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CARVALHO, Marcos Augusto de. Ensaios sobre os gastos publicos com saude: um estudo
comparativo da eficiéncia e da participacdo da Unido, do estado e dos municipios entre 0s
principais municipios do Parana de 2000 a 2016. 116 f. Dissertacdo (Mestrado em Economia
Regional) - Centro de Estudos Sociais Aplicados, Universidade Estadual de Londrina,
Londrina, 2018.

RESUMO

Os dois ensaios contidos nesse estudo possuem uma problematica central: avaliar o gasto
publico em sadde. A presente pesquisa busca discutir a evolucdo, a eficiéncia e a participacéo
da Unido, do estado e dos municipios nos gastos em salde entre os principais municipios do
Parana, de 2000 a 2016. Para construir os indices de Qualidade do Gasto Publico (IQGP), os
indicadores de saude foram padronizados estatisticamente. Assim, foi possivel quantificar a
eficiéncia através do exame dos gastos e dos parametros de salde dos servigos publicos
prestados a sociedade. Para avaliar a influéncia do Pacto pela Saude e da crise, de 2008-2009,
dos outros municipios em relacdo a Londrina, foi utilizado o modelo econométrico de
Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais. Para extrair as tendéncias individuais dos
municipios, foram utilizadas as Taxas Geométricas de Crescimento. Os resultados com base no
Pacto pela Saude revelaram que houve evolucgdo positiva nas despesas com salde no periodo,
porém todos os municipios avaliados superaram a taxa de crescimento médio dos gastos de
Londrina a partir do Pacto pela Saude. Além disso, a taxa de crescimento do IQGP de Londrina
superou Foz do Iguacu e foi inferior a Curitiba e Ponta Grossa entre 2006 e 2016. Concluindo
os resultados a partir do Pacto pela Satde, o0 municipio de Ponta Grossa foi classificado como
o mais eficiente e Foz do Iguacu foi considerado o menos eficiente. De outro modo, a anélise a
partir da crise de 2008-2009, revelou que o crescimento médio dos gastos per capita anuais de
Cascavel e Maringa superaram Londrina. Porém, exibiram em média um gasto per capita em
saude inferior ao de Londrina no periodo de 2010 a 2016. Outra conclusdo importante, foi a
identificacdo das participacfes da Unido, do estado e dos municipios nos gastos da salde por
tipo de repasses de recursos para 0s municipios, convénios, gastos diretos e transferéncias fundo
a fundo. Por fim, a influéncia dos ndo residentes nos gastos com internacdes foi de cerca de
30% e nos atendimentos foi de aproximadamente 40%. Em resumo, todos os municipios
precisam aprimorar mais os seus critérios de eficiéncia na satde, principalmente Foz do Iguacu
e Londrina, que apresentaram os menores indices de qualidade.

Palavras-chave: Modelo econométrico de diferencas em diferengas com ajustes de poligonais.
Gasto publico. Indice de bem-estar. Indice de qualidade do gasto publico. Taxa geométrica de
crescimento.



CARVALHO, Marcos Augusto de. Essays on public health expenditure: a comparative study
of the efficiency and participation of the Union, the state and municipalities among the main
municipalities of Parana from 2000 to 2016. 2018. 116 f. Dissertation (Master in Regional
Economics) - Center for Applied Social Studies, State University of Londrina, Londrina, 2018.

ABSTRACT

The two essays contained in this study have a central problem: to evaluate public spending on
health. The present research seeks to: discuss the evolution, efficiency and participation of the
Union, the state and municipalities in health spending among the main municipalities of Parana
from 2000 to 2016. In order to construct the Public Expenditure Quality Index (PEQI), the
health indicators were statistically standardized. Thus, it was possible to quantify efficiency
through the analysis of expenditure and parameters public health services provided to society.
To evaluate the influence of the Pact for Health and the 2008-2009 crisis, from the other
municipalities in relation to Londrina, the econometric model of Differences in Differences
with Polygonal Adjustment was used. In order to extract the individual trends of the
municipalities, the Geometric Growth Rates were used. The results based on the Pact for Health
revealed that there was a positive evolution in health expenditure in the period, but all the
municipalities evaluated exceeded the average growth rate of Londrina spending after the Pact
for Health. In addition, the growth rate of the PEQI of Londrina surpassed Foz do Iguagu and
was inferior to Curitiba and Ponta Grossa between 2006 and 2016. Concluding the results from
the Pact for Health, the municipality of Ponta Grossa was classified as the most efficient and
Foz do Iguacu was considered the least efficient. Otherwise, the analysis from the 2008-2009
crisis revealed that the average annual per capita growth of Cascavel and Maringa exceeded
Londrina. However, they exhibited on average a per capita health expenditure lower than that
of Londrina in the period, from 2010 to 2016. Another important result was the identification
of the participation of the Union, the state and the municipalities in health spending by type of
transfers of resources to municipalities, covenants, direct expenses and fund transfers. Finally,
the influence of non-residents on hospitalization expenses was around 30% and in the
attendances was approximately 40%. In summary, all municipalities need to further improve
their health efficiency standard, especially Foz do Iguacu and Londrina, which presented the
lowest quality indexes.

Keywords: Econometric model of differences in differences with polygonal adjustment. Public
spending. Welfare index. Public expenditure quality index. Geometric growth rate.
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APRESENTACAO

S80 muitos os desafios associados a producdo de bons servigos de salde para a
populacéo brasileira, especialmente os relacionados a infraestrutura de capital fisico e humano.
Além dos elevados custos inerentes ao setor de salde, existem significativas defasagens
tecnoldgicas entre os diversos municipios do Brasil. A partir da Constituicdo Federal de 1988,
foi garantido o direito universal a satide, 0 que aumentou 0 consumo e a participacao dos gastos
com saude no total dos gastos publicos. Porém, os constituintes ndo haviam previsto
prontamente a destinacdo, distribuicdo e as responsabilidades sobre os recursos em quantidade
suficiente para suprir essa elevagéo de dispéndios. Assim, os esforcos realizados pelos governos
das trés esferas administrativas no Sistema Unico de Saude (SUS) eram, em geral, insuficientes
em face as necessidades da populacdo. Além do mais, tém sido muitos os obstaculos que se
apresentaram, em ultima instancia, para 0s municipios executarem um servico de saude
adequado aos seus habitantes, diante dessas dificuldades, foram idealizados estes ensaios.

Desse modo, 0s dois ensaios contidos neste estudo possuem uma problematica central:
avaliar os gastos em salde nos principais municipios do Parana. Para tanto, a presente pesquisa
tem como objetivos gerais verificar a eficiéncia através do Indice de Qualidade do Gasto
Publico (IQGP), de 2000 a 2016, e quantificar a participacdo da Unido, do estado e dos
municipios no total dos gastos com saude, de 2006 a 2016. Como objetivos especificos a
pesquisa busca: verificar a influéncia do Pacto pela Saude e da recessdo de 2008-2009 nas
tendéncias dos gastos dos outros municipios em relacéo a Londrina através do uso do modelo
economeétrico de Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais (NASCIMENTO, 2008);
discutir a evolucdo e as tendéncias dos gastos individuais dos municipios por meio das Taxas
Geométricas de Crescimento (TGC) (GUJARATI; PORTER, 2008); quantificar os repasses por
convénios, gastos diretos e transferéncias fundo a fundo da Unido e do estado para os
municipios e identificar o impacto das internacfes e dos atendimentos dos ndo residentes nos
gastos em saude dos entes estudados. As hipoteses do estudo séo: a Unido realiza a maior parte
dos gastos; existe equidade na distribuicdo dos recursos da Unido e do estado para os
municipios; houve influéncia positiva nos gastos dos outros municipios em relagdo a Londrina
tanto em relacdo ao Pacto pela Saude quanto da crise ocorrida em 2008-2009; houve aumento
no indice de qualidade apds o Pacto pela Saude; por fim, existem diferencas significativas nos
gastos com saude dos principais municipios do Parana em relacdo as internacdes e atendimentos

dos ndo residentes. Para a escolha dos municipios, foram utilizados dois critérios: a
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classificacdo dos municipios entre os grupos homogéneos 1 e 2 do indice de Desempenho do
Sistema Unico de Satde (IDSUS)? e o tamanho da populacdo do mesmo. De tal modo, foram
selecionados para esta pesquisa os municipios de Cascavel, Curitiba, Foz do Iguagu, Londrina,
Maringa e Ponta Grossa, que podem ser considerados, desta forma, relativamente semelhantes.

Para compor os gastos em salde, foram utilizados os orcamentos da Unido, do estado
e dos municipios, observando-se que 0s gastos para esta pesquisa se referem aos gastos publicos
liquidos per capita em reais realizados na area da salde, atualizados para dezembro de 2016.
Para aferir a producdo de indicadores de saude no SUS, foram utilizados os dados
disponibilizados pelos municipios no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS). Para
classificar os municipios quanto a eficiéncia, as informacdes dos gastos e dos indicadores de
salde foram tratadas com a metodologia estatistica de Dados Padronizados (GUJARATI,
PORTER, 2008). De tal modo que foi possivel construir os indices de Qualidade do Gasto
Pablico (BRUNET; BERTE; BORGES, 2007).

