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RESUMO

O cenario vivenciado atualmente pelo Brasil, sob a otica politico-econdmica, tem gerado
instabilidade e desconfianga quanto a capacidade de recuperacdo e retomada do crescimento
econémico por parte da economia do pais. Além disso, relatorios elaborados recentemente por
organismos internacionais apontam que o Brasil ainda permanece como um dos piores paises
do mundo em matéria de desigualdade de renda e abriga mais de 16 milhdes de pessoas que
vivem abaixo da linha da pobreza. Este contexto, apesar de ndo ser favoravel, oportuniza a
reflexdo no que se refere a necessidade de se identificar quais mecanismos da agéo estatal se
mostram eficientes para provocar o arrefecimento da desigualdade de renda existente no pais.
Neste sentido, este estudo teve por objetivo analisar os efeitos da qualidade dos gastos em
Atencdo Primaria a Saude - APS sobre a desigualdade de renda nos municipios brasileiros no
periodo entre 2008 e 2013. Para a consecucdo dos objetivos propostos, conduziu-se uma analise
empirica a partir de uma amostra probabilistica de 562 municipios brasileiros, o quais foram
estratificados em 5 grupos, conforme classificacdo proposta por Viana (2014). Os municipios
foram avaliados em relacdo & qualidade do gasto publico em APS a partir do indice de
Qualidade do Gasto Publico (IQGP), criado por Brunet, Berté e Borges (2007). Verificou-se
que a eficiéncia do gasto publico em APS ndo estd, necessariamente, vinculada a obtencdo dos
melhores resultados em salde por parte dos municipios e, nem sempre, 0S municipios que
apresentaram os maiores gastos per capita em APS também demonstraram exibir 0os maiores
indices de qualidade do gasto em APS. Para testar a hipdtese de pesquisa, foram estimadas 6
regressdes com dados em painel, sendo uma para cada grupo e outra contendo os dados de toda
a amostra. As regressdes foram estimadas por meio do método dos Minimos Quadrados
Ordinarios em 2 estagios (2SLS), utilizando-se variaveis instrumentais, haja vista a adequagao
deste método aos dados disponiveis. Os resultados obtidos mostram que a hipotese de pesquisa
foi corroborada para os Grupos 2 e 5, em que encontrou-se relagdo inversa e estatisticamente
significante entre o indice de qualidade do gasto publico para APS e o indice de desigualdade
de renda dos municipios. Para os Grupos 1, 3 e 4 ndo se constatou relacdo estatisticamente
significante entre estas variaveis, 0 que levou a rejeicdo da hipotese de pesquisa para 0s
municipios desses grupos. No tocante a estimacédo utilizando-se os dados de toda a amostra,
esta corroborou a hipotese de pesquisa. Conclui-se que a obtencdo de melhores indices de
qualidade do gasto publico em APS produz efeitos significantes estatisticamente sobre a
desigualdade de renda no mercado de trabalho formal, quando sdo atendidas condi¢cdes minimas
por parte dos municipios em termos de capacidade de oferta e complexidade dos servigos de
salde e, sobretudo, de desenvolvimento socioeconémico.

Palavras-chave: Qualidade do Gasto Publico, Atencdo Priméria a Saude, Acesso, Efetividade,

Desigualdade de Renda.



ABSTRACT

The scenario currently experienced by Brazil from a political-economic point of view has
generated instability and distrust regarding the country's recovery capacity and resumption of
economic growth. In addition, recent reports by international organizations point out that Brazil
still remains one of the worst countries in the world in terms of income inequality and is home
to more than 16 million people living below the poverty line. This context, although not
favorable, allows the reflection on the need to identify which mechanisms of state action are
efficient to cause the income inequality in the country to cool down. In this sense, this study
aimed to analyze the effects of the quality of expenditures on Primary Health Care (PHC) on
income inequality in Brazilian municipalities in the period between 2008 and 2013. In order to
achieve the proposed objectives, we conducted an empirical analysis based on a probabilistic
sample of 562 Brazilian municipalities, which were stratified into 5 groups, according to
Viana's (2014) classification. The municipalities were evaluated regarding the quality of public
spending on PHC from the Public Expenditure Quality Index (IQGP), created by Brunet, Berté
and Borges (2007). It was verified that the efficiency of public spending on PHC is not
necessarily linked to obtaining the best health results by the municipalities and, not always, the
municipalities that presented the highest expenditures per capita in PHC also showed to show
the highest indicators of quality of spending in PHC. In order to test the research hypothesis, 6
regressions with panel data were estimated, one for each group and one containing the data of
the whole sample. The regressions were estimated using the 2-Step Ordinary Least Squares
(2SLS) method using instrumental variables, due to the adequacy of this method to the available
data. The results obtained show that the research hypothesis was corroborated for Groups 2 and
5, where an inverse and statistically significant relationship was found between the public
expenditure quality index for PHC and the income inequality index of the municipalities. For
Groups 1, 3 and 4, there was no statistically significant relationship between these variables,
which led to the rejection of the research hypothesis for the municipalities of these groups. As
for the estimation using the data of the whole sample, this corroborated the hypothesis of
research. It is concluded that obtaining better quality indexes of public spending in PHC has
statistically significant effects on income inequality in the formal labor market when minimum
conditions are met by municipalities in terms of supply capacity and complexity of services
health and, above all, socioeconomic development.

Key words: Quality of Public Spending, Primary Health Care, Access, Effectiveness, Income
Inequality
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1 - INTRODUCAO

1.1 — Contextualizacéo

O Brasil carrega problemas de desigualdade na distribuicdo de renda desde a
colonizagcdo, como heranca de uma formagdo econbémica e social, fundamentada na
concentracdo da propriedade fundidria e da renda gerada pelas atividades econémicas
percussoras no pais (HAMASAKI, 2003). Essa situacdo tornou-se ainda mais intensa com o
desenvolvimento da sociedade, com a industrializacdo e com os avanc¢os tecnoldgicos, nos quais
arenda e o consumo sao variaveis utilizadas na ordenacao das classes que compdem a sociedade
moderna (ARAUJO; ALVES; BESARRIA, 2013).

Por conseguinte, o Brasil tem figurado, invariavelmente, entre os paises mais desiguais
do mundo no ranking que avalia a desigualdade mundial. De acordo com o Programa das
NagOes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD (2016) o Brasil foi classificado como o 10°
pais mais desigual do mundo, num ranking de mais de 140 paises.

Atualmente, ainda persiste 0 panorama da desigualdade de renda, apesar de ser
considerado um pais emergente e de possuir recursos naturais em abundancia, o Brasil ainda
apresenta elevados niveis de pobreza e de desigualdade na distribuicdo pessoal e regional da
renda (PENA et al., 2015).

Barros, Henriques e Mendonga (2001, p.1) afirmam que “o Brasil ndo é um pais pobre,
mas um pais com muitos pobres”, ou seja, a extrema pobreza ndo estd necessariamente
associada a insuficiéncia de recursos, mas sim com sua distribui¢do de forma desigual.

Para Ramos e Mendonga (2005) a desigualdade de renda esta vinculada a extrema
pobreza, pois padrdes elevados de desigualdade criam obstaculos na atuacdo do Estado em
combater a pobreza, principalmente em niveis acentuados.

Sendo assim, o entendimento sobre os motivos que influenciam os indicadores de
desigualdade de renda vem recebendo atencdo crescente ndo s6 no Brasil como em todo o
mundo, especialmente pela sua relevancia para o estabelecimento das estratégias de politica
econdmica. De acordo com a Organizagdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
— OCDE (2015) na maioria dos paises a distancia entre ricos e pobres alcangou o seu nivel mais

elevado em 2015, tendo como referéncia os ultimos 30 anos.
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A desigualdade de renda no mundo tem atingido patamares extremos. E 0 que aponta o
relatério da Oxfam! denominado “Uma economia para 0s 99%”, publicado em janeiro de 2017
na reunido anual do Forum Econdmico Mundial. Segundo este documento o fosso entre 0s mais
ricos e o restante da sociedade aumentou, tendo assumido uma velocidade maior do que o
esperado. Revela ainda que apenas oito homens possuem a mesma riqueza? que os 3,6 bilhdes
de pessoas que compdem a metade mais pobre do mundo.

De acordo com Melo e Tiongson (2006) a desigualdade do presente normalmente esta
relacionada com a desigualdade do passado, caracterizando-se como um problema estrutural.
Deste modo, existe uma série de motivacOes para desvendar as origens da desigualdade, assim
como, sua persisténcia e o seu crescimento, tendo em vista a sua relevancia na obtengdo de
estabilidade econémica e na manutencao dos valores igualitarios da sociedade contemporanea
(SCALON, 2011).

Portanto, nota-se que ao longo da historia ocorreram diversas iniciativas para elucidar o
papel das politicas sociais como instrumentos suscetiveis em combater a desigualdade de renda.
Nesse aspecto, Almeida (2012) destaca que no Brasil, especialmente ap6s a Constituicao
Federal de 1988, houve uma expansdo das estratégias governamentais com o objetivo de
fomentar agdes e beneficios sociais capazes de influenciar de forma direta ou indireta na
distribuicédo de renda.

Cabe acrescentar, que a desigualdade de renda no Brasil passou por uma fase de
transformacéo nas Ultimas décadas (ANDRADE et al., 2013). Nesse sentido, desde 1995 os
indices que mensuram a desigualdade de renda evidenciam a sua diminuicdo, indicando uma
tendéncia de reducdo da desigualdade de renda no Brasil, movimento este que se acentuou entre
2001 e 2005, assumindo trajetdria declinante ao longo dos dltimos anos (SOARES, 2006;
BARROS; FOGUEL; ULYSSEA, 2007; NERI, 2007; HOFFMANN, 2010).

