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Resumo: A discussdo sobre o acesso aos servicos de saude ¢ de suma importancia, uma vez que dificuldades
encontradas na atengdo a satide podem afetar a qualidade de vida das pessoas. Desde a sua criagdo, o SUS tem
passado por diversas transformagdes, como hierarquizagdo e regionalizagdo, a fim de reduzir as desigualdades
geograficas e sociais no acesso aos servicos de saude. O objetivo do artigo ¢ caracterizar a rede de saude publica
brasileira na tentativa de responder se os critérios aplicados para a regionalizacdo do SUS atendem aos principios
da universalidade e da integralidade como determina a legislagdo, com ampliag@o da cobertura dos servicos de sat-
de. E feita uma discussdo teorica sobre universalidade, sistemas de satde e regionalizagdo para embasar os padrdes
utilizados pelo SUS. Um painel municipal para os anos 2010-2015 ¢ usado para analisar caracteristicas espaciais
do SUS e para verificar os principais determinantes da despesa municipal em satde. Conclui-se que, apesar da
regionalizag@o, a universaliza¢do do SUS ainda ¢ pouco abrangente para a populagdo de municipios pobres, sendo
necessarios critérios além dos econdmicos, caso se queira melhorar o aspecto distributivo do sistema.
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Abstract: The discussion on access to health services is particularly important, since difficulties encountered in
health care can affect people's quality of life. Since its creation, SUS has undergone several transformations, such
as hierarchization and regionalization, to reduce geographic and social inequalities in access to health services.
The aim of the paper is to characterize the Brazilian public health network to answer whether the criteria applied
for the SUS regionalization meet the principles of universality and wholeness as determined by the legislation,
with the expansion of the coverage of health services. A theoretical discussion will be held on universality, health
systems and regionalization to support the standards used by SUS. Municipal panel data for the years 2010-2015
will be used to characterize SUS and to verify the main determinants of municipal expenditure in health. The
conclusion is that, despite regionalization, the universalization of SUS is still a dream for the population of the
poorest municipalities, being necessary criteria beyond the economical ones to improve the distributive aspect of
the system.
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INTRODUGAO

A promulgac¢ao da Constituigdo Federal em 1988 tornou a satide um direito fundamental de to-
dos os cidadaos brasileiros (art. 196). Assim, o Estado passou a ter a responsabilidade de garantir
0 acesso universal e igualitario aos servicos de satide em seu territorio. Para garantir o exercicio
desse direito, foi criado o Sistema Unico de Saude (SUS), uma rede hierarquizada de prestagdo de
servigos publicos de saude, com universalidade e igualdade no acesso aos servigos em todos os ni-
veis de assisténcia. Os estabelecimentos de satide sdo organizados por regides, fluxo de demanda e
perfil epidemioldgico, integrados em niveis de complexidade crescente, de forma que a populagéo
tenha acesso a todos os tipos de atendimento. A regionalizacdo visa garantir uma cobertura ampla
e equanime do sistema e considera os conceitos de economias de escala e de qualidade da atencao
(CONASS, 2007).

De acordo com o art. 198 da Constitui¢cdo, o SUS possui trés diretrizes: descentralizagdo, aten-
dimento integral e participacdo da comunidade. Na estratégia de descentraliza¢do, o municipio ¢é
responsavel pelo provimento e pela gestdo dos servigos de satide em seu territorio para facilitar a
identificagdo das necessidades de satide da populagdo e suas solugdes. A descentralizagdo busca
adequar o SUS a diversidade regional de um pais continental como o Brasil, com realidades eco-
ndmicas, sociais e sanitarias muito distintas. As decisdes sao tomadas em cada municipio, estado
e Distrito Federal, por intermédio das respectivas Secretarias de Saude. O Ministério da Saude
coordena a atuagdo do sistema no ambito federal nas dimensdes econdmica, técnica e politica
(SILVA; GOMES, 2014).

A distribuicdo geografica dos servigos de saude ¢ um fator importante na discussdo sobre
acesso e cobertura do SUS, uma vez que a distancia entre a localizagdo da demanda e da oferta
impode dificuldades para a utilizacdo desses servigos. Grandes centros urbanos tendem a ofertar
uma gama mais completa de servigos, porém ndo garantem a integralidade do atendimento, devido
as limitacOes de suas capacidades instaladas. Por outro lado, municipios com menores areas de
influéncia tendem a ndo efetivar o atendimento, mesmo na atengdo basica, seja por falta de recur-
sos ou falhas de gestao/ineficiéncia. Assim, compreender qual a efetiva cobertura espacial do SUS
e os condicionantes dos gastos municipais no setor € um fator essencial para o delineamento de
politicas que potencializem as relagdes de complementariedade ao longo desta complexa rede de
oferta de servigos publicos de saude. A importancia dessa analise € corroborada, inclusive, pelos
desafios impostos pela pandemia de Covid-19, iniciada em 2020 pela infecg¢ao via Sars-CoV-2.

O objetivo do artigo ¢ verificar a cobertura da rede assistencial do SUS nos municipios brasilei-
ros no periodo 2010-2015. A ideia central é que a estratégia de regionalizagdo, com os atuais crité-
rios, reforca a utopia da universalidade e ndo promove o acesso para todos. Para sua consecucao,
sera realizada uma caracterizacio espacial da oferta dos servigos de saude no Brasil e estimado um
painel municipal para identificar os principais fatores que impulsionam os gastos municipais com
saude. Se os principais determinantes do gasto forem econémicos, a regionalizacdo ndo atende seu
propodsito de melhorar o acesso aos servigos de saude, pois municipios mais pobres continuardo a
gastar menos e, portanto, a ofertar menos servigos. O artigo pretende contribuir para o debate acer-
ca da distribuicdo espacial dos servigos de saude. Sera possivel verificar que ndo ha contrariedade
quanto a légica econdmica, porém argumenta-se que este ndo deve ser o unico critério norteador
da estratégia de regionalizagdo dos servigos publicos de saude. A economia, como o estudo da
distribuigdo de recursos escassos, ¢, em seu fim, uma ci€ncia social e deve considerar os aspectos
sociais em seus resultados.
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1 SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS): DO DIREITO DO CIDADAO AO DEVER DO
ESTADO

Whitehead (1990) e Andrade e Lisboa (2001) ressaltam que as politicas de satilde devem garan-
tir a oferta de servigos basicos e complexos, igualdade na utilizagao, cuidado e qualidade e a regu-
lagdo do setor. Falhas (assimetria de informagdo e externalidades), poder de mercado e incerteza
podem gerar inefici€ncias setoriais e, consequentemente, sub ou sobreconsumo. Logo, a regulagido
seria uma solucdo para o comportamento competitivo, requisitando padrdes e monitoramento das
atividades médicas (BARR, 2004). A provisao de servigos de saude favorece a desconcentracdo da
riqueza, pois reduz desvantagens e viabiliza a participagdo em mercados, com o aumento da pro-
dutividade do individuo (promogao de capacidades). Isso requer uma distribui¢do equanime dos
servicos de saude, baseada nas necessidades de cuidado em satde de cada localidade, removendo
barreiras de acesso.

O art. 196 da Constituicdo Federal estabelece que: “a saude é direito de todos e dever do Es-
tado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a redugdo do risco de doen¢a
e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a¢des e servigos para sua promogdo,
protecdo e recupera¢do”’. Assim, o Estado deve garantir o acesso universal e igualitario aos servi-
¢os de saude aos seus cidadaos.

O SUS ¢, portanto, a forma de organizacdo da politica publica de saude brasileira e constitui
uma rede regionalizada e hierarquizada, materializada a partir das diretrizes legais de descentrali-
zagdo, integralidade e participa¢do da comunidade (PAIM, 2009). Segundo o art.4° da Lei 8.080!
de 1990 (Lei Orgéanica da Satde, complementada pela Lei 8.142/1990%): “o conjunto de agdes e
servigos de saude, prestados por orgdos e institui¢coes publicas federais, estaduais e municipais,
da administragdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sis-
tema Unico de Saiide - SUS” .

O regulamento do SUS, aprovado em 2009 pela Portaria GM/MS 2.0483, indica a complexida-
de da gestdao do sistema, dadas as caracteristicas do federalismo brasileiro e as peculiaridades da
administragcdo publica (PAIM, 2009). Devido a enorme quantidade de leis, portarias, decretos e
normas envolvendo o SUS, o Ministério da Saude assinou, em 28 de setembro de 2017, seis Porta-
rias de Consolida¢do*, denominadas Codigo do SUS. As Portarias de Consolidagéo estdo divididas
em eixos tematicos, a saber: (1) direitos e deveres dos usudrios, organizacao e funcionamento do
SUS; (2) politicas nacionais de satde; (3) redes tematicas de atengdo a satde, redes de servigo e
redes de pesquisa em satde; (4) sistemas e subsistemas do SUS; (5) agdes e servigos de saude; e
(6) financiamento e transferéncia dos recursos federais para as acdes e os servicos de satde.

