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RESUMO

A execucdo de um sistema de saude que garanta a toda populacdo brasileira um acesso totalmente
gratuito aos servicos de saude, obedecendo aos principios da universalidade, equidade e integralidade,
em um dos paises mais desiguais do mundo e com constantes escandalos de corrupgdo sempre foi um
grande desafio tanto para gestores, profissionais como também dos seus usuarios. Como frutos da CF
88, 0 processo de descentralizacdo e municipalizagdo da satde unidos ao subfinanciamento do
sistema, sobrecarregaram os municipios, fazendo-se de fundamental importancia o desenvolvimento
de estudos sobre os gastos municipais de satde. Nesta perspectiva, partindo do estudo dos municipios
do Estado de Pernambuco, busca-se analisar, portanto, quais os possiveis fatores que interferem no
maior ou menor investimento em salde, e se a proximidade de municipios com as suas respectivas
Geréncias Regionais de Salde (GERES) pode influenciar nos gastos municipais de salde. Para isso,
foi formulado a partir de dados disponibilizados, em planilha de Excel 2010, cada variavel os dados
referentes a 184 municipios pernambucanos, dos anos de 2003, 2010 e 2017, anos esses escolhido
porque apresentam diferentes distribuicGes das GERES. Para a anélise dos dados sera utilizado o
modelo de regressdo linear, na qual a variavel dependente é representada pelo percentual de gasto
municipal direcionado para a despesa com salde, estando entre 0s regressores a distancia do
municipio a GERES mais proxima. Através dos resultados obtidos, foi possivel inferir que sim, a
presenca da GERES exerce influéncia no quantitativo de gastos com recursos proprios aplicados na
saude. Uma vez que, por mais que haja na legislacdo, uma aplicacdo minima neste setor, é possivel
observar diferencas significantes entre municipios. Além disso, a analise também demonstrou que
quanto maior a distancia do municipio a sua respectiva Geréncia, maior seus gastos nos seus Servicos
de saude, explanando assim uma relacdo causa e efeito, assim como, quanto mais 0 municipio se
distancia da capital Recife, maior seu custo com o setor saude. Ou seja, a capital pernambucana por
ser um dos maiores polos médicos do Brasil, aquelas cidades com maior proximidade, poderdo
usufruir melhor dos seus servicos, além de maior facilidade para o transporte de seus pacientes. Nao
obstante, o PIB municipal ndo teve efeito relevante em como o municipio gasta no setor saude, dessa
forma o porte financeiro municipal possui efeito muito pequeno quando se comparado ao fator
distancia GERES. Diante da relevante importancia deste tipo de estudo para o avango de um sistema
de salde mais equitativo, sugere-se o desenvolvimento de mais estudos sobre o tema.

Palavras chave: Gastos Municipais em Salde; Geréncia Regional de Satde; Sistema Unico de
Saude; Financiamento da Saude.



ABSTRACT

The implementation of a health system that guarantees the entire Brazilian population a completely
free access to health services, obeying the principles of universality, equity and integrality, in one of
the most unequal countries in the world and with constant corruption scandals has always been a great
challenge. challenge for managers, professionals as well as its users. As a result of FC 88, the process
of decentralization and municipalization of health, together with the underfunding of the system,
overloaded the municipalities, making the development of studies on municipal health expenditures
of fundamental importance.In this perspective, based on the study of municipalities in the State of
Pernambuco, we seek to analyze, therefore, what are the possible factors that interfere in the decision
of municipal to invest more or less in health, and if the proximity of municipalities with their
respective Managements Health Departments (GERES) can influence municipal health expenditures.
Based on available data, in an Excel 2010 spreadsheet, each variable was the data referring to 184
municipalities in Pernambuco, from the years 2003, 2010 and 2017, years with different distributions
of GERES.For data analysis, the linear regression model will be used, in which the dependent variable
is represented by the percentage of municipal expenditure directed to health expenditure, with the
distance from the municipality to the nearest GERES being among the regressors. Through the results
obtained, it was possible to infer that yes, the presence of GERES influences the amount of
expenditures with own resources applied to health. Since, as much as there is in the legislation, a
minimum application in this sector, it is possible to observe significant differences between
municipalities. In addition, the analysis also showed that the greater the distance from the
municipality to its respective Management, the greater its expenditure on its health services, thus
explaining a cause and effect relationship, as well as, the further the municipality is from the capital
Recife, the greater its cost to the health sector.In other words, as the capital of Pernambuco is one of
the largest medical centers in Brazil, those cities with greater proximity will be able to better enjoy
its services, in addition to making it easier to transport their patients. Nevertheless, the municipal
GDP had no relevant effect on how the municipality spends on the health sector, so the municipal
financial size has a very small effect when compared to the distance factor GERES. Given the relevant
importance of this type of study for the advancement of a more equitable health system, further studies

on the subject are suggested.

Keywords: municipal health spending; Regional Health Managements; Health Unic System; health
financing.
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Introducéao

Construido a partir de principios como universalidade, equidade e integralidade,
acessivel a uma populacdo de mais de 200 milhdes de habitantes de forma totalmente gratuita,
em um dos paises mais desiguais do mundo, com inimeros e constantes escandalos de
corrupcgdo, sempre foi e tem se tornado cada dia maior o grande desafio aqueles que séo
responsaveis pela sua execucdo. Devido a isso, foi de fundamental importancia que a propria
Constituicdo Federal de 1988 determinasse o financiamento tripartite do SUS, participando
destes, o nivel federal, estadual e 0 municipal.

Nos ultimos anos, algumas caracteristicas demograficas tém tracado um novo perfil da
populacdo brasileira, como diminuicdo da taxa de mortalidade, envelhecimento da populacao
e 0 aumento da expectativa de vida, concomitante a0 aumento vertiginoso de portadores de
doencas croénicas. Isso tudo tem trazido novos desafios a oferta de assisténcia a saude, devido
ao crescimento dos custos e assim, a dificuldade de financiar este sistema.

Tal mudanca do perfil demogréafico populacional tem vindo acompanhada de
alteracbes também institucionais na gestdo da salde publica. Neste sentido, é possivel
observar que, em meados da década de 80, a Unido apresentava uma média de 75% de
contribuicdo financiamento da salde publica, e quanto a contribuicdo dos Estados e
Municipios se dava em 25%. (SANTOS,2012)

No periodo de 2004 a 2019, foi observado uma elevacdo da participacdo dos
municipios no financiamento (de 24,8% para 31,4%) e diminuicdo da participacdo da Unido
(de 49,1% para 42,1%), enquanto isso, 0s estados mantiveram-se no patamar de 26%. A Esse
fendmeno da progressiva baixa da participacao federal no financiamento da salide mostra uma
desresponsabilizacdo com a execuc¢do das agdes e servicos de saude do ente federativo que
detém o maior poder de arrecadacdo e coordenacédo. (SERVO et. Al., 2020)

Atualmente, segundo dados do Ministério da Saude (2020), 80% da populagédo
brasileira, depende exclusivamente do SUS, contando com seus diversos tipos de servigos,
com destaque as acdes de promocao e prevencdo de doencas, como atendimento pré e intra-
hospitalar, vacinacgéo, reabilitacdo, acompanhamento de grupos que necessitam de cuidados
continuos como gestantes, criancas até 18 meses de vida. Diante disso, esta realidade demanda
cada dia mais investimentos no sistema de saude no pais, e assim, surge a necessidade de se

analisar como tem sido realizado os gastos em saude.
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A partir do estudo de 184 municipios do Estado de Pernambuco, busca-se analisar,
portanto, quais os possiveis fatores que interferem na decisdo dos gestores municipais em
investirem mais ou menos em salde e se a proximidade de municipios as suas respectivas
Geréncias Regionais de Saude pode influenciar nos gastos municipais de salde.