O relatoério da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) que evidenciou a desigualdade
entre regides metropolitanas brasileiras no periodo de 2000 a 2010 aponta que a diferenca de
renda entre os individuos tornou-se menor (OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO DO
MILENIO, 2014). Outro dado que apresentou reducéo foi o de extrema pobreza, nesse caso,

houve diminui¢do do nimero de pessoas que vivem com menos de US$ 1,25 por dia.

1 A Oxfam é uma confederacdo composta por 20 organizagdes que atuam em 94 paises pelo fim da pobreza e da
desigualdade. (<http://www.oxfam.org.br>).

2 Frisa-se que a metodologia para apuracéo da riqueza desses oito homens néo foi detalhada no referido estudo, ou
seja, é possivel que para a obtengdo desse valor ndo tenha sido considerada a dedugdo do valor total das dividas
desses individuos, ou seja, tratar-se de um resultado derivado da soma bruta dos patrimdnios declarados.
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Entretanto, apesar dos niveis de desigualdade terem demonstrado evolugéo, ainda existe
uma elevada quantidade de pessoas vivendo em situacdo de pobreza e os atuais indices de
desigualdade sédo significativos e persistentes, considerando como referéncia a renda per capita
brasileira. Afinal, paises com renda per capita semelhantes a brasileira, ou até com nivel
inferior, apresentaram um ndmero menor de pessoas vivendo em situacdo de pobreza, assim
como um menor grau de desigualdade (LIMA; MOREIRA; SOUZA, 2013).

Neste sentido, o Programa das Nac¢6es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013)
destaca que o Brasil é o pais com o maior PIB da América Latina, porém € o 4° pior em termos
de distribuicéo de renda.

O atual cenério revela que o Brasil ainda permanece como um dos piores paises do
mundo em matéria de desigualdade de renda, abrigando mais de 16 milhdes de pessoas que
vivem abaixo da linha da pobreza (WORLD BANK GROUP, 2017). Segundo a Oxfam Brasil
(2017) os 5% mais ricos do pais possuem a mesma fatia de renda que os demais 95%.

Como mecanismo para melhoria desse quadro, Neckerman e Torche (2007)
demonstraram que a desigualdade ¢ sensivel a determinados fatores econémicos e sociais, tais
como: a condicdo de salde e educacdo da populacdo, a segregacao social e residencial, o nivel
de criminalidade e o desenvolvimento das politicas publicas. Os autores afirmam ainda que
esses aspectos também podem influenciar no bem-estar social.

A esse respeito, verifica-se que sdo cada vez mais discutidos os efeitos das politicas
sociais sobre o processo de estabilizacdo econémica, retomada do crescimento e a reducéo das
desigualdades sociais e de renda, especialmente quando essas a¢es sdo implementadas através
dos programas de transferéncia de renda, das melhorias na educacao e por meio da consolidagéo
dos programas do Sistema Unico de Satde — SUS, com o foco na Atencgdo Primaria a Sadde -
APS (VICTORA et al., 2011; VICTORA et al. 2011; PAIM et al. 2011; OXFAM BRASIL,
2017).

Na visdo de Mayer (2001) os gastos em saude representam uma alternativa para aliviar
a pobreza persistente, 0 que acaba provocando variagfes nos indicadores de desigualdade de
renda.

De maneira complementar, Thomas e Frankenberg (2002) afirmam que existe uma
associacdo entre melhores condicfes de salde e o crescimento econémico, uma vez que 0
trabalhador mais saudavel fica menos vulneravel as doencas, tornando-se mais produtivo e

alcancando rendimento maior.



19

Sob esse enfoque, Noronha e Andrade (2006) relatam que considerar a sadde como um
dos determinantes da desigualdade de renda é relevante, tendo em vista que o estado de saude
precario causa perdas de rendimentos individuais.

Duclos e Echevin (2011) asseguram existir uma associa¢ao positiva entre desempenho
dos indicadores de saude e o nivel de renda dos individuos.

Deste modo, diante da relevancia da satde para o bem-estar social, Lustig et al. (2013)
assinalam que os gastos publicos em saude além de promoverem melhorias na sadde dos
individuos eles reduzem as despesas de familias de baixa renda, aliviando os or¢camentos
familiares e reduzindo desigualdades.

Silva, Araujo e Vasconcelos (2014) apontam que a eficiéncia dos gastos publicos em
salde além de contribuir na reducdo da pobreza no Brasil, também proporciona melhorias na
distribuicdo de renda.

O relatério econdbmico da OCDE, elaborado em 2015, afirma que o Brasil obteve
progressos significativos na saude da populagdo nas Ultimas décadas, ressaltando que tais gastos
podem servir como indutores da reducdo das desigualdades, principalmente no que se refere as
despesas com atencdo primaria, como os servigos ofertados pelas unidades basicas de saude
(RELATORIOS ECONOMICOS DA OCDE NO BRASIL, 2015).

Ainda de acordo com o relatério da OCDE 0 acesso aos servicos de salde de qualidade
¢ um determinante para a reducdo das desigualdades, recomendando que as acles
governamentais da area de satde publica observem: i) a necessidade de se promover melhorias
na eficiéncia do gasto publico com salde; ii) o estabelecimento de quais 0s servicos de fato séo
cobertos pelo sistema publico de atengdo a salde; iii) o desenvolvimento de metas de expansao
dos servigos médicos especializados para reduzir as filas de espera; e iv) estratégias para
aumentar 0s recursos para a saude, dentre outras providéncias.

Adicionalmente, constata-se que no Brasil os gastos com saude efetivados por todo o
setor publico (Unido, Estados e Municipios) exibiram um crescimento de 0,9% sobre o PIB
entre anos de 2000 e 2015, medindo 2,5% do PIB, em 2000, e correspondendo a 3,4% do PIB,
em 2015 (CEPAL, 2017).

Por oportuno, observa-se que se considerado somente os gastos do governo federal em
salde no ano de 2015, estes representaram 10% do PIB, ou seja, o terceiro maior volume de
gastos pubicos no pais, ficando atrés apenas das despesas com Previdéncia e Educacdo, que
naquele ano foram responsaveis por gastos que alcangaram 58% e 15% do PIB, respectivamente
(SECRETARIA DO TESOURO NACIONAL, 2016).
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No entanto, de acordo Brunet, Berté e Borges (2007) a elevacdo dos gastos publicos
nem sempre representa um indicativo de melhorias nos niveis de bem-estar. Dessa forma, o
foco deve estar na qualidade do gasto e ndo apenas na quantidade.

Ademais, incumbe destacar que a qualidade da saude da populacéo é afetada de forma
direta ou indireta por determinantes sociais da salde, que correspondem a elementos
relacionados com: acesso a educagdo, a moradia, ao trabalho, a renda, ao lazer, e ao saneamento
béasico, tais como agua potavel e rede de esgoto (SANTOS, 2013).

Diante de tal contexto, nota-se que a elevacdo dos gastos publicos em salde apesar de
ser uma medida importante e necesséria, pode ndo ser suficiente para promover a reducéo das
desigualdades de renda e a geragdo do bem-estar da populagdo, pois a qualidade do gasto
publico em salde também esta associada a outros aspectos, tais como o objeto e a forma como
sdo executados esses gastos.

Nessa perspectiva, Holzner (2011) afirma que os efeitos obtidos pelos instrumentos
fiscais de combate a desigualdade de renda variam de acordo com o nivel e a forma como os
gastos publicos sdo realizados. Por isso, a necessidade em dar énfase na qualidade do gasto
publico serve como uma medida que reflete diretamente nos diversos cendrios de desigualdade.

Dentro dessa 6tica, destacam-se os resultados de recente estudo elaborado por Costa
(2016), que corrobora a hipdtese de que os estados brasileiros que gastaram mais em satde no
periodo de 1995 a 2012 e que demonstraram melhor eficiéncia na alocagéo dos recursos para a
oferta de produtos e servicos de salde conseguiram reduzir a desigualdade de renda.

Em face dessas evidéncias, compete destacar que 0s custos dos servigos de salde estdo
associados ao nivel de eficiéncia da Atencdo Primaria a Saude — APS, ou seja, quanto melhor
o0 desempenho dos servicos da atencdo priméria, melhor a qualidade dos servigos de toda a rede
de atencdo a saude, alem de menos onerosos (SHI; STARFIELD, 2000; STARFIELD; SHI;
MACINKO, 2005; NEDEL et al.,, 2010; MENDES, 2015; MENDONGCA; DIERCKS;
KOPITTKE, 2016; MENDES, 2016). Deste modo, a qualidade da APS ¢ influenciada pelo
acesso e efetividade dos servigos de saude, podendo gerar o aumento da oferta desses servicos,
bem como em melhorias nos indicadores que avaliam o desempenho da saude, tornando
relevante investigar se os gastos publicos em APS afetam a desigualdade de renda.

Portanto, com base nesses argumentos e a partir das pesquisas elencadas sobre esse tema
reuniu-se a motivacdo para o desenvolvimento do seguinte questionamento: Qual o efeito da
qualidade dos gastos em atencdo priméria a saude sobre a desigualdade de renda nos

municipios brasileiros entre 2008 e 2013?
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1.2 — Objetivos de Pesquisa

1.2.1 — Objetivo Geral

Analisar os efeitos da qualidade dos gastos em atencdo primaria a saude sobre a

desigualdade de renda nos municipios brasileiros no periodo entre 2008 e 2013.