Ressalta-se que o SUS objetiva garantir o acesso de todos os brasileiros, sem qualquer barreira
econdmica, discriminacdo ou preconceito, a agdes ou servigos de saude que estimulem a qualidade
de vida, reduzam ou eliminem riscos de doencas, ¢ possibilitem diagndstico precoce com trata-
mento oportuno, de tal forma que se desenvolva uma atengao integral a saude.

1 BRASIL. Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990. 1990. Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/I8080.htm. Acesso em 01
de abril de 2021.

2 BRASIL. Lei 8.142, de 28 de dezembro de 1990. 1990. Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/L8142.htm. Acesso em 01
de abril de 2021.

3 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 2.048, de 03 de setembro de 2009. 2009 Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2009/prt2048_03 09 2009.html. Acesso em 01 de abril de 2021.

4 As portarias de consolidagdo do SUS podem ser consultadas no site do Ministério da Satde. http://saudelegis.saude.gov.br/saudelegis/
secure/norma/listPublic.xhtml.
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1.1 Das diretrizes do SUS

De acordo com o art. 198 da Constituicdo Federal, o SUS possui trés diretrizes: descentrali-
zagdo, atendimento integral e participacdo da comunidade. A descentralizagdo estd relacionada a
diversidade regional brasileira (economica, social e sanitaria). A responsabilidade pela gestdo do
sistema de satide ¢ municipal, via secretarias de saude, que recebem recursos financeiros e co-
operacao técnica da Unido. Os estados atuam, através das secretariais estaduais de saude, sobre
questdes que os municipios ndo tém possibilidade de responder a demanda e que exigem a arti-
culagdo de pactuagdes intermunicipais para promover o atendimento integral da populacdo. Cabe
ao Ministério da Saude a coordenagao desse sistema, definindo as diretrizes da politica nacional
de saude e suas regras gerais. O processo de descentralizacdo da gestdo dos servicos do SUS ¢
regulamentado pela Norma Operacional Basica NOB-SUS 01/1996°.

A segunda diretriz do SUS ¢ o atendimento integral, que envolve a promogdo, protegdo ¢ re-
cuperacdo da saude, com atividades preventivas e servigos assistenciais, individuais e coletivos.
Contempla a continuidade do atendimento em distintos niveis: atencdo basica, atengdo ambulato-
rial especializada e atengdo hospitalar, conforme determina a Lei 8.080/1990 (art. 7, inciso II). A
terceira diretriz, participacdo da comunidade, visa assegurar o controle social sobre o SUS, para
democratizar agoes, servicos e decisdes de saude, com fiscalizagdo e avaliagdo, conforme princi-
pio instituido pela Lei 8.080/1990 (art. 7, inciso VIII).

O Poder Executivo convoca a cada quatro anos Conferéncias de Satde para avaliar o setor ¢
propor diretrizes que auxiliem a formulacdo de politicas para o setor. Ha os Conselhos de Sau-
de, permanentes e deliberativos, que participam efetivamente da formulacdo de estratégias e do
controle das politicas de satde nos niveis correspondentes. As decisdes quanto a descentralizagio
sdo discutidas por Comissdes Intergestores Bipartites (CIB) e Tripartites (CIT), compostas por
representantes das secretarias municipais e estaduais de saude e representantes do Ministério da
Saude. Possuem carater técnico e exercem a fun¢do de manter os acordos cooperativos entres as
entidades federadas.

1.2 Da complexidade em niveis de atencao

Os servigcos de satide sdo organizados em trés niveis de atencdo, que dependem do nivel de
complexidade do atendimento: a ateng¢do primaria (basica), que busca a prevencdo; o nivel se-
cundario, de média complexidade e tratamento especializado; e o nivel terciario, que trata da alta
complexidade, como cirurgia e reabilitagao.

A atencdo basica permite o acesso da populacgao as especialidades médicas consideradas essen-
ciais: clinica médica, ginecologia, obstetricia e pediatria. Inclui procedimentos simples e baratos,
de baixa densidade tecnologica, capazes de suprir as necessidades mais comuns de atengdo a
saude. A proposta mais abrangente da atencdo basica ¢ o Programa Saude da Familia (PSF), es-
truturado em 1994. O PSF engloba trabalho em equipes multiprofissionais, dirigidas a um nimero
definido de familias em territorios delimitados. A atuagdo dessas equipes ocorre nas unidades
basicas de saude, nas residéncias ¢ na mobilizacdo da comunidade. Em 2006, foi formalizada a
Politica Nacional de Atencdo Basica, revista e atualizada em 2011, com a publica¢cdo da Portaria
GM/MS 2.488°.

Os servigos especializados, considerados de média complexidade, demandam a utilizacao de
recursos de densidade tecnolégica um pouco maior, como fisioterapia, patologia clinica, exames
de ultrassonografia, cirurgias ambulatoriais especializadas etc. A média complexidade tem na Pro-

5 BRASIL. Ministério da Satde. Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude, publicada no D.0.U. de 06 de novembro de 1996.
1996. Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/legislacao/nobsus96.htm. Acesso em 01 de abril de 2021.

6 BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011. 2011 Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
em/2011/prt2488 21 10 _2011.html. Acesso em 01 de abril de 2021.
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gramag¢ao Pactuada Integrada (PPI) seu principal instrumento de acdo. A partir da PPI sdo reali-
zados pactos intergestores que definem agdes e servigos de saude necessarios para a populacio.
Além disso, sdo estabelecidos critérios e parametros de cobertura e referéncia para a populacdo de
cada regido de saude para racionalizar o uso dos recursos.

O ultimo nivel ¢ a alta complexidade, cujos procedimentos envolvem alta tecnologia e alto
custo, como, por exemplo, procedimentos de dialise, oncologia e neurocirurgia. O acesso aos
procedimentos de alta complexidade ¢ regulado por centrais especificas, que organizam o fluxo
interestadual de pacientes que residem em localidades que ndo ofertam tais servigos.

Essa fragmentagdo por nivel de complexidade devido a densidade tecnoldgica de cada proce-
dimento pode dificultar a alocacdo dos servigos de saude e gerar desigualdades regionais (PAIM,
2009). Além disso, segundo Simdes et al. (2004) e Teixeira e Solla (2005), a baixa efetividade
alcancada pela atencao basica sobrecarrega os demais niveis do sistema ao aumentar a necessidade
por uma aten¢do de média ou alta complexidade.

O Pacto pela Saude, divulgado ¢ aprovado pela Portaria GM/MS 399/20067, revisto anualmen-
te, estabelece metas, prazos e responsabilidades sanitarias entre as trés esferas de governo, com
vistas a constituicdo de um SUS solidario. Os principais instrumentos de regionalizagdo do siste-
ma sdo: o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), o Plano Diretor de Investimentos (PDI) e a PPI.

1.3 Do financiamento

O financiamento do SUS provém de tributos, impostos e contribui¢des e integra o Orgamento
da Seguridade Social. Os Estados devem aplicar, anualmente, em agdes e servigos publicos de
saude, no minimo 12% da arrecadacdo, deduzidas as parcelas transferidas aos municipios. Por sua
vez, os municipios devem aplicar no minimo 15% da arrecadagdo propria, conforme disposto nos
art. 6 ¢ 7 da Lei Complementar n® 141/2012% (regulamenta a Emenda Constitucional n® 29°, que
assegura um nivel minimo de recursos destinados as acdes e servigos publicos de saude nas trés
esferas de Governo).

Os valores transferidos pela Unido aos Estados e municipios e pelos Estados aos municipios
obedecem a forma de rateio determinada pelo art. 35 da Lei 8.080/1990, ratificada pela LC n°
141/2012, art. 17 e art. 19. Os repasses sdo autorizados apos aprovagdo do relatorio de gestao pe-
los Conselhos de Satude. Segundo Gerschman e Viana (2005), esse critério evidencia que a oferta
de servigos e agdes de saude depende da capacidade de arrecadagdo propria de cada ente governa-
mental e das transferéncias intergovernamentais.

O Pacto de Gestdo, que integra o Pacto pela Saude, transformou em automaticas as transferén-
cias de recursos federais aos estados e municipios. A aplicagdo desses recursos segue cinco blocos
de financiamento, conforme a Portaria GM/MS 204/2007'°: (i) aten¢do basica (PAB), cujo piso
¢ calculado com base no total da populacdo do municipio; esse repasse pode aumentar de acordo
com a adesdo dos municipios aos programas do SUS, como o Programa de Agentes Comunitarios
da Satde (PACS), PSF, Programa de Combate as Caréncias Nutricionais (PCCN), A¢des basicas
de Vigilancia Sanitaria e A¢des Basicas de Vigilancia Epidemioldgica e Ambiental; (ii) atencao
de média e alta complexidade (MAC), cuja remuneracao dos servigos ambulatoriais especializa-
dos e hospitalares ¢ feita mediante apresentagdo de fatura do servigo produzido por institui¢ido
credenciada com base em uma tabela de procedimentos do Ministério da Satde (o teto da MAC

7 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 399, de 22 de fevereiro de 2006. 2006 Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2006/prt0399 22 02 2006.html. Acesso em 01 de abril de 2021.

