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RESUMO

Objetivo: Analisar a distribuicdo dos gastos do Sistema Unico de Satide em Teresina (Pl) no periodo
de 2003 a 2015. Especificamente, realiza-se revisao de literatura sobre sistemas de salide, economia
da salde e coleta de dados sobre os gastos em salide, e identifica-se a distribuicdo dos gastos com
0s servicos de satide. Métodos: Foi utilizado o Indice de Gini como medida apropriada para a men-
suragao da distribuicdo dos gastos com os servicos de assisténcia a salde. A pesquisa se justifica
devido a importancia que o setor de salde tem assumido no contexto econdémico piauiense e
pela escassez de estudos académicos sobre economia da salde. Resultados: Mostram que Teresina
tem concentrado maior participacao dos gastos com salde nos servicos de assisténcia hospitalar e
ambulatorial, sendo o Indice de Gini dos gastos totais em satde igual a 0,314, portanto com baixa
concentracao. Conclusao: A pesquisa conclui que os gastos com satde estao dispersos de forma
desigual ao longo do tempo entre as subfuncoes, justificados, em parte, pela répida elevacao dos
gastos com os servicos de salde em Teresina.

ABSTRACT

Objective: To analyze the distribution of expenditures of the Unified Health System in Teresina (SP)
from 2003 to 2015. Specifically, a review of the literature on health systems, health economics, data
collection on health expenditures and identifies the distribution of spending on health services.
Methods: The Gini Index was used as an appropriate measure to measure the distribution of heal-
thcare expenses. The research is justified due to the importance that the health sector has assumed
in the Piauf an economic context and by the scarcity of academic studies on health economics. Re-
sults: They show that Teresina has concentrated a greater share of health spending in hospital and
outpatient care services, with the Gini Index of total health expenditures being equal to 0.314, thus,
a low concentration. Conclusion: The research concludes that health expenditures are unevenly
dispersed over time between the subfunctions, justified in part by the rapid increase in spending on
health services in Teresina.
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Introducao

Segundo a Organizacao Mundial da Saude (OMS - 2015), os
gastos com saude representaram 9,7% do produto interno
bruto (PIB) brasileiro no ano de 2013. No Piaui, o setor de ser-
Vigos registrou o maior numero de empregos gerados no ano
de 2013 e representou 81,26% do valor adicionado, portanto
um crescimento de 4,0% em relacdo a 2012. Considerando
especificamente o setor de saude, é dificil estimar o seu peso
na economia, pois enquanto as atividades mercantis relacio-
nadas a educacao e salde sdo mensuradas separadamente
e representam 2,5% do valor adicionado de 2013, os gastos
publicos com saude sdo mensurados juntamente com todos
0s outros gastos da administracdo publica e representam
34,41% do valor adicionado (Fundacao Cepro, 2014).

Na intencdo de analisar o setor de salde, esta pesquisa
tem o objetivo geral de analisar os gastos do Sistema Unico
de Saude (SUS) na cidade de Teresina no periodo de 2003 a
2015. Especificamente, procura-se realizar revisao de literatu-
ra sobre sistemas de satide na América do Sul, como referen-
cial tedrico abordar a economia da salde e, empiricamente,
coletar e analisar a distribuicdo dos gastos com os servicos
de saude na cidade de Teresina de 2003 a 2015. Para sua rea-
lizacdo foram consultadas as bases de dados secundarios
existentes no Ministério da Saude, na intencdo de identificar
a forma da distribuicao dos principais gastos com os servicos
de saude. A analise foi feita considerando um tratamento es-
tatistico e econdmico dos dados.

A pesquisa se justifica devido a importancia que o setor
de satide tem assumido no contexto econdémico piauiense e,
também, pela escassez de estudos sobre economia da sau-
de, o que possibilitard a ampliacdo de trabalhos académicos
nessa area de pesquisa. Nesse sentido, este artigo esta divi-
dido da seguinte forma: na secdo seguinte é apresentado o
conceito de sistemas de saude e alguns casos de paises no
mundo além do Brasil. Na terceira secdo é apresentada a me-
todologia de pesquisa, assim como o objeto e o local de es-
tudo. Na secao 4 sao apresentados os resultados da pesquisa
e na Ultima secao, as conclusoes.

Sistemas de saude

A OMS (2005) define sistema de saiide como sendo o conjun-
to de todas as organizacgdes, instituicdes e recursos que tém
como objetivo principal a promocéo da satude da populacéo
de um pais.