A justificativa original do primeiro ensaio foi balizada na proposicdo de
aperfeicoamento do exame de eficiéncia por meio do uso das resolucbes do IQGP
simultaneamente a analise da correspondéncia entre os insumos pelo retorno em termos de bem-
estar. Dessa forma, essa metodologia se configura na principal contribuicdo teorica desta
pesquisa, unindo o IQGP de Brunet, Berté e Borges (2007) com uma adaptacdo da sugestao de
Souza da Cruz (2017) para a analise da eficiéncia. Assim, o grande diferencial deste trabalho
se deve a utilizacdo dos dois critérios conjuntamente para a determinacdo da produtividade na
salde dos municipios, tornando a escolha mais criteriosa.

A relevancia do segundo ensaio encontra fundamento na totalizacdo dos gastos em
salde. Sendo assim, foram quantificadas as parcelas da Unido, do estado e dos municipios nos
gastos com saude dos entes estudados. Inovando na avaliacdo da formacdo das despesas,
agregando os gastos diretos e 0s convénios da Unido e do estado com os municipios e entidades,
além das transferéncias da Unido, do estado e dos gastos proprios que estdo presentes nos
Relatdérios Resumidos de Execucdo Orcamentaria (RREQO) dos municipios. Desse modo, esta
pesquisa preenche esta omisséo nos trabalhos empiricos. Alem disso, os resultados podem se
tornar significativos em termos praticos. Outra andlise original nesta pesquisa que contribuiu
para o aperfeicoamento tedrico da metodologia foi a analise individual dos gastos dos

municipios por meio das TGCs em relacao aos periodos anterior e posterior ao Pacto pela Saude

1 Para entender como sdo feitas as classificagdes dos municipios no [IDSUS, visite o site
http://idsus.saude.gov.br/grupos.html.
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no 1° ensaio e nos periodos das recessdes 2008-2009 e 2014-2016 no 2° ensaio. Aléem disso, a
andlise realizada sobre o efeito do Pacto pela Salde e da recessdo de 2008-2009 na tendéncia
dos gastos dos outros municipios com referéncia a Londrina, a partir do modelo econométrico
de Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais, acrescentou tanto em termos da teoria
metodoldgica como na relevancia do estudo. Por fim, a verificacdo das despesas em saude dos
nédo residentes tanto nas internagfes como nos atendimentos fortalecem a pertinéncia deste
trabalho e podem ser utilizados prontamente pelos municipios como pardmetro geral de
despesas com ndo residentes na saude.

Os resultados revelaram que houve evolugédo positiva nos gastos no periodo de 2000 a
2016 para todos os municipios estudados. Entretanto, com relagéo ao Pacto pela Saude, as taxas
de crescimento dos gastos dos outros municipios foram superiores as de Londrina,
posteriormente a 2006. Nesse periodo, observou-se também que Curitiba e Ponta Grossa
apresentaram taxas de crescimento maiores do que as de Londrina no IQGP e as de Foz do
Iguacu foram menores. Além disso, Ponta Grossa foi classificado como o municipio mais
eficiente, Foz do Iguacu foi o mais ineficiente, e os outros municipios exibiram eficiéncia
intermediaria, sendo que os resultados da eficiéncia dos municipios apresentam grande
importancia objetiva para a sociedade. De outro modo, a anélise a partir da crise de 2008-2009,
revelou que o crescimento médio dos gastos per capita anuais de Cascavel e Maringa superaram
Londrina. Porém, exibiram em média um gasto per capita com salde inferior ao de Londrina
no periodo de 2010 a 2016. Por fim, a influéncia dos ndo residentes nos municipios foi em
média de 30% nas internacdes e 40% nos atendimentos. Em resumo, todos 0s municipios
precisam aprimorar os seus padrdes de eficiéncia nos gastos em salde, principalmente Foz do
Iguacu e Londrina, que produziram os menores indices de Qualidade do Gasto Publico.

A principal limitacdo deste trabalho pode estar relacionada a fonte de dados do
DATASUS, pois ela depende da declaragdo correta dos municipios avaliados. Em decorréncia
disto, observou-se a falta de informagdes, ainda que pouco expressivas, para alguns indicadores
de saude em determinados anos, mas, para contornar este problema, foi utilizada a média dos
dados declarados. Outra limitacdo possivel poderia ser as diferencas entre 0s municipios,
contudo, para contornar essa possibilidade, foi utilizada a homogeneizagdo dos municipios
proposta pelo IDSUS e a padronizagdo estatistica das referéncias em termos per capita. Enfim,
cabe lembrar a limitacdo dos modelos matematicos, que buscam apresentar a realidade por meio
de amostras de elementos. Posto isto, devem ser lidos e analisados com cautela, ademais ndo

conseguem mensurar a qualidade técnica de um procedimento médico hospitalar, por exemplo.
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Por fim, acredita-se que este estudo possa contribuir para levantar questionamentos
acerca da produtividade no setor de salde, deste modo possibilitaria aprimoramentos das
politicas publicas que visem valorizar a eficiéncia. Para pesquisas futuras, sugere-se aprofundar
a andlise dos indicadores de saude para se identificar quais parametros mais influenciaram nos
gastos totais da saude, refazer a pesquisa com foco nos outros municipios e refazer o estudo
para municipios de outros estados. Além disso, poder-se-ia utilizar outras metodologias, como,
por exemplo, 0 modelo de Andlise Envoltdria de Dados (DEA) para avaliar a fronteira de
eficiéncia. Também, poder-se-ia usar o Método de Pareamento ou Matching para compreender
as similaridades entre este modelo e 0 modelo economeétrico de Diferencas em Diferencas com
Ajustes de Poligonais usado neste estudo.

A dissertacdo foi estruturada em quatro se¢des, iniciando-se com esta introducdo. A
segunda mostra o primeiro ensaio, onde foram comparados o0s gastos e os indices de qualidade
entre os principais municipios do Parana de 2000 a 2016. A terceira expora o segundo ensaio,
em que foram identificadas as participacdes da Unido, do estado e dos municipios nos gastos
com a saude dos entes federados selecionados. Por fim, a conclus&o final.
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1 A EFICIENCIA DO GASTO PUBLICO COM SAUDE: UM ESTUDO
COMPARATIVO DO GASTO E DO INDICE DE QUALIDADE DO GASTO
PUBLICO ENTRE OS PRINCIPAIS MUNICIPIOS DO PARANA DE 2000 A 2016

1 THE EFFICIENCY OF PUBLIC SPENDING WITH HEALTH: A COMPARATIVE
STUDY OF THE EXPENDITURE AND QUALITY INDEX OF PUBLIC SPENDING
AMONG THE MAIN MUNICIPALITIES OF THE STATE OF PARANA FROM 2000
TO 2016

RESUMO

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a eficiéncia dos gastos com satde através do indice de
Qualidade do Gasto Publico (IQGP). De forma mais especifica, mensurou a evolucdo das
despesas em satide e dos seguintes indices: indice de Insumo (l1), indice de Bem-Estar (IBE) e
IQGP. Para a construcdo dos indices, as informacdes dos gastos e dos indicadores de saude dos
municipios foram padronizadas estatisticamente. Dessa forma, foi possivel mensurar a
evolucdo e as tendéncias individuais de crescimento dos gastos e dos indices dos municipios
antes e apds o Pacto pela Saude, a partir das Taxas Geométricas de Crescimento. Em seguida,
a pesquisa estimou os efeitos do Pacto pela Saude, ocorrido em 2006, nos gastos e nos indices
dos outros municipios em relacdo a Londrina. Para isso, utilizou-se da metodologia
econométrica de Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais. Os resultados revelaram
que houve evolucao positiva nas despesas com salde, no entanto todos os municipios avaliados
superaram a taxa média de crescimento dos gastos em salde de Londrina. Outra conclusédo
importante foi que a taxa média de crescimento do IQGP de Londrina superou Foz do Iguacu e
foi inferior a de Curitiba e Ponta Grossa apds a implementacdo do Pacto pela Sadde. Por fim,
diante dos resultados do IQGP e da relagdo IBE X Il, o municipio de Ponta Grossa foi
classificado como o mais eficiente, Foz do Iguacu foi considerado o menos eficiente, e 0s outros
municipios apresentaram eficiéncia intermediaria. Em resumo, todos 0os municipios precisam
aperfeicoar os seus padroes de eficiéncia nos gastos com saude, principalmente Foz do Iguagu
e Londrina, que exibiram os menores indices de Qualidade do Gasto Publico.

Palavras-chave: Pacto pela Saude. indice de Qualidade do Gasto Publico. indice de Insumo.
Indice de Bem-Estar. Modelo de Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais. Taxa
Geométrica de Crescimento.
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ABSTRACT

This study evaluate the efficiency of health spending through the Public Expenditure Quality
Index (PEQI). More specifically, it measured the evolution of health expenditures and indexes:
Index of Input (I1), Welfare Index (WI) and PEQI. For the construction of the indices, the
information of the expenditures and of the health indicators of the municipalities were
standardized statistically. In this way, it was possible to measure the evolution and the
individual trends of growth of the expenses and the indices of the municipalities, before and
after the Pact for Health, from the Geometric Growth Rates. The survey then estimated the
effects of the Health Pact, which occurred in 2006, on expenditures and indexes of other
municipalities in relation to Londrina. For this, we used the econometric methodology of
Difference in Differences with Polygonal Adjustment. The results showed that there was a
positive evolution in health expenditures, however, all the municipalities evaluated surpassed
the average growth rate of health expenditures in Londrina. Another important result was that
the average growth rate of the PEQI of Londrina exceeded Foz do Iguacu and was lower than
that of Curitiba and Ponta Grossa after the implementation of the Health Pact. Finally, in view
of the results of the PEQI and the WI X Il relation, the municipality of Ponta Grossa was
classified as the most efficient, Foz do Iguagu was considered the least efficient and the other
municipalities presented intermediate efficiency. In summary, all municipalities need to
improve their efficiency standards in health spending, mainly in Foz do Iguacu and Londrina,
which presented the minors Public Expenditure Quality Index.