8 BRASIL. Lei complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012. 2012 Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/lcp/lcp141.
htm. Acesso em 01 de abril de 2021.

9 BRASIL. Emenda Constitucional n® 29, de 13 de setembro de 2000. 2000 Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/
emendas/emc/emc29.htm. Acesso em 01 de abril de 2021.

10 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 204, de 29 de janeiro de 2007. 2007 Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2007/prt0204 29 01 2007 comp.html. Acesso em 01 de abril de 2021.
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¢ calculado a partir de parametros estabelecidos pela PPI, levando em consideragao dados sobre
populagdo, perfil epidemioldgico e estrutura da rede na regido); (iii) vigilancia em satde, com-
posto por vigilancia epidemiologica, ambiental e sanitaria; (iv) assisténcia farmacéutica, para
aquisicdo de medicamentos basicos (0s medicamentos excepcionais, considerados de alto custo,
sao comprados pelas secretarias de saude e estas sdo ressarcidas apds comprovacdo de entrega do
medicamento ao paciente); e (v) gestdo, que inclui qualificagdo da gestdo do SUS e implantagdo
de agoes e servicos de saude.

2 POLITICA DE REGIONALIZAGAO DO SUS

A regionalizagdo do SUS considera os conceitos de economias de escala e de qualidade da
atengdo para criar as bases territoriais para o desenvolvimento de redes de acesso da populacio aos
servigos de saude (CONASS, 2007; PAIM, 2009). ANOAS-SUS 01/2002!" estabelece o processo
de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagao dos servicos de saude, fortalecendo a capaci-
dade de gestdo do SUS. O objetivo da regionalizagdo ¢ oferecer a populacdo atendimento integral,
articulando as redes de servigos de saude de varios municipios segundo os niveis de complexidade
tecnoldgica.

Essa logica ¢ consonante com a Teoria do Lugar Central, elaborada por Christaller (1966),
na qual o espago é organizado em torno de um nucleo urbano (lugar central), ofertante de bens e
servigos centrais para regides complementares e/ou dependentes. O principio da centralidade gera
uma hierarquia de centros urbanos baseada em dois conceitos-chave: o limite critico, definido
como o nivel minimo de producdo necessario para a oferta do produto (reflete as economias de es-
cala e a aglomeragao); e o alcance do bem/servigo, definido como a distancia (custo) maxima que
o individuo esta disposto a percorrer para obter o produto (reflete a complexidade desse produto,
ou seja, sua area de influéncia/regido complementar).

A area de influéncia de cada lugar central ¢ diretamente proporcional ao seu tamanho, isto &,
quanto maior a centralidade, maior o seu entorno. Seu limite é condicionado pela existéncia de
outra area de influéncia de hierarquia igual ou superior. As areas de influéncia de centros de dife-
rentes tamanhos se sobrepdem e ddo origem a uma rede de servigos complementares e interdepen-
dentes segundo a complexidade (hierarquia) dos servigos ofertados. Quanto maior a complexidade
do servigo, maior a area atendida pelo centro.

As redes de aten¢do a saude, estabelecidas pela Portaria n® 4.279/ 2010'%, assim, sdo uma
estratégia para superar a fragmentacido da atengdo e da gestdo nas regides de satide. A rede de
saude ¢ formada por estabelecimentos de satide (centros de satide, ambulatérios, hospitais etc.),
organizados por regides, de acordo com caracteristicas geograficas, fluxo de demanda e perfil epi-
demioldgico, integrados em niveis de complexidade crescente. Essa organizacdo visa a prestacao
de servigos em todos os niveis de assisténcia, dando énfase a regionalizagdo dos servigos (SILVA;
GOMES, 2014).

2

E importante salientar que a regionalizacdo do sistema nao ¢ necessariamente equivalente a
divisdo politico administrativa de um estado ou a sua regionaliza¢do micro e/ou mesorregional.
Existem diferentes critérios para definir regides-plano, nas quais as diversas partes estdo sob uma
mesma decisao (BOUDEVILLE, 1961). Essa perspectiva prevalece na determinagao das regides
de planejamento da atengdo a satide no Brasil, conforme NOAS-SUS 01/2002. A regionalizacao
definida pela necessidade de ofertar servigos considera um grupo de municipios limitrofes com
a finalidade de executar fun¢des publicas de interesse comum, que, por sua natureza complexa,

11 BRASIL. Ministério da Satde. Portaria n® 373, de 27 de fevereiro de 2002 - Norma Operacional da Assisténcia a Satide (NOAS/SUS)
01/2002. 2002. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0373_27 02 2002.html. Acesso em 01 de abril de
2021.

12 BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010. 2010. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/
saudelegis/gm/2010/prt4279 30 12 2010.html. Acesso em 01 de abril de 2021.

Rev. Econ. NE, Fortaleza, v. 52, n. 4, p. 121-145, out./dez., 2021
126



Distribuigao espacial do SUS e determinantes das despesas municipais em saude

exigem a cooperagdo entre unidades federadas. Essa estratégia permite uma atuacdo integrada do
poder publico no atendimento as necessidades da populacdo (estratégia regional para minimizar
distor¢des de acesso) (PAIM, 2009).

Ressalta-se que apesar de privilegiar o critério econdmico na analise da regionalizacao dos ser-
vigos de saude, sua dimensdo multidimensional exige a ampliagdo dos critérios da regionalizacao
do SUS para evitar segregagao e seletividade de acesso aos servigos ofertados (KERSTENETZKY,
2012).

3 BASE DE DADOS E METODOLOGIA

Para verificar a cobertura da rede assistencial do SUS nos municipios brasileiros e os condi-
cionantes dos gastos municipais em saude, sdo tragadas duas estratégias: analise exploratoria de
dados e estimag@o de um modelo econométrico com dados em painel. A andlise permitira testar a
seguinte hipotese: a estratégia de regionalizagdo, com os atuais critérios, refor¢a a utopia da uni-
versalidade e ndo promove o acesso para todos. Ou seja, se os principais determinantes do gasto
em saude forem economicos, a regionalizacdo ndo atende seu proposito de melhorar o acesso aos
servigos de satide, pois municipios mais pobres continuardo a gastar menos e, portanto, a ofertar
menos Servigos.

3.1 Base de dados

Os dados utilizados no artigo foram extraidos de diferentes fontes para compor um painel
municipal: (i) Finangas do Brasil (FINBRA): informag¢des contabeis, orcamentarias e financeiras
enviadas pelos entes da federacdo ao Tesouro Nacional, por determinacdo do art. 51 da Lei Com-
plementar n® 101/2000 (Lei de Responsabilidade Fiscal)'?; (ii) IBGE: dados sobre populagdo (in-
clusive estrutura etaria), PIB e participagdo relativa dos setores econdmicos (Censo Demografico,
Contagem da Populag¢do e Contas Nacionais); (iii) RAIS/ME: dados sobre saldrio e emprego; (iv)
Sistema Nacional de Informagdes sobre Saneamento (SNIS): informag¢des sobre saneamento (indi-
cadores sobre a prestagdo de servigos de Agua e Esgotos, de Manejo de Residuos Sélidos Urbanos
e Drenagem e Manejo das Aguas Pluviais Urbanas); e (v) DATASUS: dados sobre satude da popu-
lacdo (6bitos e nascimentos etc.) e informagdes sobre os estabelecimentos de saude, como ntimero
de leitos, equipamentos, procedimentos, consultas, exames e recursos humanos. O painel muni-
cipal possui 128 varidveis mais um identificador de ano. O Quadro 1 sintetiza suas informagdes.

Quadro 1 — Informagdes gerais sobre o painel municipal

DATASUS (CNES e outros sistemas) 55 Recursos fisicos e humanos do SUS, procedimentos SUS, estabelecimentos SUS,
nascimentos e Obitos.

FINBRA 19 Receitas e despesas municipais*.

IBGE 14 Participacao setorial, populagao, PIB*, codigos e areas municipais.

SNIS 11 Saneamento (agua e esgoto).

RAIS/ME 2 Salarios* e emprego.

Variaveis derivadas 27 Cruzamento de varidveis originais para obter propor¢des, valores per capita e

indicadores de intera¢do, por exemplo.

(*) Valores deflacionados R$ 2019.
Fonte: elaboragdo propria.

13 BRASIL. Lei Complementar n° 101, de 04 de maio de 2000. 2000. Disponivel em http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/lcp/lcp101.
htm. Acesso em 01 de abril de 2021.
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Quanto a escolha do horizonte temporal de analise, 2010-2015, pode-se destacar dois condicio-
nantes. O primeiro relacionado a compatibilizacdo das fontes de informacgodes utilizadas (ou seja,
os dados deveriam estar presentes e disponiveis para todos os anos do periodo selecionado). O
segundo refere-se a relevancia de uma analise contemporanea quando sao rediscutidas as bases do
pacto federativo brasileiro por intermédio da Proposta de Emenda a Constituigdo n® 188/2019.