Os sistemas de saude sdo formados por um conjunto de
servicos de saude e surgiram com a manifesta¢do das primei-
ras doencas na humanidade e da percepcéo da necessidade
de tratamento. Conceitualmente, os servicos de salide estao
inseridos dentro dos sistemas de salide em que as estruturas
e 05 mecanismos de cada servico se relacionam com o pré-
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prio sistema de servicos e os demais sistemas, por meio da
fisiologia que esta relacionada com a capacidade de manu-
tencao do sistema e pelos instrumentos, dados 0s recursos
disponiveis (Bispo Jr. & Messias, 2005).

A Figura 1 apresenta o esquema descrito no paragrafo
anterior. Como exemplo, é citada a atencdo basica que ca-
racteriza um servico de salde', que possui a sua estrutura, fi-
siologia e instrumentos e faz parte do SUS brasileiro, que, por
sua vez, é parte integrante do sistema de assisténcia social.

Sistema de Servicos de Saude
Sistema de Saude

Sistema Social

Figura 1. Relacdo do sistema de servico de saude, sistema de
salide e do sistema social. Fonte: Adaptacédo de Bispo
Jr. & Messias (2005).

Os sistemas de satide podem ser classificados de diversas
formas e, considerando o financiamento dos gastos da sau-
de, foco desta pesquisa, pode ser exclusivamente financiado
pelo setor publico ou ser totalmente financiado pelo setor
privado; ou ainda simultaneamente, pelo poder publico e
privado. A proposta de Rodrigues & Santos (2008) consiste
em dividir os sistemas de salide em trés tipos distintos. O pri-
meiro corresponde aos sistemas baseados no livre acesso da
populacado, o segundo, aos sistemas ligados ao seguro social
e o terceiro, o sistema privado. Todos os sistemas sao breve-
mente apresentados a seguir:

1) Publico de acesso universal — baseado na

organizagao publica, o sistema estd fundamentado
no livre acesso da populacdo aos servicos de
saude. A prestacdo de servicos pode ser publica
e/ou privada e os servicos, financiados pelo
governo por meio da aplicacdo de tributos;

2) Seguridade social — corresponde aos sistemas
que estéo ligados a contribuicdo sobre a folha de
pagamento das empresas, em que 0 acesso ocorre
por meio de acordos coletivos. A sua organizacéo
é semipublica, sendo o sistema financiado
simultaneamente pelo setor publico e privado e,
como no modelo anterior, os servicos de satide
podem ser prestados pelos setores publicos e/
ou privados. Esse sistema é financiado pelas
empresas, pelos trabalhadores e pelo governo;

1 Os servicos de saude sé&o divididos em seis blocos relacionados na sub-
se¢ao 2.3.4, que trata sobre o financiamento da satde no Brasil.

283



Silva DO, Lima ES

3) Privado - o sistema privado é caracterizado pelo
acesso individual e pelo financiamento particular.
O setor privado é responsével pela organizacao
e a prestacao dos servicos de salde oferecidos a
populacdo, sendo o mais restrito dos sistemas de
saude, quando considerada a privacdo do acesso.

Os sistemas de satide financiados por seguros séo basea-
dos no modelo de Bismarck?, enquanto sistemas que predo-
minantemente dependem da arrecadacéo de impostos sdo
baseados no modelo de Beveridge® (Barros & Gomes, 2002).
Os sistemas de salde podem também ser administrados e
financiados por organizagdes nao governamentais (ONGs)
como ¢é o caso de Ruanda, conforme afirma Escoval (2009).

Os modelos de sistemas de satide podem, também, apre-
sentar diferentes formas de organizacdo. Contudo, a forma
mais adotada divide o sistema em trés niveis de atencdo e
distribui os servicos entre eles, conforme demonstrado na
Figura 2. Além da eficiéncia operacional, a hierarquizacdo do
sistema de salde procura diminuir os desperdicios provoca-
dos pela oferta desproporcional ou indevida dos servicos de
saude. Na base, estdo localizados os servicos de saude bési-
cos, chamados de primérios e formados por atendimentos
rotineiros e de baixa complexidade. O atendimento primario
é formado pelo atendimento em domicilio, por Unidades
Bésicas de Saude (UBS) e consultdrios. Os servicos secunda-
rios correspondem aos hospitais gerais e ambulatorios espe-
cializados centrados na média complexidade. O terciario é
formado por hospitais especializados de alta complexidade
(Cecilio, 1997).

Diferentes sistemas de saude do

continente americano

As formas de assisténcia a salde da populacéo diferem en-
tre si nas varias partes do mundo. Nesta subsecéo, procura-
-se comparar os sistemas de salde dos principais paises do
continente americano, citando como exemplo o Canadd, os
Estados Unidos, a Argentina e o Brasil.