Uma vez que, cada uma das 12 GERES do Estado oferecem suporte técnico aos
municipios, centralizando em suas respectivas sedes, servigcos como, a dispensacdo de
medicamentos dos protocolos de tratamento para tuberculose, hanseniase, glaucoma, dentre
outros.

Além disso, nestas sedes, ocorre recebimento de amostras das coletas de exames como
para deteccdo precoce de cancer de colo do utero, exames para diagnéstico para COVID,
baciloscopia para tuberculose, exames para deteccdo de hanseniase. Ademais, € o local de
realizacdo de reunides com os gestores de salde dos municipios, coordenadores da atencdo
béasica, vigilancia em salde, regulacdo e planejamento periodicamente.

E de fundamental importancia, destacar que todas as cidades sede de GERES em
Pernambuco, foram escolhidas dentre outros critérios, pela estrutura de servicos de saude
oferecidos pelo Estado de Pernambuco, tendo em todas as sedes, hospitais de porte regional
presentes. Os quais, disponibilizam servigos como: urgéncia e emergéncia 24 horas,
laboratério, sala de parto, internamento, clinica cirdrgica etc.

Com tais servigos disponibilizados pelo Governo do Estado sem custos diretos ao
municipio sede, € possivel sugerir que a existéncia da GERES, bem como de toda estrutura
disponibilizada pelo Estado, repercuta com impactos nos gastos da gestdo municipal em
saude.

Neste contexto e mais especificamente, o objetivo deste trabalho é analisar se a
distdncia dos municipios as sedes das GERES interferem nos gastos municipais de saude de
recursos proprios, assim como evidenciar os fatores que podem influenciar nesse tipo de gasto.
Neste esforco, a pesquisa também pretende demonstrar o perfil dos municipios que se
destacam com maior e menor percentual de gastos em salide com recursos proprios no estado,

e mapear as areas de Pernambuco segundo o percentual do referido tipo de gasto em salde.
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1. Revisdo de Literatura

2.1 Trajetdria das politicas de financiamento da saude no Brasil

Com sistema de saude bastante excludente, os servicos de saude funcionavam no
Brasil nas décadas de 60 e 70 com grande parte da populacdo dependendo dos poucos recursos
vindo de orgcamentos para saude, ou recorriam as casas de caridade, como entidades religiosas
ou filantropicas. A partir de 1976, foram criadas politicas publicas, que trouxeram mais
assisténcia a populacdo mais pobre, como o Programa de Interiorizacdo de Ac¢des de Saude e
Saneamento (PIASS), Agdes Integradas de Saude (AIS) e, o SUDS (Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude). Iniciativas que contribuiram para a construcdo do SUS. (PIOLA
et al, 2009)

A partir, entdo da década de 80, com destaque a 8% Conferéncia de Salde, em 1986,
onde os delegados iniciaram a ver o Saide como dever do Estado e direito de todo cidaddo, e
a necessidade da implantacdo de um sistema de salde descentralizado, Unico e separado da
previdéncia social. Assim como, a necessidade de interligacdo das politicas de saude
juntamente com politicas econémicas e sociais, a fim de oferecer uma satde melhor a
populagédo (CNS, 2019)

A universalizacdo do sistema de saude no Brasil, veio entdo, por meio da acdo do
Estado, e tem como marco a Constituicdo Federal (CF) de 1988. Pelo artigo n® 196, a CF
estabelece que “a satide ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acBes e servigos para sua promogdo, prote¢do e recuperag¢do”
(BRASIL, 1988).

A CF 88, através do orcamento da seguridade social, estabeleceu que, a nivel de
governo federal, esses recursos deveriam ser divididos em trés partes, sdo estas: a previdéncia,
a assisténcia social e a satde. No caso da saude, a mesma, englobaria cerca de 30% do referido
orcamento, conforme o que foi instituido no Artigo N° 55 do Ato das Disposicdes
Constitucionais Transitorias (ADCT) (PIOLA et al, 2019).

Com esta finalidade, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), o qual, tem como
dever, integrar e difundir gratuitamente o0 acesso aos servicos prestados. Nesta perspectiva, é

oportuno trazer destaque

15



ao artigo 5° da Lei N° 8080/1990, determina que 0s objetivos deste sistema de salde
sdo: identificacdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da salde; a
formulagdo de politica de saude destinada a promover, nos campos econémico e social e a
assisténcia as pessoas por intermédio de acbes de promocao, protecédo e recuperacao da saude,
com a realizacdo integrada das a¢des assistenciais e das atividades preventivas.

Contribuigdes tedricas recentes trouxeram a luz a integracéo da saude ao conceito de
desenvolvimento, sendo um dos fatores determinantes das condic¢des de vida e bem-estar. O
indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que é o indicador de referéncia mais utilizado nas
analises comparativas do grau de desenvolvimento dos Estados nacionais, incorpora a satde
como um de seus trés componentes. Dito isto, a salde deve ocupar papel de destaque nas
estratégias politicas nacionais, podendo ser estimulada pelo aumento dos gastos nacionais e
pelo incremento da eficacia e eficiéncia de suas acles, a partir de uma atuacéo efetiva do
Estado. (GADELHA E COLS,, 2011)

Nessa perspectiva, a salde adquire um papel predominantemente técnico, vinculado a
sua contribuicdo para um ambiente socioecondmico desenvolvido favoravel para a vida das
pessoas, em uma reducdo da politica a administracdo analisa-se a trajetoria recente da politica
de satde no Brasil com énfase nos processos de descentralizacdo e regionalizacdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS) e nos investimentos que constituem a base de sua evolugio.
(GADELHA E COLS., 2011)

Em 1990, o financiamento do SUS foi regulamentando pelas Lei federal 8.080 que
dispbe principalmente sobre o planejamento do SUS em seus diferentes niveis, bem como as
acoes e servicos de salde em todos os ambitos. A referida Lei, destina parte do orcamento da
seguridade social, de acordo com receita estimada, segundo plano da Dire¢do Nacional. Ainda
sobre a Lei N° 8080/90, é justo ressaltar que existe a determinacdo das outras possiveis fontes
de recursos para saude, sdo elas: Servicos que possam ser prestados sem prejuizo da
assisténcia a saude; ajuda, contribuicbes, doacles e donativos; alienagfes patrimoniais e
rendimentos de capital; taxas, multas, emolumentos e precos publicos arrecadados no &mbito
do Sistema Unico de Satde (SUS); e rendas. Cabendo ao Conselho de Satide de cada instancia

a devida fiscalizacéo.

E de fundamental importancia, lembrar que para a determinacio dos repasses a serem
transferidos a Estados, Distrito Federal e Municipios, € utilizada a seguinte combinacéo de
critérios: perfil demografico da regido; perfil epidemiologico da populagdo a ser coberta;
caracteristicas quantitativas e qualitativas da rede de saude na area; desempenho técnico,
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econdmico e financeiro no periodo anterior; niveis de participacdo do setor salde nos
orcamentos estaduais e municipais; previsdo do plano quinquenal de investimentos da rede e
ressarcimento do atendimento a servicos prestados para outras esferas de governo. (BRASIL,
1990)

Mas, além da Lei N° 8080/90, no mesmo ano, também foi promulgada a Lei 8.142, a
qual, formaliza que para as instancias receberem os recursos do SUS é imprescindivel, que a
mesma apresente o Fundo de Salde, Conselho de Salde (com composicao paritaria de acordo
com o Decreto n° 99.438, de 7 de agosto de 1990), plano de salde, relatorios de gestdo que
permitam o controle, contrapartida de recursos para a salde no respectivo orcamento e
Comissdo de elaboracdo do Plano de Carreira, Cargos e Salarios (PCCS). (BRASIL, 1990)

Os recursos poderiam ser destinados como: despesas de custeio e de capital do
Ministério da Saude, seus 6rgdos e entidades, da administracdo direta e indireta; investimentos
previstos em lei orcamentaria; investimentos previstos no Plano Quinquenal do Ministério da
Saude e cobertura das agdes e servicos de salde a serem implementados pelos Municipios,
Estados e Distrito Federal. (BRASIL, 1990).