3.2 Metodologia

Além de identificar o padrdo de distribuicdo espacial dos indicadores do SUS (disperso ou
concentrado), pretende-se analisar quais os principais condicionantes dos gastos municipais em
saude no Brasil no periodo 2010-2015. Se os principais determinantes das despesas municipais
forem econdmicos, municipios mais pobres continuardo a apresentar escassez de servigos de satde
ofertados a sua populacdo em médio e longo prazos.

Sera estimado um painel municipal (desbalanceado), que reine métodos de corte transversal e
de série temporal. A estratégia permite acompanhar os municipios ao longo do tempo e obter es-
timativas mais eficientes dos parametros devido ao controle da heterogeneidade individual (WO-
OLDRIDGE, 2006). A estimagdo serd realizada pelos métodos Minimos Quadrados Ordinarios
(MQO), Efeitos Fixos e Efeitos Aleatorios. Testes de especificacao serdo utilizados para verificar
qual modelo econométrico é o mais adequado e para testar a heterocedasticidade (Teste F, Teste de
Hausman e Teste Breusch-Pagan). A equagdo para dados em painel é representada por:

Yie = & + Bixtie + Boxzie - - HBrxkie + Uit =1, .., (1)

na qual y, corresponde ao valor da variavel resposta da unidade i no periodo #; x,, € a k-ésima
variavel explicativa para a unidade i no periodo #; ai € o efeito ndo observado; [ sdo pardmetros

a estimar; Uit ¢ o termo de erro (possui distribui¢do normal, com média zero € varidncia ¢°).

A variavel de interesse ¢ a despesa municipal per capita com saude, ou seja, despesas que
envolvem tanto a aten¢do basica, como a assisténcia hospitalar e ambulatorial, os suportes pro-
filatico e terapéutico, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica, alimentacao e nutrigdo, e
demais subfuncdes. O objetivo ¢ verificar quais fatores determinam o gasto municipal em satde
para tentar explicar as disparidades regionais encontradas.

A inclusdo de muitas variaveis explicativas no modelo contribui para a obten¢ao de estimativas
confiaveis. No entanto, alguns problemas podem surgir quando sdo utilizados métodos tradicio-
nais de regressdo, como dificuldade de interpretagdo, perda de robustez, comprometimento da
eficiéncia computacional e correlacdo espuria. Assim, ¢ preciso filtrar quais variaveis sao mais
importantes para a explicacao da trajetoria da variavel dependente que sofrerd a inferéncia estatis-
tica (MARTINI, GRIMALDI, PEREIRA; TORTORELLI, 2018).

Segundo Martini et al. (2018), essa sele¢cao pode ser realizada pela metodologia automatizada
AdaLasso (ou LASSO-Adaptativo)®, que é um método de redugdo da dimensionalidade da base
de dados, isto ¢, do conjunto de coeficientes estimados, permitindo um modelo com pequena
variancia na producdo de previsdes e melhores estimadores na explicagdo da variavel de interes-
se. O fato de o método apresentar normalidade assintotica significa que as variaveis relevantes
sao corretamente selecionadas (ibidem). O objetivo € priorizar unidades semelhantes e descartar
possiveis outliers. A partir das estimativas AdaLasso para o painel municipal 2010-2015, foram
selecionadas as covariadas descritas na Tabela 1 (geram estimadores eficientes para a despesa
municipal com satide em atengao basica, assisténcia hospitalar ¢ ambulatorial, suporte profilatico

14 BRASIL. Proposta de Emenda a Constituigdo n® 188, de 2019. Disponivel em: https://www25.senado.leg.br/web/atividade/materias/-/
materia/139704. Acesso em 01 de abril de 2021.
15 Least Absolute Shrinkage and Selection Operator.
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e terapé€utico, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemiologica, alimentacdo e nutri¢do, e demais
fungdes).!¢

Tabela 1 — Informagdes gerais sobre covariadas selecionadas por Adalasso

nasc_pr_adolescentes % de maes adolescentes no total de nascimentos. % DATASUS (2010-2015).
obitos_respiratoria_pc Mortalidade por doengas do aparelho respiratorio. Ne DATASUS (2010-2015) e IBGE (2010-2015).
esgoto_perc_atend Indice de atendimento de esgotamento sanitario. % SNIS (2010-2015) e IBGE (2010-2015).

d pib_pc PIB per capita. R$ 2019 IBGE (2010-2015).

d_rel_pc Receita corrente liquida per capita. R$ 2019 FINBRA (2010-2015) ¢ IBGE (2010-2015).

d receita_iss_pc Arrecadagdo de ISS per capita. R$ 2019 FINBRA (2010-2015) e IBGE (2010-2015).
d_media_salarios Salario médio mensal por empregado. R$ 2019 RAIS/ME (2010-2015).

Fonte: elaboragdo propria.

Os estudos sobre despesas em saude geralmente classificam seus determinantes em 4 grupos:
econdmicos (renda), estrutura populacional e necessidades epidemiologicas, progresso tecnolo-
gico e variagdes nas praticas de saide e caracteristicas do sistema de satide (XU; SAKSENA;
HOLLY, 2011; NGUYEN et al., 2009). E interessante observar que a partir do painel municipal,
as variaveis explicativas selecionadas pelo AdalLasso pertencem a trés categorias: duas sdao es-
pecificamente da satide, uma esta relacionada ao saneamento basico e as demais sdo variaveis
econdmicas. Assim, ainda que a analise ndo incorpore as multiplas dimensdes da problematica, a
forma funcional sugerida, que fornecerd as estimativas mais confidveis e eficientes, engloba sua
multidimensionalidade.

A variavel nasc_pr_adolescentes € o percentual de maes adolescentes no total de nascimentos.
Possui valores maiores em localidades mais pobres e, geralmente, estad associada a auséncia de
acesso a informacdo, caracteristicas geralmente presentes em municipios da base da rede urbana
brasileira (especialmente nas regides Norte e Nordeste). O sinal esperado ¢ negativo, pois quanto
mais pobre o municipio, menor sera sua capacidade de realizar gastos em saude, inclusive em
despesas cuja destinagdo seria a prevengao da gravidez na adolescéncia.

A variadvel obitos_respiratoria_pc capta a mortalidade por doencas do aparelho respiratorio,
como bronquites, infeccdes das vias aéreas, edemas e enfisemas, asmas, pneumonites, afec¢oes
respiratorias e pleurais, pneumotorax, insuficiéncias respiratorias etc. Em 2016, segundo relato-
rios da Organizagdo Mundial de Saude (OMS), a doenga pulmonar obstrutiva cronica era a terceira
causa de morte e as infecgdes respiratorias das vias aéreas inferiores, a doenga transmissivel mais
mortal em todos os grupos de renda. Essas doencas sdo comuns em grandes centros metropolitanos
(topo da hierarquia urbana), nos quais o congestionamento urbano gera elevados niveis de polui-
¢do. O sinal esperado ¢, assim, positivo.

A variavel esgoto_perc_atend reflete a populagdo total atendida com esgotamento sanitario
pelo prestador de servigos e funciona como uma proxy da regularizagdo urbana do municipio.
Quanto maior a cobertura sanitaria, maior a probabilidade de a localidade em questdo ocupar po-
si¢des centrais ou intermediarias na rede urbana e, portanto, maior a sua capacidade para realizar
gastos em saude (o sinal esperado € positivo).

16 A forma funcional indicada pela técnica AdaLasso ndo engloba todas as dimensdes da problematica analisada, como, por exemplo,
indicadores sobre a estrutura da populagdo (propor¢do de idosos e de criangas) e doengas dominantes nas localidades. Apesar dessa
limitacdo, uma das contribuigdes do artigo ¢ justamente a utilizagdo inovadora da metodologia AdaLasso em trabalhos relacionados ao
setor de saude, especificamente em Economia Regional e Urbana. Além disso, sua aplicagdo exclui a subjetividade e a arbitrariedade do
processo de escolha (determinagdo) da forma funcional do modelo econométrico a ser estimado.
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As variaveis d_pib_pc, d_rcl_pc, d receita_iss_pc e d_media_salarios refletem o dinamismo
econdmico ¢ a capacidade de arrecadagdo propria dos municipios, logo, os sinais esperados sdo
positivos.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Distribuicao espacial do SUS

A caracterizagdo espacial do SUS baseia-se nas informagdes do DATASUS e IBGE para 2010-
2015. Os dados foram divididos em trés dimensdes: recursos humanos (médicos), recursos fisicos
(equipamentos) e infraestrutura (leitos). Destacam-se dados de atengdo basica, pois € a base orien-
tadora da rede SUS. E o primeiro nivel de atengio, com emprego de tecnologia de baixa densidade,
porém capaz de suprir a maior parte dos problemas comuns de satde. Se a aten¢do primaria ndo
funciona, muitos ficam sem atendimento, o que pode agravar a situacdo de satide e acumular ser-
vigos na média e alta complexidades.