1.2.2 — Objetivos Especificos

Para que o objetivo geral seja alcancado foram estabelecidos os seguintes objetivos
especificos:
a) Explorar a literatura referente a alocacdo de gastos com atencao primaria em salde
a fim de definir as variaveis relevantes para mensurar o fendmeno estudado;
b) Identificar os entes municipais que obtiveram melhor qualidade do gasto publico em
Atencdo Priméria no periodo analisado; e
c) Testar a relacdo entre qualidade do gasto publico em APS e a reducdo da

desigualdade de renda nos municipios brasileiros.

1.2.3 — HipoOtese de Pesquisa

Costa e Gartner (2017) demonstraram que estados que gastam mais em salde, assim
como 0s que sao mais eficientes na alocacdo de recursos financeiros para geracao de produtos
e servicos na area da salde, obtiveram sucesso em reduzir a desigualdade de renda,
considerando o periodo de 1995 a 2012. Esse resultado corrobora as conclusfes evidenciadas
em pesquisas anteriores sobre o tema, as quais também foram citadas pelos autores e estdo
contidas nos estudos de Jha, Biswal e Biswal (2001), Sywester (2002), Berg e Fink (2008),
Zhang (2008) Arauljo, Alves e Bessaria (2013).

Todavia, um fator relevante a ser considerado nessa relacdo é o tipo de gasto em saude
a ser comparado ou avaliado, pois conforme constatado na revisao de literatura os gastos com
APS deveriam proporcionar melhores resultados, na dimensdo qualidade do gasto, quando
comparados aos demais gastos que compdem a estrutura de financiamento da satde no Brasil.

Portanto, tendo observado os apontamentos supracitados propde-se a formulacdo da

seguinte hipdtese:
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H1 - os municipios que apresentaram melhor qualidade do gasto publico em atencéo
priméria a salde reduziram a desigualdade de renda, coeteris paribus;

1.3 - Justificativa

E possivel observar inimeros trabalhos cientificos que buscaram identificar os
mecanismos que contribuem para a reducdo da desigualdade de renda, como pode ser
constatado pela analise das pesquisas de Kuznets (1955), Alesina e Rodrick (1994), Alesina e
Perotti (1996), Rocha (2002), Rocha (2008), Hoffmann (2009), Medeiros e Souza (2013),
Santos (2013), Araujo e Cabral (2015), Costa (2016), Costa e Gartner (2017). Estes estudos
investigaram a capacidade de diferentes fatores econémicos e sociais em influenciar na
desigualdade de renda, averiguando aspetos relacionados a: aumentos na renda média dos
individuos; impacto de programas assistenciais e de transferéncia de renda; nivel de
desenvolvimento econdmico; e implementacdo de politicas fiscais, orgamentarias e
distributivas.

A avaliacdo das politicas fiscais e da qualidade e eficiéncia dos gastos publicos como
elementos de interferéncia sobre a desigualdade de renda foi objeto de pesquisa dos seguintes
autores: Meltzer e Richard (1993), Lindert (1996), Gouveia e Masia (1998), Tanninen (1999),
Panizza (1999), Castronova (2001), Sylwester (2002), Mello e Tiongson (2006), Zhang (2008),
Lloyd (2009), Cruz, Teixeira e Braga (2010), Holzner (2011), Araujo, Alves e Bessaria (2013),
Santos (2013), Ferdi e Mehmet (2016) e Costa e Gartner (2017).

A relacdo entre desigualdade de renda e suas implica¢fes na condi¢do de salde dos
individuos foi assunto bastante discutido pela literatura, destacam-se neste sentido os trabalhos
de Wilkinson (1992), Wagstaff e VVan Doorslaer (2000), Mellor e Milyo (2002), Rodgers
(2002), Preston (2003), Greene (2008), Celeste e Nadanovsky (2010), Duclos e Echevin (2011),
Sousa (2012), Santos (2013), Boulding e Brown (2014).

Entretanto, este tema ndo é muito explorado quando considerado sob outro angulo, ou
seja, quanto a analise da qualidade dos gastos em saude e os seus efeitos sobre a desigualdade
de renda. Assim, em que pese os indicadores de saude da populacdo representarem fatores que
se relacionam com a apreciacdo do nivel de desenvolvimento econdmico entre as nacgdes, ainda
existe caréncia de estudos envolvendo a qualidade dos gastos em salde de uma determinada
regido e as suas consequéncias sobre a desigualdade de renda dos individuos desta sociedade.

Araujo, Alves e Bessaria (2013) encontraram evidéncias que 0s gastos com salde

produziram efeitos estatisticamente significativos sobre os indices de desigualdade de renda.
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No mesmo sentido, Costa (2016) constatou que os estados brasileiros com maior
proporcao de gastos na funcdo saude em relacdo ao PIB estadual reduziram a desigualdade de
renda no periodo entre 1995 e 2012. Outra conclusdo do autor foi de que os estados mais
eficientes na alocacdo dos recursos para gerar produtos e servicos de saude também
conseguiram reduzir a desigualdade de renda nesse periodo.

De acordo com David, Shimizu e Silva (2015) houve uma expanséo dos gastos publicos
destinados a area social nas Ultimas décadas e este fato deve desencadear o desenvolvimento de
pesquisas que se proponham a avaliar a execucao e a qualidade dessas despesas, principalmente
quanto aos gastos relacionados a atencdo priméria, que representam a principal estratégia de
reorganizacdo do sistema de saude brasileiro, conforme estabelecido pela Portaria GM/MS n°.
2.488/2011.

Os avancos econémicos e sociais das Ultimas décadas desencadearam uma série de
transformacdes no comportamento demografico do Brasil. Nesta perspectiva, um dos dados que
chama atencdo é o indice de envelhecimento da populacéo brasileira, calculado pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Pois, levando em conta as projecdes desse
indicador, em 2040, a populacdo idosa superaria a de criancas em 13% e, em 2060, a relacdo
poderd ser de 100 criancas para 206,2 idosos. Este cenario tende a pressionar as financas
publicas, impactando ndo apenas nos gastos previdenciarios, como aumentando a demanda por
gastos publicos com satde (BENICIO; RODOPOULOS; BARDELLA, 2015).

Este estudo se diferencia dos demais na medida em que avanca na investigacdo acerca
da relacdo entre a qualidade do gasto publico e a reducdo da desigualdade de renda ao avaliar
os efeitos da qualidade do gasto publico em Atencao Priméaria a Satde sobre a desigualdade de
renda no mercado de trabalho formal no ambito dos entes municipais, haja vista a
responsabilidade prioritaria de atuacdo destes entes no que se refere aos servicos de APS. Além
disso, foi elaborado um indice que visa avaliar a qualidade do gasto publico em APS, o qual
envolve indicadores de desempenho dos servicos da APS e os dados sobre a execucdo das
despesas em APS pelos municipios. Para a consecuc¢do dos objetivos propostos pela presente
analise levou-se em consideracdo a classificacdo dos municipios no que diz respeito a fatores
socioecondmicos e quanto a capacidade em ofertarem servigos de salde.

De acordo com os dados do Ministério da Saude o governo federal repassou aos
municipios brasileiros no periodo entre os anos de 2008 a 2013 o montante de R$ 64 bilhdes®

para serem executados, exclusivamente, com despesas da Atencéo Priméria a Salde.

% Dados divulgados na Sala de Situacdo do Ministério da Satde (http://189.28.128.178/sage/).



http://189.28.128.178/sage/
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Logo, diante da crescente pressao para o aumento dos gastos publicos em saude, torna-
se relevante investigar se 0s gastos em atencdo primaria a salde contribuem para reduzir a
desigualdade de renda, pois essas informacdes podem auxiliar os elaboradores de programas do
governo quanto a aplicacdo e execucgdo dos recursos disponiveis para a saude. Afinal, a partir
da constatacdo de que uma melhor qualidade dos gastos publicos em atencao primaria a satde
resulta em melhores indicadores de distribuicdo de renda é possivel adotar medidas para manter,
reprogramar ou reavaliar a alocacdo dos recursos da saude, priorizando as acdes que gerem uma
melhor qualidade dos gastos em APS.

Portanto, diante da analise de contetdo dos estudos anteriores constatou-se a existéncia
de uma lacuna ainda ndo explorada, que corresponde a investigagdo quanto aos possiveis efeitos
da qualidade dos gastos publicos em atencdo primaria a satde sobre a desigualdade de renda,
principalmente no que diz respeito a abrangéncia dos entes municipais brasileiros como objeto
de pesquisa.

As préximas secOes deste trabalho sdo compostas pelo referencial teérico (no qual serdo
abordados os temas: desigualdade de renda, qualidade do gasto publico em salde, o acesso e
efetividade dos servicos de saude), procedimentos metodoldgicos (onde serdo apresentados 0s
dados e as etapas propostas para responder ao problema de pesquisa), a analise dos resultados,
seguido das consideracGes finais.
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2 - REFERENCIAL TEORICO

2.1 - DESIGUALDADE DE RENDA

O Brasil tem apresentado elevados indices de desigualdade de renda ao longo da historia
e apesar de ter obtido avangos na distribuicdo de renda nas Gltimas décadas, a desigualdade
ainda tem demonstrado persisténcia, por isso a identificacdo de mecanismos geradores de
reducdo da desigualdade tornou-se objeto de diversas pesquisas académicas.