Canada

O Sistema Nacional de Satde do Canada foi criado pelo Ca-
nadian Health Act de 1984. Nesse caso, o sistema de salde é
de responsabilidade do governo federal e do governo das
provincias, sendo formado por dois seguros: um seguro para
0s servicos hospitalares e outro seguro para os servicos mé-
dicos (Andrade, 2000). Entretanto, o sistema esta centrado no
Medicare, um seguro de saude nacional composto por um
conjunto de seguros regionais, e segue cinco principios que

2 Modelos que se destinam a manter a renda dos trabalhadores em mo-
mentos de risco social decorrentes da auséncia de trabalho (Beveridge,
1943).

3 Modelo que tem como principal objetivo a luta contra a pobreza (Beve-
ridge, 1943).
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Terciario
Atendimento em hospitais especializados

Secundario
Atendimento em hospitais gerais
e ambulatdrios especializados

Primario
Atendimento em domicilio,
UBS e consultorios

Piramide dos servicos de saude. Fonte: Adaptacédo de
Cecilio (1997).

Figura 2.

fundamentam o sistema: a administracdo publica, a abran-
géncia, a universalidade, a portabilidade e a acessibilidade
(Canada, 2016).

O sistema de satde publico no Canada é focado na aten-
cao primaria e toda a populacao tem o direito de acesso (An-
drade, 2000). A atencdo primaria estd interligada as demais
fungdes do sistema de salde e o governo tem promovido
a sua modernizacao para melhorar a eficiéncia do sistema
(Escoval, 2009).

O repasse do governo federal as provincias é estabeleci-
do por meio de um valor fixo per capita, que é reajustado de
acordo com o crescimento do PIB dos trés anos anteriores.
Entretanto, séo as provincias que geram a maior parte das
receitas gastas no sistema publico de salde desse pais (An-
drade, 2000).

O sistema de salde canadense é administrado pelo po-
der publico e consiste em um conjunto de planos de seguri-
dade de saude levando em consideracédo o Canadian Health
Act, e a qualidade do sistema é observada na prépria expec-
tativa de vida de seus cidadéos, que ultrapassa os 80 anos de
idade (Moura, 2006).

Esse autor destaca os aspectos positivos e negativos do
sistema de saude canadense. Os aspectos positivos envol-
vem a universalidade do sistema, os baixos custos (para a
administracéo publica), a descentralizacdo e a autonomia cli-
nica que os médicos possuem. Os aspectos negativos do sis-
tema levam em consideracao os custos relativamente baixos,
quando comparados aos de outras economias. O governo
gasta grande quantia de sua receita com a saude e os dife-
rentes planos de satuide dentro do territério, isso porque cada
provincia tem autonomia para administrar seu plano de sau-
de, o que reflete diferentes qualidades dos servicos prestado
a populacao (Moura, 2006).

No Gréfico 1, por exemplo, séo apresentadas as evolu-
¢bes dos gastos anuais per capita com saude, tanto do gover-
no quanto da iniciativa privada, no Canada, de 2000 a 2013.
Nele, é possivel observar uma tendéncia de crescimento com
0s gastos com saude do setor publico e privado no periodo
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Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados da Organizacdo Mundial de Satde (2015). A: As despesas consideram uma taxa média de cambio ao longo do ano. B: As

despesas consideram a paridade do poder de compra (PPQ).

Gréfico 1. Evolugdo dos gastos anuais per capita com satide no Canada, no periodo de 2000-2013, considerando uma taxa média de

cambio e a paridade do poder de compra.

analisado, em que sé&o superados 0s gastos com 0s anos an-
teriores, com excecdo dos anos de 2009 e 2013, que sofreram
pequenas retracdes, considerando a taxa média de cambio.
Entretanto, considerando a paridade do poder de compra, o
Canada aumentou seus gastos com saude no periodo de for-
ma ininterrupta, sempre superando os gastos do ano anterior.
Dessa forma, as retracdes ocorridas em 2009 e 2013 foram pro-
vocadas simplesmente por variagdes nas taxas de cambio.

Nesse perfodo, os gastos totais com saude no pais pra-
ticamente triplicaram, passando de aproximadamente 2.000
ddlares para quase 6.000, considerando uma taxa média de
cambio. Por outro lado, quando se considera a paridade do
poder de compra, 0 acréscimo no periodo é de quase 90%
dos gastos totais com salde. De acordo com as informacoes,
observa-se que o governo manteve sua participacdo nos
gastos de saude constante ao longo do periodo, com aproxi-
madamente 70% dos gastos totais.

