profissionais 0,39% 12,24%
da vigildncia em salde
Proporgo de pro;edimentos ambulatorials de média 0,64% 12,31%
complexidade realizados para residentes
Prupnrgn de prn;edlmentns a[nbuhturas de média 0,80% 9,29%
complexidade realzados para ndo residentes
Proporgo de pro;edimentos am_bulatorials de alta 0,85% 11,08%

: complexidade realizados para residentes

Indice de estrutura do =0 d di bulstoriais de aita

Sistema de Satide do  F0POrcd0 de procedimentos ambulatoriais de 1,17% 9,80%

L complexidade realizados para ndo residentes

Municipio (IESSM) - : - - :
Propor@o de |nte_mag0e5 de média complexidade 0,37% 13,00%
realizados para residentes
Prupnr@n de intjarnag_nes de média complexidade 0,72% 11,47%
realizados para ndo residentes
Propor@o de inte_magoes de alta complexidade 0,94% 11,16%
realizados para residentes
Propnr@n de intf!rnag_nes de alta complexidade 1,14% 9,65%
realrados para ndo residentas

Fonte: Ministério da Saude (2014).
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Quadro 5.5 — Classificagdo dos Municipios em Grupos Homogéneos
Segundo os Indices Parciais e Quantidade de Municipios em Cada Grupo

GRUPO  IDSE ICS TESSM QTD MUN
6 Baixo Baixo Sem Estrutura MAC# 2.183
Médio Méedio Sem Estrutura MAC* 2.038
4 Baixo Baixo Pouca Estrutura MAC® 587
3 Médio Médio Pouca Estrutura MAC® 632
2 Alco Médio Média Estrutura MAC* 94
1 Alco Méedio Muita Estrutura MAC* 29
(*} Estrutura MAC: atencdo de média complexidade e alta complexidade ou
estrutura de atengdo especializada, ambulatorial e hospitalar.

Fonte: Ministério da Saude (2014).

Sudeste tem IDSUS maior que o do Brasil.

A qualidade do Sistema Unico de Sadde, apesar de todos os seus avangos desde a sua
criacdo, ainda é insatisfatoria em quase todos os municipios brasileiros. O SUS ainda
apresenta graves problemas de cobertura, de equidade e de organizacdo e eficiéncia dos
servicos de saude, o que fazem estados e municipios exibirem indicadores de salde ruins.
Esses problemas também sdo capitados pelo IDSUS. Como se pode observar na Tabela 5.1 a
maior nota do IDSUS entre os estados € 6,29 e apenas nove estados tém IDSUS maior do que
0 do Brasil. A maioria dos estados que tem notas menores que a do Brasil encontra-se na

regido Norte, Nordeste e Centro Oeste. Por sua vez a maioria dos estados da regido Sul e

Tabela 5.1 — IDSUS das Unidades Federativas Brasileiras e do Brasil - 2011

Unidade Federativa | IDSUS | Unidade Federativa IDSUS
Santa Catarina 6,29| Piaui 5,34
Parana 6,23| Pernambuco 5,29
Rio Grande do Sul 590| Goias 5,26
Minas Gerais 5,87| Maranhao 5,20
Espirito Santo 579 Ceara 5,14
Tocantins 5,78| Distrito Federal 5,09
Séo Paulo 5,77 Mato Grosso 5,08
Mato Grosso do Sul 564 Amapa 5,05
Roraima 5,62| Amazonas 5,03
Acre 5,44 | Paraiba 5,00
Alagoas 5,43| Rio de Janeiro 4,58
Rio Grande do Norte 5,42 Rond6nia 4,49
Bahia 5,39 Para 4,17
Sergipe 5,36 Brasil 5,47

Fonte: Ministério da Saude (2014).
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6 METODOLOGIA

Com o Sistema Unico de Saude, criado com a constituicdo de 1988, a salide passou a
ser um direito de todos e dever do estado. Dessa forma, o sistema puablico brasileiro foi
universalizado, e todos os brasileiros passaram a ter acesso integral e de forma gratuita aos
servicos de salde. Em razdo dessa grande abrangéncia, universalidade e complexidade do
SUS, é de se esperar que diversos fatores tenham influéncia na qualidade desse sistema. Dessa
forma, a pesquisa caracteriza-se como uma avaliacdo empirica sobre a sensibilidade do
IDSUS de cada municipio brasileiro em relacdo a algumas varidveis socioecondmicas
municipais. Uma vez que o IDSUS é um indice que mede a qualidade do SUS, a pesquisa
busca verificar se as referidas variaveis tém alguma influéncia na qualidade desse sistema e
medir suas respectivas magnitudes.

As unidades de analise serdo os municipios brasileiros'?, no total 5.560 municipios,
por meio das seguintes estatisticas municipais: (1) gasto com salde per capita; (2) taxa de
analfabetismo; (3) PIB per capita; (4) propor¢cdo de motocicletas; (5) proporcdo de idosos; e
(6) bioma®. Além da abrangéncia e complexidade do SUS, a verificagdo do impacto dessas
variaveis sobre a qualidade do SUS justifica-se, também, pelos seguintes motivos:

. Pessoas mais instruidas tém maiores cuidados com sua salde e previnem-se

mais do que as pessoas com menores niveis educacionais, 0 que as faz demandarem

menos servicos de salde. Segundo Grossman (1972 apud FOLLAND, 2008, p. 153):

“do ponto de vista econdbmico, as pessoas mais instruidas tendem a ser mais eficientes

na producdo do seu estado de saude”. Portanto, presume-se que a taxa de

analfabetismo tenha influéncia negativa no indice que mede a qualidade do SUS. O

sinal do coeficiente de correlacdo entre o IDSUS e a taxa de analfabetismo mostrara a

provavel influéncia negativa dessa taxa sobre a qualidade do SUS;

o Ha& varias maneiras pelas quais a renda pode influir na qualidade dos servigos

do SUS. A populacdo mais rica (8°, 9° e 10° décimos de renda), segundo Duarte

(2009), utiliza mais os servigcos dos SUS com maiores custos (procedimentos de

2 No tratamento dos dados, os municipios Brasilia (DF), Felipe Guerra (RN), Fernando de Noronha (PE) e
Tibau (RN) foram excluidos por ndo apresentarem dados referentes ao gasto com salde per capita no periodo
2007 — 2010, e o0 municipio Nazéria (PI) foi excluido por néo ter nota do IDSUS.