Inicialmente, cabe destacar que segundo Dedecca (2014) a desigualdade pode ser
avaliada sobre a Gtica monetaria e ndo monetaria, sequindo dimensdes béasicas de desigualdades
estabelecidas como parametros pela International Labour Organization (1998 e 2003). O autor

aborda essas dimensdes conforme exposto no Quadro 1.

Quadro 1: Tipos de Rendimento Monetario e Nado Monetario segundo Dimensdes Bésicas de
Desigualdades

Dimensoes de Formas Baésicas de Tipos de Rendimentos
Desigualdades Rendimento

Renda do Trabalho (salério, remuneragéo
do trabalho autbnomo, pro labore, renda
da profisséo liberal)

Econbmica Renda Corrente (Fluxo) Renda da Protecéo Social

Renda de Aluguéis

Renda de Juros e Dividendos

Producdo para Préprio Consumo

Ativos Imobiliarios

Patriménio (Estogue) Ativos Financeiros

Agua e Saneamento

Agréria

Alimentar

Educacéo

Energia

Em espécie (Com ou sem alguma | Habitacdo

contrapartida monetaria) Meio Ambiente

Previdéncia

Trabalho

Salde

Transporte

Social

Fonte: Dedecca (2014, p. 252)

Assim, a partir da classificacdo das dimensdes das desigualdades proposta por Dedecca
(2014) e dos dados disponiveis definiu-se o enfoque da desigualdade utilizado no presente

estudo, o qual se restringe a desigualdade sob a ética econémica ou de resultados. Neste caso,
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o fator renda corrente, que se caracteriza como uma espécie ou mecanismo para avaliar as
diferengas socioeconémicas entre os individuos.

Além disso, é importante esclarecer que o tipo de renda abordado para esta analise se
resume somente a renda decorrente do trabalho formal, ou seja, ndo inclui nenhuma renda
oriunda do trabalho informal ou de quaisquer rendimentos provenientes de programas de
protecdo social, aluguel, juros e dividendos ou da producéo para o préprio consumo.

Deste modo, este capitulo aborda essa questdo por meio de um breve histérico do
comportamento da desigualdade de renda no Brasil, reportando o conteido de estudos que
analisaram fatores que contribuem para a sua causa ou elevacdo, além de mencionar aspectos
determinantes para a reducdo da desigualdade de renda e quanto as principais formas de

mensura-la.

2.1.1 — Breve historico sobre a desigualdade de renda no Brasil

De acordo com Barros et al. (2000, p. 131) a “desigualdade, em particular a desigualdade
de renda, ¢ tao parte da historia brasileira que adquire forum de coisa natural”.

Ao seguir essa linha de pensamento, Bértola et al. (2009) asseguram que desde o seculo
XIX j& havia um elevado nivel de desigualdade de renda no Brasil, revelando também, um
aumento da concentracdo de renda entre 1872 até 1920, o qual sugerem estar intrinsecamente
relacionado ao processo de industrializacdo vivenciado pelo pais durante aquele periodo.

Ressalta-se, que até o inicio da década de 1960 ndo haviam dados estatisticos
consistentes para retratar, de forma especifica, os problemas de distribuicéo de renda no Brasil,
pois a retérica do discurso econémico, a época, concentrou-se na problematica do
desenvolvimento das forcas produtivas, embaladas pelo processo de industrializacdo, porém
colocando em segundo plano matérias sociais como a distribui¢do de renda e a propriedade
(BIELSCHOWSKY, 2000).

Contudo, a desigualdade de renda no Brasil se intensificou a partir de 1960 e devido 0s
seus efeitos sobre a pobreza ela passou a ser investigada por um grande numero de
pesquisadores, principalmente, porque em 1960 foi publicado o primeiro censo demografico no
pais, fomentando as discussdes sobre a relagdo entre crescimento econdémico e desigualdade
(ROCHA,; SANTOS; ROSADO, 2013).

Hoffman (1995) analisou a trajetéria da pobreza e da desigualdade no Brasil entre 1960
a 1990 e chegou a conclusdo de que o crescimento da renda per capta na década de 1970

contribuiu para a reducdo da pobreza, porém ndo houve 0 mesmo impacto quanto ao grau de
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desigualdade, mantendo-se no mesmo patamar durante esse periodo. J& na década seguinte este
cenario agravou-se, devido a estagnacdo da economia e dos elevados indices de inflacdo
existentes naquele periodo, os quais desencadearam o aumento da desigualdade e, por
consequéncia, o0 aumento da pobreza no pais.

Entretanto, a década de 1990 apresentou caracteristicas distintas quanto ao
comportamento da desigualdade. Nesse sentido, diversos estudos (BARROS et al., 2006;
SOARES, 2006; BARROS; FOGUEL; ULYSSEA, 2007; NERI, 2007; BARROS et al. 2010,
HOFFMANN, 2010; DEDECCA, 2014; PNUD (2016); MATTOS, 2017; OXFAM BRASIL,
2017; WORLD BANK GROUP, 2017) demonstraram que a partir de meados dos anos 1990 os
indices de desigualdade de renda no Brasil apresentaram melhorias significativas, indicando ter
havido uma diminuicdo da distancia entre pobres e ricos no pais a partir deste periodo.

Segundo Barros et al. (2010) entre anos de 2001 e 2007 o Brasil obteve uma queda de
7% no seu coeficiente de Gini, obtendo em 6 anos uma das mais aceleradas reducdes de
desigualdade de renda do mundo.

Dentro dessa 6tica, o relatério da OXFAM BRASIL (2017, p. 15) afirma que o Brasil
tem apresentado uma “inequivoca tendéncia historica de redugdo de desigualdades”. Essa
tendéncia, de fato, pode ser confirmada pela leitura do Grafico 1, que evidencia uma variagdo
de 14,30% no indice de Gini da renda entre os anos de 1995 a 2015. Deste modo, este indicador
de desigualdade de renda reduziu de 0,601 para 0,515, entre o inicio e o final dessa série

historica.
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Gréfico 1 — Trajetoria da desigualdade de renda no Brasil, 1995 - 2015
Fonte: Ipeadata 2014/PNUD - Relatério de Desenvolvimento Humano 2016. Elaborado pelo autor.
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No entanto, apesar da trajetoria declinante do Gini da renda entre os anos de 1995 a
2015, os avancos para a reducdo da desigualdade de renda no Brasil ndo foram suficientes para
mudar o status do pais como um dos mais desiguais do mundo. Atualmente, o Brasil continua
sendo classificado entre as na¢gdes com maior desigualdade de renda do mundo, ficando a frente
apenas da Colémbia e Honduras na América Latina e Caribe e de alguns paises da Africa
subsaariana (WORLD BANK GROUP, 2017).

Ao mesmo tempo, as perspectivas de mudangas quanto a esse cenario ndo Sao
animadoras. De acordo com o Relatério da Distribuicdo Pessoal da Renda e da Riqueza da
Populagdo divulgado pelo Ministério da Fazenda em 2016 e desenvolvido com base nos dados
das DeclaracGes do Imposto sobre a Renda da Pessoa Fisica 2015 (ano-calendario 2014), os 5%
mais ricos no Brasil detém 28% da renda total e da riqueza, sendo que o 1% dos declarantes
mais ricos acumulam 14% da renda e 15% da riqueza, j& os 0,1% mais ricos detém 6% da
riqueza declarada e da renda total, considerando um universo de 26,7 milhdes de declarantes
(MINISTERIO DA FAZENDA, 2016).

A atual crise econémica pela qual passa o Brasil desde 2014 tem repercutido sobre o0s
niveis de pobreza e desigualdade de renda dos anos de 2016 e 2017. Segundo os resultados da
andlise de microssimulacdo realizada pelo World Bank Group (2017) tanto os indicadores de
pobreza, quanto os de desigualdade de renda registrardo aumentos em 2016 e 2017. Deste
modo, os resultados da referida simulacdo indicam uma previsdo de aumento de 0,515 para
0,522 no indice de Gini da renda no ano de 2017, mesmo selecionando o cenario mais otimista
quanto ao comportamento das variaveis econdmicas e sociais para esse periodo (WORLD
BANK GROUP, 2017).

Neste contexto, em que os indicadores estatisticos sinalizam para o crescimento da
desigualdade de renda e da pobreza no Brasil nos préximos anos, espera-se que o governo adote
providéncias imediatas no sentido de desenvolver politicas eficazes no combate a desigualdade
de renda, principalmente para que os progressos alcancados nessa area durante os anos de 1995
e 2015 ndo corram o risco de se tornarem nulos.

Assim, diante do exposto, constata-se que os desafios para retomar o caminho de queda
da desigualdade de renda no pais ndo devem estar condicionados apenas ao sucesso no campo
econémico. Outras alternativas também necessitam ser exploradas e avaliadas com 0 mesmo
propdsito, principalmente em momentos de colapso na economia.

Portanto, uma dentre outras hipéteses a ser analisada como mecanismo de reducdo da

desigualdade de renda é a qualidade e a eficiéncia na alocacao e execuc¢éo dos gastos sociais do
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governo. Para isso, torna-se relevante entender, previamente, as causas e os fatores que afetam

os indicadores de desigualdade de renda.

2.1.2 — Causas da desigualdade de renda

A desigualdade de renda € uma construcdo social e ndo um fenémeno natural, por isso
é fruto das variagGes do comportamento social e das decisdes politicas ocorridas ao longo da
historia de cada sociedade (SCALON, 2011).

Sendo assim, as causas da desigualdade de renda podem e devem variar conforme o
contexto analisado, ganhando origens e explicacdes distintas para cada periodo, regido e
amostra trabalhada. Dessa maneira, para a elaboracdo deste topico considerou-se somente as
principais causas da desigualdade de renda apontadas pela literatura.