Keywords: Health Pact. Public Expenditure Quality Index. Index of Input. Welfare Index.
Differences in Differences Model with Polygonal Adjustments. Geometric Growth Rate.

JEL: H5 H51
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1.1 INTRODUCAO

O direito universal & saude foi garantido a todos por meio do art. 196 da Constitui¢éo
Federal de 1988. Em seguida, foi instituido o Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado
em 1990, nele foi definido um modelo de salde baseado nos principios da universalidade,
integralidade e com a participacdo da populacdo. A partir do SUS, a procura e a participacdo
dos gastos com salde no total dos gastos publicos aumentaram. Por outro lado, ndo se
proporcionou de imediato a garantia de alocacdo de provisdes em volume suficiente para
atender as novas demandas. Esse descompasso pode estar ligado a falta de legislacdo e de
normas relacionadas aos servicos de saude.

A evolucéo da legislacdo e da normatizagdo em salde tem sido realizada buscando
aperfeicoar o funcionamento da saude publica no Brasil. Dentre os diversos instrumentos legais
que tiveram essa finalidade, destaca-se o Pacto pela Saude, instituido em 2006. A problematica
relacionada a pesquisa surge a partir desse ponto e questiona: o Pacto pela Saude influenciou
na melhoria da qualidade dos gastos?? O Pacto pela Satde foi eficaz no sentido de garantir
maior quantidade de recursos para o financiamento do setor? As hipdteses deste trabalho sdo
gue o Pacto pela Saude induziu melhora nos indices de qualidade, influenciou no aumentou dos
gastos absolutos e causou efeito positivo nas taxas de crescimento dos gastos com satde dos
principais entes federados do Parana. Para esta pesquisa foram escolhidos os municipios de
Cascavel, Curitiba, Foz do Iguacu, Londrina, Maringa e Ponta Grossa.

Para responder a problematica da pesquisa, o objetivo geral foi verificar a eficiéncia
dos gastos publicos per capita em salde atraveés do IQGP desenvolvido por Brunet, Berté e
Borges (2007). Para construir os indices de Insumo (1), indices de Bem-Estar (IBE) e o indice
de Qualidade do Gasto Publico (IQGP), tanto os gastos quanto os referenciais de saude foram
padronizados estatisticamente (GUJARATI; PORTER, 2008). Para atingir 0s objetivos
especificos, o estudo, primeiramente, mensurou a evolucdo e as tendéncias individuais de
crescimento dos gastos e dos indices dos municipios, antes e ap0s 0 Pacto pela Saude, a partir
das Taxas Geométricas de Crescimento (TGC) (GUJARATI; PORTER, 2008). Apos, verificou
a influéncia do Pacto pela Salde nos gastos e nos indices dos outros municipios em relagéo a

Londrina. Dessa forma, buscou-se identificar possiveis mudancas na tendéncia dos gastos e dos

2 Gastos para esta pesquisa, se referem aos gastos publicos liquidos per capita em reais, realizados na area da
saude, atualizados para dezembro de 2016.



22

indices avaliados nesse estudo depois de 2006. Para isso, utilizou-se 0 modelo econométrico de
Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais (NASCIMENTO, 2008).

A justificativa primordial desta pesquisa e que também se configura como a principal
contribuicdo tedrica esta embasada na proposta de aprimoramento da analise de eficiéncia
através do uso dos resultados do IQGP juntamente com a anélise da relacdo de insumos por
retorno em termos de bem-estar. Dessa forma, esta pesquisa colabora em termos metodolégicos
em relacdo ao trabalho de Brunet, Berté e Borges (2007), que pode eventualmente ndo extrair
o melhor resultado possivel e de Souza da Cruz (2017), que usou um método semelhante; porém
enguanto ele usou os resultados do IBE e IQGP acima da média pelo resultado do Il abaixo da
média com proposito essencial para municiar o modelo econométrico, nesta pesquisa optou-se
pelo exame das médias da relacéo IBE pelo Il, devido ao IQGP ser composto pelos outros dois
indices, pode possivelmente comprometer os resultados de Souza da Cruz (2017). Outra
contribuicdo tedrica importante para a metodologia empirica foi o diagnéstico individual das
tendéncias das despesas em salde dos municipios por meio das TGCs relativamente aos
periodos precedentes e subsequentes ao Pacto pela Saude. Além do exame realizado sobre o
impacto do Pacto pela Saude na tendéncia dos dispéndios dos outros municipios com referéncia
a Londrina através do modelo econométrico de Diferencas em Diferencas com Ajustes de
Poligonais.

Os resultados revelaram que houve evolucdo positiva nos gastos destinados ao
financiamento da salde publica para todos os municipios, entretanto Londrina apresentou a
menor taxa de crescimento dos gastos posteriormente a 2006. A taxa de crescimento do IQGP
de Londrina foi superior a Foz do Iguacu e inferior a Curitiba e Ponta Grossa, em seguida a
instituicdo do Pacto pela Saude. As conclusGes evidenciaram ainda que 0 municipio de Ponta
Grossa foi classificado como o mais eficiente no IQGP. De modo contrério, Foz do Iguacu foi
considerado o mais ineficiente, e 0s outros municipios mostraram eficiéncia intermediaria. Em
resumo, todos 0s municipios precisam melhorar os seus modelos de eficiéncia dos gastos com
sadde, principalmente, Foz do Iguagu e Londrina, que corresponderam aos menores indices de
Qualidade do Gasto Publico.

Outro diferencial importante para a teoria empirica foi a utilizacdo de 24 indicadores
de saltde para aferir a qualidade dos servicos prestados na satde dos municipios, dessa forma
buscou-se minimizar possiveis distor¢des na avaliagdo. A principal contribuigéo pratica foram
as determinacdes da eficiéncia dos municipios, a partir delas pode-se buscar alternativas que

possibilitem a melhora nos indices de Insumo e Bem-Estar. A principal limitagdo deste trabalho
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pode, eventualmente, ser a fonte de dados do DATASUS, pois ela estd vinculada a correta
declaracdo dos municipios analisados. Em consequéncia, verificou-se a falta de referéncias,
ainda que pouco relevantes, para alguns indicadores de saude em anos especificos, porém, com
0 intuito de contornar esse problema, foi usada a média das informacdes declaradas. Outra
restricdo provavel poderiam ser as caracteristicas singulares dos municipios, contudo, para
evitar essa probabilidade, foi usada a homogeneiza¢do dos municipios sugerida pelo IDSUS e
a padronizacdo estatistica dos dados em termos per capita. Por fim, ressalta-se a delimitagéo
dos modelos matematicos, que apresentam os fatos através de amostras de elementos. Nesse
sentido, devem ser interpretados e examinados com ponderacdo. Por fim, acredita-se que este
estudo possa ampliar o debate no Brasil acerca das politicas publicas que visem aumentar a
eficiéncia no setor de salde, de tal modo a possibilitar o aprimoramentos dessas politicas.

A pesquisa foi estruturada em cinco sec@es, iniciando-se com esta introducdo. Na
segunda, fez-se uma revisdo bibliografica sobre a tematica abordada. Na terceira, descreve-se
a metodologia utilizada para avaliar os objetivos do estudo. Na quarta, as andlises dos

resultados. Por Ultimo, as consideragdes finais.

1.2 O SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

Nesta secdo, apresenta-se o sistema de salde no Brasil. Na primeira subsecdo
preparou-se uma revisdo bibliogréafica dos estudos sobre a saude publica no Brasil antes da
implantagdo do SUS. Na segunda, realizou-se um estudo sobre o0 SUS. Na terceira, tragaram-se
as principais caracteristicas do Pacto pela Saude, implantado no primeiro bimestre de 2006. Na
quarta, fez-se uma revisdo dos estudos sobre saude publica. Por fim, foram caracterizados os

municipios da pesquisa.

1.2.1 A Saude Publica no Brasil antes do SUS

No final do século XIX e inicio do XX, os cuidados com a saude dos brasileiros
passaram necessariamente pela filantropia, religiosidade e pela caridade de médicos e de
instituicdes. O Estado também fazia algumas ac6es de saude diante de epidemias, como agdes
de vacinacdo e/ou de saneamento basico. Um exemplo desta fase, foi o saneamento do Rio de
Janeiro e a grande campanha de vacinacdo contra variola. O Estado cuidava também da

intervencdo em algumas doencas especificas, como a doenca mental, a hanseniase e
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tuberculose, dentre outras (CARVALHO, 2013). Com a evolugéo natural do governo, houve a
necessidade de se organizar um servigo de salde publica. Dessa forma, foram criados os
Servigos Especiais de Saude Publica (SESP) por meio do decreto n°® 4.275/1942 (BRASIL,
1942).