A desagregacao espacial dos dados, através de mapas tematicos gerados a partir do programa
OGis, permitird uma visualizacdo da concentragdo da oferta dos servigos de satude: a disponibili-
dade dos servicos ¢ maior nos grandes centros urbanos, relegando principalmente os municipios
das regides Norte e Nordeste do Brasil a falta de cuidados médicos, com impactos significativos
para a qualidade de vida das pessoas. Serd possivel observar que, em comparacao a rede de sal-
de identificada pelo IBGE no relatorio sobre as Regides de Influéncia das Cidades (REGIC)'",
o setor permaneceu concentrado, a despeito dos principios da universalidade e da integralidade
instituidos em lei. O acesso da populagdo aos servigos de saude ocorre em cidades de maior nivel
de centralidade, imputando as regides menos influentes e, geralmente, mais carentes de servigos
publicos basicos, o d6nus econdmico da pobreza.

4.1.1 Recursos humanos (médicos)

Segundo dados do DATASUS, em 2010, havia, no Brasil, 224.155 profissionais médicos em
atuagdo pelo SUS. Em 2015, esse nimero aumentou para 265.317, um incremento de 18,32%
(considera-se o profissional e ndo a quantidade de vinculos). O Grafico 1 revela a quantidade de
profissionais médicos que atendiam pelo SUS em algumas especialidades em 2010 e em 2015.
Todas as especialidades selecionadas cresceram no periodo. O aumento de médicos da Estratégia
Saude da Familia (67%) pode estar relacionado a implantagdo do Programa Mais Médicos em
2013.

A selecao dessas especialidades ocorreu por cinco motivos: (i) dentre as 53 especialidades
existentes, essas 6 especialidades equivalem, juntas, a mais de 60% dos profissionais médicos
atuantes no SUS; (ii) sdo especialidades-base. A clinica médica, por exemplo, ¢ pré-requisito para
residéncia médica em pelo menos 12 especialidades e a cirurgia geral para, no minimo, 10. A gi-
necologia é pré-requisito para mastologia e a pediatria € pré-requisito para todas as subespeciali-
dades que envolvem pacientes pediatricos, como cancerologia pediatrica e neuropediatria; (iii) sdo
consideradas especialidades de atencdo basica, que devem estar presentes em todos os municipios
brasileiros (exceto médicos radiologistas); (iv) médicos da Estratégia Saude da Familia estdo li-
gados as Unidades Basicas de Saude e atuam na expansido e consolidagdo da atengdo primaria no

17 A oferta de servigos de satide ¢ analisada pelo IBGE em duas dimensoes: o nivel de complexidade do atendimento disponivel em cada
cidade e o volume do atendimento realizado. Os resultados indicam que 91% das internagdes hospitalares no Brasil em 2005 concentravam-
se em apenas 1.345 cidades (24%) (IBGE, 2008).
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Brasil; e (v) médicos radiologistas oferecem atendimento especializado com utilizag@o de recursos
tecnologicos, o que acontece somente na média e alta complexidades.

Grafico 1 — SUS - Quantidade de médicos - Especialidades selecionadas (Brasil, 2010/2015)

80.218
70.316
27.762 27.543
16.622 12.137 16.337
6.173 6.283 10.279 6.280 6.860
Radiologia e Clinico Estratégia Ginecologista Pediatra Cirugido
diagndstico Saude da obstetra geral
por imagem Familia
W2010 m2015

Fonte: elaboracdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

Apesar da expansdo do nimero de médicos, sua distribui¢do pelas regides brasileiras pratica-
mente nao foi alterada no periodo analisado. Como mostra o Grafico 2, metade dos profissionais
médicos se concentra na Regido Sudeste do Brasil.

Grafico 2 — SUS - Distribuicao de profissionais médicos por regides (%) (Brasil, 2010/2015)

51,5 50,4

Norte Nordeste Sul Sudeste Centro-Oeste
W2010 2015

Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

O parametro ideal de atencgdo a saude relativo a quantidade de médicos, segundo a OMS, é de 1
médico para cada 1.000 (mil) habitantes. Os dados evidenciam que esse parametro s6 ¢ alcancado
nas regides mais desenvolvidas do Brasil, como Sul e Sudeste (Figura 1). Essa taxa ¢ atingida em
poucos municipios do Norte ¢ do Nordeste ¢ houve pouca alteragdo em sua dispersdo espacial
no periodo. Um fator explicativo pode ser o numero de vagas de residéncia médica existente em
maior quantidade em determinadas unidades da federagao. Segundo dados do Conselho Nacional
de Residéncia Médica (CNRM), a Regido Sudeste concentrava 57% das vagas em 2015, a Regido
Norte detinha apenas 4% das vagas e o Centro-Oeste, 6% (concentradas no Distrito Federal). Os
trés estados do Sul detinham 17% das vagas e os nove estados do Nordeste ofereciam 16% das
vagas. Scheffer (2018) demonstra que ha expressiva concentragdo espacial de graduados em Me-
dicina na regido Sudeste e que 44,5% dos egressos preferem exercer a profissdo na cidade onde
nasceram, 33,1% na localidade em que concluiram a graduacdo ou a Residéncia Médica e apenas
22,4% consideram a hipotese de exercer a profissdo em outro lugar. Quando perguntados sobre
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o tipo ou perfil do local de trabalho, a preferéncia de trabalho no Programa Satude da Familia era
maior no Norte e menor no Sudeste.

A Figura 1 demonstra uma associag@o entre a taxa de médicos por mil habitantes e o nivel de
centralidade urbana, pois os municipios que atingem a meta pertencem aos niveis mais elevados
da classificagdo REGIC/IBGE. Nos municipios com menor centralidade, a taxa ndo ¢ atingida.
A insuficiéncia de médicos por habitantes nas cidades pertencentes a niveis hierarquicos baixos
da rede urbana, localizadas principalmente nas regides Norte e Nordeste, pode gerar resultados
negativos na evolucdo do tratamento dos pacientes, inclusive erros médicos devido a auséncia de
acompanhamento, bem como mortes evitiveis. E importante ressaltar que a regido Centro-Oeste
¢ favorecida pela melhor relagdo médico-habitante do Distrito Federal, que possui, em média, 1
médico para cada 550 habitantes.

Figura 1 — SUS - Numero de médicos para cada 1000 habitantes (Brasil, 2010/2015)

Meédico por 1.000 habitantes
[[] Menos do que 1
M Mais do que 1

[[] Menos do que 1
M Mais do que 1

Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015) e IBGE (2010 e 2015).

A situagdo ¢ ainda mais dispar quando se analisa a aten¢ao primaria em saude, especificamente
a quantidade de médicos ginecologistas e pediatras do SUS. As duas especialidades basicas sdo
importantes por serem responsaveis por estratos populacionais alvos de campanhas de prevengao
a saude, a saber, mulheres e criancas. Parametros estabelecidos pelo SUS preconizam 1 médico
ginecologista e 1 pediatra para cada 4.000 (quatro mil) habitantes. As Figuras 2 e 3 demostram
os municipios brasileiros que cumprem essa taxa para ginecologia e pediatria, respectivamente.
Observa-se extrema concentracdo em municipios do Sul e do Sudeste. No caso da ginecologia,
ha pouca alteragao no periodo; para pediatria, as alteragdes ocorridas sdo mais significativas. A
informacao mais relevante ¢ a baixa capacidade de os municipios brasileiros conseguirem cumprir
os critérios estabelecidos pelo proprio SUS.
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Figura 2 — SUS - Numero de médicos ginecologistas para cada 4000 habitantes (Brasil, 2010/2015)

2010 2015

Ginecologista para cada Ginecologista para cada
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[J Menos do que 1 [J Menos do que 1
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Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015) e IBGE (2010 e 2015).

Figura 3 — SUS - Numero de médicos pediatras para cada 4000 habitantes (Brasil, 2010/2015)

2015

Pediatra para cada Pediatra para cada
4.000 habitantes 4.000 habitantes

[J Menos do que 1 [J Menos do que 1
M Mais do que 1 M Mais do que 1

Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015) e IBGE (2010 e 2015).

De acordo com Simdes et al. (2004), a baixa efetividade e excessiva concentragdo da atencao
bésica sobrecarrega os demais niveis do sistema ¢ aumenta a demanda pela atengdao de média e alta
complexidades. Os autores ressaltam que o transbordamento da demanda por esses servigos leva
a dois processos nos municipios capazes de ofertar servigos de saude mais complexos: primeiro,
reduz a capacidade de atendimento dos proprios municipes; e, segundo, sobrecarrega o sistema de
saude por induzir o ndo investimento nos municipios vizinhos.

Em relacdo aos procedimentos de alta complexidade, intensivos em tecnologia e de custo ele-
vado, a organizagdo ocorre em redes, como, por exemplo, as redes de cirurgia vascular e cardio-
vascular, traumato-ortopedia, oncologia, neurocirurgia, implante coclear, fissuras labio-palatais,
queimados, cirurgia reprodutiva etc. Sdo considerados procedimentos ambulatoriais de alta com-
plexidade, por exemplo, a quimioterapia, a radioterapia, a hemoterapia e a terapia renal substitu-
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tiva. Os procedimentos envolvem a internagdo do paciente e demandam a emissao de Autorizagdo
de Internagdo Hospitalar (AIH), que viabiliza o faturamento dos servicos prestados. As Figuras 4
e 5 analisam dados sobre a quantidade de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade apro-
vados para pagamento pelas Secretarias de Satude por local de atendimento e a quantidade de AIH
de alta complexidade aprovadas no periodo por local de internagdo, tanto de novas internagdes
como de continuidade (longa permanéncia).