Em 1996, foi promulgada a Lei 9311, que criou a CPMF (Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacdo Financeira), imposto cobrado sobre as movimentagdes financeiras, cujo,
principal objetivo era transferir recursos para a seguridade social, tendo a salde como
prioridade. (BRASIL,1996). A CPMF foi diversas vezes prorrogada, até 2007. Neste periodo,
a mesma, ja representava cerca de 30% dos recursos federais para a saide, com uma aliquota

que comegou em 0,20% e terminou em 0,38%. (Senado Federal, 2021)

17


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/decreto/Antigos/D99438.htm

Gréfico 1.1 de Arrecadacéo e Destinagdo dos recursos da CPMF

Arrecadacao e destinacao dos recursos da CPMF
Até 2007, foram arrecadados R$ 223 bilhdes com a contribuicao, menos da metade foi aplicada
na drea da satide. A aliquota cobrada variou de 0,20% a 0,38% ao longo dos anos.
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Fonte: Senado Federal, 2021.

O Gréfico 1.1 acima, demonstra a arrecadacao e a destinacdo dos recursos da CPMF
no Brasil, no periodo de 1997 a 2007, e a importancia ao setor saude, ao qual, se era destinado
parte significativa do recurso.

Alguns anos depois, surge como grande marco na histéria do modelo de financiamento
do SUS, a Emenda Constitucional N° 29/2000, pois, a mesma, proporcionou mais recursos a
salde, elevando a contribuicdo de Estados, Distrito Federal e municipios. A qual, definiu
percentagens minimas de investimento de receita corrente liquida para os Estados em 12% e
para 0s municipios em 15%.

Com a necessidade de descrever a forma de distribuicdo dos recursos a serem
utilizados para o desenvolvimento das agdes e servicos publicos em saude, foi instituida a Lei
N° 141 no ano de 2012, a qual, regulamentou os tipos de despesas seriam contabilizadas para
fins de cumprimento do minimo constitucional, como também as que ndo serviriam para a
referida finalidade. Além disso, a lei também trouxe a obrigatoriedade da Unido, Estados,
Distrito Federal e municipios de declararem e homologarem a cada bimestre dos recursos
aplicados em saude, no Sistema de Orgcamentos Publicos em Sadde (SIOPS). (BRASIL, 2012)

Além do mais, a LC 141/2012, deliberou sobre 0 ndo cumprimento do minimo de

aplicacdo na saude, ja previsto na EC 29/2000, definindo que, aqueles entes que

descumprirem, deveriam compensar a diferenca no ano posterior, e a mesma, ndo serviria para
a contagem do ano em vigor.
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Em um contexto de crise econdémica no Brasil, foi aprovada pelo Congresso Nacional
a Emenda N° 86/2015, também denominada de ~"Emenda do orcamento impositivo™, esta
trouxe mudangas na forma de financiamento do SUS, tais como, a destinacao de recursos 1,2%
da receita corrente liquida para as emendas individuais ao projeto de lei orcamentaria
encaminhado pelo Poder Executivo. (Brasil, 2015). Dessa forma, a Unido executa 0s gastos,
conforme as demandas das bases eleitorais dos parlamentares.

Nesta feita, 0 Governo Federal passou a repassar 0 minimo de 15% das Receitas
Correntes liquidas, do seu exercicio financeiro correspondente. Comparando com a Lei
141/2012, onde a Unido tinha o dever de aplicar o valor empenhado do ano anterior, mais ao
que corresponderia a variacdo do PIB, no seu respectivo ano (BRASIL, 2012). A partir desta
alteracdo, o orcamento da Unido com a Saude ficou bem menos flexivel, e mesmo se no pais
ocorresse uma melhoria no setor econémico, ndo seria diretamente refletido nos repasses da
Unido ao setor saude.

Ainda sobre a EC N. 86/2015, a mesma instituiu que os valores arrecadados pela Unido
através da compensacdo financeira pela exploracdo do petroleo e gas natural faria parte da
composicdo dos 15% da Unido a salde, produzindo um efeito ainda maior sobre os repasses
financeiros deste ente (BRASIL, 2015)

Contudo, em um contexto de crise econémica desembocada em territorio nacional por
fatores ligados ao ajuste fiscal, desvalorizacdo da moeda do pais, longo periodo de seca, o
qual, também causou uma crise hidrica. Além do aumento da taxa de juros SELIC (Sistema
Especial de Liquidagdo e Custddia), fizeram com que o Brasil sofresse nos anos de 2015-
2016, uma grave reducdo do crescimento econdmico, como também, a geracao de custo fiscal
elevado. (ROSSI E DEWEC,2016).

Neste sentido, ocorreu no Brasil a ado¢do de mais politicas de austeridade fiscal, e em
destaque para o setor da satde publica, a Emenda Constitucional n® 95/2016, por esta, se altera
0 Ato das Disposi¢cBes Constitucionais Transitérias (ADCT) da Constituicdo Federal
estabelecendo que, a partir do ano de 2017, vigorando-se, por no minimo 20 anos, a aplicagéo
minima em acdes e servicos publicos de saude (ASPS) pelo governo federal seja calculada
corrigindo-se o limite minimo do ano anterior pela inflagdo ( ROSSI e DEWEC, 2016).

Segundo Vieira & Benevides (2016), com a EC 95, os recursos que deixardo de ser
obrigatoriamente aplicados em salde sdo significativos, chegando a mais de R$ 400 bilhdes
em vinte anos, no cenario de crescimento da economia de 2% ao ano. A reducao dos recursos

garantidos para o sistema publico de salde ocasionara constrangimentos ainda maiores que 0S
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atuais para a oferta de bens e servigos de saude a populacao brasileira, em um contexto de
crescimento populacional e de envelhecimento da estrutura etaria, com aumento esperado dos

custos da assisténcia a saude.

2.2 Geréncias Regionais de Saude em Pernambuco

Publicado em 28 de junho de 2011, o Decreto N° 7.508 estabeleceu a organizagdo do SUS em
Regibes de Saude, definida como:

" espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios
limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdémicas e sociais e de
redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a
finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de acGes e servigos
de saude.™ (Brasil, 2011. Decreto 7508, art. 2°)

Dentre seus principais objetivos, € importante destaca-se: garantir o acesso resolutivo e de
qualidade a rede de salde, efetivar o processo de descentralizacdo, com responsabilizacao
compartilhada, favorecendo a agdo solidaria e cooperativa entre os entes federados, e reduzir as
desigualdades loco-regionais, por meio da conjugacao interfederativa de recursos.

Em seu art. 5°, 0 Decreto 7508, define que cada regido de saude deve conter no minimo: acdes
e servicos de atencdo primaria, vigilancia a saude, atencdo psicossocial, urgéncia e emergéncia e
atencdo ambulatorial especializada e hospitalar. Além disso, para assegurar a0 usuario 0 acesso
universal, igualitario e ordenado as acdes e servicos de salde do SUS, cabera aos entes federativos,
nas Comissdes Intergestoras, garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as a¢oes
e aos servicos de saude; orientar e ordenar os fluxos das acGes e dos servicos de salude; monitorar o
acesso as acoes e aos servicos de salde; e ofertar regionalmente as acdes e 0s servigos de saude.