Y Bioma é uma unidade biolégica ou espago geogréfico caracterizado de acordo com o macroclima, a
fitofisionomia (aspecto da vegetacdo de um lugar), o solo e a altitude especificos. Alguns, também sédo
caracterizados de acordo com a presencga ou ndo de fogo natural. No Brasil existem os seguintes tipos de biomas:
Mata  Atlantica;  Cerrado;  Caatinga;  AmazOnia, Pantanal e Pampa.  Disponivel em:
<http://www.dicionarioinformal.com.br/bioma/>. Acesso em: 20 abr. 2014.
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média/alta complexidade) do que a populagdo mais pobre. Habitos e alimentacdo ndo
saudaveis praticados pela populacdo dos extratos mais altos de renda, faz essas
pessoas demandarem mais servicos de assisténcia a satde. “Ter muito dinheiro nao
necessariamente significa fazer escolhas de vida e alimentacdo saudaveis”
(FOLLAND, 2008, p. 153). E a migragdo de pessoas para municipios mais ricos (P1B
per capita maior) em busca de maiores salarios, de maiores possibilidades de melhorar
de vida etc. aumenta a procura por servicos do SUS nos municipios receptores,
quando os novos residentes ficam doentes. “Os individuos decidem migrar porque, ao
calcularem os custos e os beneficios, criam a expectativa de que com a migracao
existe a possibilidade de obter na sociedade de destino um retorno liquido positivo,
normalmente financeiro” (CASTRO, 2011, p. 23). Assim, o efeito liquido da renda de
determinado municipio sobre a qualidade do SUS pode ser incerto, no entanto, o
coeficiente de correlacdo entre o IDSUS e o PIB per capita, podera fornecer indicios
desse efeito;

o Vem crescendo, no Brasil, o nimero de idosos (populacdo acima de 60 anos de
idade), de 2000 a 2012 a propor¢do de idosos passou de 8,56% para 11,28% da
populacdo brasileira, segundo dados do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS). Essa parte da populacédo é a que mais demanda servicos de salde, em
razao disso os precos dos planos de salde aumentam substancialmente para as pessoas
com idades mais altas, por isso espera-se que a proporc¢do de idosos tenha impactos na
qualidade do SUS. Contudo, um dos fatores do aumento do nimero de idosos no
Brasil é a melhora do sistema de salde, assim espera-se uma relacdo positiva entre a
proporcdo de idosos e o IDSUS. O coeficiente de correlagcdo entre o IDSUS e a
proporcao de idosos de 0,43, mostrado na Tabela 6.1, indica uma relagdo positiva
entre essas duas variaveis;

o Os acidentes de transito, envolvendo motocicletas, também vém crescendo
significantemente nos ultimos anos, e sobrecarregando os hospitais de emergéncia,
que na grande maioria das vezes sdo hospitais publicos. O nimero de mortes
envolvendo motocicletas sofreu um aumento de 754% entre os anos de 1998 e 2008, e,
além disso, em acidentes com lesdes, a taxa entre motocicletas ¢ de 301/10000,
enquanto entre automdveis é de apenas 106/10000 (SEERIG, 2012, p. 17). Portanto,
supde-se que o IDSUS seja sensivel negativamente & proporcao de motocicletas. Essa

visdo empirica € confirmada na relacdo negativa entre a qualidade do SUS e os
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acidentes envolvendo motocicletas do coeficiente de correlagcdo entre o IDSUS e a
proporcao de motocicletas, com o valor de -0,46.

o A grande dimensdo do Brasil faz com que exista grande variedade geogréfica e
climética e, consequentemente, ampla diversidade de fauna e flora entre 0s municipios
brasileiros. Tais caracteristicas podem propiciar, ou ndo, o desenvolvimento regional
e, assim, ter influéncia na qualidade do SUS. Municipios localizados na regido do
bioma Caatinga, por exemplo, sofrem com a falta d’agua e suas populacdes acabam
por utilizar agua imprépria para o consumo humano. “A incidéncia de doencas de
veiculacdo hidrica associadas a méa qualidade da &gua consumida por parte
significativa da populacdo do semiérido™ reflete nos indicadores de mortalidade
infantil na regido” (CIRILO et al, 2011, p. 85). O mesmo autor ressalta que, segundo a
Organizagdo Mundial da Salde, a falta de saneamento basico, associada a qualidade
da agua, é responsavel por, pelo menos, 80% das doencas que atingem o ser humano.
Também, na regido da Caatinga a pecuaria e agricultura sdo as principais atividades
econdbmicas desenvolvidas e a falta d’agua prejudica essas atividades e
consequentemente o desenvolvimento dos municipios. Portanto espera-se que o bioma

de cada municipio tenha influéncia no IDSUS.

6.1 Dados

O trabalho utilizou-se de informacdes estatisticas e documentais, catalogando dados
acerca de 5.560 municipios, objeto da pesquisa, em sitios eletrénicos de 6rgaos de pesquisas
oficiais, divulgados na rede mundial de computadores. Os dados por municipio, referentes ao
gasto com salde per capita, taxa de analfabetismo, PIB per capita e proporcdo de idosos
foram conseguidos no site do DATASUS. A proporcdo de motocicletas licenciadas nos
municipios foi obtida no site do Departamento Nacional de Transito (DENATRAN), e foi
considerada a quantidade desses veiculos licenciados no més de dezembro de cada ano
pesquisado. Por sua vez, os biomas caracteristicos de cada municipio foram obtidos no site do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). As notas do IDSUS municipais foram
obtidas no site do portal da satde, sendo oportuno lembrar da sua disponibilidade apenas para

0 ano de 2011, o que impossibilitou a analise de seu comportamento ao longo do tempo.

** Semiarido é o clima associado ao bioma Caatinga.
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Uma vez que o IDSUS 2011 € um indice composto por variaveis, que estdo
disponiveis entre os anos 2008 a 2010, é provavel que exista certa defasagem de tempo dos
efeitos das varidveis independentes sobre a qualidade do SUS, como por exemplo, 0 gasto
publico com saude, que ndo produz efeitos imediatos sobre a qualidade do sistema. Em
funcdo disto, utilizar-se-4& na pesquisa, sempre que possivel, a média das varidveis
correspondentes aos anos considerados.

Assim, ajustadas as informacdes disponiveis, sera utilizada a média dos valores das
varidveis gasto com saude per capita, PIB per capita, proporcdo de motocicletas e proporcéo
de idosos, referente aos anos 2007, 2008, 2009 e 2010. Os valores dos anos 2007, 2008 e
2009 das variaveis gasto com satide per capita e PIB per capita foram corrigidos pelo indice
Nacional de Precos ao Consumidor Amplo (IPCA) 2010. Para o calculo da média da variavel
taxa de analfabetismo serdo utilizados os valores referentes aos anos 2000 e 2010, devido a

disponibilidade de apenas esses dois anos para essa variavel.

6.2 Analise Preliminar dos Dados

Para verificar se ha alguma relagdo linear existente entre as variaveis independentes e
o IDSUS, e entre elas mesmas, foi construida a Tabela 6.1, que mostra os indices de
correlacdo de Pearson. O indice foi calculado com a média das varidveis independentes.
Percebe-se que todas as variaveis independentes tém uma correlacdo relativamente forte com
0 IDSUS, exceto o PIB per capita, o que pode indicar que elas tenham influéncia sobre a
qualidade do SUS. Pela Tabela 6.1 nota-se que a variavel que pode ter maior impacto sobre a
qualidade do SUS é a proporcdo de motocicletas, uma vez que o indice de correlacdo entre
essa variavel e o IDSUS foi o mais alto (-0,46) dentre todos os indices de correlagcdo entre
esse indice e as variaveis explicativas. O sinal de menos mostra o possivel impacto negativo
da proporgéo de motocicletas sobre a qualidade do Sistema Unico de Satde.

O segundo maior indice de correlagdo com o IDSUS ocorreu com a propor¢do de
idosos, que foi de 0,43, indicando relativa influéncia positiva dessa variavel sobre o indice
que mede a qualidade do SUS. O indice de correlacdo entre o gasto com salde per capita e 0
IDSUS de 0,38 pode indicar que os recursos financeiros aplicados no setor saude provocam
alguma melhora no SUS.

Por sua vez, a taxa de analfabetismo devera ter algum impacto negativo sobre
qualidade do SUS, visto que o indice de correlacdo entre essa taxa e o IDSUS foi de -0,36.