Figura 4 — SUS - Quantidade de AIHs aprovadas, por local de internacao (Brasil, 2010/2015)
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hospitalar de alta complexidade
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hospitalar de alta complexidade
[ Nao
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Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

Figura 5 — SUS - Quantidade de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade aprovados, por
local de atendimento (Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboracdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

Por se tratar de servigos de alta complexidade, os altos valores impedem sua oferta em deter-
minadas regides (escala minima de produg¢do economicamente viavel). Para procedimentos mais
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raros, ¢ estabelecida uma regido de referéncia, com pactuagdo estadual ou interestadual. A es-
truturagdo dos servigos, nesses casos, deve levar em consideragdo a frequéncia e a urgéncia dos
procedimentos, bem como os meios de deslocamento disponiveis para o acesso da populagdo. Por
vezes, a distdncia pode ser pequena, porém o tempo de deslocamento pode ser grande devido as
dificuldades de transporte, inviabilizando o tratamento. Observa-se que os procedimentos de alta
complexidade, ambulatoriais e hospitalares, sdo realizados apenas nos grandes centros urbanos,
classificados como metropoles e capitais regionais pela REGIC. Ou seja, concentram-se em polos
de saude regionais, conforme destacam Fernandes e Lima (2006).

4.1.2 Recursos fisicos (equipamentos)

O SUS divide os equipamentos em 7 grupos, a saber: (i) Equipamentos de Diagnostico por
Imagem: mamografo, raio-x, tomdgrafo computadorizado, ressonancia magnética, ultrassom e
gama camara (utilizado em medicina nuclear); (ii) Equipamentos de Infraestrutura: ar-condicio-
nado central, grupo gerador e usina de oxigénio (fundamentais para o continuo funcionamento do
estabelecimento de saude); (iii) Equipamentos de Métodos Opticos: endoscopio, laparoscépio,
microscopio, equipamentos de optometria e equipamentos oftalmoldgicos; (iv) Equipamentos de
M¢étodos Graficos: eletrocardiografo e eletroencefalografo; (v) Equipamentos de Manutengdo da
Vida: baldo intra-aortico, ber¢o aquecido, desfibrilador, incubadora, monitor ECG, monitor de
pressdo, reanimador pulmonar, respirador/ventilador (fundamentais para reanimag¢do e monito-
ramento de pacientes); (vi) Equipamentos de Odontologia: todos os equipamentos proprios para
a Saude Bucal; e (vii) Outros Equipamentos: equipamentos diversos que ndo se enquadram nas
outras categorias, como equipamentos de audiologia, bomba de infusdo de hemoderivados, equi-
pamentos de hemodialise, equipamentos para doagao de sangue etc.

O Grafico 3 mostra a quantidade desses equipamentos, por grupo, disponiveis no SUS, para os
anos 2010 e 2015, no Brasil. E possivel observar que houve um aumento no numero de equipa-
mentos em todos os grupos. Em niimeros percentuais, esse incremento foi de 38,33% para equipa-
mentos de infraestrutura, 41,57% para equipamentos de odontologia, 23,34% para equipamentos
de diagndstico por imagem, 66,49% para equipamentos de métodos opticos, 24,81% para equi-
pamentos de manutengdo da vida, 24,46% para equipamentos de métodos graficos e 33,26% para
outros equipamentos. No geral, o aumento foi de 34,42% no nimero de equipamentos disponiveis
no SUS. Embora tenha havido aumento no nimero de equipamentos, sua distribui¢do entre as re-
gides brasileiras permaneceu praticamente inalterada entre 2010 e 2015 (Grafico 4).

Grafico 3 — SUS - Quantidade de equipamentos disponiveis por grupo (Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboragao propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).
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Grafico 4 — SUS - Distribuicao de equipamentos disponiveis por regides (Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboragao propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

Quando selecionados apenas os equipamentos de diagnostico por imagem, essenciais para a
realizacdo de exames complementares que auxiliam o diagndstico correto das doencas e evitam er-
ros no tratamento, os dados indicam aumento consideravel no numero de aparelhos de ressonancia
magnética (69,42%). Contudo, ndo houve redistribuigao regional: 7 estados, localizados nas regi-
oes Sul e Sudeste, concentram 65% dos aparelhos de ressonancia magnética. O mesmo acontece
para os outros equipamentos: Sul e Sudeste concentram, em 2015, 63% dos aparelhos de tomogra-
fia, 60% dos aparelhos de raio-x, 58% dos mamografos e 53% dos aparelhos de ultrassonografia.

De acordo com os parametros do SUS, deve-se considerar, para a alocagdo dos equipamentos,
o tempo maximo de deslocamento, a distancia maxima a ser percorrida ou o nimero maximo de
habitantes, o que ocorrer primeiro, que garanta o acesso ao exame, principalmente em casos de
urgéncia/emergéncia. Para a alocagdo de um mamografo, por exemplo, propde-se como parametro
tempo de deslocamento de 60 minutos ou distdncia maxima de 60 quildmetros; para tomografos,
considera-se como area de cobertura maxima um raio de 75 quilometros ou 100 mil habitantes;
para ressonancias magnéticas, estima-se a necessidade de 30 exames para cada mil habitantes por
ano, com tempo maximo de deslocamento de 60 minutos (ou um raio de 30 quilémetros); para
ultrassonografias, o parametro estabelecido ¢ 150 exames para cada mil habitantes por ano (ul-
trassons obstétricos devem ser alocados de forma a garantir o acesso adequado das gestantes ao
exame, adotando-se um maximo de deslocamento de 30 minutos ou 30 quilometros). A Figura 6
mostra a quantidade de equipamentos de diagnostico por imagem disponiveis no SUS para cada
mil habitantes. Observa-se que, mesmo nos grandes centros, essa taxa esta muito aquém de ser
alcancada. As mudangas entre 2010 e 2015 foram praticamente inexpressivas.

Figura 6 — SUS - Numero de equipamentos de diagndstico por imagem para cada 1000 habitantes
(Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015) e IBGE (2010 e 2015).
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A distribuicdo espacial dos equipamentos de diagnostico por imagem se torna mais relevante
quando comparada ao numero de médicos especializados em radiologia e diagnostico por ima-
gem. A analise e interpretacdo dos resultados desses tipos de exame, considerados de média e alta
complexidades, ¢ um ato privativo do médico radiologista, cuja duragdo minima de especializacao
¢ de trés anos, excluindo-se a graduagdo. E o médico radiologista o responsavel pela liberagdo
dos laudos. Os dados analisados evidenciam, considerando-se apenas os equipamentos de raio-x,
que 1 médico era responsavel, em média, em 2010 por 2,63 aparelhos e 2,85 aparelhos em 2015.
Somando-se os outros equipamentos ao raio-x, a média de equipamento por médico sobe para 5,38
em 2015. Enquanto foram realizados apenas 19 diagndsticos por ressonancia magnética no Amapa
em 2015, em Sao Paulo foram 25.597. Isto equivale a 1 procedimento a cada 1.734 pacientes em
Sao Paulo e 1 procedimento a cada 40.351 pacientes no Amapa. Ha expressiva discrepancia espa-
cial deste indicador.

4.1.3 Infraestrutura (leitos) e despesas com salide

O enfoque sobre leitos de internacdo ¢ devido a énfase regional da média e alta complexida-
des no SUS. Existiam, no Brasil, em 2010, 335.177 leitos de internagdo. Em 2015, esse nlimero
diminuiu para 311.917, queda aproximada de 7%. O Grafico 5 traz um comparativo de leitos por
especialidade para o periodo.

Grafico 5 — SUS - Quantidade de leitos de internagdo por especialidade (Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

Com excecdo dos leitos de Hospital/dia'® , que aumentaram 13,74%, e dos leitos clinicos, que
praticamente nao tiveram alteracao (0,58%), houve queda no nimero de leitos de todas as outras
especialidades (e uma queda de 6,94% no total de leitos) durante o periodo analisado. Do total de
leitos de internacdo, aproximadamente 38% localizavam-se na regido Sudeste. De 2010 para 2015,
todas as regides brasileiras perderam leitos, sem mudancas significativas na distribuicdo geogra-
fica, conforme mostra o Grafico 6 a seguir.

Em relagdo aos leitos de alta complexidade disponiveis no SUS, é importante ressaltar algumas
especificidades sobre a forma de pactuagéo e contratualizagdo entre as trés esferas de governo. E
evidente que ndo sdo todos os municipios que possuem leitos de alta complexidade disponiveis,
devido a economias de escala e disponibilidade de recursos. Por esse motivo, o SUS ¢ uma rede
regionalizada. Para a populacdo desses municipios ser atendida, deve ser realizado um contrato

18 E definido como leito de Hospital Dia aquele destinado & “assisténcia intermediéria entre a internagdo e o atendimento ambulatorial, para
realizacdo de procedimentos clinicos, cirrgicos, diagndsticos e terapéuticos, que requeiram a permanéncia do paciente na Unidade por um
periodo maximo de 12 horas” (BRASIL. Ministério da Satude. Portaria n® 44, de 10 de janeiro de 2001. 2001. Disponivel em: http:/bvsms.
saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2001/prt0044 10 01 2001.html. Acesso em 01 de abril de 2021).
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entre o municipio, o estado e a Unido. Além disso, para ampliar o atendimento, municipios e esta-
dos que possuem leitos habilitados recebem uma complementagao do valor da diaria de internagao
via transferéncia regular e automatica do Fundo Nacional de Saude.