Em relagéo ao Estado de Pernambuco, localizado na Regido Nordeste do Brasil e apresentando
uma extensdo territorial de 98.067,880 km2, com 184 municipios e o distrito estadual de Fernando de
Noronha, apresentando uma populagédo estimada de 9.674,793 pessoas. (IBGE, 2021).

Com intuito de apoiar todos os municipios mais o arquipélago de Fernando de Noronha, foram
criadas as 10 Geréncias Regionais de Saude (GERES), no ano de 1987, posteriormente, no ano de
2006, através do Decreto n®29.115 de 12 de abril de 2006, foi criada a X1 GERES e por fim, O Estado
de Pernambuco, tem em 2011, a institucionalizagdo do seu mais atual Plano de Regionalizagéo do
Estado, e para esta construcdo foram levados em consideracao alguns critérios, tais como: analise dos

fluxos assistenciais existentes, associada ao estudo da capacidade instalada nos municipios para
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avaliar o potencial de ampliagdo de oferta em nivel regional visando aumento da resolutividade
assistencial; regides potenciais de investimentos previstos pelo Governo Estadual, tendo como
instrumento norteador o plano plurianual (PPA) do Estado; identidade cultural e social; principais
atividades econémicas das populacBes e distribuicdo dos municipios com IDH abaixo de 0,70.
(Pernambuco, 2011).

Apo6s a obtencdo de consenso nas oficinas macrorregionais foi homologado em Comissdo
Intergestora Bipartite (CIB) de 19/09/2011 a nova conformac&o territorial da saide que organiza o
Estado em 04 macrorregides, 12 regifes e 11 microrregides de saude, sendo regulamentada através
do Decreto N° 37772, configurando até o atual momento a esta configuracdo. (PERNAMBUCO,
2012)

Em cada uma dessas unidades administrativas da Secretaria Estadual de Saude, elas se
responsabilizam para o apoio e monitoramento de um grupo de cidades, atuando de forma mais
localizada na atenc¢do béasica, na reestruturacdo da rede hospitalar, nas agdes municipais, no combate
a mortalidade infantil e as diversas endemias. O modelo de gestdo da Saude permite que as
particularidades de cada regido recebam atencéo na hora de decidir acdes e campanhas.

Sobre as 12 regides, conforme a Figural abaixo, mostra a conformacdo atual das
GERES, de acordo com o Mapa de Pernambuco.

Figura 1- Mapa das Regifes de Salde de Pernambuco.

[ roenes.recre [ woenes .umoemo [l woenes pavares [l v oeres carvary [ vorres.casaniuns  [I] ViGERES . ARCOVERDE
[CJ wioenes - sacummo ] vieoeses . peTRoUNA  [T] X GERES  QURICURS X GERES - AF0GADOS OANGAZERA [l X1 GERES + SERRA TALMADA  [T] i GERES - GOWANA

Fonte: GOOGLE IMAGENS, 2021.
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O quadro abaixo, traz as informacdes sobre cada uma das GERES, suas respectivas cidades

sedes, 0 grupo de municipios que Ihe faz parte e os servigos que o Governo do Estado de Pernambuco,

disponibiliza de forma gratuita aos seus usuarios.

Quadro 1.1 Geréncias Regionais de Saude, suas respectivas cidades sedes, municipios que a

compdem e servicos de saude disponibilizados pelo Estado de Pernambuco nas cidades sedes.

GERES CIDADE SEDE | MUNICIPIOS QUE FAZEM | SERVICOS DE SAUDE
PARTE DISPONIBILIZADOS
PELO ESTADO
| GERES | Recife Abreu e Lima, Aracoiaba, Cabo | Hospital Agamenon

de Santo Agostinho, Camaragibe,
Cha Grande, Cha de Alegria,
Gldria de Goita, Fernando de
Noronha, Igarassu, Ipojuca,
Itamaraca, Itapissuma, Jaboatdo
dos Guararapes, Moreno, Olinda,
Paulista, Pombos, Recife, S&o
Lourenco da Mata e Vitéria de

Santo Antdo

Magalhées,

Hospital Barédo de
Lucena,

Hospital Correia Picango,
Hospital da Restauracéo,
Hospital de Cancer de
Pernambuco,

Hospital Geral de Areias,
Hospital Getulio Vargas,
Hospital Metropolitano
Oeste - Peldpidas

Silveira,

Hospital Psiquiatrico
Ulysses Pernambucano,.

UPA Maria Esther Souto
Carvalho,

UPA Escritor Paulo
Cavalcanti,

UPA Dulce Sampaio,
UPA Solano Trindade ,

UPA Pediatra Zilda Arns;
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Laboratério Central de
Saude Publica Dr. Milton
Bezerra Sobral (Lacen-
PE),

Laboratorio Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (LAFEPE),

Fundacdo Hemope.

Il GERES | LIMOEIRO Bom Jardim, Buenos Aires, | Hospital Regional José
Carpina, Casinhas, Cumaru, Feira Fernandes Salsa;
Nova, Jodo Alfredo, Lagoa de | UPAE José Nivaldo

Barbosa de Souza,
Iltaenga, Lagoa do Carro,
Limoeiro, Machados, Nazaré da | Laboratorio Farmacéutico
, . do Estado de

Mata, Orobd, Passira, Paudalho, Pernambuco (LAFEPE)
Salgadinho, Surubim,
Tracunhaém, Vertente do Lério,
Vicéncia.

11l GERES PALMARES Agua Preta, Amaraji, Barreiros, | Hospital Regional Silvio
Belém de Maria, Catende, Cortés, Magalhdes,
Escada, Gameleira, Jaqueira, | Laboratorio Farmacéutico
Joaguim Nabuco, Lagoa dos do Estado de

g ’ g Pernambuco (LAFEPE)

Gatos, Maraial, Palmares,
Primavera, Quipapa, Ribeirdo,
Rio Formoso, Sdo Benedito do
Sul, S&o José da Coroa Grande,
Sirinhaém, Tamandaré, Xexéu.

IV GERES | CARUARU Agrestina, Alagoinha, Altinho, | Hospital Jesus Nazareno,

Barra de Guabiraba, Belo Jardim ,
Bezerros, Bonito, Brejo da Madre
de Deus, Cachoeirinha, Camocim
de Sdo Felix, Caruaru, Cupira,
Gravata,

Frei Miguelinho,

Ibirajuba, Jatatba, Jurema,

Hospital Mestre Vitalino,

Hospital Regional do
Agreste Dr. Waldemiro
Ferreira,

Hospital So Sebastiao .
UPA Dr Horacio
Floréncia .
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Panelas, Pesqueira, Pocdo, Riacho
das Almas, Sairé, Sanhar0, Santa
Cruz do Capibaribe, Santa Maria
do Cambuca, Séo Bento do Uma,
Séo Caetano, S&o Joaquim do
Monte, Tacaimb06, Taquaritinga

do Norte, Toritama, Vertentes..

UPAE Ministro Fernando
Lyra;

Laboratorio Central de
Saulde Publica (Lacen),

Laboratorio Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (LAFEPE).

V GERES | GARANHUNS Aguas Belas, Angelim, Bom | Hospital Regional Dom
Conselho, Brejéo, Caetés, Moura,
Calcados, Canhotinho, Capoeiras, | UPAE Dr. Ant6nio
Correntes, Garanhus, lati, Itaiba, S!mac_) dos Santos
Figueira,
Jucati, Jupi, Lagoa do Ouro,
. . Laboratorio Farmacéutico
Lajedo, Palmerina, Paranatama,
do Estado de
Salod, S&o Jodo, Terezinha Pernambuco (LAFEPE),
Fundacdo Hemope
VI GERES | ARCOVERDE Arcoverde, Buique, Custddia, | Hospital Regional Ruy de
Ibimirim, Inaja, Jatoba, Manari, Barros Correia,
Pedra, Petrolandia,  Sertania, | UPAE Deputado Aureo
Tacaratu, Tupanatinga, Venturosa H. Bradley,
Laboratdrio Central de
Saude Publica (LACEN),
Laboratério Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (Lafepe)
Fundacéo
Hemope: Nucleo de
Hemoterapia Regional
Arcoverde.
VIlI SALGUEIRO Belém do Sdo Francisco, Cedro, | Hospital Regional Inacio
GERES Mirandiba, Salgueiro, Serrita, de Sa;

Terra Nova, Verdejante.