Todavia, o baixo indice de correlagéo entre o PIB per capita e o IDSUS de 0,16, pode ser um



50

indicio do efeito incerto dessa variavel sobre a qualidade do SUS, uma vez que pessoas mais
ricas, ao contratarem planos de salde, desafogam o SUS, mas quando necessitam de alguma
assisténcia a salde mais cara, utilizam-se do sistema publico de saude.

Nota-se, também, que algumas variaveis independentes possuem correlacdes
relativamente altas entre si. Os indices de correlacdo com valores mais altos em termos
absolutos deram-se entre o PIB per capita e o gasto com salde per capita, a taxa de
analfabetismo e a proporcdo de motocicletas, a taxa de analfabetismo e o PIB per capita, e
entre a propor¢do de motocicletas e o PIB per capita, o que pode ser um sinal da existéncia de
multicolinearidade no modelo.

Tabela 6.1 — Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre as Variaveis IDSUS, Gasto per
Capita com Saude, Proporc¢éo de Motocicletas, PIB per Capita, Proporcao de ldosos e
Taxa de Analfabetismo

Gasto per Taxa de
o ) Proporcéo de | PIB per | Proporcao
Variaveis IDSUS capita c/ ) ) Analfa-
] Motocicletas | capita | de ldosos .
Salde betismo
IDSUS 1,00
Gasto per capita ¢/ Salde 0,38 1,00
Proporgéo de Motocicletas -0,46 -0,32 1,00
PIB per capita 0,16 0,49 -0,38 1,00
Proporgéo de ldosos 0,43 0,23 -0,32 -0,03 1,00
Taxa de Analfabetismo -0,36 -0,32 0,69 -0,44 -0,20 1,00

Fonte: DATASUS. DENATRAN. Ministério da Satde. Elaboracéo propria (2015).

Para verificar preliminarmente a influéncia dos biomas sobre o IDSUS, foi calculada a
variancia e o R® dessa variavel de acordo com o tipo de bioma. Segundo Bussab e Moretin
(2011), é conveniente poder contar com uma medida que quantifique o grau de dependéncia
entre varidveis qualitativas e quantitativas. De acordo com 0s mesmos autores, para a
construgdo dessa medida resumo as variancias podem ser usadas como insumos, e se a
variancia dentro de cada categoria for pequena e menor do que a global, significa que a
variavel qualitativa melhora a capacidade de previsdo da quantitativa e, portanto, existe uma
relacdo entre as duas variaveis. A medida resumo que os autores Bussab e Moretin se referem
é 0 R%. “O R?* é a medida resumo que quantifica 0 grau de dependéncia entre variaveis
qualitativas e quantitativas” (BUSSAB; MORETIN, 2011, p. 87). O valor dessa estatistica
esta no intervalo fechado entre 0 e 1. Quanto mais proximo de 1 estiver o valor do R? mais a

alteracdo de uma variavel € explicada por outra variavel.
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A Tabela 6.2 mostra a variancia e 0 R? do IDSUS e das variaveis independentes
utilizadas no modelo, de acordo com o tipo de bioma. Vide na Tabela 6.2 que a variancia total
do IDSUS, da taxa de analfabetismo e da proporcdo de motocicletas, séo maiores do que a
variancia dessas variaveis por bioma, mostrando que o tipo bioma tem alguma influéncia
sobre o IDUS, a taxa de analfabetismo e a proporcao de motocicletas. Para o gasto com salde
per capita, PIB per capita e proporcao de idosos, a variancia total € maior do que a variancia
por tipo de bioma.

A Tabela 6.2 mostra também o R? com valores moderados para o IDSUS, a taxa de
analfabetismo, a proporcdo de idosos e a propor¢do de motocicletas, o que indica certa

associagdo entre essas variaveis e o bioma®®.

Tabela 6.2 - R%e Variancia por Bioma das variaveis: IDSUS; Gasto com Satde per capita; Taxa
de Analfabetismo; PIB per capita; Proporcéo de Idosos e Proporc¢do de Motocicletas

Var G;/s?c:.c/ Var. PIB per Var.d;'axa var. Var. Proporgdo
Bioma n IDSUS Saude per c;apitap Analfabe- F:jroporgéo d?
capita tismo e ldosos | Motocicletas
Amazonia 441 0,50 10.428 34.156.238 82,13 3,53 256,31
Caatinga 975 0,28 9.392 15.452.035 43,3 3,94 200,69
Caatinga - Mata Atlantica 138 0,23 3.226 3.718.271 57,84 3,97 118,6
Cerrado 811 0,54 21.305| 147.751.074 72,01 6,29 417,81
Cerrado - Amazobnia 126 0,62 26.085| 136.785.505 98,93 8,39 493,64
Cerrado — Caatinga 100 0,45 4.477 3.358.327 54,04 3,18 112,34
Cerrado - Mata Atlantica 348 0,62 31.076 | 126.090.717 32,69 6,16 165,76
Mata Atlantica e Pampa 74 0,57 17.729 61.087.240 8,62 9,81 41,26
Pampa 92 0,51 18.889| 449.423.570 11,36 8,3 50,9
Mata Atlantica 2456 0,58 24.406| 175.211.062 73,42 9,39 148,1
Total 5561 0,7 21.524| 139.417.381 118,43 9,82 411,67
R? - 0,29 0,10 0,46 0,10 0,30 0,51
Fonte: DATASUS. DENATRAN. IBGE. Ministério da Salde. Elaboragdo prdpria (2015).

Visto que a metodologia utilizada pelo Ministério da Salde para a criacdo do IDSUS
separou 0s municipios em seis grupos homogéneos, devido as grandes diferencas,
populacionais e socioeconémicas existentes entre 0s municipios brasileiros, esses grupos

serdo incluidos no modelo como uma variavel dummy. Para verificar se 0s grupos

' Por haver poucos municipios para alguns tipos de biomas, preferiu-se reunir esses municipios com outros que
possuissem biomas parecidos. Os municipios que possuem 0s biomas Amazo6nia — Pantanal foram considerados
como tendo o bioma Amazonia. Os municipios que estdo na regido do bioma Cerrado — Caatinga — Mata
Atlantica foram considerados como estando na regido do bioma Cerrado - Caatinga. Os municipios que estdo na
regido dos biomas Cerrado - Amazonia — Pantanal, Cerrado - Pantanal e Pantanal foram considerados como
estando no bioma Cerrado - Amaz6nia.
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homogéneos de municipios tém algum tipo de associacdo com o IDSUS e com as varidveis
gasto per capita com salde, PIB per capita, taxa de analfabetismo, proporcdo de idosos, e
proporcdo de motocicletas, foram calculados a variancia e o R? dessas variaveis quantitativas
de acordo grupo homogéneo de municipio.

Na Tabela 6.3, observa-se que o R? tem valores relativamente consideréveis para todas
as variaveis, exceto para a propor¢do de idosos. Isso significa que separar 0s municipios em
grupos homogéneos € relevante para a analise deste trabalho e deve ser incluida no modelo
como uma variavel dummy.