Grafico 6 — SUS - Distribui¢ao dos leitos de internacao por regides (Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboragdo propria a partir de DATASUS (2010 e 2015).

Entende-se por habilitacdo a ratificacdo, pelo gestor federal, do credenciamento para proce-
dimentos de alta complexidade, através de processo formalizado pela Secretaria Municipal ou
Estadual de Saude. Esses processos sao guiados por Portarias da Secretaria de Atencdo a Satde do
Ministério da Saude, que regem as redes de assisténcia de alta complexidade e seus fluxos de refe-
réncia e contrarreferéncia no SUS. As exigéncias para habilitacdo sdo muitas, tendo cada rede sua
propria Portaria orientadora. Cabe ressaltar a necessidade imposta para que um estabelecimento de
saude se torne um centro de referéncia nas areas de neurologia/neurocirurgia, assisténcia cardio-
vascular, servicos de nefrologia e traumatologia e ortopedia: ¢ necessario que o estabelecimento
seja hospital de ensino, certificado pelo Ministério da Satude e pelo Ministério da Educacao.

Segundo dados do DATASUS, havia, no Brasil, em 2010, 118 hospitais de ensino, ¢ 149 em
2015, um incremento de 26%. A distribui¢do regional desses hospitais ¢ extremamente concen-
trada: aproximadamente 50% na regido Sudeste e 25% na regido Sul. Essa concentracdo, aliada
a exigéncia das portarias para habilitacdo de centros de referéncia em alta complexidade, refor¢a
a desigualdade regional que o proprio SUS tenta combater, pois significa dizer que s6 € possivel
haver centro de referéncia em municipios de alto nivel de centralidade. Em tratamentos de médio
e longo prazos, que necessitam de acompanhamento didrio e ininterrupto, os pacientes tém, entao,
de sair de suas cidades e, muitas vezes, abandonar os seus empregos, trazendo impacto ndo somen-
te para sua vida e de sua familia, mas para a economia em geral.

Ressalta-se que apenas 428 dos 5.570 municipios brasileiros (aproximadamente 8%) possuiam
leitos de UTI habilitados (UTI adulto, de queimados, pediatrico, neonatal ou coronariana). Destes
428 municipios, 45% localizam-se no Sudeste, 24% no Sul, 20% no Nordeste, 6% no Centro-Oeste
e 5% no Norte. A ndo habilitacdo dos leitos onera os municipios e estados que realizam esses tipos
de procedimentos, pois eles se tornam responsaveis financeiramente ¢ pagam integralmente os
custos.

Nao se discute o fato de que é economicamente inviavel, dada a disponibilidade de recursos
fisicos, financeiros ¢ humanos, que todos os municipios brasileiros possuam leitos de UTI, ou
mesmo hospitais com habilitagdes na alta complexidade (cirurgia e reabilitagdo), inclusive pelo
carater de certos municipios em termos populacional e produtivo. No entanto, é necessario lem-
brar as grandes distancias que alguns individuos precisam percorrer para obter atendimento. Mui-
tos desistem do tratamento por esse motivo.
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Do ponto de vista municipal, a despesa or¢amentaria com saide mensura o gasto total por habi-
tante em atencdo a saude, vigilancia sanitaria e epidemiologica, suporte profilatico e terapéutico,
alimentacdo e nutricdo, e demais fungdes. Em 2010, a média brasileira das despesas municipais
per capita com saude foi igual a R$ 244,93 (duzentos e quarenta e quatro reais e noventa e trés
centavos); em 2015, R$ 201,61 (duzentos e um reais e sessenta e um centavos). Houve reducdo
de aproximadamente 18% no valor das despesas no periodo. A aplicacdo de recursos em agdes ¢
servicos publicos de saude esta prevista no § 2° do artigo 198 da Constitui¢ao Federal. Até 2015, a
EC n° 29/2000 determinava um minimo de gastos correspondente aos valores empenhados no ano
anterior, acrescidos da variagdo nominal do PIB. A EC n° 86/2015" modificou essa relacio e esta-
beleceu um minimo de aplicagdo de recursos em satude, correspondente a 15% da receita corrente
liquida. Em 2016, o calculo do minimo de gastos foi novamente alterado pela EC n°® 95/2016*
(novo regime fiscal do governo federal — regra do teto), atualizando-se o minimo do ano anterior
pela inflagdo. A Figura 7 demonstra os municipios que superaram a média nacional da despesa
com saude (majoritariamente localizados na regido Centro-Sul).

Figura 7 — Despesa realizada com saude (Brasil, 2010/2015) (Brasil, 2010/2015)
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Fonte: elaboragao propria a partir de FINBRA — Finangas Municipais (2010 e 2015) e IBGE (2010 e 2015).

A caracterizacdo espacial do SUS revela o quanto o sistema de saude ¢ dependente da rede ur-
bana. Os grandes centros e aglomerados urbanos constituem os grandes polos regionais de saude.
Em comparacdo a rede de saude identificada pela REGIC/2007, ndo houve alteragdo na espaciali-
dade da oferta dos servigos de saude, demonstrando que a regionalizagdo do SUS segue as bases
da rede urbana brasileira.

Pelo lado da viabilidade econdmica, essa logica € justificavel, pois trata-se de alocar recursos,
de forma que ndo sejam gerados prejuizos financeiros (para o fornecedor). Assim, os servigos
de satide mais complexos (e, portanto, mais custosos), localizam-se em centros urbanos e aglo-
merados com grande densidade demografica, seguindo a logica da Teoria dos Lugares Centrais
(CHRISTALLER, 1966). A regionalizagao fortalece o SUS como politica nacional, porém o enfra-
quece no sentido da universalizacdo, equidade e integralizacdo da satude, previstos na Portaria n°

19 BRASIL. Emenda Constitucional n® 86, de 17 de margo de 2015. 2015. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/constituicao/
emendas/emc/emc86.htm. Acesso em 01 de abril de 2021.

20 BRASIL. Emenda Constitucional n® 95, de 15 de dezembro de 2016. 2016. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/
constituicao/emendas/emc/emc95.htm. Acesso em 01 de abril de 2021.
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4.279/2010, que estabelece as diretrizes para sua organizacao. Na referida Portaria ¢ estabelecido
que os parametros espaciais ¢ temporais estipulados devem “assegurar que as estruturas estejam
bem distribuidas territorialmente, garantindo o tempo/reposta necessario ao atendimento, melhor
proporg¢do de estrutura/populagdo/territorio e viabilidade operacional sustentdvel”.

Para que esses principios sejam atingidos, a l6gica da regionalizacdo deve valorizar a igualdade
de oportunidades no sentido da justica social preconizada por Sen (2011) e ndo apenas a viabilida-
de econdmico-financeira da oferta desses servigos, pois este tipo de alocacdo pode limitar o acesso
da populagao dispersa em areas mais pobres.

O processo para a constru¢gdo de novos polos de satide, em municipios de nivel intermediario
na hierarquia urbana nao seria facil, pois ndo bastaria simplesmente construir um hospital. Seria
necessaria a implementagao de outros servigos nos varios niveis da cadeia de valor, como comér-
cios de produtos farmacéuticos e artigos médicos, empresas de manutengdes de equipamentos,
organizacgdes educacionais e de pesquisa etc., encarregados dos encadeamentos para frente e para
tras. Esse processo deve ser parte integrante de um amplo planejamento estatal para minimizar
falhas e regular mercados?!.

4.2 Determinantes dos gastos municipais em saiide

Identificado o expressivo padrao de concentragao espacial dos indicadores do SUS, procede-se
a analise dos principais condicionantes dos gastos municipais em satde no Brasil. Os resultados
da estimacdo do modelo com dados de painel estdo demonstrados na Tabela 2. O teste de Haus-
man indica que a estimacdo por efeitos fixos (within) é a mais adequada. Para este modelo, o
coeficiente de determinagdo, R?, é igual a 0,594 e o R? ajustado, 0,514. Com excecdo da variavel
obitos _respiratoria_pc, significativa a 10%, todas as varidveis sao significativas a 1%. O teste F
de significancia da regressao também mostra que o modelo explica bem os dados.