Estados Unidos
Nos Estados Unidos, o papel do governo nos servigos de
salde da populacao é relativamente pequeno. A salde é
basicamente privada e a maior parte da populacéo econo-
micamente ativa paga algum tipo de assisténcia médica. O
governo se restringe a incentivar pesquisas na area da satde
€ amparar casos em que as pessoas ndo possuem condi¢des
de arcar com as despesas do sistema de seguridade priva-
do, por exemplo, os idosos, as pessoas de baixa renda e as
pessoas com deficiéncia fisica e que ndo possuem condigdes
para trabalho (Andrade, 2000).

O sistema de saude é formado por um conjunto de planos
de saude, dos quais se destacam o Medicare, dirigido a idosos,
e 0 Medicaid, para as pessoas de baixa renda (Escoval, 2009).

J Bras Econ Saude 2017;9(3): 282-291

Os Estados Unidos ndo possuem um sistema universal de
saude e, embora existam elevados gastos com o setor, uma
parcela consideravel da populacdo ndo possui assisténcia
bésica de saude (Ugd, 2001). O governo de Barack Obama
apresentou uma proposta de reforma ao congresso america-
no recentemente. Segundo o Instituto de Estudos de Saude
Suplementar (IESS)*, a reforma do sistema de saide norte-
-americano foi motivada pelo custo per capita crescente dos
gastos, a0 mesmo tempo em que milhares de pessoas sao
excluidas do acesso aos servicos (Escoval, 2009). Essa reforma
tem o objetivo de aumentar o nimero de pessoas atendidas
pelo sistema publico de saude, entretanto o plano ndo obte-
ve éxito (IESS, 2010).

A expectativa de vida no pais é baixa, quando comparada
aos paises da Organizagéo para a Cooperacéao e Desenvolvi-
mento Econémico (OCDE), assumindo a expectativa de vida
como um indicador da qualidade do sistema de salide nacio-
nal. Seus gastos também sdo maiores em relagcao aos demais
paises dessa organizacao, o que demonstra menor eficiéncia
do sistema de saude (Ugd, 2001).

Os gastos publicos e privados em salde podem ser ob-
servados no Grafico 2, que mostra a evolugdo dos gastos
com saude nos Estados Unidos, de 2000 a 2013. De acordo
com as informacdes, é possivel observar uma tendéncia de
crescimento dos gastos em salde ao longo do tempo. En-
tre 0os anos de 2000 e 2013, os gastos per capita com saude
praticamente dobraram, passando de 4.818,00 ddlares para
9.146,00 dolares.

4 |ESS - "O Instituto de Estudos de Saude Suplementar é uma entidade
sem fins lucrativos que tem por objetivo promover e realizar estudos
de aspectos conceituais e técnicos que sirvam de embasamento para
implementacdo de politicas e introducédo de melhores praticas voltadas
para a saude suplementar” (IESS, 2015).
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Fonte: Elaboracao propria a partir dos dados da Organizacao Mundial de Satde (2015). A: As despesas consideram uma taxa média de cambio ao longo do ano. B: As

despesas consideram a paridade do poder de compra (PPC).

Gréfico 2. Evolugdo dos gastos anuais per capita com satde nos Estados Unidos, no perfodo de 2000-2013, considerando uma taxa média

de cambio e a paridade do poder de compra

O setor privado possui maior participacdo nas despesas
com saude no ano de 2013. Entretanto, o setor publico vem
aumentando sua participacdo ao longo do tempo. Em 2000,
representava cerca de 43% dos gastos totais em saude, ja ano
de 2013 correspondia a aproximadamente 47% dos custos
totais com saude.

Argentina

A partir da década de 1990, a Argentina tem promovido al-
gumas mudancas em seu sistema de salde. Promoveu pro-
cesso de descentralizacéo, em que as responsabilidades que
antes eram do governo federal passaram aos governos pro-
vinciais, aumentando as dificuldades para a universalizacéo
da saude publica.

Em 1990, a Argentina passou por um processo de
descentralizacdo de algumas responsabilidades para
as provincias. Com esta mudanca, as dificuldades

para oferecer uma cobertura de salde publica a toda
populacéo ficaram ainda maiores. Neste contexto, o
mercado de salde da Argentina possui trés sistemas
coexistentes: o publico, o de servicos sociais (chamado
de Obras Sociales) e o privado. (FIA, 2008, p. 77)

A argentina ja possufa, em 1990, amplos recursos para o
sistema de salide publica, entretanto o seu sistema de satde
ndo conseguia atender a toda a populagao. Estima-se que
63% da populacdo possuiam acesso aos sistemas de saude
em 1991. Esse numero foi reduzido para 52% da populagao
no ano de 2001 (FIA, 2008).