Mais tarde, atraves da lei n° 3.750/1960, o SESP foi transformado em Fundacdo SESP
(BRASIL, 1960). Esse sistema de saude foi voltado para atender as populagdes envolvidas na
extracdo da borracha e do manganés e, a partir disto, houve uma inovacgao na gestao de pessoas,
que trabalhava com uma equipe multidisciplinar e que era organizada em unidades mistas, para
fazer atendimento béasico, primeiro atendimento, urgéncia-emergéncia e internacdes
hospitalares. Observa-se que, desde a criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes em 1923
e apos, na década de 1930 com os Institutos de Aposentadoria e PensGes, que beneficiavam
poucas categorias profissionais, passando pelo SESP nas décadas de 1940 a 1960 e chegando a
fundacdo SESP, a partir de 1960, havia a necessidade de se unificar todos os trabalhadores em
um Unico sistema de salde e previdéncia.

Entdo, em 1966 o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) foi criado por meio
do decreto n® 72/1966, que unificou todos os institutos de salde existentes na época da sua
publicacdo (BRASIL, 1966). Passado um pouco mais de uma década, este foi substituido pelo
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), criado pela lei n°
6.439/1977 e que tinha a finalidade de prestar atendimento médico e odontol6gico aos que
contribuiam com a previdéncia social, ou seja, somente aos contribuintes e seus dependentes
(BRASIL, 1977). Observa-se que, naquele momento, todas as pessoas que ndo possuiam
carteira de trabalho assinada n&o tinham cobertura no INAMPS, portanto havia urgéncia em se
ampliar a assisténcia da salde para toda a populacdo, integrando as a¢Ges de salde entre 0s
entes federados.

Para isso, na década de 1980, foi criado o Conselho Nacional de Administracdo da
Salde Previdenciaria (CONASP) pelo decreto n°® 86.329/1981 e, a partir dos trabalhos
realizados pela CONASP, foi possivel no ano de 1983 a implementacéo das politicas de A¢bes
Integradas de Saude (AIS) (BRASIL, 1981). As politicas da AIS consistiam em uma parceria
da previdéncia com aces estratégicas de integragcdo programada entre as organizacdes de saude
no nivel federal, estadual e municipal mais as articula¢cbes com os servicos de satde privados
(PUGIN; NASCIMENTO, 1996). Ela tinha como proposito a descentralizacdo das a¢Ges em
salude. Na AIS, eram prestados os cuidados ambulatoriais primarios com transferéncia de

recursos da previdéncia. A partir do decreto n® 94.657/1987, as AIS foram aprimoradas com o



25

Programa de Desenvolvimento de Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude nos
Estados (SUDS), esse programa tinha o objetivo de contribuir para a consolidacdo e o
desenvolvimento qualitativo das AlS, sendo balizador para a criagdo do Sistema Unico de
Saude (BRASIL, 1987).

1.2.2 O Sistema Unico de Satde (SUS)

O processo de aprimoramento da satde publica foi contemplado pelos constituintes no
art. 196 da Constituicdo Federal de 1988, em que foi garantida a saide como um direito de
todos e um dever do Estado. A gestdo, as acles e 0s servigos publicos de satde foram integrados
a uma rede regionalizada e hierarquizada, constituindo assim um sistema Gnico, organizado e
descentralizado, com direcdo Unica em cada esfera de governo. A regulamentacdo do SUS
ocorreu com duas leis, a primeira foi a lei n°® 8080/1990, que apresentou as caracteristicas e
diretrizes do SUS como um conjunto de agdes e servicos de saude, prestados por 6rgdos e
instituicdes publicas federais, estaduais e municipais (BRASIL, 1990b). A segunda foi a lei n°
8142/1990, que dispds sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de haveres financeiros na area da satde (BRASIL, 1990c).
Para maior centralizacdo das provisdes recebidas dos contribuintes e dos pagamentos dos
beneficios aos segurados da previdéncia social, foi criado o Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS), por meio da lei 8029/1990.

A instituicdo do INSS foi decorrente da fusdo do INPS, que tinha a competéncia para
administrar a previdéncia social e conceder beneficios com o Instituto de Administragao
Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS), que tinha a competéncia de arrecadar,
fiscalizar e cobrar as contribuicdes e demais recursos destinados a previdéncia e assisténcia
social (BRASIL, 1990a). Assim, o INSS ficou responsavel tanto por receber as contribuices
dos individuos quanto por fazer os pagamentos dos beneficios previstos na lei n°® 8213/1991
(BRASIL, 1991). Contudo, esta ultima lei ndo dispds sobre o financiamento da saude.

Para disciplinar os financiamentos da saude, foi elaborado a emenda constitucional n°
29/2000, que estabeleceu uma participacdo orgamentaria minima obrigatoria das receitas
liquidas para o financiamento da salde publica de 12% para a Unido, Distrito Federal, estados
e de 15% para os municipios a partir de 2004 (BRASIL, 2000a). Observa-se que, entre 0s anos
de 2000 a 2004, os valores a serem investidos na saude foram crescendo gradativamente. Dessa

forma, o financiamento pode ocorrer por meio de convénios, cujas verbas sdo transferidas
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diretamente da Unido para 0s municipios com o intuito de executar projetos ou para realizacdo
de eventos; pode acontecer por meio de gastos diretos, que séo realizados pelos governos
guando destinam suas receitas conforme objetivos e finalidades previamente estabelecidos por
meio de leis orcamentarias e, finalizando, por transferéncias fundo a fundo, que consistem no
repasse de valores por meio da descentralizacao de recursos, regular e automatico, diretamente
do Fundo Nacional de Sadde (FNS) para os fundos dos estados e dos municipios (BRASIL,
2007). Afinal, restava saber sobre a autonomia dos municipios para decidir as questdes relativas
ao SUS.

De acordo com Paim (2009), as decisfes do SUS sao tomadas nos municipios por meio
das respectivas secretarias de satde, ordenando suas proprias reservas, bem como 0s numerarios
repassados pela Unido e pelo estado em acdes e servicos de salde. O governo federal estabelece
normas e age como coordenador das acGes dos entes federativos, buscando sempre a
concretizacdo do atendimento universal, equitativo e integral ao cidaddo (VARELA, 2008).
Dentro desse contexto de melhorar a satde publica no Brasil, a instituicdo do Pacto pela Satde
por meio da portaria n® 399/2006-GM merece destaque.

1.2.3 O Pacto pela Saude

O Pacto pela Saude reformulou a execucdo dos servicos publicos de satde no Brasil
com a regionalizacdo solidaria e cooperativa como eixo estruturante do processo de
descentralizacdo, bem como a integracao das formas de transferéncias de recursos financeiros
da Unido (BRASIL, 2006). Desse modo, o Pacto pela Salude, conforme notaram Massambani
et al. (2013), abrangeu trés pactos: Pacto pela Vida; Pacto em Defesa do SUS e o Pacto de
Gestdo.

As prioridades do Pacto pela Vida e seus objetivos iniciais eram: buscar a atencéo
integral a saude do idoso; reduzir a mortalidade por cancer de colo de utero e de mama; reduzir
a mortalidade materna, infantil neonatal, infantil por doenca diarreica e por pneumonias;
fortalecer a capacidade de resposta do sistema de satde as doencgas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; promocao da saude, com énfase
na adogdo de habitos saudaveis por parte da populacdo brasileira de forma a internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica regular, alimentacdo saudavel e
combate ao tabagismo; Atencdo Bésica a Saude da Familia como centro ordenador das redes
de atencdo a saude do SUS (BRASIL, 2006).
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O Pacto em Defesa do SUS reforgou a necessidade de regulamentacdo da emenda
constitucional n°® 29/2000, o que ocorreu somente com a lei complementar n°® 141/2012, que
dispds sobre os valores minimos a serem aplicados anualmente pela Unido, estados, Distrito
Federal e municipios em acdes e servicos publicos de satde. O Pacto em Defesa do SUS
envolveu as trés instancias federativas no sentido de reforcar o SUS como politica de Estado
mais do que politica de governos (BRASIL, 2012a). As prioridades foram: implementar um
projeto permanente de mobilizagdo social com a finalidade de mostrar a saide como direito de
cidadania e o SUS como sistema publico universal garantidor desses direitos; garantir o
incremento dos recursos orgcamentarios e financeiros para a satde; aprovar o orcamento do SUS,
composto pelos orgamentos das trés esferas de gestéo, explicitando o compromisso de cada uma
delas e também priorizar a elaboracdo e a divulgacdo da declaracdo dos direitos e deveres do
exercicio da cidadania na saude (BRASIL, 2006).

Enfim, as prioridades do Pacto de Gestdo do SUS foram definir a responsabilidade
sanitéria de cada instancia gestora do SUS, estabelecer as diretrizes para gestdo do SUS, com
énfase na descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, programagéo pactuada e integrada,
regulacao, participacdo e controle social, planejamento, gestéo do trabalho e educacédo na satde
(BRASIL, 2012b).