Com esse proposito, vale destacar que no ano de 1955 foi publicada uma das primeiras
pesquisas cientificas envolvendo este tema. Trata-se da obra seminal de Kuznets (1955), em
que explora a relacdo de causalidade entre a desigualdade de renda e o crescimento econdmico,
tornando-se uma referéncia para o desenvolvimento de outros inimeros estudos. Este autor
buscou demonstrar a existéncia de um processo que ficou conhecido como curva de “U”
invertido de Kuznets, onde a tendéncia da desigualdade de renda a curto prazo é de elevacao e
a longo prazo ela assume trajetoria de queda, com o crescimento econdmico.

O modelo criado por Kuznets (1955) foi elaborado a partir da utilizacdo de dados
referentes aos Estados Unidos, Inglaterra e Alemanha, os quais apresentavam economia
dualista, ou seja, setor agricola pouco produtivo coexistindo com setor industrial de elevada
produtividade. Logo, segundo as conclusdes de Kuznets (1955) o crescimento da renda em
paises de economia dualista (movida pela participacdo predominante dos setores agricola e
industrial) gera num primeiro momento a concentracao da renda e somente em periodo posterior
é gue se registra a diminuicdo da desigualdade ou desconcentracdo da renda, que segundo o
autor sdo decorrentes de decisdes politicas e da contribuicdo do setor de servigos na formacao
da renda nacional.

Sendo assim, verifica-se que em 1955 as conclusbes de Kuznets levavam ao
entendimento de que a desigualdade de renda provocava crescimento econdmico, pois pensava-
se que a concentracdo de renda nas classes mais altas levaria ao aumento dos recursos da
poupanca, ja que essa camada da populacdo possui maior propensdo a poupar, e por isso mais
recursos ficariam disponiveis para a realizagdo de gastos estruturais, que sdo os dispéndios que

de fato estimulam a economia.
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Nesse sentido, Paukert (1973) utilizou um modelo cross section e analisou indicadores
de medidas do crescimento econdmico e da desigualdade de renda de 56 paises, corroborando
0s apontamentos feitos por Kuznets (1955).

No entanto, os resultados apresentados por Kuznets (1955) foram analisados e
contestados por diversos autores, os quais afirmam o inverso, ou seja, que uma melhor
distribuicéo de renda contribui para o crescimento econdmico. Dessa maneira, a desigualdade
de renda possui influéncia negativa sobre o crescimento. Essa visdo é defendida por Adelman
e Morris (1973), Alesina e Perroti (1993), Galo e Zeira (1993) e Ferreira (2000), entre outros,
que argumentam que uma maior igualdade na distribui¢do da renda tende a tornar o crédito
mais acessivel, principalmente para setores da populacdo predispostos ao consumo, fazendo
com que a economia apresente tendéncia de expansao.

Para Vazquez et al. (2014) independentemente de corroborar a validade da hipotese de
Kuznets na sua totalidade ou ndo, criou-se também um crescente consenso de que o crescimento
econdmico em si pode ndo ser suficiente para reduzir as desigualdades de rendas ja existentes.

Por outra linha de pensamento, Schultz (1961) e Becker (1964) fomentaram debates
sobre as implicacOes da teoria do capital humano no cenario econémico, destacando, que de
acordo com esta teoria 0 desempenho do trabalhador esta diretamente vinculado ao estoque de
capital humano, e por conseguinte, este estoque fica condicionado a varidveis do tipo: nivel de
escolaridade, habilidade profissional, habitos de vida saudaveis e a obtencdo de bens e servi¢os
de saude.

Neste contexto, Grossman (1972) discorre sobre a importancia da satde da populacédo
para 0 crescimento econdmico, para 0 aumento dos rendimentos do trabalho e para a
manutencdo e elevacdo do estado de bem-estar. Com isso, 0 autor da inicio as primeiras
reflexdes sobre o papel da saide como um componente do capital humano.

Sob essa perspectiva, outras pesquisas (BARTEL; TAUBMAN, 1979; LEVINE ET
AL., 1997; KASSOUF, 1997; STRAUSS; THOMAS, 1998; MAYER, 2000; ALVES;
ANDRADE, 2003) também constataram que o estoque de salde contribui no grau de
produtividade do trabalho, seja na oferta de méo de obra, na disponibilidade laboral, ou no
desenvolvimento econdmico, afetando, por conseguinte a renda auferida pelos trabalhadores.

De acordo com Mayer (2000) a saude apresenta um potencial econdmico capaz de
interferir na renda, na fertilidade, na educacéo e na participacdo econémica dos individuos,
manifestando-se atraves de trés canais: no aumento nos niveis de educacdo; nos impactos
diretos na produtividade; e no aumento da participacdo feminina na geragcdo de crescimento

econémico. Basov (2002) também relata sobre o efeito da saide no nivel de producdo dos
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individuos. O autor discuti a capacidade de influéncia da condi¢cdo de saude nas decisdes de
investimentos em outros elementos que compdem o capital humano, como a escolaridade, por
exemplo. Afinal, segundo ele o estado de saude precario reduz ou limita o empenho dos
individuos em obterem maior qualificacdo profissional, deixando as pessoas adoentadas cada
vez menos propensas a serem absorvidas pelo mercado de trabalho. Neste caso, o fardo da
doenca reduz a geracéo de renda (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 1999).

Para Jappelli et al. (2004) ha uma correlacdo entre a qualidade dos servicos medicos e 0
nivel de saude da populagdo, afetando com isso a produtividade e a quantidade de trabalho
colocado a disposicao. Pois, segundo os autores a qualidade dos servigos médicos interfere tanto
no estado de saude dos individuos como no valor da renda por eles auferida, ja que os
trabalhadores mais saudaveis serdo mais produtivos e disponiveis, em comparacao aos doentes.

Noronha e Andrade (2006) afirmam que o estado de satde dos individuos tem relagédo
de causalidade com a desigualdade de renda, na medida em que um estado de salde precério
provoca perdas de rendimentos salariais e afeta o nivel de bem-estar tanto individual, como da
sociedade, acarretando consequéncias sobre diferentes indicadores macroeconémicos, como o
nivel de riqueza da populacéo e a distribuicdo de renda. Para os pesquisadores este processo é
evidenciado quando as perdas de rendimentos incidirem de diferentes maneiras sobre os grupos
socioecondmicos.

Ainda na concepcdo dos autores, os individuos de renda mais baixa, por terem menor
qualificacdo escolar, costumam ocupar cargos de trabalho que demandam um maior esforco
fisico do que intelectual, e nesse caso, 0 aparecimento de doencas que possam provocar
limitacdes fisicas a esses individuos tende a retira-los do mercado de trabalho, gerando perdas
ainda mais significativas dos rendimentos salariais.

Oportunamente, os resultados do estudo de Souza et al. (2016), do mesmo modo,
mostram o impacto negativo causado por uma ma condicdo de saude sobre a renda do trabalho,
sendo demonstrado que os individuos que suportam as maiores reducdes salariais sdo
exatamente 0s que estdo enquadrados nos quantis mais baixos de renda.

Por outro lado, também foram analisados outros fatores causadores da desigualdade de
renda no Brasil. Com esse objetivo, destacam-se o0s estudos de Fishlow (1972) e Langoni
(1973), pois estes representam iniciativas cientificas para identificagdo das principais causas da
desigualdade de renda existente nas décadas de 1960 e 1970.

Fishlow (1972) classificou alguns fatores geradores de desigualdade renda, tais como:
as decisdes da politica econdbmica tomadas a época e a falta de investimentos na area da

educacéo no pais, pois segundo este autor a existéncia de desigualdades no acesso a educacao
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contribuem para a ocorréncia de mudangas significativas na piora da desigualdade de renda.
Outras causas por ele apontadas para 0 aumento da desigualdade de renda estavam relacionadas
as politicas de concessdo de incentivos fiscais, que priorizaram investimentos em setores
especificos, em regides pré-estabelecidas e no mercado de capitais, 0 que acabou favorecendo
os individuos ou classes da populacdo que ja possuiam elevados rendimentos.

Para Langoni (1973) as politicas governamentais deveriam priorizar os gastos com
educacdo, principalmente na educacdo basica, como uma alternativa para melhorar a
distribuicédo de renda. Ele demonstrou em sua pesquisa que 0s investimentos em capital humano
sdo0 mais rentaveis que os realizados em capital fisico, concluindo que uma politica educacional
com énfase no ensino primério tende a repercutir de forma positiva nos indicadores de
desigualdade de renda.

Azzoni (1997) afirma que o fato da renda per capita regional ser diferente da nacional
explica aproximadamente 40% da desigualdade de renda no Brasil entre o periodo de 1960 até
1991.

De acordo com Ramos e Vieira (2000) os determinantes da desigualdade de renda estdo
associados a: educacdo, a discriminacao de género e raca existentes no Brasil e com a origem e
formacdo do mercado de trabalho no pais. Leme e Wajnman (2000) também consideram a
discriminacdo de géneros como um fator causador de desigualdade de renda no Brasil.

Barros et al. (2010) demonstraram que a desigualdade de renda esté correlacionada ao
grau de escolaridade dos individuos, pois esta representa um dos principais fatores que
interferem na produtividade do trabalho e na renda do trabalhador, alertando para a importancia
dos investimentos em capital humano como forma de diminuir a desigualdade de renda.