A crise econdbmica que atingiu o pais na Ultima década
do século XX contribuiu, em parte, para a reducao da faixa
da populagdo com acesso aos servicos de salde e a inten-
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sificacdo da precariedade do sistema (Biasoto Jr. et al,, 2006).
Entre 2001 e 2005, o pals volta a estender os seus servicos de
salde a populacao, alcancando estatisticas semelhantes as
registradas em 1991. Nesse periodo, o percentual de pessoas
que nao possuia acesso ao sistema de saude caiu de 48%, em
2001, para 41%, em 2005 (FIA, 2008).

De acordo com o Gréfico 3, a Argentina demonstra ten-
déncia de crescimento com os gastos da satiide ao longo dos
dltimos anos. Considerando uma taxa média de cambio, os
dados mostram que os custos com salde na Argentina so-
freram forte retracao entre 2001 e 2002. Entretanto, os custos
que consideram a paridade do poder de compra demons-
tram que a retracdo dos gastos foi mais suave. Essa situacao
é justificada, em parte, pela desvalorizacdo da moeda argen-
tina no mesmo periodo. A partir de 2003, 0s gastos voltam a
crescer e o pais retorna, no ano de 2006, aos mesmos niveis
registrados em 2001.

Ap6s o0 ano de 2006, 0 governo aumentou a sua propor-
¢ao nos gastos totais em saude. Em 2007, ele contribuia com
aproximadamente 58% dos gastos, aumentando para quase
70% dos gastos totais em salde no ano de 2013. Os dados re-
velam a forte dependéncia do sistema em relacdo aos gastos
governamentais.

O SUS do Brasil

Surgimento do SUS

As discussdes sobre o SUS brasileiro surgiram com a criacdo
da Constituicao de 1988 e com a lei organica da saude. An-
tes dessas normas, o sistema de salde vigente nao atendia a
toda populacdo, pois 0 acesso a salde estava interligado ao
sistema previdenciario (Conass, 2003).

J Bras Econ Saude 2017;9(3): 282-291
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Fonte: Elaboragao propria a partir dos dados da Organizacdo Mundial de Satde (2015). A: As despesas consideram uma taxa média de cambio ao longo do ano. B: As
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Gréfico 3. Evolugdo dos gastos anuais per capita com satide na Argentina, no periodo de 2000-2013, considerando uma taxa média de

cambio e a paridade do poder de compra

O Conselho Nacional de Secretérios de Saude (Conass)®
esclarece melhor como funcionava o sistema de satde:

Essa divisao, profundamente injusta do ponto de vista
social, separava a populacdo brasileira em cidadéos
de 12 e de 22 classe. Os de 12 classe, representados
pelos contribuintes da previdéncia, tinham, mesmo
com as dificuldades inerentes ao sistema de entéo,
um acesso mais amplo a assisténcia a satde dispondo
de uma rede de servicos e prestadores de servicos
ambulatoriais e hospitalares providos pela previdéncia
social por meio do INAMPS®. Os de 22 classe,
representados pelo restante da populacéo brasileira,
0s nao-previdenciarios, tinham um acesso bastante
limitado a assisténcia a salde — normalmente restrito
as acoes dos poucos hospitais publicos e as atividades
filantropicas de determinadas entidades assistenciais.
(Conass, 2003, p. 14)

A Constituicdo Federal de 1988 estende o direito de sau-
de a toda populacao e estabelece que: “a salde é direito de
todos e dever do Estado (..)", assim como o livre acesso sem
discriminacao de pessoas: “(..) acesso universal e igualitario
as acoes e servicos para sua promogao, protecao e recupera-
cao” (Constituicdo Federal, 1988).

E a partir da Constituicdo Federal que a separacdo entre
a previdéncia e o sistema de saude ¢é efetivada, mas pro-

5 Conass é uma entidade privada, sem fins lucrativos, que congrega 0s
secretdrios e seus substitutos legais — gestores oficiais das Secretarias de
Estado de Saude dos Estados e do Distrito Federal. Tem sede e foro na
Capital da Republica (Conass, 2015).

6 O lnamps era uma autarquia filiada ao Ministério da Previdéncia e Assis-
téncia Social (hoje Ministério da Previdéncia Social), e tinha a finalidade
de prestar atendimento médico aos que contribuiam com a previdéncia
social, ou seja, aos empregados de carteira assinada (Ministério da Sau-
de, 2016).
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blemas sobre o financiamento dos servicos de salude ainda
permaneceram (Paiva & Teixeira, 2014). Entretanto, a primeira
tentativa de criacdo de um sistema de salde universal ocor-
reu por meio do Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude (SUDS). Esse sistema funcionava por meio de convé-
nios realizados entre o Instituto Nacional de Assisténcia Mé-
dica da Previdéncia Social (Inamps) e as Secretarias Estaduais
de Saude, que possuiam autonomia para aderir ou nao ao
novo sistema. O SUS, que atua hoje no Brasil, foi implantado
por meio de Normas Operacionais estabelecidas pelo Minis-
tério da Saude que definem as competéncias de cada unida-
de da federacdo. Nessas normas, sdo estabelecidos critérios
para que os governos estaduais e municipais se habilitem
a receber repasses para seus respectivos fundos de saude
(Conass, 2003).