Tabela 6.3 — R?e Variancia por Grupo Homogéneo de Municipio das variaveis: IDSUS;
Gasto com Saude per capita; Taxa de Analfabetismo; PIB per capita; Proporcéo de Idosos
e Proporcéo de Motocicletas

.. .| Variancia Gasto Variancia S Variancia Variancia
Variancia - Variancia PIB ~ x

Grupo n IDSUS per Capita Taxa de er canita Proporgdo | Proporcéo de

com Salde Analfabetismo P P de Idosos Motocicletas
1 28 0,50 8.445,90 33,01 147.101.428 6,86 124,35
2 94 0,58 16.121,77 14,60 164.805.423 6,16 115,88
3 632 0,61 19.379,76 10,49 230.418.188 7,22 111,52
4 587 0,53 5.310,02 68,95 5.219.855 6,36 305,86
5 2.038 0,67 22.874,08 21,20 157.766.654 11,53 166,10
6 2.182 0,53 8.533,52 78,88 3.473.707 7,61 320,17
TOTAL 5.561 0,70 18.222,89 118,35 118.122.881 9,82 411,60
R? 0,16 0,19 0,60 0,24 0,10 0,43

Fonte: DATASUS. DENATRAN. Ministério da Satde. Elaboragao propria (2015).

Tendo em vista o valor moderado para a estatistica R? procurou-se verificar a

dispersdo da distribuicdo das estatisticas segundo o grupo homogéneo de municipios e 0s
biomas considerados. No Quadro 6.1, o desenho esquematico da distribuicdo das variaveis
sugere considerar a variavel binaria indicadora do grupo e também dos biomas, uma vez que
se destaca com certa facilidade perfis diferenciados via dispersdo das variaveis segundo essas

categorias.



Quadro 6.1 — Graficos Box Plot
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Fonte: DATASUS. DENATRAN.

6.3 Modelo Econométrico

IBGE. Ministério da Saude. Elaboragéo propria (2015).

A verificacdo dos efeitos dos gastos publicos municipais per capita, da taxa de

analfabetismo, do PIB per capita, da proporcéo de idosos, da proporcéo de motocicletas e dos

biomas sobre o IDSUS, sera realizada por meio de regressdo econométrica dos dados. Em

razdo da disponibilidade de apenas o IDUS de 2011 para os municipios brasileiros e com

cinco variaveis, como variaveis explicativas realizar-se-4 uma regressdo multipla, utilizando

valores médios das varidveis independentes, referentes aos anos 2007, 2008, 2009 e 2010.

Para a taxa de analfabetismo, sera utilizada a média composta pelos valores dos anos de 2000

e 2010. “A analise de regressdo multipla é mais receptiva a analise ceteris paribus, pois ela

nos permite controlar explicitamente muitos outros fatores que, de maneira simultanea, afetam
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a variavel dependente” (WOOLDRIDGE, 2007, p. 64). Segundo o mesmo autor isso ¢
importante tanto para testar teorias econémicas quanto para avaliar efeitos da politica
governamental quando devemos nos basear em dados ndo experimentais.

O método utilizado sera os Minimos Quadrados Ordinarios e 0 modelo a ser estimado
sera 0 Modelo Log-linear, conhecido também como log-log e log duplo. “Uma caracteristica
atraente do modelo log-log, que o tornou popular em trabalhos aplicados, € que o coeficiente
de inclinacdo S, meca a elasticidade de Y em relacdo a X, ou seja, a variacdo percentual em Y
para uma dada variacdo percentual (pequena) em X ” (GUJARATI, 2000, p. 156).

Constardo no modelo duas varidveis independentes qualitativas, o bioma caracteristico
dos municipios e 0s grupos homogéneos de municipios. O Ministério da Salde classificou 0s
municipios em seis extratos homogéneos'® em razdo das suas distintas caracterfsticas
socioeconémicas e demograficas, como tamanho da populacdo, e composicdo etaria da
mesma por género e idade. Na andlise preliminar dos dados foi visto, através da variancia e do
R? do IDSUS, de acordo com o tipo de bioma e o grupo homogéneo de municipio, que essas
duas variaveis qualitativas tém certa relacdo com o IDSUS e com algumas das variaveis
explicativas do modelo.

Dessa forma, serdo incluidas cinco categorias da variavel dummy para oS grupos
homogéneos de municipios (Gk), uma vez que sdo seis grupos homogéneos. “Se uma variavel
qualitativa tiver m categorias, introduz-se apenas m — 1 variaveis dummies.” (GUJARATI,
2000, p. 15). A categoria de referéncia, a qual serdo feitas as comparacdes, serd 0 grupo
homogéneo de municipio 1, no qual consta os maiores municipios brasileiros. Para a variavel
qualitativa bioma (B;), a categoria de referéncia sera o bioma Mata Atlantica, que esta
presente na maioria dos municipios brasileiros. Dessa forma serdo incluidas nove categorias
para a variavel bioma, uma vez que existem dez tipos, ou combina¢6es de biomas. O modelo
analisara os efeitos das variaveis qualitativas sobre o intercepto, assim serdo incluidas
variaveis dummies na forma aditiva.

Portanto, das consideracbes explicitadas anteriormente, 0 modelo pode ser

representado pela seguinte equacéo:

18 A metodologia utilizada propds sua desagregacdo em grupos homogéneos de municipios, baseados em doze
variaveis de contexto, utilizadas para a definicdo de seis grupos homogéneos. Estas variaveis sdo agregadas em
trés indices que refletem especificidades e diferencas socioecondmicas (indice de Desenvolvimento
Socioecondmico - IDS), perfil de morbimortalidade (indice de CondicBes de Satde - ICS) e suficiéncia da
estrutura do sistema de satde com base no nivel de complexidade da atencdo (indice de estrutura do sistema de
sadde do municipio - IESSM) (MEDICE, 2012, p. 4).
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In (yi) = @i + Byi + Byi + Bz + Bsj + Bsi+ Bgi + B7i + Bgi + Boi + Gyi + Gz + Gai + Gs; + G

+ ag In(Xg) + az In(X2i) + az In(Xsi) + o In(Xai) + as In(Xsi)+ e,

onde y; representa o IDSUS do municipio i; By; a B1oi representam a variavel dummy bioma do
municipio i; Gy a Gs; representam a variavel dummy grupo homogéneo de municipios do
municipio i; Xi; a Xs; representam as variaveis explicativas que podem influenciar na nota de
qualidade do SUS, e a; a as representam os coeficientes de regressdo associados a cada uma
das variaveis independentes, isto é, as elasticidades do IDSUS em relacdo as variaveis
explicativas; ¢ representa o termo erro, que representa fatores ndo observados que afetam o
indice de desenvolvimento do SUS. No Quadro 6.2 temos, de forma mais detalhada, cada
componente da equacéo acima.

Quadro 6.2 — Componentes da Equacéo

y; = IDSUS G = Grupo Homogéneo de Municipio 6

a; = Constante X; = Gasto com Salde per capita

B, = Bioma Amazonia X, = PIB per capita

B, = Bioma Caatinga X3 = Taxa de Analfabetismo

B; = Bioma Caatinga - Mata Atlantica X4 = Proporc¢éo de Idosos

B, = Bioma Cerrado xs = Propor¢do de Motocicletas

Bs = Bioma Cerrado — Amazénia In = Logaritmo Natural

Bs = Bioma Cerrado — Caatinga o, = Coeficiente Estimado do Gasto com Salde per capita

B, = Bioma Cerrado - Mata Atlantica a, = Coeficiente Estimado do PIB per capita

Bs = Bioma Mata Atlantica - Pampa az = Coeficiente Estimado da Taxa de Analfabetismo

B, = Bioma Pampa a4 = Coeficiente Estimado da Propor¢do de ldosos

G, = Grupo Homogéneo de Municipio 2

as = Coeficiente Estimado da Proporcdo de Motocicletas

G; = Grupo Homogéneo de Municipio 3

i = Indexador dos Municipios

G, = Grupo Homogéneo de Municipio 4

& = Termo de Erro

Gs = Grupo Homogéneo de Municipio 5

Fonte: Elaboracdo propria (2015).