1.2.4 Estudos sobre Saude Publica

A partir da Constituicdo Federal de 1988, o setor de salde passou por uma grande
transformacdo com a instituicdo do SUS. Observou-se que nesses 30 anos o SUS teve uma
grande evolugdo, mas a garantia de direitos como estabelecido na Magna Carta néo resolveu
todos os problemas de satde enfrentados pela populagdo. Por exemplo, o subfinanciamento,
pois, segundo Trivelato et al. (2015), o Brasil destina apenas 8% do PIB para a satide®, enquanto
a média mundial é de 11,7%, de acordo com os dados da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS). Consequentemente, a oferta de assisténcia integral a salde ainda esta aquém da
demanda da populagdo, ocasionando longas esperas por exames e consultas com médicos
especialistas. Desse modo, o diagndstico de falta de recursos suficientes para a area da saude

ndo pode ser dissociado da analise de eficiéncia dos gastos.

3 para exemplificar os gastos em satide como percentual do PIB para alguns paises que também possuem SUS, ver
tabela Al no Apéndice.
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Para avaliar a eficiéncia da educacéo e saude dos estados brasileiros, Brunet, Berté e
Borges (2007) compararam as despesas publicas dos entes estaduais para as func¢bes educacdo
e salde com o Método Estatistico de Padronizacdo de Dados e construiram um IQGP a partir
da razdo IBE pelo Il para classificar os estados. Os resultaram apontaram que, de forma geral,
unidades da federacdo com menor despesa per capita apresentaram melhor desempenho em
termos de qualidade do gasto publico. Os autores argumentaram que a elevagdo da despesa
tende a tornar os estados mais perdulérios, ou seja, o retorno obtido em termos de melhoria na
qualidade de vida para a populacdo ndo é proporcional ao aumento das despesas. Pode-se
afirmar que ocorrem deseconomias de escala nas unidades da federacdo com o maior uso de
insumos. Para esta pesquisa foi utilizada a mesma metodologia para fazer a construgéo dos
indices: 11, IBE e IQGP. Todavia, para avaliacdo da eficiéncia dos municipios, foi adotada em
conjunto uma adaptacao do estudo de eficiéncia proposto por Souza da Cruz (2017).

O trabalho de Souza da Cruz (2017) comparou a evolucdo do nivel de eficiéncia entre
os estados brasileiros de 1996 a 2014 ap6s a implementacdo da Lei de Responsabilidade Fiscal
(LRF) em 2003. Para tanto, utilizou a metodologia do IQGP de Brunet, Berté e Borges (2007)
e 0 modelo de Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais de Nascimento (2008). Os
resultados revelaram a ineficiéncia dos elevados gastos em relacdo a baixa produtividade de
bens e servicos de qualidade, principalmente dos estados com 0s maiores gastos. Os estados
com menores dispéndios de recursos tenderam a exibir maior eficiéncia e nivel de qualidade na
gestdo dos gastos publicos. De tal modo que, dos 27 estados avaliados, somente os estados de
Minas Gerais, Santa Catarina, Parana e Goias expressaram elevados niveis de eficiéncia em
ambas as fun¢des, educacao e saude. Portanto, as conclusdes obtidas por Souza da Cruz (2017)
corroboram com as encontradas por Brunet, Berté e Borges (2007).

A inovacdo trazida pelo trabalho de Souza da Cruz (2017) esta relacionada a forma de
se avaliar a eficiéncia, diferente do artigo original de Brunet, Berté e Borges (2007), o autor
adotou como parametro de eficiéncia uma verificacdo dos indices (IBE e IQGP) x Il. Ent&o,
para 0 municipio ser eficiente os valores do IBE e do IQGP devem ficar acima da média,
enquanto os valores de Il devem estar abaixo da média. De posse dessas determinaces, o autor
selecionou os dez mais e os dez menos eficientes no Il, IBE e IQGP. Depois analisou as
conclus@es obtidas por cada ente em relagdo a media geral dos estados, utilizando para isso 0
modelo econométrico mencionado acima. Para este trabalho, foram utilizadas as metodologias
do IQGP de Brunet, Berté e Borges (2007) e uma adaptacdo da proposta de Souza da Cruz

(2017) para avaliacdo da eficiéncia dos municipios, pois neste ensaio, diferente do autor, foi
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utilizada a relacdo IBE X Il para a determinacdo da eficiéncia. Desse modo, foram utilizados
os dois critérios adaptados de forma conjunta e, por conseguinte, este ensaio se diferencia, pois
0 municipio para ser considerado eficiente deve estar acima da unidade no IQGP, deve estar
acima da média no IBE e abaixo da média no Il. De outro modo, para ser ineficiente, o
municipio deve estar abaixo da unidade no IQGP, acima da média no 1l e abaixo da média no
IBE.

Diferente dos autores referidos acima, que utilizaram o IQGP como base para
padronizacdo dos dados, no estudo de Massambani et al. (2013) foi construido um indicador
para avaliar eficacia dos gastos publicos municipais em relacdo aos indices de mortalidade
infantil dos municipios paranaenses de Londrina, Curitiba, Maringa e Foz do Iguagu no periodo
de 2000 a 2011. Para isso, utilizou-se a metodologia econométrica de Diferengas em Diferencas
com Ajustes de Poligonais para aferir os efeitos do Pacto pela Saude, instituido em 2006, nos
indicadores de qualidade. As resolucBes mostraram evolucdo positiva nos gastos per capita
com salde publica ap6s 2006, bem como nos indices de qualidade. Dentre 0s municipios
analisados, observou-se ainda que no 2° periodo Londrina apresentou, em média, 0 maior gasto,
porém com taxas de crescimento inferiores quando comparado aos municipios de Curitiba, Foz
do Iguacu e Maringa. O diferencial do estudo desses autores deve-se, principalmente, pela
demonstracdo da construcdo do indicador de salde. Para esta pesquisa, diferente do estudo de
Massambani et al. (2013), foi ampliado o nimero de municipios analisados, acrescentando-se
Cascavel e Ponta Grossa, foi aumentado em quatro anos o periodo de analise, de 2013 a 2016,
e a quantidade de parametros de saude foi o grande diferencial passando para 24, com esses
ajustamentos espera-se que ocorra uma minimizacao de distor¢des na avaliacdo da qualidade
dos servigos prestados na satde publica dos municipios.

Também utilizando a mesma metodologia econométrica usada por Massambani et al.
(2013) e por Souza da Cruz (2017) citados acima, a pesquisa de Santos, Nascimento e Santini
(2017) avaliou os efeitos do Pacto pela Saude, instituido em 2006, nas despesas em salde
publica nos municipios pertencentes a microrregido de Canoinhas no periodo de 1998 a 2012,
a partir do municipio de Mafra. As resolugdes demonstraram que a evolugdo dos gastos em
salde publica do municipio de Mafra foi inferior aos demais municipios da microrregido de
Canoinhas, posteriormente a 2006. Por conseguinte, 0 maior municipio da microrregido em tela
destinou menos recursos proporcionalmente para o financiamento da satde publica em relagédo
aos municipios menores no 2° periodo. Esse resultado foi muito similar ao de Massambani et

al. (2013). Comparando-se os desfechos, pode-se observar que 0s municipios que possuem 0s
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maiores gastos com saude durante um determinado periodo de estudo tendem a exibir as
menores taxas de crescimento dos gastos. Para esta pesquisa, diferente dos autores citados
acima, foram utilizadas as Taxas Geométricas de Crescimento como método auxiliar de
observacao das tendéncias individuais dos municipios antes e ap0s a introducdo do Pacto pela
Saude. O modelo econométrico de Diferencas em Diferencas com Ajustes de Poligonais usados
pelos autores acima e também nesta pesquisa mede possiveis quebras de tendéncia no periodo
a partir de uma analise de dois grupos: controle e tratamento. Outro modelo que vai de encontro
com esta metodologia é o Método de Pareamento ou Matching.

O Método de Pareamento ou Matching apresentado no trabalho de Guerra (2015)
possui muita similaridade com o modelo de Diferencas em Diferencas com Ajustes de
Poligonais usado neste estudo. O autor pesquisou um modelo de gestdo compartilhada dos
hospitais publicos no estado de Sdo Paulo pelas Organizacdes Sociais de Saude (OSS), para
verificar as diferencas de desempenho entre estas instituicdes e outros dois grupos de hospitais
no estado: os hospitais publicos da administracdo direta e os hospitais privados com leitos
dedicados ao SUS. Para isso, foi utilizado o Método de Pareamento ou Matching. O estado
passou a atuar como regulador destas atividades, o que gerou um modelo hibrido de gestéo
executada por organizacdes privadas, com e sem fins lucrativos. Esse método busca construir
um grupo de controle semelhante ao de tratamento em termos de determinadas caracteristicas
observaveis. Cada membro do grupo de tratamento tem um par no grupo de controle que
representa o valor que ele teria obtido caso ndo fosse tratado, de tal forma que a Unica diferenca
entre os individuos seja as consequéncias do tratamento. As conclusbes indicaram que 0sS
hospitais publicos geridos pelas OSS foram mais eficientes do que os da administragdo direta e
os da administracdo privada. Assim, o estudo contrariou os desenvolvimentos tedricos do
modelo de contratos incompletos* para servigos publicos. Os resultados encontrados pelo autor
representam uma possibilidade viavel de Parcerias Publico-Privadas (PPP), estas foram criadas
pela lei 11.079/2004, pois na gestdo compartilhada, verifica-se a dindmica necessaria de tomada
de decisdes que caracterizam as empresas privadas em termos de respostas rapidas para solugédo
de problemas, junto com a estrutura de satde publica instalada (BRASIL, 2004). Além do mais,
0 poder publico passaria de executor para fiscalizador. O estudo de Guerra (2015) mostrou a

importancia de se buscar novas metodologias para se avaliar os servi¢os prestados na salde,

4 A teoria de contratos incompletos, defende que a participacéo privada nos servigos publicos resulta em reducdes
de custo em detrimento da qualidade.
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dentro desse contexto, uma possibilidade alternativa para se mensurar eficiéncia na producéo
de servigos de saude poderia ser o0 modelo de Anélise Envoltéria de Dados (DEA).