A criacdo do SUS e a promulgacdo da Lei Organica da
Saude (1990) levaram o Brasil a realizar mudancas no sistema
politico, na economia e na administracédo publicas mais pro-
fundas do que aparentavam de fato ocorrer, considerando a
crise econémica pela qual o palfs passou durante a década
de 1980 e a tendéncia mundial da politica de Estado minimo,
a exemplo dos Estados Unidos e Inglaterra. Entretanto, pro-
blemas estruturais econdémicos e politicos nao possibilitaram
que 0 pais promovesse a plena implementag¢do do novo mo-
delo de sistema de satde (Paiva & Teixeira, 2014).

O Brasil aumentou seus gastos com satde consideravel-
mente ao longo do periodo analisado. Com uma tendén-
cia de crescimento, o pafs manteve seus gastos constantes
nos ultimos dois anos analisados. Essa tendéncia pode ser
observada no Gréfico 4. Considerando uma taxa média de
cambio, no ano 2000, seus gastos totais com saude eram de
265 dolares. Esse valor aumentou para mais de 1.000 dolares
em 2013. Entretanto, esse aumento foi mais suave, de acordo
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despesas consideram a paridade do poder de compra (PPC).

Gréfico 4. Evolugdo dos gastos anuais per capita com satde no Brasil, no perfodo de 2000-2013, considerando uma taxa média de cambio

e a paridade do poder de compra

com a paridade do poder de compra em que 0s gastos totais
com saude subiram de 626,00 délares para 1.454,00 no mes-
mo periodo. A representatividade do governo nos gastos
em saude sofreu rapidas variacdes, mas se manteve pratica-
mente constante ao longo do tempo. O setor privado ainda
financia a maior parte dos gastos com saude no Brasil, com
aproximadamente 52% dos gastos totais no ano de 2013.

Métodos

Nesta secdo sao apresentados os procedimentos metodo-
l6gicos de pesquisa, iniciando por uma breve reviséo sobre
economia da salde, a drea geografica de estudo e a aborda-
gem utilizada.

Economia da Saude
A economia da saude é o campo de conhecimento que es-
tuda as questdes relacionadas a salde com o objetivo de
desenvolver politicas de planejamento para o setor da sau-
de. Os estudos em economia da salde envolvem questdes
relacionadas a alocacdo de recursos, custos em saude, as es-
pecificidades entre a oferta e a demanda etc. Dessa forma,
ela busca a andlise e eficiéncia do setor de saide (Ministério
da Saude, 2016).

Del Nero (2002, p. 19) conceitua economia da satide como:

Ramo do conhecimento que tem por objetivo a
otimizagao das acoes de salde, ou seja, 0 estudo
das condicoes 6timas de distribuicdo dos recursos
disponiveis para assegurar a popula¢do a melhor
assisténcia a saude e o melhor estado de saude
possivel, tendo em conta meios e recursos limitados.
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Afirma ainda existir varios vinculos entre economia e sau-
de, desde o seu método de estudo e pesquisa passando pela
sua aplicacdo. Dessa forma, elas se complementam, conside-
rando que a economia procura solucionar controvérsias exis-
tentes no setor de satide (Del Nero, 2002).

Arrow (1963) afirma que o setor de salde nao corres-
ponde aos principios basicos das leis de oferta e demanda
em economia. Existem, segundo ele, especificidades sobre
a oferta e a demanda em saude relacionada a incerteza em
relacdo ao futuro. Nesse sentido, a economia da saude sur-
ge sendo uma area de pesquisa em expansao, no sentido de
contribuir na melhor gestao e alocacdo de recursos escassos
nessa area de conhecimento (Herrera et al., 2002).

Area geografica de estudo
A pesquisa é realizada no municipio de Teresina, que possui
uma érea de 1.391981 (km?) e uma populacdo estimada em
mais de 840 mil habitantes no ano de 2015 (IBGE, 2015). Ele se
destaca na area de servigos, em especial na drea de educacao
e saude. E considerado um polo da satde na regido Nordeste
e, de modo geral, no Brasil. Em 2005, por exemplo, Teresina
possufa 275 estabelecimentos de salde e 2472 leitos para
internacao. Em 2009, o nimero elevou-se para 366 estabele-
cimentos e 3.093 leitos, o que corresponde a um crescimento
de aproximadamente 33% no nimero de estabelecimentos
e de 25% no nuimero de leitos (IBGE, 2009). Entre os estabe-
lecimentos observados no ano de 2009, 75 estabelecimen-
tos eram da rede publica, dos quais 18 realizavam internacao
com um total de 1913 leitos, enquanto a rede privada possufa
291 estabelecimentos, dos quais 20 realizavam internacéo e
possufam 1.180.