6.4 Hipdteses do Modelo

Tendo como base o referencial tedrico e as pesquisas anteriormente realizadas sobre o
assunto, ou temas analogos, serdo testadas as relagdes entre as variaveis socioeconémicas
municipais (gasto publico com salde per capita, PIB per capita, taxa de analfabetismo,
proporcéo de idosos, proporcdo de motocicletas e bioma) e o IDSUS.

A hipotese a ser testada entre o gasto publico com saude per capita e o IDSUS é se ha
alguma sensibilidade positiva do IDSUS a ele, dado que mais recursos financeiros aplicados
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no setor saude devem melhorar a qualidade do SUS, ou seja, se 0 gasto publico com salde é
efetivo. Além de verificar a existéncia de efeito na qualidade do SUS com o aumento dos
gastos per capita com saude, serd verificado qual a magnitude desse efeito.

A relacdo a ser testada entre a taxa de analfabetismo e o IDSUS € se ela € negativa,
dado que pessoas com nivel educacional maior cuidam mais da saude, portanto procuram
menos 0s servicos de salde do que as pessoas menos instruidas. No entanto presume-se que 0
efeito da educacdo sobre a qualidade do SUS surja apenas depois de passado alguns anos.

E incerto o efeito da renda sobre a qualidade do SUS. Contudo, alguns fatores indicam
que esse efeito seja negativo. Pessoas dos extratos de renda mais altos geralmente possuem
planos privados de salde, no entanto essas pessoas demandam alguns dos servigos do SUS, 0s
de custos mais altos (média e baixa complexidade) e, assim, podem contribuir para a
sobrecarga desse sistema de saude. Os héabitos e alimentacdo ndo saudaveis praticados por
parte das pessoas de renda mais alta, também indicam que haja um possivel impacto negativo
da renda sobre a qualidade do SUS. Segundo Currie e Cole (1993 apud FOLLAND, 2011) os
programas projetados para aumentar a renda das familias pobres, como o programa americano
Aid to Families with Dependent Children, nem sempre sdo correlacionados a bons habitos de
salde entre os receptores. Dessa forma, pessoas com hébitos ndo saudaveis necessitardo mais
de servicos de assisténcia a salde e uma parte delas utiliza os servicos do SUS. Por fim, a
migracdo de pessoas para 0s municipios mais ricos também pode apontar para a existéncia de
um impacto negativo do PIB per capita sobre a qualidade do Sistema Unico de Salde. De
acordo com Castro (2011) no modelo de repulsdo-atracao, as migracfes sao estimuladas por
um conjunto de fatores de repulsdo (desemprego, baixos salarios, etc.) existentes no local de
origem e, estes quando comparados com as vantagens do local de destino (salérios elevados,
possibilidade de melhores condicBes de vida, etc.) motivariam as pessoas racionalmente pela
migracdo. Dessa forma, as pessoas a0 mudarem-se para 0S municipios mais ricos, utilizarao
0s servicos do SUS destes. Essa demanda maior pelo SUS poderé reduzir a sua qualidade
nesses municipios. Por outro lado, Folland (2008, p. 153) destaca que em paises mais ricos a
qualidade da saude é melhor. “[...] os padroes modernos de boa saude sdo desfrutados pelos
paises industrializados, e que as taxas de mortalidade pioram drasticamente quando os niveis
de renda sdo menores, uma condi¢do comum no mundo subdesenvolvido”. O coeficiente de
correlagéo positivo (0,16), porém pequeno, entre o PIB per capita e o IDSUS, mostrado na
Tabela 6.1, também indica que a renda tem um efeito positivo na qualidade da satde. Assim,
com a relacéo entre renda e salde mostrando-se complexa e contraditoria, serd testado se o

efeito do PIB per capita sobre o IDSUS é negativo, positivo ou nulo.
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Com respeito a propor¢do de idosos, a relagdo a ser testada entre esta e o IDSUS é se
uma propor¢do maior de pessoas acima de 60 anos de idade esta relacionada a um valor maior
do IDSUS, ja que quanto maior a qualidade do sistema de salde mais as pessoas vivem,
apesar dos idosos demandarem mais servicos de saude. Segundo Camarano (2004), os idosos
de hoje foram beneficiados com a redugdo da mortalidade materna, da mortalidade na meia-
idade e nas idades adultas se avangadas. Também sdo os grandes beneficiarios das “pontes de
safena”, e sobreviveram as elevadas taxas de mortalidade por doencas infectocontagiosas na
primeira infancia.

Por sua vez, a relacdo que seré testada entre a proporcao de motocicletas e a qualidade
do SUS ¢ se, quanto maior a proporcao desse veiculo, menor o valor do IDSUS, em razao da
alta demanda por hospitais publicos por parte das vitimas, cada vez mais numerosos, dos
acidentes de transito envolvendo motocicletas.

Em relacdo ao bioma, espera-se que haja influéncia dessa unidade bioldgica sobre o
indice que mede a qualidade do SUS, visto que caracteristicas como clima, fauna, flora e
altitude podem favorecer o surgimento de determinadas doencas, com consequéncias sobre o
sistema de saude. O tipo de bioma também pode propiciar o desenvolvimento de uma

localidade ou regido, e, também, impactando no sistema de salde.

6.5 Resultados da Regressao

Os coeficientes do modelo foram estimados utilizando-se o procedimento geral de
White, o qual corrige as estimativas da existéncia de heteroscedasticidade. Dessa forma, os
coeficientes so eficientes, ou seja, possuem menor variancia. Para a regressdo 1 o R? foi de
0,42. Dessa forma, o ajuste do modelo foi considerado moderado, visto que o valor da
estatistica R varia de 0 a 1 (quanto mais perto o valor do R? estiver de 1, mais a variacdo da
variavel dependente é explicada pelas variagdes das variaveis independentes) . Na Tabela 6.4,
a coluna da Regressdo 1 mostra que quase todas as varidveis quantitativas foram
estatisticamente diferentes de zero com um nivel se significancia de 5%. Isso é verificado
através das estatisticas t, que estdo entre parénteses. O t critico com nivel se significancia de
5% e grau de liberdade maior do que 120 é 1,96. Valores da estatistica t maiores do que o t
critico indicam que deve-se rejeitar a hipotese nula, ou seja, a hipdtese de que o coeficiente
estimado seja igual a zero.

Também foi realizado o teste do Fator da Inflacdo da Variancia (FIV) para detectar a

existéncia de multicolinearidade entre as variaveis explicativas. Por meio do FIV é possivel
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detectar a multicolinearidade. Alguns autores usam o FIV como um indicador de
multicolinearidade. “Como uma regra pratica, se o FIV de uma variavel exceder 10 diz-se que
essa variavel ¢é altamente colinear” (GUJARATI, 2000, p. 337). A Tabela 6.4 mostra o fator
da inflacdo da variancia das variaveis explicativas. Por essa tabela verifica-se que o FIV foi
menor do que 10 para todas as variaveis, ou seja, ndo ha problema de multicolinearidade no
modelo.