O estudo de Ferreira e Pitta (2008) utilizou o modelo DEA para aferir a eficiéncia
técnica na utilizacdo de recursos do SUS na producdo ambulatorial das vinte e quatro Diregdes
Regionais de Saude do estado de Sao Paulo no periodo de 2000 a 2005. Os indicadores de input
foram o total de despesa publica em saude, a proporc¢ao da produgdo ambulatorial de prestadores
estaduais e federais, a complexidade do sistema de satde. As referéncias de output foram o total
da producdo ambulatorial da Atencdo Basica e da Meédia e Alta Complexidade. Os autores
concluiram gue apenas sete das vinte e quatro Dire¢des Regionais de Saude foram consideradas
globalmente eficientes. Em sintese, o estudo buscou encontrar efeitos que permitissem melhorar
a alocacdo das receitas disponiveis para aumentar a eficiéncia das Dire¢des Regionais de Saude.
Os autores observam que as conclusdes devem ser interpretadas como indicativas, pois, como
todo modelo matematico, expressam uma reducdo da realidade e devem ser lidos e analisados
com cautela. O destaque da pesquisa dos autores foi a busca de alternativas para se aferir a
eficiéncia na saude publica e a procura por aprimoramento da destinacdo das reservas para 0s
gastos na saude, nesse sentido os trabalhos deles caminham na mesma dire¢cdo com esta
pesquisa.

Dentro dessa linha de raciocinio de aprimorar a alocagdo dos recursos, o estudo de
Barbosa, Nascimento e Dalmas (2015) procurou avaliar as condi¢Ges dos servicos de salde e a
otimizacdo das provisdes disponiveis dos 399 municipios do Parand, para isso, construiram um
indicador de desempenho para cada municipio a partir de variaveis de mortalidade e
longevidade em relacdo aos gastos com saude. As resolucGes apontaram que 0S municipios
considerados de grande porte sdo menos dependentes das transferéncias correntes do Parana e
da Unido, além de exibirem melhores indices de desempenho e possuirem maior capacidade de
gerar riquezas proprias. Além disso, a pesquisa permitiu concluir que o aumento do percentual
gasto em salde ndo garante aos municipios maior eficiéncia. Observa-se que esse efeito foi
similar aos apresentados por Brunet, Berté e Borges (2007), Massambani et al. (2013), Santos,
Nascimento e Santini (2017) e Souza da Cruz (2017). A importancia do estudo desses autores
se deve principalmente pela metodologia adotada, que é diferente da metodologia deste estudo,
que se utilizou a padronizacao estatistica de dados, ja os autores utilizaram um procedimento
de normalizacdo para avaliar as condi¢Ges dos servicos de salde e a otimizacgdo das receitas

disponiveis nos municipios paranaenses.
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Enfim, observa-se que o0s custos com a salde tendem a aumentar devido
principalmente ao aumento da longevidade e das doencgas degenerativas, mas 0S recursos nao
crescem na mesma proporcéo, deste modo encontrar meios de melhorar a eficiéncia aparece
como uma boa alternativa para equilibrar os orcamentos pablicos da saude. Para isto, faz-se
necessario encontrar um bom método para se estimar os resultados obtidos pela saude dentre
os diversos disponiveis. Neste estudo, observou-se que sdo muitas as possibilidades de se
construir indicadores para avaliar a saude e existem também vérias maneiras de se tratar 0s
dados. Igualmente, escolher o pardmetro, 0 método de tratamento dos dados e o modelo para
analise de eficiéncia, cabe em ultima instancia ao pesquisador, ou seja, é discricionario e ndo
esgota em si todas as alternativas. De acordo com as possibilidades de melhoria da qualidade
da prestacdo de servicos de saude, cabe um destaque especial as parcerias publico-privadas
(PPPs), pois as resolucBes apresentadas pelo trabalho de Guerra (2015) merecem ser testadas

com maior rigor.

1.2.5 Caracterizagdo dos Municipios Estudados®

Cascavel estd localizado na regido do terceiro planalto, no oeste do Parana, com
populacéo estimada em 316.226 habitantes em 2016. A densidade relativa foi de 147 hab./Km?.
Foi fundado em 14 de novembro de 1951, e a atividade econdmica de referéncia é a agricultura.
A producdo local também é baseada em empresas prestadoras de servicos, industriais e
comerciais. No ano de 2016, a renda média per capita domiciliar foi de R$ 1.673,91. A Rede
Municipal de Saude contou em 2016 com 14 Unidades Béasicas de Saude (UBS); 3 Unidades
de Pronto Atendimento (UPA); 43 Equipes Salude da Familia (ESF); 1 Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF); 36 Equipes Saude Bucal (ESB) e 1 Equipe de Consultério na Rua (ECR).
Inclusive, é sede da 10? Regional de Saude do Parana, com uma populacdo regional estimada
de 543.607 em 2016 (CASCAVEL, 2017).

Curitiba é a capital do Parana, esté localizado no leste do estado. Em 2016, possuia
uma populagéo estimada em 1.893.997 habitantes e € 0 municipio mais populoso do Parana e
da regifo Sul do Brasil. A densidade populacional é de 4.285 hab./Km?. Foi fundado em 29 de
marco de 1693. A principal fonte de renda econémica esta centrada no setor terciario, comércio

e prestacdo de servigos seguida de complexos industriais de grande porte. A renda média per

5> A tabela A2 no Apéndice, resume a estrutura da satide dos municipios em 2016.
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capita domiciliar, para o ano de 2016, foi de R$ 2.714,17. A Rede Municipal de Saude contou
em 2016 com 110 UBSs; 9 UPAs; 220 ESFs; 30 NASFs; 158 ESBs; 31 Equipes de atengéo
béasica (EAB); 36 Equipes de Agentes Comunitarios de Satde (EACS) e 4 ECRs. A assisténcia
hospitalar vinculada ao SUS em Curitiba € realizada por meio de hospitais publicos,
particulares, fundacdes e filantropicos. Quanto a natureza, dois sdo publicos federais, dois sao
publicos estaduais e um de natureza publica municipal. Além de ser sede da 22 Regional de
Saude do Parana com uma populacéo regional estimada de 3.537.894 em 2016 (CURITIBA,
2017).

Foz do Iguacu esta localizado no extremo oeste do Parand, na fronteira do Brasil com
0 Paraguai e a Argentina. A populagdo foi estimada em 263.915 habitantes em 2016. A
densidade relativa é de 426 hab./Km?. Foi fundado em 14 de marco de 1914. As principais
fontes de renda sdo o turismo, que alavanca também o comércio e a prestacdo de servigos na
regido, e a geracdo de energia elétrica. A media de renda per capita domiciliar em 2016 foi de
R$ 2.136,04. A Rede Municipal de Saude contou em 2016 com 27 UBSs; 2 UPAs; 37 ESFs; 3
NASFs e 21 ESBs. Outrossim, é sede da 9% Regional de Saude do Parand com uma populacédo
regional estimada de 407.089 em 2016 (FOZ DO IGUACU, 2017).

Londrina esta localizado na regido norte do Parand, é o segundo maior municipio do
estado com populacédo estimada de 553.393 habitantes em 2016. A densidade demogréfica é de
330 hab./km?. Foi fundado em 21 de agosto de 1929, e suas principais atividades econdmicas
sd0 0 comercio, a industria, as financas e os servicos. No ano de 2016, a renda média per capita
domiciliar foi de R$ 2.095,49. A Rede Municipal de Saude contou em 2016 com 54 UBSs; 2
UPAs; 92 ESFs; 10 NASFs; 31 ESBs; 44 EABs e 1 ECR. Ademais, Londrina é sede da 172
Regional de Salude do Parand com uma populacdo regional estimada de 943.434 em 2016
(LONDRINA, 2017).

Maringa esta situado na regido Noroeste do Parana e é o terceiro maior municipio do
estado com 403.063 habitantes em 2016. A densidade populacional é de 753 hab./km?. Foi
fundado em 10 de maio de 1947. O comércio e a prestacdo de servicos sdo as atividades
econdmicas predominantes na regido. A renda média per capita domiciliar, para o ano de 2016,
foi de R$ 2.371,55. A Rede Municipal de Saude contou em 2016 com 34 UBSs; 2 UPAS; 66
ESFs; 7 NASFs e 22 ESBs. Além de Maringa ser sede da 152 Regional de Salude do Parana com
uma populac&o regional estimada de 808.412 em 2016 (MARINGA, 2013).