Araujo e Marinho (2015) também consideraram os efeitos da educagdo como um fator
associado a desigualdade de renda no Brasil, analisando o periodo de 1996-2009. Identificaram
ainda, outros determinantes que impactam na desigualdade de renda, tais como: o produto
interno bruto e a varidvel carga tributaria. No entanto, ndo tendo comprovado a influéncia das
transferéncias de renda do governo sobre a reducdo dos indicadores de desigualdade de renda,
avaliando-se a mesma série temporal.

Pefia et al. (2015) atribuem ao problema da desigualdade de renda um conjunto de
multiplos fatores, tais como: baixa instrugédo, aos servicos publicos insuficientes, a corrupcao,
a elevada carga tributaria empregada no pais sem contrapartida de prestacao de servicos publico
de qualidade, além da desigualdade de oportunidades.

Para Mattos (2017) séo diversas as causas e determinantes da desigualdade de renda no

Brasil, de tal forma que devem ser avaliadas de modo multidimensional, reconhecendo, ao
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longo da histdria o papel do Estado na defini¢do do perfil distributivo. Nesse aspecto, o autor
destaca algumas a¢Oes governamentais ocorridas nos Ultimos anos que contribuiram na questdo
do combate a desigualdade, tais como: a politica de valorizacdo do salario minimo, as a¢6es do
estado para manter o controle da inflacao, e a implementacéo de diversos programas sociais.

Deste modo, um olhar sobre o comportamento dos indicadores de desigualdade nos anos
2000 sinalizam para a importancia da combinagdo entre crescimento econémico, inflagéo baixa,
e acdo estatal, por meio de politicas sociais que contribuem ao enfrentamento da desigualdade
(MATTOS, 2017).

Por fim, a desigualdade de renda e seus determinantes € um assunto bastante explorado
pela literatura nacional e internacional, neste aspecto destacam-se ainda 0s seguintes estudos
associados ao tema: Aghion e Bolton (1992), Easterly e Rabelo (1993), Feldstein (1998)
Hoffmann (1998), Romer e Romer (1998), Ferreira e Litchfield (2000), Moore (2006),
Neckerman e Torche (2007), Greene (2008), Barreto et al. (2009), Hoffmann (2010), Holzner
(2011), Wang e Caminada (2011), Almeida (2012), Araujo, Alves e Besarria (2013), Cruz,
Teixeira e Monte-Mor (2015), Pefia et al. (2015), Yang e Qiu (2016), Medeiros e Souza (2016),
Costa e Gartner (2017).

Salienta-se, que tdo, ou mais importante do que analisar e identificar as causas da
desigualdade de renda é realizar uma investigacdo quanto aos mecanismos e procedimentos
efetivos em promover a sua redugdo. N&o por outro motivo este assunto é abordado no préximo

topico.

2.1.3 — Mecanismos para reduzir a desigualdade de renda

Para Carvalhaes et al. (2014) encontrar os determinantes da reducdo da desigualdade de
renda ndo é um processo simples, principalmente devido a existéncia de uma série de outras
transformacfes demograficas, econémicas e sociais que ocorreram simultaneamente a queda
da desigualdade.

Neste sentido, diversos mecanismos de arrefecimento da desigualdade de renda foram
evidenciados pela literatura especializada (BARROS et al. 2000, FERREIRA; LITCHFIELD,
2001; BARROS et al., 2006; FERREIRA et al., 2006; BARROS; FOGUEL; ULYSSEA, 2007,
CARVALHAES et al., 2014; BARBOSA, 2016; COSTA; GARTNER, 2017), que de forma
geral, compreenderam fatores relacionados a estabilizagdo macroecondmica, ao controle
inflacionario, aos investimentos na educacao por meio da ampliagdo de acesso ao nivel basico

de ensino, aos gastos governamentais em saude, as transformac6es demogréaficas, as mudancas
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no perfil do mercado de trabalho brasileiro, a criacdo e desenvolvimento dos programas sociais
e de transferéncias de renda, as politica fiscais e monetérias, dentre outros.

De acordo com Santos (2012) desde 1993 o Brasil vem apresentando reducdo dos seus
niveis de desigualdade de renda e em 2009 atingiu o seu indice mais baixo, considerando um
periodo de mais de trinta anos. Dessa forma, € importante entender as a¢fes ou instrumentos
econdmicos que provocaram 0s avancos nos indices de desigualdade de renda no pais,
especialmente porque as variacdes positivas na distribuicdo de renda implicam em melhores
condicdes de vida para a maior parte da populacéo.

Segundo Hoffman (2006) a queda do indice de Gini entre anos de 1998 e 2004 deve-se
aos programas de transferéncia de renda e aos rendimentos decorrentes do trabalho, tendo sido
responsaveis por reduzir a desigualdade de renda na proporcdo de 28% e 58% durante esse
periodo, respectivamente.

Para Araudjo e Marinho (2015) a educacéo foi o determinante que mais colaborou para
a reducdo da desigualdade de renda no Brasil. Os autores analisaram os fatores que ajudaram a
mitigar a desigualdade de renda nos estados brasileiros no periodo de 1996 a 2009, concluindo
que o PIB e a carga tributaria do governo também possuem papel relevante no combate a
desigualdade. Porém, ndo corroboraram os mesmaos efeitos sobre a distribui¢do de renda quando
considerado as transferéncias de renda do governo.

Entretanto, Rocha (2005), Soares et al. (2006), Marinho, Linhares e Campelo (2007),
Medeiros, Brito e Soares (2007) e Santos (2012) apresentaram resultados que reconhecem o
papel dos programas de transferéncia de renda do governo em reduzir a desigualdade de renda
no pais.

De acordo com Zauli (2005), dado os niveis elevados de desigualdade existentes no
Brasil € importante uma reavaliacdo no padréo vigente de distribuicdo dos gastos publicos na
area social, buscando a elaboracao de politicas que focalizem os estratos de renda mais baixos
da populacéo.

Cabe acrescentar, que Afonso, Schuknecht e Tanzi (2008) ao analisarem aspectos
determinantes da desigualdade de renda em paises Europeus demonstram haver um peso maior
das despesas publicas em saude e educacao sobre a desigualdade de renda, frente aos demais
fatores também avaliados, como o papel das instituicdes e a renda per capita.

Cruz, Teixeira e Braga (2010) avaliaram os gastos publicos federais e estaduais sobre o
crescimento econdmico e a pobreza no Brasil, demonstrando que fatores como maior nivel de
escolaridade, melhores condi¢des de saude, além de melhorias na infraestrutura rodoviaria e

energética, contribuem para elevar a renda per capita da populacdo brasileira. Com isso,
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afirmam que deve ser realizada uma revisdo das diretrizes referentes as politicas de gastos
publicos no pais, com vistas a promocao de melhorias no seu perfil distributivo.

Para Medeiros e Souza (2013) o Estado brasileiro é responsavel diretamente por um
terco de toda a desigualdade de renda existente no pais. Os autores afirmam que o gasto publico
com trabalho e politicas sociais atinge uma parte pequena da populacdo, resultando no aumento
da desigualdade.

Por outro lado, Lustig et al. (2013) constataram que a atuacdo do Estado por meio da
execucdo dos gastos em salude e educacdo reduzem as despesas de familias de baixa renda,
aliviando os orcamentos domeésticos e reduzindo as desigualdades. Sendo assim, quando 0s
servicos publicos de saude e educacdo se tornam acessiveis eles cooperam para a suavizagao
das despesas gerais dos individuos, principalmente para aqueles que obtém o0s menores
rendimentos, viabilizando o processo de redistribui¢do de renda.

Silva, Araujo e Vasconcelos (2014) evidenciam que a eficiéncia dos gastos publicos em
salde contribui na reducdo da pobreza no Brasil, e proporciona melhorias na distribui¢do de
renda. Este estudo compreendeu o periodo entre 1995 a 2009 e envolveu todas as unidades da
federacdo, revelando, que a composicdo dos gastos publicos deve priorizar, principalmente, a
busca pela redugédo da concentracdo de renda.

Dessa forma, Lima e Moreira (2014) afirmam que a forma como o governo aloca 0s
gastos publicos tem obtido cada vez mais relevancia em combater a desigualdade, pois as
politicas de gastos publicos e de transferéncia de renda sdo instrumentos que promovem
diminuicdo da pobreza e da desigualdade de renda.

Para Vazquez et al. (2014) a implantacdo de uma politica tributaria progressiva e a
alocacdo dos gastos publicos em seguranca publica, habitacdo, educacdo e salude tem a
capacidade de influenciar significativamente a vida das pessoas, sobretudo dos mais pobres,
causando impactos diretamente nos seus or¢camentos individuais e atenuando as desigualdades
de renda.

Silva e Araujo (2016) mostraram que 0s gastos publicos em salde também afetaram a
pobreza no Brasil, reduzindo-a, no periodo compreendido entre 1995 e 2009. Os autores
afirmam que para alcancar crescimento econémico e reduzir a pobreza deve-se estabelecer uma
composicao dos gastos publicos que priorize a reducdo da concentracdo de renda e a abertura
do mercado de trabalho, especialmente, aos mais necessitados.

Costa (2016) realizou um recente estudo em gque examina o efeito dos gastos publicos
na funcdo saude e sua possivel influéncia ou associacdo com a reducdo da desigualdade de

renda, demonstrando que os estados que mais gastaram seus recursos em saude no periodo de
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1995 a 2012 conseguiram reduzir a desigualdade de renda, valendo-se 0 mesmo para os estados
mais eficientes em ofertar produtos e servigos de saude.

Os gastos sociais tém colaborado na reducdo de desigualdades de renda no Brasil,
especialmente por meio dos gastos com saude e educacdo publicas, pois estes gastos contribuem
de maneira direta ou indireta na manutencdo ou ampliacdo da renda das familias mais pobres
(OXFAM BRASIL, 2017).