O valor de 184,15 para a estatistica F mostra que todos os coeficientes conjuntamente
sdo diferentes de zero. Outro resultado importante da estimacdo do modelo s&o os sinais das
variaveis quantitativas, que estdo de acordo com as hip6teses do modelo. O sinal negativo do
coeficiente estimado do PIB per capita confirma a indicacdo dos fatores expostos nas

hipbteses do modelo sobre o efeito da renda na qualidade do SUS.

Tabela 6.4 — Fator de Inflagéo da Variancia

Variaveis Explicativas VIF
Bioma Amaz6nia 1,86
Bioma Caatinga 1,89
Bioma Caatinga - Mata Atlantica 1,14
Bioma Cerrado 1,31
Bioma Cerrado - Amazonia 1,17
Bioma Cerrado - Caatinga 1,14

Bioma Cerrado - Mata Atlantica 1,08
Bioma Mata Atlantica - Pampa 1,04

Bioma Pampa 1,04
In Gasto ¢/ Saude per capita 1,57
In PIB per capita 3,32
In Taxa de Analfabetismo 3,14
In Proporgéo de Idosos 1,73
In Proporgdo de Motocicletas 2,59

Fonte: Elaboragdo Prdpria (2015).

Devido ao perfil demogréfico, social e sanitario bastante complexo e diverso entre 0s
municipios brasileiros, a metodologia utilizada pelo Ministério da Salde para a construcdo do
IDSUS prop6s a desagregacdo dos municipios em seis grupos homogéneos, assim a analise
comparativa dos resultados do IDSUS deve considerar a existéncia de municipios com
caracteristicas similares, ou seja, municipios pertencentes ao mesmo grupo homogéneo. No
entanto, nas regressoes estimadas, os coeficientes dos grupos homogéneos de municipios ndo
foram estatisticamente significantes, portanto ndo se pode inferir nada a respeito da influéncia

das caracteristicas demograficas, social e sanitarias dos municipios sobre o IDSUS. A falta de
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significancia estatistica dos coeficientes dos grupos homogéneos de municipios, todavia, deve
ser visto com ressalvas, uma vez que fazem parte dos grupos homogéneos 1 e 2 poucos
municipios, 28 e 94 respectivamente, enquanto 0s outros 4 grupos Sd0 compostos por uma
quantidade muito maior de municipios, conforme mostra a Tabela 6.3.

Por sua vez, os coeficientes dos biomas foram estatisticamente significantes ao nivel
de significancia de 5%, mostrando que eles tém certo impacto na qualidade do SUS. Apenas o
coeficiente do bioma Mata Atlantica - Pampa néo foi estatisticamente diferente de zero.

Na regressdo 1 os sinais dos coeficientes da variavel gasto com salde per capita
mostra que a hipdtese de aumento da qualidade do SUS, quando esse tipo de gasto é
aumentado, esta correta. No entanto, o valor do coeficiente estimado mostra que o gasto com
salde ndo é muito efetivo. O resultado da primeira regressao, diz que um aumento de 10% no
gasto com salde per capita causa uma varia¢ao positiva no IDSUS em torno de 1%. Assim,
para ser obter um aumento significativo na qualidade do Sistema Unico de Salde, o estado
teria que aumentar muito o gasto com saude por habitante. Com pouca capacidade para
aumento dos gastos, uma vez que a carga tributaria se encontra num nivel muito alto e o
endividamento publico também é alto, faz-se necessario uma maior eficiéncia na utilizacéo
dos gastos com salde para a obtengdo de uma maior qualidade para o SUS. Portanto, sem um
grande aumento dos gastos com salde ou uma significativa melhora na eficiéncia desses
gastos, a qualidade do SUS continuaré insatisfatéria na maioria dos municipios brasileiros.
Num pais onde grande parte da populacdo depende exclusivamente do sistema publico de
salide para ter acesso a esse tipo de assisténcia, um sistema de satide com baixa qualidade gera
prejuizo ao bem estar de toda a sociedade, visto que ndo s6 o bem estar das pessoas que
utilizam o SUS ¢é prejudicado, mas também das pessoas que ndo o utilizam, devido as
externalidades positivas que ndo sdo geradas.

A hipétese sobre a influéncia do nivel educacional das pessoas também foi
confirmada. O sinal negativo do coeficiente estimado da taxa de analfabetismo endossa a
afirmacdo de Grossman (1972 apud FOLLAND, 2008) que diz que quanto mais instruidas as
pessoas, mas elas compreendem a tecnologia ou tém o conhecimento necessario para se
manterem saudaveis. A magnitude do impacto da taxa de analfabetismo sobre o IDUS,
todavia, € muito pequeno, na regressdo 1 o coeficiente da variavel taxa de analfabetismo
mostra que quando essa taxa sofre uma reducéo de 1% o impacto no IDSUS é um aumento de
apenas 0,02%. Talvez uma varidvel que representasse melhor o nivel de instrugdo das pessoas

mostrasse um impacto maior da educacgéo sobre a qualidade do SUS.
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Outra hipdtese confirmada foi o impacto negativo da violéncia no transito sobre a
qualidade do SUS. A variavel escolhida como proxy da violéncia no transito foi a proporcao
de motocicletas licenciadas nos municipios, uma vez que é cada vez maior o nimero de
acidentes de transito envolvendo esse tipo de veiculo e suas vitimas, geralmente, machucam-
se gravemente, ou morrem. O impacto da proporcdo de motocicletas sobre o IDSUS, no
entanto, foi pequeno, apesar do coeficiente de correlacdo entre essa varidvel e o IDSUS ter
sido de -0,46 (o valor mais alto em termos absolutos entre o IDSUS e variaveis quantitativas).
O coeficiente estimado mostra que um aumento de 1% na proporcao desse veiculo diminui o
IDSUS em torno de 0,02%. Apesar do pequeno impacto da propor¢do de motocicletas sobre a
qualidade do SUS, é alto o nimero de pessoas vitimas de acidentes de transito envolvendo
esses veiculos, o que toma muitos recursos do SUS.

Os resultados das regressées também confirmaram a hipotese da relacdo positiva entre
proporcdo de idosos e IDSUS. As pessoas com idade acima dos 60 anos demandam mais 0S
servicos de assisténcia a saude e os procedimentos mais caros, contudo quanto melhor um
sistema de saude, mais as pessoas vivem. Os sinal positivo do coeficiente da regressdo 1
corrobora com a hipotese de que as pessoas tentem a viver mais quanto melhor o sistema de
salde. De acordo com o resultado da primeira regressdo, um aumento de uma unidade
percentual na proporcdo de idosos esta relacionada com o uma variagdo positiva do IDSUS
por volta de 0,085%. Isso mostra que mesmo com a precariedade do Sistema Unico de Satde
na maioria dos municipios brasileiros, a populacdo brasileira tem seu bem estar melhorado
por meio dos servi¢os desse sistema de salde.

O sinal negativo do coeficiente do PIB per capita na regresséo 1 mostra que os fatores,
abordados nas hipéteses do modelos, que indicavam um efeito inverso da renda sobre a
qualidade do SUS, parecem ter mais forca em explicar a relacdo inversa. A utilizacdo dos
servicos do SUS pelas pessoas de mais alta renda, geralmente os procedimentos de custos
mais altos; a alimentacdo e os habitos ndo saudaveis das pessoas mais ricas, que as deixam
mais propensas a ficarem doentes e, consequentemente, demandarem mais servigcos de
assisténcia a saude; e a migracdo de pessoas de municipios com PIB per capita mais baixos
para 0s municipios com PIB per capita mais altos, fato que gera maior procura por servicos
do SUS nos municipios receptores, corroboram para que com o aumento do PIB per capita, a
qualidade do SUS diminua. O impacto, porém, é pequeno. O aumento de 1% no PIB per
capita reduz o IDSUS em 0,01%.