No ano de 2009, aproximadamente 85% dos estabeleci-
mentos em salde publica eram administrados pelo governo
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Quadro 1. Numero de estabelecimentos de
saude e leitos no ano de 2009

Natureza Numero de Numero de leitos*
estabelecimentos

Publica

Federal 1 0

Estadual 10 1315

Municipal 64 598

Total Publico 75 1913

Privada

Com fins lucrativos 277 --

Sem fins lucrativos 14 =

Total privado 291 1.180

Total geral 366 3.093

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados do IBGE (2009). * O IBGE n&o
discrimina os leitos privados com fins lucrativos e sem fins lucrativos.

municipal, que possufa aproximadamente 30% dos leitos pu-
blicos da cidade. O governo estadual administrava 13% dos
estabelecimentos de salde publica e detinha aproximada-
mente 70% do numero total de leitos publicos. O nimero
de estabelecimentos privados correspondia a 291, dos quais
95% possuiam fins lucrativos.

Em um levantamento realizado pela prefeitura municipal
de Teresina, no ano de 2015 a cidade possuia 843 estabele-
cimentos de salde, dos quais 71,4% correspondiam a clini-
cas e consultorios e 3.289 leitos de internacdo e consultas. A
importancia do setor de salde é representada, ainda, pelo
mercado de trabalho, no qual o setor de salide humana e
servicos sociais representaram 7% dos vinculos empregati-
cios diretos da cidade, com um numero total de 20.775 traba-
lhadores no ano de 2014 (PMT, 2015).

Abordagem utilizada na pesquisa

Buscou-se realizar a mensuragdo da distribuicdo dos gastos
com os servicos de assisténcia a satide por meio do Indice de
Gini. Esse indice representa uma medida de concentracédo. £
usado para medir o grau de dispersao de uma distribuicao
estatistica. Ele varia entre zero e um (0 e 1): zero representa
ndo haver desigualdade na distribuicao, enquanto um repre-
senta uma distribuicdo é completamente concentrada e de-
sigual (Hoffmann, 1998).

Esse indice tem sido amplamente utilizado para medir a
concentracéo de renda. Em periodo recente, sua utilizacdo tem
ocorrido em pesquisas que estudam a relacdo existente entre
o estado de salde e a pobreza no Brasil, e entre condicdes de
saude e a desigualdade econdmica, conforme os trabalhos de
Noronha & Andrade (2004) e Szwarcwald et al. (1999).

Nesta pesquisa, o Indice de Gini é utilizado para medir a
distribuicdo dos gastos com saude em Teresina no periodo
de 2003 a 2015, representado pela expressao analitica:
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G=1-Y,_, X+ X)) (Y; - Yi))

Onde, G representa o coeficiente de Gini, Xi a populacdo
acumulada e Yi a proporcéo acumulada dos gastos com saude.

Resultados e discussao

A evolucdo dos gastos com saude em Teresina, por subfun-
cdo, é apresentada no Gréfico 5. De acordo com o grafico, é
possivel observar uma expansdo dos gastos com assisténcia
hospitalar e ambulatorial e com atencao bésica. Os gastos
com vigilancia epidemioldgica, com vigilancia sanitaria e
com alimentacao e nutricdo mantiveram-se constantes ao
longo do periodo analisado.

Os gastos totais com salde cresceram mais de 350%
entre 0s anos 2004 e 2015. Os gastos com atencao basica
cresceram aproximadamente 210% no mesmo periodo, en-
quanto os gastos com outras subfuncdes cresceram 857% de
2004 para 2015.

As propor¢des dos gastos com saude, por subfuncéo,
sao apresentadas no Gréfico 6. De acordo com esse grafico,
é possivel observar que as despesas com outras subfuncdes
cresceram ao longo do periodo. No ano de 2003, por exem-
plo, elas representavam 26% dos gastos totais com saude,
dobrando a sua participacao para 51% no ano de 2015. Ob-
serva-se, ainda, uma diminuicdo da propor¢ao dos gastos
com assisténcia hospitalar e ambulatorial, que representa-
vam 63% dos gastos com saude em 2003 e 37% em 2015.
Os gastos com atencao basica, apesar de algumas variacoes,
como a ocorrida em 2013, tém mantido as suas proporcdes
constantes ao longo do tempo, com aproximadamente 8,5%
dos gastos totais com saude.