Face ao exposto, verifica-se a existéncia de diferentes mecanismos para o enfrentamento
a desigualdade de renda. Nota-se, também uma crescente sustentacdo académica no que se
refere a importancia do papel dos gastos publicos sociais sobre a desigualdade de renda. Apesar
disso, compete lembrar que ainda persiste uma lacuna na literatura sobre estudos que
relacionem a qualidade dos gastos publicos e a desigualdade de renda.

Diante desse contexto, o debate, ora proposto, aponta para a necessidade de se ampliar
as investigacOes a respeito dos mecanismos eficientes em reduzir a desigualdade de renda,
ensejando, a elaboracdo de anélises que envolvam ndo sé aspectos relativos aos montantes de
gastos publicos alocados, mas, principalmente, quanto a qualidade com que esses gastos

publicos tém sido executados e a repercussao disso sobre o indicador de desigualdade de renda.

2.1.4 — Formas de medir a desigualdade de renda

O Coeficiente de Gini ¢ um dos indicadores mais utilizados como medidas de
desigualdade de renda, pois contém as propriedades para o calculo da desigualdade existente
na renda domiciliar per capita de um pais ou regido (SOUZA, 2012; ARAUJO; ALVES;
BESARRIA, 2013; PENA et al, 2015).

O Coeficiente de Gini é um indicador que varia de 0 a 1, sendo que zero significa que
ndo existe desigualdade e neste caso a renda de todos os individuos seria a mesma. Ja o 1 indica
que a desigualdade é total, ou seja, a renda de toda a sociedade estad concentrada em um sé
individuo, ndo tendo os demais individuos obtido renda alguma. No entanto, de acordo com
Hoffman (1998) ndo sdo evidenciados no mundo real casos de maxima desigualdade ou de
perfeita igualdade.

O Coeficiente de Gini esta associado a curva de Lorenz e por ela pode ser representado
(figura 1). Deste modo, a regido de desigualdade € representada por a. Assim, quanto maior o

a maior o coeficiente de Gini e também mais concentrada sera a renda da populacdo analisada.
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0.2 0.4 0.6 os 1,0

Figura 1 — Curva de Lorenz
Fonte: Hoffman (1998, p. 3)

Um outro indice é o indice Theil, que afere o grau de desigualdade na distribuicdo de
renda familiar per capita entre os individuos. Este indice assume valor nulo quando n&o existe
desigualdade de renda e infinito no caso de desigualdade méxima. O indice de Theil possui
vinculacdo com o conceito de entropia de uma distribuicdo e subdivide-se nas medidas de
desigualdade Theil-T e Theil-L.

De acordo com Pefia et al. (2015) no indice Theil-T os fatores de ponderacdo para
avaliacdo da desigualdade dentro de grupos sdo obtidos pela fracdo da renda apropriada e no
indice Theil-L os fatores de ponderacdo da desigualdade dentro dos grupos sdo as populagdes

dos grupos.

2.2 - QUALIDADE DO GASTO PUBLICO EM SAUDE

O contexto econémico pelo qual o Brasil vem atravessando* tem ensejado inimeras
discussOes sobre quais medidas de ajustes fiscais deverdo ser adotadas para conter a atual crise.
Sendo assim, uma questdo que ndo pode passar despercebida neste processo é quanto a
qualidade do gasto publico, principalmente no tocante ao gasto publico em salde, que tende a
ser ainda mais demandado nos proximos anos devido as variacfes demograficas decorrentes,
dentre outros fatores, do envelhecimento da populacéo, conforme previsto por 6rgéos oficiais

do governo brasileiro e por estudos do Fundo Monetario Internacional - FMI°.

4 O Relatério Anual do Tesouro Nacional - STN de 2015 evidencia que no ano de 2015 o PIB brasileiro acumulou
queda de 3,8% em relacdo a 2014, o pior resultado em 25 anos, ou seja, desde 1990, quando houve retragéo de
4,3%. Portanto, desde 2014 o Brasil tem apresentando dificuldade para retomar a estabilizagdo e o crescimento da
economia.

S International Monetary Fund (2015), Methodological and Statistical Appendix, Statistical A24.
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Portanto, este capitulo aborda sobre a qualidade do gasto publico no Brasil,
compreendendo os principais aspectos dos gastos publicos em salde e reportando o papel da

atencdo primaria a saude para a melhoria dos indicadores de satde no pais.

2.2.1 — Qualidade do gasto publico no Brasil

A preocupacdo com os efeitos dos gastos publicos na economia é recorrente,
especialmente nos paises em processo de estabilizagdo econdmica, nos quais o ajuste fiscal é
peca relevante da politica macroeconémica, reforcando ainda mais a necessidade de aumento
da produtividade dos gastos publicos (CANDIDO JUNIOR, 2001).

Os gastos sociais se despontaram, em todo o mundo, como eficientes meios de reducao
de desigualdades e no Brasil eles tém apresentado um contundente papel no combate a pobreza
e para a protecdo social (OXFAM BRASIL, 2017).

Neste sentido, o debate sobre gasto publico no Brasil ganhou ainda mais destaque nos
ultimos anos. Recentemente, se tornou um dos temas mais relevantes da politica fiscal adotada
pelo governo Temer, dado que o controle dos gastos publicos foi classificado por sua equipe
econbémica como uma das alternativas para conter os crescentes déficits fiscais registrados pelas
contas publicas do Governo Federal desde o ano de 20145,

Por oportuno, um primeiro ponto a ser considerado nesse aspecto é referente a
quantidade “6tima” do gasto publico no pais. Vale lembrar que neste quesito o governo
brasileiro j& definiu as novas regras a serem observadas, inclusive, valendo para os proximos
20 anos a contar de 15 de dezembro de 2016, quando foi promulgada a Emenda Constitucional
n°95/2016 (BRASIL, 2016). Essa norma designou o congelamento de todos os gastos federais
pelos proximos 20 exercicios, limitando a atualizagdo anual desses gastos com base no valor
méaximo da inflacdo do ano anterior.

O segundo ponto a ser destacado é quanto ao que se considera como qualidade do gasto.
Nota-se, que a definicao conceitual da palavra “qualidade” ¢ ampla, podendo adquirir diferentes
significados a depender do contexto em que é utilizada, mas uma de suas acepc¢des compreende
0 atributo que designa uma caracteristica boa de algo ou de alguém (HOUAISS, 2001). Dessa
maneira, quando se vincula qualidade ao gasto publico espera-se que este seja executado com
eficiéncia, principalmente no que tange a questao alocativa. N&o por outro motivo, o conceito

de qualidade do gasto publico esta relacionado a melhoria da eficacia e eficiéncia do gasto.

¢ De acordo com o Comité de Datagéo do Ciclo Econémico - CODACE da Fundagédo Getulio Vargas — FGV a
economia brasileira encontra-se formalmente em recessdo desde o segundo trimestre de 2014.
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Alonso (1999) afirma que os primeiros esfor¢cos do governo brasileiro para controlar
seus gastos ocorreram a partir da década de 1980 e foram motivados pela intensificagdo da crise
fiscal do Estado, pela exposicdo dos mercados domésticos a competicdo internacional e pela
atuacdo do Banco Mundial e do Fundo Monetario Internacional — FMI no pais, que
introduziram o tema qualidade do gasto publico na agenda de reformas do Estado brasileiro.

Para Mendes (2006) a reducdo do gasto publico no Brasil, aliada com a sua aplicagéo
de forma eficiente, s@o requisitos importantes para que 0 pais possa alcancar taxas mais
elevadas de crescimento econémico, diminuir a desigualdade social, gerar mais oportunidades
de emprego, reduzir a violéncia, e com isso proporcionar uma melhor qualidade de vida para a
populacéo.

O aumento do controle social sobre as decisdes dos gestores publicos no que se refere a
alocacdo e gestdo dos recursos publicos tém sido cada vez mais perceptivel e efetivo na maioria
dos paises industrializados (BONACCORSI; DARAIO; SIMAR, 2006).

Segundo Maia et al. (2007) os gastos publicos sdo os instrumentos de atuacdo do
governo, pois por meio destes o governo define as prioridades no que se refere aos servicos
publicos basicos e aos investimentos a serem executados.

Para Manasan, Cuenca e Villanueva (2007) os gastos publicos devem promover a i)
eficiéncia, corrigindo falhas de mercado ou gerando agdes positivas, e a ii) equidade, por meio
do acesso dos pobres aos servicos publicos ou a distribuicdo de bem-estar econémico.

De acordo com Silva (2007) a definicdo de prioridades entre o gasto social, de
investimento e dos programas de governo representa uma etapa do processo de alocagédo
orcamentaria que tem a capacidade de influenciar na melhoria da qualidade de vida da
sociedade, especialmente das classes que dependem de programas governamentais que
priorizam a reducdo das desigualdades. Sob esse enfoque, Bogoni, Hein e Beuren (2011)
afirmaram que as altera¢Ges nos niveis de gastos publicos afetam o nivel de renda do pais.

A analise da eficiéncia dos gastos publicos € ainda mais significativa nos paises em
desenvolvimento, pois nesses paises a disponibilidade de recursos publicos € limitada, exigindo
uma gestdo que busque a sua otimizacdo (ZUCCHI; DEL NERO; MALIK, 2000; LAVADO;
CABANDA, 2009).

Baptistelli (2009) demonstra que a qualidade dos gastos publicos ndo depende somente
da sua expansdo. Neste sentido, as elevacbes dos gastos publicos ndo se convertem,
necessariamente, em melhorias na sua qualidade (DIAZ, 2012).