Os coeficientes dos biomas também foram estatisticamente diferentes de zero ao nivel

de 5% de significancia, exceto o coeficiente do bioma Mata Atlantica e Pampa. Isso significa
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que a maioria dos tipos de biomas tem impactos na qualidade do SUS, no entanto o impacto
ndo é alto. Para verificar os impactos de cada tipo de bioma sobre o IDSUS é necessario
subtrair 1 (um) do antilog’ de cada coeficiente estimado dos biomas e multiplicar o resultado
por 100 (cem). Assim, verifica-se qual a diferenca percentual entre a nota do IDSUS de um
municipio com um tipo de bioma e a nota do IDSUS de um municipio com o bioma
referéncia, neste caso o bioma Mata Atlantica’®. A Tabela 6.6 mostra a diferenca percentual
de cada bioma em relacdo ao bioma Mata Atlantica. Pela referida Tabela, na coluna da
Regressdo 1, nota-se que em todos 0s municipios que ndo estdo na regido do bioma Mata
Atlantica tem o IDSUS menor do que os municipios localizados nesse bioma. Seriam
excegBes 0s municipios do bioma Mata Atlantica — Pampa, porém o coeficiente desse bioma
ndo foi estatisticamente significante.

A maior diferenca de notas do IDSUS com os municipios do bioma Mata Atlantica
ocorreu com 0s municipios da regido do bioma Amazodnia, estes ttm um IDSUS 15,77%
menor. O relativo isolamento dos municipios localizados na regido do bioma Amazénia, que
dificulta o seu desenvolvimento e consequentemente o do SUS neles, e a densa floresta
amazonica sao os provaveis motivos que expliquem a grande diferenca de notas do IDSUS
entre 0s municipios dessa regido e os da regido do bioma Mata Atlantica.

Os municipios localizados no bioma Caatinga, regido com maior escassez e
distribuicdo irregular das chuvas no pais tém a terceira maior diferenca de notas do IDSUS em
relacdo as notas dos municipios do bioma referéncia (-6,93%). A utilizacdo de agua imprdépria
para o0 consumo humano, fato comum em regides com problemas de falta d’agua, ¢ a origem
de diversos problemas de salde, o que faz aumentar a demanda por servigos do SUS. Isso
provavelmente explica a diferenca do IDSUS entres os municipios do bioma Caatinga e Mata
Atlantica.

Os municipios localizados na regido do bioma Cerrado tém um IDSUS menor -6,82%
em relacdo aos municipios da regido do bioma referéncia. Essa regido também sofre com
secas, além de grandes queimadas, 0 que certamente é razdo para essa diferenca de quase -
7%.

No entanto, os municipios do bioma Cerrado—Caatinga tém o IDSUS diferente apenas

-4,47% em relacdo ao IDSUS dos municipios do bioma referéncia. O IDSUS dos municipios

0 antilog de um nimero é o niimero e elevado ao préprio nimero.

¥ A escolha do bioma Mata Atlantica como o bioma referéncia deve-se em razdo da grande maioria dos
municipios brasileiros e a maior parte das principais cidades do Brasil se localizar na regido desse bioma.
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do bioma Cerrado—Amazonia apresentaram a segunda maior diferenca em relacdo ao IDSUS
dos municipios do bioma Mata Atlantica (-7,27%).

As menores diferencas entre as notas do IDSUS em relagdo ao IDSUS dos municipios
localizados na regido do bioma Mata Atlantica sdo os IDSUS dos municipios dos biomas
Cerrado—Mata Atlantica e Pampa, em torno de -3%. Essas duas regides ndo sofrem com falta
de chuvas e seus municipios, na maioria dos casos, apresentam razoavel desenvolvimento, o
que certamente explica a baixa diferenca das suas notas do IDSUS com as do municipio do
bioma referéncia.

Na regressao 2, que também foi utilizado o procedimento geral de White, foram
excluidas do modelo as variaveis grupo homogéneo de municipios, uma vez que seus
coeficientes ndo foram estatisticamente significantes. Nessa regressao os coeficientes
estimados das variaveis explicativas também foram estatisticamente significantes a 5%.
Apenas o coeficiente do bioma Mata Atlantica-Pampa néo foi estatisticamente diferente de
zero, como na regressao 1. Os sinais dos coeficientes estimados mantiveram-se, e seus valores
sofreram pouca alteracdo em relacdo as duas primeiras regressdes, como pode ser visto na
Tabela 6.5.

Tabela 6.5 — Coeficientes Estimados por Minimos Quadrados Ordinarios e
Estatisticas t

Varidveis Explicativas Regresséo 1 Regressdo 2

Intercepto 1,19| (18,69) 1,15| (20,30)
Bioma Amazbnia -0,1716 | (-19,68) | -0,1659 | (-19,14)
Bioma Caatinga -0,0718| (-14,19)| -0,0747 | (-14,80)
Bioma Caatinga e Mata Atlantica -0,0491| (-5,74)| -0,0527 | (-6,25)
Bioma Cerrado -0,0706 | (-13,54) | -0,0692 | (-13,32)
Bioma Cerrado e Amazdnia -0,0755| (-7,77)| -0,0730| (-7,44)
Bioma Cerrado e Caatinga -0,0457| (-3,27)| -0,0481 | (-3,49)
Bioma Cerrado e Mata Atlantica -0,0313| (-4,10)| -0,0360 | (-4,72)
Bioma Mata Atlantica e Pampa 0,0191 (1,38)| 0,0192 (1,38)
Bioma Pampa -0,0321| (-2,87)| -0,0323| (-2,82)
Grupo Homogéneo 2 0,0151 (0,54) - -
Grupo Homogéneo 3 -0,0260 | (-1,06) - -
Grupo Homogéneo 4 0,0058 (0,23) - -
Grupo Homogéneo 5 0,0221 (0,91) - -
Grupo Homogéneo 6 0,0198 (0,79) - -
In Gasto ¢/ Saude per capita 0,104 | (18,40)| 0,115| (21,29)
In PIB per capita -0,011| (-2,29)| -0,015| (-3,62)
In Taxa de Analfabetismo -0,024| (-5,43)| -0,016| (-3,93)
In Proporg&o de ldosos 0,085| (11,59)| 0,093| (13,10)
In Proporc¢éo de Motocicletas -0,021| (-4,51)| -0,025| (-5,22)




R? Ajustado
F

0,42
184,15

0,41
237,01

Fonte: Elaboracéo Prépria (2015).
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Tabela 6.6 — Diferenca (%) entre o IDSUS dos Municipios por Tipo de
Bioma e o IDSUS dos Municipios com os Biomas Base

Variaveis Explicativas

Regressdo 1

Regresséo 2

Bioma Amazénia

Bioma Caatinga

Bioma Caatinga-Mata Atlantica
Bioma Cerrado

Bioma Cerrado-Amazonia
Bioma Cerrado-Caatinga
Bioma Cerrado-Mata Atlantica
Bioma Mata Atlantica-Pampa
Bioma Pampa

-15,77
-6,93
-4,79
-6,82
7,27
-4,47
-3,08

1,93
-3,16

-15,29
-7,20
-5,13
-6,69
-7,04
-4,70
-3,54

1,94
-3,18

Fonte: Elaboracéo Propria (2015).
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7 CONCLUSAO

O estudo sobre a qualidade do sistema de saude, ou parte dele, € de consideravel
importancia pela magnitude dos recursos publicos que vém sendo investidos, e pela relevancia
dos servigos de saude para a populacdo. O referencial tedrico estudado permite concluir que
bens meritorios, como servicos de salde, sdo determinantes para promog¢do de uma alocagdo
mais eficiente e justa dos recursos e aumento do bem estar da sociedade. Desse modo, é
primordial que os servi¢os de salde sejam de boa qualidade.