UPAE Dr. Erick Alves
Ribeiro e Silva,
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Laboratorio Central de
Saulde Publica (Lacen),

Laboratorio Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (LAFEPE),

Fundacdo Hemope.

VI PETROLINA Afranio, Cabrobd, Dormentes, | Hospital Dom Malan,
GERES Lagoa Grande, Oroco, Petrolina, UPA Dr. Emanuel Alirio
Santa Maria da Boa Vista. Branddo,
UPAE Dr. Emanuel
Alirio Brandao,
Laboratdrio Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (Lafepe)
Fundacdo Hemope
IX GERES | OURICURI Araripina, Bodoco, Exu, Granito, | Hospital Regional
Ipubi, Moreilandia, Ouricuri, Fernando Bezerra,
Parnamirim, Santa Cruz, Santa | Laboratdrio Farmacéutico
Filomena, Trindade do Estado de
’ Pernambuco (Lafepe),
Fundacdo Hemope
X GERES | AFOGADOS DA | Afogados da Ingazeira, Brejinho, | Hospital Regional Emilia
INGAZEIRA Carnaiba, lguaraci, Ingazeira, Camara,
Itapetim, Quixaba, Santa | UPAE Dom Francisco de
Terezinha, Sdo José do Egito, Mesquita Filho,
Solidao, Tabira, Tuparetama.; Laborat6rio Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (Lafepe),
Fundacdo Hemope
XI GERES | SERRA Betania, Calumbi, Carnaubeira da | Hospital Regional
TALHADA Penha, Flores, Floresta, Itacuruba, Professo~r Agamenon
Magalhées

Santa Cruz da Baixa Verde, Sdo
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José do Belmonte, Serra Talhada, | UPAE Dr. José Alves de
. Carvalho Nunes
Triunfo.
Laboratorio Central de
Saude Publica (Lacen)
Laboratério Farmacéutico
do Estado de
Pernambuco (Lafepe)
Xl GOIANA Goiana, Alianga, Camutanga, | Hospital Belarmino
GERES Condado,  Ferreiros, ltambé, Correia,
Itaquitinga, Macaparana, S&o | Laborat6rio Farmacéutico
. . , do Estado de
Vicente Ferrer, Timbauba Pernambuco (Lafepe)

FONTE: Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, 2021.

2.3 As falhas de mercado e o efeito do”"free-riding ™

A economia de mercado é o melhor meio para alocar recursos e construir a atividade
econdmica o mais eficazmente possivel. Contudo, nem todo esse funcionamento é perfeito.
Por vezes, a livre acdo entre agentes econdémicos produz distor¢bes que causam mais efeitos
negativos e positivos, esse evento é denominado de ““falhas de mercado . (RESENDE, 2012).

Ainda segundo Resende (2012), as falhas de mercado demonstram as deficiéncias de
um mercado ndo perfeitamente competitivo, que consequentemente levard a uma méa alocacao
de recursos. Dentre as falhas de mercado existentes, destaca-se, as externalidades, os custos
de transacédo e os bens publicos. Estas demonstram de forma consistente que 0 mercado néo
consegue resolver todos os problemas relacionados com a alocacdo dos recursos de uma
determinada sociedade. Sendo assim, em economias de mercado, a ocorréncia dessas falhas

ou imperfei¢des fundamentam a atuacdo do Estado na atividade econémica.

A partir do estudo do efeito das externalidades no mercado, as quais, podem ser
positivas ou negativas, observa-se que 0s servigos como de infraestrutura e de saude envolvem
uma falha de mercado, que € da natureza do servico publico. As falhas associadas a um bem

publico decorrem do fato deste ndo ser competitivo e de ser ndo excludente. Um bem nao
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competitivo (ou ndo rival) implica o fato de que o custo marginal de o prover para um
consumidor adicional seja zero em qualquer nivel de producéo. Por outro lado, a ndo exclusao
significa que os consumidores tém um incentivo para usufruirem esse bem, gratuitamente,
deixando que outros paguem por ele, estes sdo também chamados de ““free
riders’.(MEIRELES, 2010).

E importante destacar que o ~“efeito carona™*(free-riding) é definido como o efeito de
atuacdo em que uma parte de um grupo obtém benevoléncias da membresia, porém o mesmo,
ndo suporta uma distribuicdo proporcional dos custos de prover tais benevoléncias
(ALBANESE & VAN FLEET, 1985).

Para Mankiw (2006), free-riding é o beneficio que um individuo recebe de um bem,
sem ter que pagar por ele. No contexto, os tipos de bens, caracterizado como essencial e
meritorio, como por exemplo, a oferta de servigos de salde, 0s meios que possam trazer um
bom resultado através da regulacdo tendem a se elevar na propor¢do que o0 numero de
individuos potencialmente beneficiarios é pequeno, contudo, a medida que o numero de
beneficiarios se eleva, o efeito regulador se inclina ao fracasso. (DOWNS, 1999)

As falhas associadas a natureza desses tipos de bens, podem desestimular os
investimentos e, nesse caso, 0 governo atua através do estabelecimento de metas de expanséo
ou de universalizagdo do servigo publico. (MEIRELES, 2010).

No caso dos bens disponibilizados pelo Governo do Estado de Pernambuco nas cidades
sedes de GERES, de forma gratuita e acessivel a todos, independente de qualquer natureza,
permite que tanto os usuarios do municipio sede como também de cidades circunvizinhas se
aproveitem desses bens, sem custo direto as suas respectivas gestbes municipais.
Caracterizando assim, um ““efeito carona™ " desses municipios, uma vez que, caso ndo existisse
a disponibilidade desses servigos, a demanda iria recair sobre os servigos das gestOes

municipais, e consequentemente, maior custo em salude para 0S mesmaos.

2.4 Gastos Municipais em Saude

Os gastos municipais além do previsto sdo realidade no Brasil. Aradjo et al., (2017),
analisaram a destinacao dos recursos e encontraram diferencas significativas tanto na quantidade de

gastos per capita em saude, quanto na destinacdo dos recursos financeiros. A média de gastos com
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servicos de saude segue estudo paranaense que ja demonstrou que 0s municipios investem em satde

mais do que o percentual minimo exigido na legislacao.

A responsabilidade pelo financiamento da satde deve ser compartilhada pelas trés esferas de
governo, contudo, observa-se que 0s municipios estao aplicando recursos cada vez maiores devido a
dificuldade de assumir a gestdo plena da atencdo basica, e do sistema, frente ao descumprimento ou

cumprimento parcial do que é o estabelecido para estados e unido. (ARCARI JM, et. Al., 2020).

Segundo dados do IPEA (2018), os estados e municipios apresentaram crescimento acentuado
no gasto percentual com acgdes e servigos de satde entre 2003 e 2017, em valores constantes, 0 gasto
total das trés esferas mais que dobrou entre 2003 e 2017 (crescimento de 120%). Isoladamente, o

gasto federal apresentou um crescimento de 89%; o estadual de 130%; e 0 municipal de 169%.