O municipio de Ponta Grossa esta localizado no centro do Parana e possui a 42 maior

populacéo, estimada em 341.130 mil em 2016. A densidade relativa é de 168 hab./km?. Foi
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fundado em 15 de setembro de 1823. A atividade econémica predominante na regido € a
indUstria e possui 0 maior parque industrial do interior do estado. A média de renda per capita
domiciliar em 2016 foi de R$ 1.562,02. A Rede Municipal de Salde contou em 2016 com 52
UBSs; 1 UPA; 80 ESFs; 5 NASFs e 13 ESBs. Também conta com a sede da 3% Regional de
Salde do Parand com uma populacdo regional estimada de 623.379 em 2016 (PONTA
GROSSA, 2017).

A tabela 1 sintetiza as caracteristicas populacionais dos municipios estudados para o
ano de 2016. Nela pode-se verificar a densidade populacional em Km?, as populacdes

municipais e regionais.

Tabela 1 - Caracteristicas Populacionais dos Municipios em 2016. Valores Absolutos

Municipios Densidade Populagio Populacdo da Sede da Regional de
hab./km? Regional de Satde Saude

Cascavel 147 316.226 503.607 10
Curitiba 4.286 1.893.997 3.537.894 2
Foz do Iguagu 427 263.915 407.089 9
Londrina 331 553.393 943.434 17
Maringa 753 403.063 808.412 15
Ponta Grossa 169 341.130 623.379 3

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2017).
Nota: hab. - habitantes; Km? (Quildmetro quadrado).

Observou-se a partir dela que Curitiba apresentou a maior densidade populacional e
Cascavel e Ponta Grossa as menores. A tabela 2 exibe a receita total dos municipios, os gastos
com salde e a participacdo percentual dos gastos na receita total dos municipios no ano de
2016.

Tabela 2 - A Receita Total e os Gastos em Saude Per Capita dos Municipios, em 2016

Municipios Receita Total® Gastos % dos Gastos na
Receita Total
Cascavel 1.793,59 649,99 36%
Curitiba 2.908,23 980,17 34%
Foz do Iguagu 2.288,77 978,67 43%
Londrina 2.245,32 1.093,80 49%
Maringa 2.541,12 1.016,41 40%
Ponta Grossa 1.673,70 533,03 32%

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2017).

Notaa: A receita total é publica per capita em reais e inclui as receitas préprias dos municipios mais as
transferéncias da Unido e do estado.

Notan: Os valores sdo publicos liquidos per capita em reais, atualizados para dezembro de 2016, com excegao
dos valores percentuais.
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Para todos indicadores da tabela 2, Ponta Grossa produziu os menores valores e
Curitiba mostrou o segundo menor percentual de gastos em satde em relacdo aos gastos totais.
A partir das Tabelas 1 e 2, pode-se observar que a maior receita e a maior populagéo em 2016
foram de Curitiba. Porém, o maior gasto com saude e 0 maior percentual comprometido com a
saude foi do municipio de Londrina. A tabela 3 apresenta a estrutura fisica do SUS por 100 mil
habitantes disponiveis por municipios em dezembro de 2016. Observa-se que as maiores
concentragOes de hospitais foram de Cascavel e Londrina com 6,6 e 5,1 hospitais a cada 100
mil habitantes, e as piores situacdes foram de Foz de Iguacu e Ponta Grossa com 1,9 e 2,3.
Quanto & quantidade de leitos®, as maiores foram de Londrina e Maringa com 246,1 e 209,9
leitos para cada 100 mil habitantes. Os menores nimeros de leitos foram de Curitiba e Foz do
Iguacu com 169,1 e 133,0. Deste modo, em termos per capita, Londrina exibiu uma estrutura
fisica de salde maior do que a dos outros municipios, ou seja, possui a segunda estrutura de
hospitais, a primeira de leitos e a segunda de UBSs. Também pode-se constatar na tabela 3 que
Ponta Grossa apresentou 15 UBSs por 100 mil habitantes, sendo a com maior quantidade,
depois com dois tercos deste valor aparecem em seguida Foz do Iguagu e Londrina. Os menores
nameros de UBS foram verificados em Cascavel, Curitiba e Maringa com quatro, seis e oito,

respectivamente.

Tabela 3 - Estrutura Fisica do SUS em dezembro de 2016, por 100.000 habitantes

Estrutura Fisica Cascavel Curitiba ::gouzacéﬁ Londrina  Maringa g?:;;
Hospital Especializado 2,5 1,0 - 11 0,7 03
Hospital Geral 2,5 2,2 1,5 2,7 2,7 2,1
Hospital Dia 16 1,0 0,4 13 1,0 -
Total de Hospitais® 6,6 41 19 51 4,5 2,3
Leitos Hospitalares 153,7 1449 116,7 219,2 186,3 176,8
Leitos Complementares 24,1 24,1 16,3 26,9 23,6 20,8
Total de Leitos? 178,4 169 133 246,1 209,9 197,6
Unidade Bésica de 4 6 10 10 8 15
Saude (UBS)

Unidade de Pronto 0,9 05 08 0.4 05 03

Atendimento (UPA)

Fonte: Elaborado pelo autor com a base de dados do TabWin do DATASUS (2018).
Notaa: Hospitais - prestadores de servicos para o SUS por diversos tipos de contratos.
Notan: Leitos complementares - incluem os Leitos Especializados, Isolamento, UTI e UCI.

® Para uma comparacdo do nimero de leitos por 100 mil habitantes, a tabela Al do Apéndice traz exemplos de
paises que também possuem SUS.
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Pode-se observar a partir da tabela 3 que Cascavel e Foz do Iguacu exibiram os maiores
nameros de UPAs por 100 mil habitantes, com 0,9 e 0,8, logo em seguida vém Curitiba,
Londrina e Maringd, com média de 0,46 e Ponta Grossa com 0,3. Cada hospital da tabela 3
desempenha uma determinada funcéo na estrutura de satde dos municipios. Assim, o Hospital
Dia presta assisténcia intermediaria entre a internacdo e o atendimento ambulatorial, para
realizacdo de procedimentos clinicos, diagnosticos e terapéuticos, que requeiram o paciente na
unidade por um periodo maximo de 12 horas (BRASIL, 2001). O Hospital Geral € destinado a
prestacdo de atendimento nas especialidades basicas, por especialistas e/ou outras
especialidades médicas. Pode estabelecer servico de Urgéncia/Emergéncia, deve estatuir
também Servico de Apoio a Diagnose e Terapia ou Servi¢o Auxiliar de Diagnostico e Terapia
(SADT) de média complexidade, podendo ter ou ndo Sistema Integrado de Procedimentos de
Alta Complexidade (SIPAC). O Hospital Especializado é destinado a prestacdo de assisténcia
a salde em uma unica especialidade/area. Pode dispor de servico de Urgéncia/Emergéncia e o
SADT, podendo ter ou ndo SIPAC, geralmente é de referéncia regional, macrorregional ou
estadual (BRASIL, 2000b).

A tabela 4 reflete o total de profissionais do SUS disponiveis em dezembro de 2016,
para isso foram selecionados alguns profissionais considerados como pertencentes a atividade
fim de um hospital. A tabela 4, bem como as tabelas 1 e 3, auxilia no entendimento da estrutura
fisica e humana da satde nos municipios. Além disso, a tabela A2 no Apéndice complementa

as informacdes da estrutura de saude dos municipios.

Tabela 4 - Estrutura Humana do SUS em dezembro de 2016, por 100.000 habitantes

Estrutura Humana Profissional® Cascavel Curitiba Foz do Londrina Maringa Ponta
Iguagu Grossa
Médicos 1.005 1.023 448 1.030 1.057 617
Enfermeiros 279 302 233 386 490 218
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem 804 972 976 824 1.131 627
Equipe de Saude da Familia (ESF) 14 12 14 17 16 23
Equipe de Saude Bucal (ESB) 11 8 8 6 5 4
Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF) 0,3 1,6 1,1 1,8 1,7 1,5

Fonte: Elaborado pelo autor com base de dados do TabWin do DATASUS (2018).
Notaa: Profissional - prestadores de servigos para 0 SUS por diversos tipos de contrato.

A partir da tabela 4 pode-se observar que as maiores quantidades de médicos por 100
mil habitantes foram dos municipios de Maringa e Londrina com 1057 e 1030, superando
Curitiba e Cascavel, que vém logo em seguida com 1023 e 1005. J& 0os municipios de Ponta

Grossa e Foz do lguacu exibiram os menores nimeros de médicos com 617 e 448. O maior



37

problema da quantidade de médicos no Brasil, segundo Tieghi (2013), é esses profissionais
estdo concentrados nas regides metropolitanas, principalmente no Sul e Sudeste, fazendo-se
uma comparacdo da concentracdo existente nos municipios da pesquisa em relacdo a alguns
paises que também possuem SUS, pode-se verificar que estes paises possuem em média’ 350
médicos por 100 mil habitantes. Portanto, existe uma diferenca significativa entre a média
desses paises e a quantidade de médicos® nos municipios selecionados para este estudo,
abstraindo a diferenca da analise do todo para o individual, ainda assim pode-se inferir que
possa haver uma grande concentracdo de profissionais em cidades polos regionais e/ou com
cursos de medicina, além disso a média de médicos no Brasil por 100 mil habitantes se aproxima
apenas de 200. Quanto aos enfermeiros, Maringd mostrou o maior valor com 490 e Ponta
Grossa 0 menor com 218 por 100 mil habitantes. Contudo, o nimero de técnicos e auxiliares
apresentados por Maringa foi de 1131 por 100 mil habitantes, um valor muito acima dos outros
municipios, Foz do Iguacu e Curitiba apresentaram nimeros muito préximos com 976 e 972,
ja Londrina e Cascavel revelaram em média 814 e Ponta Grossa novamente foi o menor valor
proporcionado, com 627 técnicos e auxiliares. Quanto as ESFs, Ponta Grossa exibiu 0 maior
namero com 23 equipes por 100 mil habitantes, Curitiba apresentou a menor equipe de ESF
com apenas 12. Cascavel expbs o maior nimero de equipes de ESB com 11 e Ponta Grossa 0
menor com somente quatro por 100 mil habitantes. Em relacdo aos NASFs, Londrina ostentou

0 maior numero por 100 mil habitantes com 1,8 e Cascavel o menor com 0,3.