Os resultados indicam que acréscimos nas variaveis PIB per capita, média de salérios e receita
corrente liquida per capita possuem impactos positivos para a despesa per capita municipal em
saude, todavia essa influéncia ndo ¢ muito expressiva. Em contrapartida, expansdes da receita de
ISS (per capita), uma das principais fontes de arrecadag@o proprias dos municipios, possuem bas-
tante impacto. Esse resultado pode estar associado ao esforco local para realizagdo de investimen-
tos minimos obrigatérios em atencdo basica exigidos pela descentralizacdo federativa. Conforme
a populacdo cresce, mais recursos fisicos e humanos sao necessarios para atender aos municipes.
A identificagcdo da importincia da dimensdo econdmica para a expansdo dos gastos publicos em
saude no Brasil corrobora analises realizadas para paises desenvolvidos (ANG, 2010) e em desen-
volvimento (XU; SAKSENA; HOLLY, 2011).

Em relacdo a varidvel esgoto_perc_atend, nota-se uma correlagdo positiva com os gastos mu-
nicipais em saude (per capita). A explicagdo para tal efeito pode estar relacionada ao fato de que,
dentro do or¢amento publico de satde, existe a subfungdo “saneamento bdsico urbano” (algumas
despesas com agua e esgoto sdo consideradas despesas com saude). Além disso, como a variavel
pode ser interpretada como uma proxy para regularizagdo urbana e/ou taxa de urbanizagao, os re-
sultados enfatizam, novamente, a importancia de aspectos econdmicos ¢ da escala urbana para a
capacidade de oferta local de servicos de saude.

21 As necessidades de atendimento de média e alta complexidades em todo o territorio nacional geradas pela pandemia de Covid-19 a partir
de 2020 evidenciam a complexidade desse processo.
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Tabela 2 — Determinantes do gasto municipal (per capita) com satde (Brasil, 2010-2015)

d pib_pc 0,002%%* 0,003%#* 0,001%** 0,004%%**
(0,0001) (0,0002) (0,0001) (0,0001)

d_media_salarios 0,045%%*%* -0,006 0,220*** O 11735
(0,005) (0,012) (0,004) (0,004)

esgoto_perc_atend 0,172%%%* 0,136%%** 0,318%**%* 0,267%**%*
(0,022) (0,049) (0,025) (0,024)

obitos_respiratoria_pc 0,919%** 1,937%** 0,048* 0,277***
(0,031) (0,084) (0,026) (0,027)

d_receita_iss_pc 0,87 1#%*%* 0,413%%* 1,536%** 1,346%%%*
(0,011) (0,028) (0,010) (0,010)

nasc_pr_adolescentes -1,082%** -0,792%** -0,555%** -0,861%**
(0,138) (0,329) (0,138) (0,132)

d rel pc 0,034%** 0,054 %+ 0,019%** 0,023%**
(0,004) (0,013) (0,003) (0,003)

Constante 182,35%** 189,64%*%* - 106,97%%**
(4,781) (12,015) (4,545)

N° Observagdes 32.520 5.391 32.520 32.520

R2 0,359 0,350 0,594 0,518

R2 Ajustado 0,359 0,349 0,514 0,518

Estatistica F 2.597,19%** 413,36%*** 5.677,53%** 34.938,22%%%*

(df=7;35512) (df=7;5383) (df=7;27.122)

Teste F para MQOE e Efeitos Fixos (within): p-valor =0

Teste de Hausman para Efeitos Fixos (within) e Aleatorios: p-valor = 0
Teste de Breusch-Pagan para MQOE e Efeitos Aleatorios: p-valor = 0
*p <0,1; **p <0,05; ***p < 0,01

Fonte: elaboragao propria a partir de DATASUS, FINBRA, IBGE, RAIS e SNIS.

A despesa municipal per capita em servigos de saude também ¢ positivamente correlacionada
com a variavel obitos_respiratoria_pc. O resultado provavelmente estd relacionado ao Plano de
Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT), que
estipula metas e prazos para a redu¢do da mortalidade por DCNT, dentre as quais as doengas res-
piratorias permeiam como as maiores causas de morte. Ou seja, o plano exige aumento dos gastos
em saude quando os indicadores de mortalidade se expandem. Além disso, a probabilidade de de-
senvolvimento dessas doengas tende a ser maior em grandes centros metropolitanos, que possuem
elevados niveis de polui¢do. Conforme argumentam Xu, Saksena ¢ Holly (2011), as necessidades
epidemioldgicas locais condicionam a trajetoria dos gastos em saude.

A variavel nasc_pr_adolescentes possui correlagdo negativa com os gastos per capita em sau-
de. Nao existem, no SUS, programas especificamente voltados para a gravidez na adolescéncia,
exceto acdes educativas. Quando uma adolescente engravida, ela passa a ser tratada, para fins
de atendimento, como adulta. E possivel argumentar que a despesa per capita cai porque nio ha
investimento nessa area.

Os resultados apontam para as desigualdades socioecondmicas existentes entre 0os municipios
brasileiros: correlagdes positivas entre a despesa per capita com saude e as variaveis explicativas
sdo encontradas em variaveis compativeis com grandes centros urbanos, como esgotamento sa-
nitario e obitos por doengas respiratdrias. Por outro lado, relagdes negativas, como a da gravidez
na adolescéncia, sdo encontradas em municipios mais pobres (ou seja, o fato de o municipio ser
pobre e investir pouco em saude implica que a proporcao de adolescentes gravidas tende a ser mais
elevada). Nessa perspectiva, € preciso ter cautela em relagdo a causalidade reversa do modelo.
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Apesar das limitagdes de utilizacdo da variavel despesa municipal per capita com saude como
proxy para acesso ao SUS, a analise identifica uma relagdo entre baixo dinamismo econdmico e
oferta de servigos de saude a disposi¢ao da populacdo. A utilizagdo majoritariamente de critérios
econdmicos para a realizacdo de gastos publicos em satude dificulta o cumprimento das diretrizes
do SUS relacionadas a descentralizacdo e ao atendimento integral da populacdo. Ao apresentar
caracteristicas espaciais similares a rede urbana brasileira, que prioriza a eficiéncia econdmica, a
rede de servigos publicos de satde enfrenta dificuldades para atender a universalidade prevista na
legislacdo do SUS.

5 CONSIDERAGOES FINAIS

A criacdo do SUS, em 1988, introduziu uma mudanga na forma de organizacdo da politica
publica de satde brasileira, tendo como diretrizes a descentralizacdo, a integralidade e a participa-
cdo da comunidade. O sistema possui trés caracteristicas centrais: a universalidade, a unidade e a
uniformidade. Para expandir a cobertura assistencial, o SUS foi estruturado como uma rede regio-
nalizada e hierarquizada por niveis de complexidade. Ficou sob responsabilidade dos municipios
a atengao basica, essencial para a preven¢do de doencas. Pactuagdes entre unidades federativas
sao feitas para fornecer aos cidaddos servigos especializados e de alta complexidade, existentes
apenas em centros urbanos de maior densidade demografica. O objetivo da regionalizacdo do SUS
¢ oferecer a populagdo atendimento integral, articulando a rede de servicos de saude de varios
municipios, segundo os niveis de complexidade tecnologica.

A dimensao espacial e as heterogeneidades existentes no Brasil indicam uma aparente incon-
sisténcia entre a regionalizagdo, guiada pela viabilidade econémica, ¢ os principios de universali-
dade e integralidade na atengao a satide. Além disso, a insuficiéncia de investimentos na atencao
basica em municipios pobres gera sobrecarga no sistema, pois imputa aos municipios vizinhos o
transbordamento da demanda. As consequéncias sdo a demora no atendimento, falta de médicos e
ampliagao da desigualdade espacial, pois aumenta a procura pela média complexidade.

A caracterizacdo espacial do SUS, realizada a partir de dados do DATASUS e IBGE, demons-
tra a excessiva concentracao territorial da oferta de servigos publicos de satide no Centro-Sul do
Pais, mais especificamente em metropoles e capitais regionais (classificagdo REGIC). Nas regides
menos dindmicas, Norte ¢ Nordeste, a cobertura espacial ¢ ainda mais concentrada em areas pola-
rizadas por capitais estaduais. Ha insuficiéncia inclusive na ateng¢do basica (clinica geral, pediatria
e ginecologia). A analise demostra que, a despeito das inimeras leis e programas existentes, a uni-
versalidade do SUS ¢ restrita, o que afeta de maneira substancial a qualidade de vida das pessoas.

Além disso, o exercicio empirico realizado indica que os principais determinantes das despesas
municipais em saude s@o econdmicos, o que ressalta a dificuldade para municipios pobres oferta-
rem servigos de saude a sua populagdo a despeito da legislacdo vigente.

Se o Estado deseja cumprir papel provedor e garantir o pleno exercicio do direito a saude,
bem como transformar a regionalizagdo em estratégia efetiva de universalizagdo do SUS, crité-
rios sociais e de estados de satde devem ser incorporados a analise. O propdsito de um sistema
provedor de servigos publicos ¢ alcancar aqueles que nao tém condi¢des econdmicas para buscar
esses servigos via mercado ¢ promover o bem-estar. O objetivo das politicas publicas de satde
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deve ser, portanto, reduzir ou eliminar diferencas que resultam de fatores consideraveis evitaveis,
como a falta de um tratamento. A reducdo das desigualdades é o caminho para o exercicio de uma
cidadania plena.
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