Neste mesmo sentido, é importante destacar, que houve crescimento na alocacdo de recursos
préprios de estados e municipios no financiamento do SUS , alterando a participacao relativa de cada
um dos entes federativos. No periodo, a participacdo da Unido diminuiu de 50,1% em 2003 para
43,2% em 2017; a de estados aumentou de 24,5% para 25,7%; e a dos municipios de 25,4% para
31,1%. (IPEA,2018).

Ainda segundo as informacg6es do IPEA (2018), no que diz respeito aos gastos per capita,
ocorreu evolucdo desse tipo de gasto com as A¢des e Servicos Publicos de Salde das trés esferas de
governo, com elevacdo continuada até 2014. Contudo, registra-se uma queda em 2015 e 2016; e
ligeira recuperagdo em 2017. A queda de 2016 em relag&o a 2014 foi maior no aporte dos estados (-
8,4%) e menor no da Unido (-4,1%) e dos municipios (-3,3%). Em 2017, foi registrado crescimento
real de 2,7% no gasto per capita total (de R$ 1.245 em 2016 para R$ 1.279 em 2017), menor para 0

conjunto dos governos municipais (0,9%) e maior para os estaduais (3,6%) e federal (3,6%).

Quanto a como se tem aplicado esses recursos proprios em salde, o estudo desenvolvido por
Aratjo Et al, (2017) identifica que as principais despesas com pagamento de “pessoal e encargos
sociais” apresentaram uma mediana de R$ 173,71, o que representou 75,9% do gasto total com salde

e indica uma forte prevaléncia destes nos gastos dos municipios com recursos proprios.

Ainda segundo o estudo, este fato aponta para um resultado que decorre da propria
descentralizacdo do SUS, como da funcéo que os municipios possuem de gerenciar as prerrogativas

da efetivacdo das politicas de saude no territdrio. Esta descentralizacdo que incumbiu aos municipios
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a fungdo de “gerir ¢ executar os servigos publicos de saude” (artigo 18, inciso I da Lei n. 8080/90),
justamente no setor salde, o qual demanda o uso intensivo de forca de trabalho profissionalizada e,
deste modo, a despeito das diversas modalidades de transferéncias para custeio dos servigos do SUS,
entregou-lhes a tarefa de garantir, em uUltima instancia, as condicdes de efetivacdo das politicas no

territorio.
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3 Estratégia empirica

3.1 Modelo Empirico

A partir de dados disponibilizados para cada variavel, serdo considerados os dados referentes
a 184 municipios pernambucanos dos anos de 2003, 2010 e 2017, periodos estes escolhidos, por
apresentarem diferentes conformagbes das GERES no Estado de Pernambuco. Para a analise dos
determinantes ou condicionantes dos gastos municipais em salde, serd utilizado o modelo de
regressao linear, na qual a variavel dependente é representada pelo percentual de gasto municipal de
recursos proprios direcionados para despesas com salde, estando entre os regressores a distancia do
municipio & GERES mais proxima.

Mais formalmente, a seguinte especificacdo é considerada:

y= a+ Xf +dDGeres + ¢ 1)

Onde, X € uma matriz de variaveis explicativas do municipio, y € gasto percentual municipal com
saude, DGeres ¢ a distancia do municipio ao municipio sede de GERES e & é um termo de erro.

O interesse particular da pesquisa € representado pelo valor do parametro &, que aprende a
influéncia da distancia a Geres mais préxima sobre os gastos em saude. Mais especificamente, numa
situagdo de “efeito-carona”, teriam0s uma estimativa negativa e estatisticamente significante para &,
enquanto um valor ndo estatisticamente significante ou mesmo positivo evidenciaria a inexisténcia
deste efeito.

Utiliza-se o estimador de Minimos Quadrados para obter a estimativa dos parametros do
modelo acima e, para atenuar potenciais problemas de endogeneidades que tornam tal estimador
viesado e inconsistente, sdo utilizados diferentes controles a partir da matriz de varidveis X. Mais
especificamente, tais variaveis de controle sdo potencialmente associadas ao niveis municipais com
gastos de saude e compreendem: varidveis socioecondmicas como a renda per capita, a populagéo e
a Regido de Desenvolvimento do estado do municipio; variaveis demograficas, como 0s percentuais
de mulheres, de idosos e de criancas; e variaveis geograficas ou locacionais, como a area do municipio
e a distancia a capital (Recife).

Evidentemente, dada a possibilidade de influéncia de fatores ndo observaveis que afetem tanto

a distancia as Geres como 0s gastos municipais, a partir do exercicio empirico, ndo e possivel imputar
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uma relacdo de causalidade entre estas varidveis. Contudo, busca-se evidenciar uma possivel
associagédo robusta entres as mesmas que possa sugerir a existéncia do “efeito-carona” e ressaltar a
importancia da localizagdo municipal.

3.2 Base de Dados

Tabela 2. Titulo: Variaveis, Siglas, Fonte e periodo.

Variavel Siglas Fonte Periodo
Percentual de Gastos em  Percrp2003 SIOPS 2003, 2010 e 2017
Saude com  recursos Percrp2010
proprios Percrp2017
Gastos em saude per capita = Gastpc2003 SIOPS 2003,2010 e 2017
COM recursos proprios Gastpc2010
Gastpc2017
Distancia a GERES Distge2003 GOOGLE MAPS 2021
Distge2010
Distge2017
Area Area2003 IBGE 2003, 2010 E 2017
Area2010
Area2017
Populagao Pop2003 IBGE 2003,2010 E 2017.
Pop2010
Pop2017
PIB per capita Pibpc2003 IBGE 2003,2010 E 2017.
Pibpc2010
Pibpc2017
Numero de Obitos infantis  Nobit2003 DATASUS 2003,2010 E 2017.
Nobit2010
Nobit2017
Taxa de mortalidade Txmort2003 DATASUS 2003,2010 E 2017.
infantil Txmort2010
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Txmort2017
Percentual de mulheres Pmulher2010 IBGE 2010
Percentual de idosos Pidoso2010 IBGE 2010
Percentual de criancas Pcrianca2010  IBGE 2010
Regiéo de R BASE DE DADOS DO 2021
Desenvolvimento ESTADO DE
PERNAMBUCO

Este estudo é do tipo transversal, descritivo, analitico, exploratério, de abordagem
quantitativa, com a amostra dos gastos municipais per capita e percentual de recursos proprios
de 184 municipios pernambucanos, dos anos de 2003, 2010 e 2017. Especificamente, utiliza
a base de dados do Sistema de Orcamentos Publicos (SIOPS), sistema, ao qual, 0 Ministério
da Salde instituiu como ferramenta necessaria para 0 acompanhamento da receita e despesa
em salde.

Também foram coletadas informacdes como as caracteristicas dos municipios, tais
como, PIB per capita, populacéo, area, percentual de mulheres, idosos e criancas, por meio de
dados do IBGE. O numero de ébitos infantis através do DATASUS e taxa de mortalidade
infantil aplicando a formula de célculo em planilha de EXCEL. Quanto a distancia as
respectivas sedes de GERES, foi utilizado o aplicativo Google Maps. Por fim, no que diz
respeito as regides de desenvolvimento , as quais, cada municipio faz parte, as informac6es

foram obtidas através da Base da Dados do Estado de Pernambuco.
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4. Resultados

4.1 Caracterizagdo dos gastos em salde dos municipios

A Figura 2, a seguir, mostra as distribuicdes dos percentuais municipais dos gastos em Saude
para 0s municipios de Pernambuco nos anos 2003, 2010 e 2017. A partir da mesma, nota-se que ha
aumento dos percentuais ao longo do tempo e que claramente j& em 2010 a maioria dos municipios

apresentavam percentuais acima de 15%, o minimo estabelecido pela legislacéo.