Na maior parte dos trabalhos analisados, na reviséo de literatura, buscou-se verificar o
efeito de algum programa de salde sobre determinado indicador sensivel a ele. Os estudos
foram realizados, analisando-se se a expansdo desses programas melhoravam tais indicadores.
Considerando que expansdes requerem mais recursos financeiros, os trabalhos aqui citados
examinavam indiretamente a efetividade dos gastos publicos com satde. Contudo, € de se
esperar que ndo sO expansdes ou gastos tenham influéncia sobre indicadores de saude. Em
vista disso, em alguns trabalhos, também foi averiguado se variaveis socioeconémicas
contribuiam para a melhora dos indicadores. Os trabalhos que mensuraram os efeitos de
variaveis socioecondmicas sobre indicadores de salde, mostraram que essas variaveis tém
impactos significativos sobre eles.

Com base no referencial tedrico e na revisdo de literatura, a presente pesquisa buscou
analisar o desempenho de um sistema de satide como um todo, o Sistema Unico de Satde, e
ndo apenas o desempenho de um programa de saude ou nivel de atencdo. O estudo foi
realizado analisando se a qualidade do SUS, mensurada pelo IDSUS, é sensivel a
determinadas variaveis socioecondmicas municipais. Também foi analisada a magnitude e a
direcdo dessa sensibilidade. Para isso, foi utilizado o método dos Minimos Quadrados
Ordinéarios. Este método foi adotado em razdo da existéncia de apenas um ano para o IDSUS.
Por sua vez, 0 modelo estimado foi o log-linear, desse modo foram estimadas as elasticidades
do IDSUS em relacdo ao gasto com saude per capita, PIB per capita, taxa de analfabetismo,
proporcdo de idosos e proporcdo de motocicletas. A utilizacdo de dois tipos de variaveis
dummies no modelo (bioma e grupo homogéneo de municipios) permitiu mensurar diferenca
percentual de notas do IDSUS entre os municipios localizados nas regides dos biomas
brasileiros e 0s municipios pertencentes aos seis grupos de municipios.

Os resultados das estimagdes desenvolvidas, predominantemente, confirmaram as
hipoteses do modelo, assim como comprovaram a maior parte dos resultados alcan¢ados nos

trabalhos analisados na revisdo de literatura. Quase todos os coeficientes estimados foram
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estatisticamente significantes, apenas os coeficientes dos grupos homogéneos de municipios
nédo foram. Resultado que ndo permite chegarmos a uma concluséo sobre a influéncia do perfil
demogréfico, social e sanitario dos municipios brasileiros sobre a qualidade do SUS.

Dentre as variaveis quantitativas, somente o coeficiente da varidvel PIB per capita, na
regressdo 1, ndo foi estatisticamente diferente de zero a 5% de significancia. No entanto, na
regressdo 2, o coeficiente dessa variavel foi significativo estatisticamente. O sinal desse
coeficiente foi negativo, mostrando que o IDSUS reage negativamente com o aumento do PIB
per capita. De acordo com a literatura pesquisada, a relacdo entre renda e salde € um tanto
complexa. Existem, tanto fatores que indicam que a renda impacta a salde positivamente,
quanto elementos que apontam que a influéncia da renda sobre a salde é negativa. De acordo
com o resultado estimado na regressdo 2, predominam mais, em explicar o efeito da renda
sobre a salde, os fatores abordados nas hipdteses do modelos que indicavam um efeito
inverso da renda sobre a qualidade do SUS.

Dentre as variaveis analisadas, o gasto com salde per capita é a variavel que mais tem
impacto sobre o IDSUS. O efeito positivo do gasto com salde sobre a qualidade do SUS esta
de acordo com os resultados dos trabalhos da revisdo de literatura estudada, e em termos de
magnitude, o resultado é semelhante ao obtido por Zanini et al (2009).

Outro resultado similar aos dos trabalhos analisados foi o efeito negativo da taxa de
analfabetismo sobre a qualidade do SUS, comprovando a hipbtese de que pessoas menos
instruidas tratam menos da salde, ou ndo sabem tratar. Um dos resultados analogo a esse, foi
0 obtido por Macinko, Guanais e Souza (2006), que concluiram que reducdes nos indices de
analfabetismo feminino estéo associadas a redu¢des na mortalidade infantil.

A proporcdo de motocicletas licenciadas nos municipios, varidvel ndo analisada nos
trabalhos da revisdo de literatura, mas que, devido ao crescente numero de vitimas de
acidentes de transito envolvendo esse tipo de veiculo, foi analisada no presente trabalho, é
outra variavel a que o IDSUS ¢é sensivel negativamente. Esse resultado confirma que quanto
maior o nimero de motocicletas, mais acidentes de transito ocorrem, o que faz sobrecarregar
os servicos do SUS, com consequéncias sobre a sua qualidade. Por sua vez, a relacdo entre a
proporcdo de pessoas acima dos sessenta anos de idade e a qualidade do SUS foi positiva.
Esse resultado comprova que melhorias no sistema de saude proporcionam aumento do tempo
vivido pelas pessoas.

Os resultados estimados também mostraram que os biomas tém influéncia sobre a
gualidade do SUS. Os municipios localizados na regido do bioma Mata Atlantica, o bioma

referéncia neste estudo, tém um IDSUS maior do que os municipios localizados na regido de
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outros biomas. As maiores diferencas de notas do IDSUS, em relagdo ao bioma referéncia,
ocorreram com 0s municipios da regido do bioma Amazonia, Caatinga e Cerrado—Amazonia.
Os municipios localizados nas regides desses biomas sao relativamente isolados e sofrem com
estiagens, respectivamente.

E importante levar em conta que a presente pesquisa foi concebida e estruturada,
especificamente, para mensurar os efeitos produzidos por algumas variaveis socioeconémicas
municipais sobre o IDSUS. Deve-se ter em mente, também, as limitacbes da andlise de
regressdo no que diz respeito a inferéncia da sensibilidade do IDSUS a algumas variaveis
socioecondmicas municipais. Possivelmente, a utilizacdo de outras variaveis que
representassem mais adequadamente a renda, a violéncia no tréansito, a parte da populacéo que
mais utilizam os servicos do SUS, e o grau de instrucdo das pessoas poderia acarretar num
resultado que mostrasse maior sensibilidade do indice que mede a qualidade do SUS a estas.
A inclusdo de uma variavel que representasse as condi¢des sanitarias dos municipios
brasileiros, talvez também tivesse consideravel efeito sobre o IDSUS. Nesse aspecto, o estudo
pode ser reaproveitado de forma a obter um conhecimento mais detalhado sobre quais fatores

tém influéncia sobre a qualidade do SUS.
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