Distribuicao dos gastos com satide em Teresina

Para medir a distribuicao dos gastos com salide em Teresina
ao longo do periodo analisado, foi utilizado o Indice de Gini.
O Quadro 2 apresenta esse indice para os gastos, por subfun-
¢ao, e para 0s gastos totais em salde realizados em Teresina.

A subfuncdo que apresentou menor disparidade entre
2013 e 2015 foi vigilancia sanitaria, com um indice de 0,058. Isso
significa que o crescimento dos gastos com essa subfuncao se
manteve relativamente préximo ao crescimento populacional
registrado. Também foram registrados indices relativamente
baixos, em relacdo ao indice registrado para os gastos totais,
para as subfungdes assisténcia hospitalar e ambulatorial, vigi-
lancia epidemioldgica e alimentagdo e nutrigao.

Em contrapartida, a subfuncao de suporte profilatico e te-
rapéutico apresentou elevado indice de dispersdo, com um
valor observado de 0,624. Uma possivel explicacdo esta no
crescimento dos gastos da subfuncdo entre os anos de 2013
e 2014 e que se mantiveram elevados em 2015. Somente 0s
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Grafico 5. Evolucédo dos gastos com salde, por subfuncao, em
Teresina, no perfodo de 2003-2015.
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Gréafico 6. Proporcdo de gastos com saude, por subfuncao, entre
os anos de 2003 e 2015.

Quadro 2. Indice de Gini por subfuncéo

Subfuncio indice de Gini
Atencéo basica 0,331
Assisténcia hospitalar e ambulatorial 0,242
Suporte profilatico e terapéutico 0,624
Vigilancia sanitaria 0,058
Vigilancia epidemioldgica 0,204
Alimentacao e nutricdo 0,307
Outras subfuncées 0,383
Total 0,314

Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados do Ministério da Saude (2016).
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gastos nos dois Ultimos anos somados representam 69% do
total dos gastos de todo o periodo. As subfungdes atencéo
basica e outras subfuncdes também apresentaram indices
mais elevados do que o indice dos gastos totais em saude.

Um Indice de Gini elevado pode ser justificado por duas
situagdes. Primeiro, 0s gastos podem ser extremamente con-
centrados e pontuais, como os registrados com a subfuncéo
suporte profildtico e terapéutico. Segundo, 0s gastos com
saude podem estar aumentando ao longo do tempo de for-
ma mais rapida do que o crescimento populacional, forcan-
do uma concentragdo maior nos anos subsequentes, o que
torna plausivel para o que vem ocorrendo com os gastos em
saude em Teresina.

O indice para o total dos gastos observados foi de 0,314,
isso significa que os gastos com salde apresentam uma
pequena disparidade ao longo dos anos, motivada princi-
palmente pelo crescimento das outras subfuncoes e pelo
proprio aumento, acima do crescimento populacional, que
Teresina vem realizando ao longo dos Ultimos anos.

Conclusoes

A pesquisa objetivou, de forma geral, realizar uma andlise dos
gastos do SUS na cidade de Teresina, no periodo de 2003 a
2015. De acordo com os resultados apresentados, é possivel
perceber uma tendéncia crescente dos gastos publicos com
saude na cidade de Teresina ao longo do periodo analisado.

A queda na participacdo dos gastos com assisténcia
hospitalar e ambulatorial é justificada, principalmente, pelo
crescimento das demais subfuncoes nao categorizadas no
periodo. Isso ndo significa que os gastos com essa subfungéo
estao diminuindo; eles continuam crescendo, possivelmente,
em um ritmo menos acelerado

Destaca-se, também, a participacdo dos gastos com
atencao basica, pois, embora tenham sofrido variacdes per-
centuais ao longo do periodo, mantiveram-se em propor-
¢bes constantes. Uma possivel explicacdo é de que os gastos
com essa sufbuncdo estejam crescendo na mesma propor-
cao que 0s gastos totais com saude.

A concentracdo dos gastos com saude é apresentada
pelo indice de Gini, que demonstrou haver disparidade leve-
mente acentuada na dispersao dos gastos em salde ao lon-
go do tempo. Uma possivel explicacdo dessa concentracdo
de gastos nos ultimos anos é de que tenha sido provocada
pela elevacdo dos gastos com saude acima do crescimento
da populacao.

Dessa forma, o exercicio empirico mostrou ser relevante
no sentido de apresentar o grau de concentracdo ou de dis-
tribuicdo existente entre os gastos publicos, por subfuncao,
dos servicos de assisténcia a saude em Teresina, contribuin-
do, assim, com mais informacoes sobre esse setor.
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