Denskdade
.06 .08
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Q02

0 5 10 15 20 25 30 a5 40
Percentual do gasto municipal em Sadde

2003 ~---- 2010 - - - - 2017

Figura 2 - distribuicdo dos gastos municipais em Saude — Pernambuco.

E possivel observar, a partir da Figura 2, que a desigualdade da aplicacdo dos percentuais de
gastos em saude, tendem a diminuir, no decorrer dos anos, fato que tende a estar relacionado a
promulgacdo da EC N° 29/2000, a qual, dentre outras coisas, instituiu aos municipios, a aplicagdo
minima 15% em acdes e servigos de saude, porém, de forma gradativa até o ano de 2004, pois, até
este periodo 0 minimo exigido seria de 7%. No periodo, a partir de 2010, a maior parte dos municipios
ja aplicavam a partir de 15% de recursos proprios em saude.

Aproximadamente 12 anos apos a EC no 29/2000, a LC no 141/2012 trouxe o conceito de
acOes e servigcos publicos de saude, bem como as normas de fiscalizagdo, avaliacdo e controle e

elencou os critérios de rateio aplicaveis as transferéncias de recursos entre esferas de governo no
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SUS. Além disso, com a regulamentagdo normativa através da Lei N° 141/2012, dos referidos
percentuais minimos a Unido, Estados e municipios deveriam aplicar, 0 ano de 2017 retrata esta
tendéncia, de forma ainda mais consolidada, onde parte significativa dos municipios apresentam
porcentagem de aplicacdo de recursos na faixa entre 20 a 25%.

Abaixo, a Figura 3 retrata de forma sucinta a realidade vivida pelos municipios em relacéo
aos gastos em saude no estado de Pernambuco, onde desde o ano de 2003 ja € identificavel que
aqueles que apresentam em seu territorio a GERES propendem a apresentar percentuais de gastos em
salide menores que aqueles municipios que ndo possuem as respectivas geréncias. Tendéncia, a qual,
é percebida nos anos de estudo posteriores, retratando assim, um possivel, efeito ““carona’” dos
municipios, pois estes podem se servir de melhor forma dos servigcos que a estrutura das geréncias

oferecem em suas respectivas cidades.
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Figura 3 -Titulo: Percentual do gasto municipal em saude e presenca da GERES.
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A Figura 4 mostra que, além de apresentar percentuais de gastos em saude dos municipios que
ndo possuem GERES é maior que aqueles que possuem, esta diferenca se eleva a medida que cresce
a distancia do municipio a sua GERES mais préxima, pois, conforme andlise dos dados, maior é o
percentual do gasto municipal em satde no total dos gastos municipais. Além disto, nota-se que a
relacdo de maior gasto quanto maior a distancia a GERES, se mantém ao longo do tempo, uma vez
que, € possivel observar 0 aumento destes percentuais de 2003 a 2017, sugerindo assim uma robustez
temporal nos fatores que explicam tal relag&o.

Percentual do gasto em Saide

T

0 40 80 120 160 200 240 280
Distdncia a Geres (xm)

® 2003 0 2017

Figura 4- Percentual do gasto municipal em salde e distancia a Geres

Esta tendéncia se consolida a partir do contexto em que um municipio gque estad mais distante
de sua respectiva GERES, mas precisa encaminhar para a mesma , as amostras de exames coletadas,
buscar medicamentos e insumos para seus pacientes e deslocar sua equipe para reunides terd um custo
de locomocdo maior que aqueles que estdo mais proximos. Além disso, a maior distancia aos hospitais
regionais, que sdo verdadeiras referéncias em suas localidades, exige dos municipios mais distantes
melhor estruturacdo fisica e de recursos humanos de suas redes de urgéncia e emergéncia, a fim de
proporcionar um suporte de vida para seus usuarios, assim como maior despesa de manutencdo dos

veiculos de transportes de pacientes.

A Figura 5, por sua vez, indica que aparentemente ha fraca relacdo entre os percentuais gastos
em saude e o PIB per capita municipal. Assim, parece dificil supor, a principio, que exista uma relacéo

entre nivel de desenvolvimento municipal e seu nivel de gasto em Saude.
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Figura 5 - Percentual do gasto municipal em salde e PIB per capita

A Figura 6, a seguir, indica que uma relacdo positiva (e consistente no tempo) entre o
percentual municipal gasto em salde e a distancia a capital, Recife. A relacdo sugere que municipios
com mais dificil acesso ao Recife, municipio com mais recursos e servigos de Saude mais
especializados, pode levar os municipios a maior gasto em Salde, uma vez que menos dependentes
imediatamente da capital. E possivel, a principio, pois que tal relacdo possa tenha alguma
responsabilidade na relacdo identificada a partir da Figura 2 para relacdo entre gastos em Salde e
distancia a Geres, ja que municipios mais distantes do Recife tendem a estar mais distantes das

Geres (ja que os tamanhos em termos de areas aumentam quando a distancia ao Recife aumenta).
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Figura 6 - Percentual do gasto municipal em salde e distancia ao Recife

4.2 Relagéo entre gastos municipais em salde e distancia a Geres

A tabela 3 , a seguir, apresenta as estimativas dos coeficientes da equagdo (1) para 0s
condicionantes do percentual dos gastos municipais em salde, considerando-se os anos de 2003, 2010
e 2017. Note-se que para 2010, foi possivel utilizar as variaveis do Censo Demografico do mesmo
ano como controles adicionais.

Hé& duas evidéncias importantes a destacar a respeito destes resultados. Primeiro, hd muitas
poucas variaveis que mostram uma associagdo estatisticamente significante com o percentual do gasto
em salde. Isto pode ser parcialmente explicado pelo limite minimo exigido por lei (15% da receita).
Mas note-se que tal evidéncia é registrada mesmo para o ano de 2003, ou seja, antes da lei, 0 que
sugere que outros fatores estdo associados a este resultado. Neste sentido, a propria forma como sdao
financiados os municipios, muitos dos quais tem no Fundo de Participacdo dos Municipios (FPM) a
maior fonte de recurso, pode explicar a evidéncia, uma vez que tal fonte de receita é guarda uma
relacdo com a populacdo municipal. Portanto, parte importante da receita municipal é ditada pelo seu
porte populacional e, numa condicdo de forte homogeneidade sociodemografica, é possivel que as
parcelas dos gastos em salde ndo defiram muito.

Em segundo lugar e ndo menos importante, como se nota, o coeficiente estimado para a
influéncia da distancia a Geres € sempre positivo, com aproximadamente o mesmo valor, e
estatisticamente significativo a 10% em todos os anos e independentemente do conjunto de controles.
Mais especificamente, o valor estimado para tal varidvel indica que 50 km a mais de distancia a Geres
(aproximadamente um valor correspondente a mediana destas distancias) esta associado a um
aumento de aproximadamente 1 ponto no percentual municipal do gasto em Saude. Considerando-se
0 minimo estabelecido por lei, isto indica um acréscimo de cerca de 6,7% deste limite inferior
minimo. E importante destacar que tal efeito da distancia 8 GERES se mantém inalterado (em 2010;
ver coluna (1)) mesmo quando ndo séo considerados os controles, sugerindo uma influéncia propria

bastante robusta.
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Tabela 3 — Condicionantes do percentual do gasto em Saude — municipios de Pernambuco.