1.3 METODOLOGIA

Esta pesquisa foi classificada em relacdo a finalidade como sendo do tipo aplicada
devido a necessidade de se resolver problemas ou necessidades concretas e imediatas; quanto
ao objetivo, ela e descritiva, por delinear fatos e/ou fendmenos de determinada realidade.
Quanto a abordagem, a pesquisa € quantitativa, pois os dados analisados podem ser
quantificados (FANTINATO, 2015).

Para avaliacdo dos municipios foram utilizados indicadores sociais, segundo Jannuzzi
(2001), eles consistem em um recurso metodoldgico, empiricamente referido, que informa algo

sobre um aspecto da realidade social ou sobre mudangas que estdo se processando. A

" Na média foi excluido o Brasil para que ndo ocorresse viés e fosse possivel construir um padrdo a ser atingido.
8 Para comparacdo do nimero de médicos por 100.000 habitantes, a tabela A1 no Apéndice reproduz exemplos de
paises que também possuem SUS.
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metodologia foi organizada em quatro subsecdes: a primeira mostra a construco do Indice de
Qualidade do Gasto Publico, a segunda o modelo econométrico de Diferencas em Diferengas
com Ajustes de Poligonais, a terceira exibe a Taxa Geométrica de Crescimento e, por fim, a

origem dos dados.

1.3.1 Indice de Qualidade do Gasto Publico (IQGP)

Esta subsecdo apresenta a construcdo dos seguintes indices: indice de Qualidade do
Gasto Publico (IQGP), indice de Bem-Estar (IBE) e indice de Insumo (1) desenvolvidos por
Brunet, Berté e Borges, (2007). A construcao dos indices foi necessaria para a padronizacao
dos indicadores de saude para uma base comum. Conforme os argumentos dos autores, é mais
importante confrontar os resultados individuais dos municipios em relagdo aos outros do que
saber as conclusdes particulares dos municipios, pois estas podem ndo expressar corretamente
se a producdo alcancada individualmente foi boa ou ruim. O IQGP permite avaliar o retorno
alcancado pela populagdo através de uma funcdo formada pela razdo entre o IBE e o I,

conforme a equacéo 1 a seguir:

1QGP = IBE €y
11

O IBE é medido através da ponderagdo dos padrdes sociais e condiz com o nivel de
bem-estar da gestao, o seu valor varia em um intervalo entre zero e um. Para iniciar a construcao
desse indice foram coletados os dados dos indicadores de satde de cada municipio no site do
DATASUS. Em seguida, para padronizacdo, os dados foram multiplicados por 100.000 e
divididos pela populacdo, com excecdo dos parametros que possuem metodologia propria de
calculo conforme literatura da area da salde. Prosseguindo, os escores brutos foram
transformados em Escores Padronizados (EP). O EP por definicdo é o processo de se converter
0 Escore Bruto (EB) de uma distribuicdo em Escore Z (ou escore padrdo). O EB €é o valor
individual observado de uma determinada variavel de medicdo. O Escore Z ajuda a entender
onde um determinado escore se encontra em relagcdo aos demais numa distribuicdo normal,
indica 0 quanto acima ou abaixo da média um escore estd em termos de unidades padronizadas

de desvio. Desse modo, o EP é determinado pela equacédo 2 a seguir:
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EP, = w (2)

Em que EB é o escore bruto de uma referéncia da fungdo selecionada de um
determinado municipio no ano selecionado; M é a média dos EBs; 6 é o desvio padrdo dos EBS;
n é o indice do EB ou pode representar o indice do ano selecionado. A partir do calculo do EP,
encontra-se o valor do indice Padronizado (IP) de cada indicador em uma tabela estatistica Z

padrdo. A partir dessa etapa, o IBE pode ser determinado pela equacao 3 a seguir:

IP,+ IP, + ... + IP,
IBE = — Zm n (3)

Onde m é o numero total de indicadores sociais selecionados, e IP é o indice
Padronizado. Pode-se dizer que o IBE avalia o desempenho dos servigcos de saude publica
prestados a populacdo pelos municipios selecionados nesta pesquisa. Como observou Borges
(2010), os indices em questdo ndo equivalem a qualidade de vida da populacdo, mas sim ao
posicionamento do municipio em relacdo aos demais, que € auferida através da ponderacdo. As
referéncias que representavam conceito de quanto menor melhor para a sadde foram subtraidas
de um. Assim, foram padronizadas para o conceito de quanto maior melhor para a salde.

A tabela 5 mostra a média dos 24 indicadores de satde utilizados para compor o IBE
mais 0 gasto médio com salde usado para integrar o Il, de acordo com a disponibilidade de
dados declarados pelos municipios no DATASUS, de 2000 a 2016. O Indice de Insumo (l1)
representa a quantidade de receitas financeiras alocadas na fungdo salde. Ele varia em um
intervalo de zero a um, significando, respectivamente, menor e maior despesa realizada
(BRUNET; BERTE; BORGES, 2007).
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Indicadores Parametros® Cascavel Curitiba Foz do Londrina Maringé Ponta
Iguacu Grossa
Gastos em salide? 375 722 676 831 753 360
Atendimento -
ambulatorial hospitalar T ' CaPita 15 19 13 24 21 15
aprovado®
Obitos menores de 1 ano Por 100.000
. . - Nascidos 1200 1000 1400 1100 1000 1400
ou mortalidade infantil f
Vivos
Taxa de Nascimentos Percentual
com 7 ou mais consultas Nascidos 2% 84% 57% 85% 81% 83%
pré-natal realizadas Vivos
et 8.889 7665 15490 14593  24.834 14.142
hipertenséo arterial
Atendimento DST/AIDS 61 125 667 655 293 555
Atendimentos de 724 2759 2.646 5966 9178 5232
Diabetes
Casos confirmados de 83 6 996 412 426 2
Dengue
Casos cpnflrmados de 18 5 97 10 1 7
Hanseniase
Casos confirmados 23 31 58 29 23 26
Tuberculose
Consultas 15.389 47.216 33.622 64.641 75.678 44.353
\?a%ff]z ;"p"cadas de 33.992 29986 36.172  20.889  30.762 34.945
Exame mamografia® Por 100.000 2.523 3122 1639 2.053 1922 649
Exame patologia Clinica Ho;bitar}tes 3213 46644 4700  18.820 31634  8.127
Exame radiodiagnostico 735 1.807  1.353 2477 3414 1.502
Exame ultrassonografia 236 470 389 482 950 722
Internagdes hospitalares
aprovadas® 6.336 5.974 5.862 6.429 6.060 6.887
Média de permanéncia 17 04 16 13 18 18
em internagdo em dias
Novos casos AIDS 22 31 29 21 23 23
Nimero de casos de 5.126 6.656  3.174 5517  21.798 22215
vigilancia em salde
Obitos 60 anos ou mais 56.960 63.079 47.778 65.581 67.891 61.359
Obitos maternos 48 41 47 39 46 53
Visita enfermagem 406 853 910 3.621 4.065 1.453
Visita médico 304 918 837 2.918 3.084 937
Visita profissional nivel 1371 4402 760 14405  7.040 1870

médio

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados do DATASUS (2017).
Notaa: Valores médios dos gastos publicos liquidos per capita em reais, atualizados para dezembro de 2016
(usado para compor o I1), de 2000 a 2016.

Notan: aprovadas - somente sdo pagos os valores até o limite do contrato com o municipio.

Notac: O Ministério da Salde recomenda o rastreamento com mamografia em mulheres com idade entre 50 e

69 anos.

Notaq: Numero de casos de vigilancia em salde engloba os servicos de Vigilancia Epidemioldgica e de
Vigilancia Sanitaria, além de outras areas. E a identificagdo dos individuos que apresentam um agravo de
interesse para 0 monitoramento das condicdes de salide de uma determinada populagéo.
Notae: Todos os valores da tabela estdo em média de acordo com a coluna de pardmetros e a disponibilidade de
dados no DATASUS, de 2000 a 2016.



41

Para a construcao do indice I, primeiro foram baixados os valores dos gastos publicos
liquidos da saude de cada municipio no site do Sistema de InformacBes sobre Orcamentos
Publicos em Salude (SIOPS), em seguida os valores monetarios foram atualizados para
dezembro de 2016 e divididos pela populacdo para se obter os gastos per capita. Apds, foi

obtido o Indice de Insumo padronizado (llp), através 