2010 2003 2017 Pooled
(1) (2) ®3) (4)
Dist. Geres 0,019* 0,023** 0,019* 0,016**
(0,066) (0,050) (0,086) (0,007)
Populacédo 0,596 0,440 -0,076 0,142
(0,261) (0,810) (0,867) (0,157)
PIB per capita -1,099** -0,993 0,054 -0,521
(0,042) (0,204) (0,923) (0,424)
Area 0,261 -0,413 0,250 -0,003
(0,580) (0,431) (0,551) (0,0001)
Dist. Recife -0,001 0,001 0,001 -0,002
(0,381) (0,597) (0,981) (0,001)
Crianca 0,004
(0,0973)
Mulheres 0,289
(0,440)
Idosos -0,397**
(0,015)
Const. 10,420*** 27,509%** 19,826*** 21,514***
(0,590) (0,002) (0,002) (4,189)
Efeitos Fixos de RD Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos de tempo Né&o Nao N&o Sim
R2 0,2058 0,1980 0,1784 0,1960
Observagoes 184 184 184 552

Obs.: desvio padrao clusterizado a nivel de Regido de Desenvolvimento e robusto a heterocedasticidade. P-Valor entre
parénteses; *, ** e *** indicam significancia estatistica a 10%, 5% e 1%, respectivamente. As variaveis, Populacao,
PIB per capita e Area. S&o consideradas em suas formas logaritmicas.

Os resultados da Tabela 3 sugerem que existe uma relagcdo robusta entre distancia a sede de
uma GERES e percentual dos gastos municipais em satde: municipios mais distantes tenderiam a ter
maiores percentuais destes gastos. Ha trés razdes para existéncia desta relacdo. Como ja discutido, é
possivel que municipios mais proximos das sedes das GERES utilizem os servicos de salde
disponiveis nos municipios sede, numa espécie de “efeito carona”. Mas note que também ¢é possivel
que tal relacdo apenas decorra do calculo financeiro dos municipios mais distantes: com mais longas
distancias aos municipios sede das GERES, os custos de deslocamento podem terminar por tonar
mais compensador o fornecimento local de muitos servicos de salde, o que elevaria o percentual de
seus gastos em saude. Por fim, é ainda possivel que os resultados até aqui encontrados apenas reflitam
uma possivel reducdo do percentual gasto em saide dos municipios sede das GERES: o fato de ser
sede de uma GERES pode fazer com que parte dos gastos municipais sejam substituidos, por
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exemplo, por gastos estaduais, 0 que tornaria menores seus percentuais de gastos em salde, numa
espécie de “efeito carona” local.

Para investigar tais possibilidades, foram gerados resultados adicionais considerando
diferentes amostras de municipios e uma varidvel dependente diferente, a presenca ou ndo de GERES
(ao invés da distancia as GERES).

Mais especificamente, a coluna da Tabela 4, a seguir, apresentam o0s resultados de uma
estimacdo como poooling dos dados para os trés anos da Tabela 3 considerando apenas os 50% dos
municipios com menores distancia & GERES, ou seja, excluimos os municipios mais distantes das
GERES. Como se percebe, o coeficiente estimado para a distancia das GERES continua positivo,
confirmando a associacdo positiva ja obtida entre o percentual dos gastos municipais em salde e
distancia as GERES. Se ndo descarta por completo, este resultado diminui bastante as chances desta
relagdo ser explicada simplesmente pelo calculo financeiro dos municipios mais distantes que, em

virtude dos custos de mobilidade, podem optara pela provisdo de mais servicos de satde localmente.

Na coluna (2) da Tabela 4 sdo apresentadas as estimativas para a relacdo entre percentual
municipal dos gastos em salde e distancia a GERES, agora excluindo da amostra a metade dos
municipios mais proximos das GERES (note-se que isto implica a exclusdo dos préprios municipios
sede das GERES). Como se pode perceber a partir da referida coluna, o coeficiente de interesse
estimado agora passa a ndo ser mais significante, o que reforca a evidéncia anterior de que a relacao
positiva entre distancia as Geres e percentual dos gastos em salde ndo parecer ser explicada pelo
célculo financeiro dos municipios mais distantes.

Na coluna (3) da Tabela 4 sdo apresentadas novas evidéncias agora se excluindo da amostra
0s municipios sede das GERES. A ideia é verificar em que medida a associacdo positiva entre
distancia as GERES e percentual dos gastos em salde se mantém quando excluidos municipios que
séo sede destas (e que, portanto, tem tal distancia igual a zero). Como se nota a partir da referida
coluna, a nova estimativa para relagdo entre distancia as GERES e percentual dos gastos em saude é
novamente estatisticamente insignificante, o que sugere que é o comportamento dos municipios sede
das GERES (e ndo dagueles mais proximos ou mais distantes) que estaria explicando a associa¢ao
entre percentual dos gastos em saude e distancia as GERES.

Na verdade, esta suposicdo é corroborada pelos resultados apresentados na coluna (4) da
Tabela 4, onde, ao invés de distancia as GERES, utiliza-se uma variavel indicadora da presenca de
GERES nos municipios (ou seja, uma variavel dicotdmica). Como se imediatamente se percebe a

partir desta coluna, a nova estimativa indica que a presenca de GERES tem um impacto consideravel
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no percentual dos gastos dos municipios pernambucanos: em média, municipios sedes de GERES

apresenta cerca de 4,2 pontos percentuais a menos no percentual municipal gastos em salde.

Considerando-se 0 gasto obrigatério minimo de 15%, trata-se de um efeito considerdvel e que,

portanto, parece explicar a relacdo positiva entre distancia as Geres e percentual do gasto municipal

em saude dos municipios pernambucanos.

Tabela 4 — Condicionantes do gasto per capita em Sadde — municipios de Pernambuco.
Pooled - Pooled — Pooled — Pooled -
50% mais 50% mais Amostrasem | Amostra com
préximos da distantes da sedes das todos os
GERES GERES GERES municipios
1) (2 ®3) (4)
Dist. GERES 0,047** 0,008 0,007
(0,022) (0,010) (0,007)
GERES 4,21 2%**
(0,857)
Controles Sim Sim Sim Sim
Efeitos Fixos - Sim Sim Sim Sim
RD e tempo
R? 0,1918 0,2695 0,1985 0,2177
Estatistica F 6,58** 7,41%* 8,42** 10,84**
Observacdes 276 276 514 552

Obs.: desvio padrao clusterizado a nivel de Regido de Desenvolvimento e robusto a heterocedasticidade. P-Valor entre
parénteses; *, ** e *** jndicam significancia estatistica a 10%, 5% e 1%, respectivamente. As variaveis, Populacdo,

PIB per capita e Area s&o consideradas em suas formas logaritmicas.
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5. CONCLUSOES

E atraves dos resultados obtidos, foi possivel inferir que sim, a presenca da GERES exerce
influéncia no quantitativo de gastos com recursos proprios aplicados na saude pelos municipios. Uma
vez que, por mais que haja na legislacdo, uma aplicagdo minima de 15% do total de recursos proprios
neste setor, € possivel observar diferencas significantes entre municipios.

Na verdade, a analise também apontou para uma possivel relacdo positiva entre a distancia do
municipio a sua respectiva Geréncia e 0s resultados obtidos indicam que tal relacdo parece
exclusivamente explicada pela presenca das GERES em alguns municipios. Uma explicacdo possivel
€ que os municipios sede das GERES optam por usufruir dos maiores gastos estaduais em salde
trazidos com a presenga das GERES e diminuam esta parcela de gastos, numa espécie de “efeito
carona local” usufruindo dos servicos oferecidos, sem ter que, propriamente, custea-los.

O assunto tratado no estudo é de relevante importancia para sociedade e para 0s gestores em
salde, uma vez que, trata dos gastos em saude pelos municipios, responsaveis por executar as agdes
e servicos de saude, podendo assim oferecer subsidios para uma otimizacdo da distribuicdo dos
servigos oferecidos pelo Estado, buscando uma maior equidade no acesso aos respectivos servicos a
diferentes municipios.

Ficando a sugestdo de desenvolvimento de mais estudos na area, a fim de trazer mais

evidéncias que contribuam para o melhoramento das politicas de financiamento da salde no pais.
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