Além disso, na visdo de Benicio, Rodopoulos e Bardella (2015) o montante do gasto

publico no Brasil atingiu um patamar elevado em comparacdo ao padrdo de gasto publico
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internacional, tendo pouca margem para sua elevagdo. Desta maneira, 0s autores sugerem que
deve ocorrer uma aplicagdo eficiente dos recursos publicos como uma condigdo essencial para
a obtencdo de avangos nos niveis de qualidade dos servicos ofertados pelo Estado.

O simples monitoramento da composicado dos gastos ja permite inferéncias sobre seus
resultados, mas aspectos como a eficiéncia, eficacia e a efetividade dos gastos passaram a fazer
parte dos estudos contemporaneos, 0s quais sdo agrupados numa categoria de estudos
denominada: analises da qualidade do gasto publico, e estes abordam questbes importantes,
como as relacionadas a gestao dos recursos publicos e a producéo de bens e servicos pelo Estado
(MEDEIROS; SOUZA, 2013).

Contudo, esses estudos ndao formam um consenso sobre os efeitos dos gastos publicos
nos indicadores socioeconémicos (IDH, IFDM, PIB, Coeficiente de Gini). Algumas pesquisas
(RAM, 1986; BARRO, 1990; ROCHA; GIUBERT, 2007; SOUSA; LEITE FILHO, 2008;
DIVINO; JUNIOR, 2012; LUSTIG et al.,, 2013; LIMA; MOREIRA, 2014; TERNOSKI,;
RIBEIRO; CHEMENTE, 2017; COSTA; GARTNER, 2017) evidenciaram que aspectos
ligados ao volume e a qualidade dos gastos publicos podem provocar impactos significativos
em determinados indicadores socioecondmicos. Porém, outros trabalhos (RESENDE,
SLOMSKI; CORRAR, 2005; FARIA, JANNUZZI; SILVA, 2008, ARAUJO; MONTEIRO;
CAVALCANTE, 2010; PIRES et al. 2017) sinalizaram que tais dispéndios ndo interferem na
performance desses indicadores. Assim, nota-se que o0 gasto publico e o seu potencial em
influenciar o desempenho dos indicadores sociais e econdmicos é um tema em fase de
discussdo, amadurecimento e consolidacao.

Diante do exposto, verifica-se que o debate sobre a qualidade do gasto publico ndo é
uma novidade no contexto econdmico e fiscal da administracdo publica brasileira. Em que pese
ter adquirido maior relevancia nos ultimos trés anos, principalmente em funcdo do baixo
desempenho econdmico que o pais vem apresentando desde 20147, registrando sucessivos e
crescentes déficits nas contas puablicas.

Portanto, na atual conjuntura € relevante a necessidade de incluir a tematica qualidade
do gasto pubico na agenda de prioridades dos gestores de recursos publicos no pais,
especialmente com o objetivo de estimular o desenvolvimento de medidas que visam a sua

aplicacdo de forma efetiva, eficaz e eficiente.

7 O Relatdrio Anual do Tesouro Nacional — RATN referente ao exercicio de 2016 aponta que as contas pdblicas
brasileiras tem apresentado uma trajetdria deficitaria desde 2014 (BRASIL; 2017, p. 7).
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Dessa forma, o préximo tépico aborda sobre a regulamentagdo, composicdo e a
execucdo dos gastos publicos em saide no Brasil, procurando evidenciar a relevancia desses

gastos sobre o orcamento dos entes da federacao.

2.2.2 — Os Gastos Publicos em Saude no Brasil

A salde no Brasil € um direito universal e integral, com isso as despesas publicas com
salde representam para os trés entes da federacdo um compromisso constitucional (BRASIL,
1988). Logo, para garantir este direito cada esfera governamental deve aplicar, anualmente, um
percentual minimo de suas receitas em Ac¢0es e Servigos Publicos de Saude - ASPS.

Assim, o financiamento e a prestacdo de servicos publicos de salde no Brasil séo
realizados por meio do Sistema Unico de Salde — SUS e s&o responsabilidades integradas e
compartilhadas entre a Unido, Estados e Municipios, cabendo a Unido o papel de estabelecer
as diretrizes da politica de salde e aos Estados e Municipios a sua execucao, conforme prevé a
Constituicao Federal de 1988 (BRASIL, 1988).

De acordo com Simao e Orellano (2015) o SUS institucionalizou a universalidade da
assisténcia publica a saude no Brasil, procurando empregar um perfil redistributivo aos gastos
publicos em saude.

A Lei Complementar n°® 141/2012 regulamentou o 8 3° do artigo 198 da Carta Magna,
estabelecendo novos critérios para o rateio dos recursos do SUS, além dos valores minimos a
serem aplicados anualmente em acdes e servigos publicos de satde pelos entes da federacgéo.
Deste modo, cabe aos estados e ao Distrito Federal aplicar no minimo 12% de suas receitas de
impostos e transferéncias constitucionais e legais em salde e aos municipios foi imposta a
obrigacdo de que gastem com ASPS no minimo 15% do total de suas receitas (BRASIL, 2012).

Ja no ambito federal, foi aprovada no ano de 2016 a Emenda Constitucional n° 95, que
estabeleceu o0s gastos minimos em salde a serem efetuados pela Unido, sendo de no minimo
15% da Receita Corrente Liquida para o ano de 2017 e para 0s exercicios posteriores instituiu
um gasto minimo que corresponde ao valor do limite do gasto em saude realizado no exercicio
imediatamente anterior, corrigido pela variacio do indice Nacional de Precos ao Consumidor
Amplo - IPCA, ou de outro indice que vier a substitui-lo (BRASIL, 2016).

As transferéncias de recursos da Unido para os estados e municipios devem ocorrer por
meio dos fundos de salde. Dessa forma a Emenda Constitucional n.° 29/2000 determina que 0s
entes subnacionais criem fundos de satde, com vistas a viabilizar a fiscalizagdo e o controle

dos recursos por eles arrecadados ou a eles transferidos (BRASIL, 2000). A partir do “Pacto
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pela Satde”, ocorrido em 2006, as transferéncias de recursos da Unido aos entes das outras
esferas de governo acontecem de forma automatica ao longo de cada ano e séo organizadas por
meio de blocos de financiamento, constituidos por: Atencdo Basica; Atencdo de Média e Alta
Complexidade; Vigilancia em Saude; Assisténcia Farmacéutica; Gestdo do SUS e
Investimentos.

As transferéncias para o bloco da Atencdo Basica se dividem em duas classificagdes: i)
Piso da Atencdo Basica Fixo Ampliado (PAB-fixo) e o ii) Piso de Atencdo Basica Variavel
(PAB-variavel). Os recursos enviados para o PAB-fixo sdo destinados para acdes de assisténcia
bésica da populagdo, como as destinadas ao controle de tuberculose, da hipertensao arterial e
do diabetes; as de eliminagdo da hanseniase; e dos programas de salde bucal, da crianca e da
mulher. Esses valores sdo repassados de acordo com um valor fixo per capita a cada ente
subnacional. J& as transferéncias de recursos para o PAB-varidvel devem atender ao
desenvolvimento de programas especificos, tais como o de medicamentos bésicos, o de combate
a caréncias nutricionais, o de agentes comunitéarios de salde e o de salde da familia. Esses
recursos possuem valores variaveis e sdo condicionados ao nivel de producédo ou de cobertura
de cada programa, tendo limites maximos por estados ou municipios (SIMAO; ORELLANO,
2015; MENDES; MIRANDA,; COSSIO, 2008).

As transferéncias de recursos por blocos de financiamento visam proporcionar maior
autonomia aos gestores da salde, dando a eles liberdade, dentro de cada bloco da salde, para
efetuarem os gastos de acordo com as necessidades de cada localidade, sendo proibida a
transferéncia de recursos entre os blocos (SILVA; VIANA, 2011).

Os repasses do Ministério da Saude, na modalidade “fundo a fundo”, para os municipios
brasileiros no ano de 2016 somaram mais de 58 bilhdes® de reais. Destaca-se também que
orcamento da satde é um dos mais expressivos em termos de alocacdo de recursos, pois s6 no
ambito do Governo Federal foi destinado no ano de 2016 um montante de R$ 118,4 bilhdes®
para a pasta do Ministério da Salude, conforme consta no Anexo Il da lei que estabelece a Lei
Orcamentéria Anual - LOA desse ano.

No entanto, de acordo com Vieira e Benevides (2016) o gasto publico per capita com
salde no Brasil € um dos mais baixos entre paises que possuem sistema universal de saide e

até mesmo entre nacdes vizinhas que nao ofertam nenhum servico de satde por meio do Estado.

8Dados divulgados na Sala de Situacdo do Ministério da Salde (<http://189.28.128.178/sage/>).
%Lei 13.255 de 14 de janeiro de 2016 — Lei Orgamentdria Anual - Disponivel em:
(<http://lwww.planejamento.gov.br/assuntos/planeja/orcamento/orcamentos-anuais/orcamento-anual-de-2016>).
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Estes autores, baseados nos dados do IBGE*?, apontam que o gasto plblico per capita no ano
de 2013 no pais foi de R$ 946, este valor equivale a US$ 59111, ou seja, montante bem abaixo
que os valores gastos em saude per capita por paises como Alemanha (US$ 3.696), Reino
Unido (US$ 2.766), Franca (US$ 3.360), Argentina (US$ 1.167), Chile (US$ 795) e os Estados
Unidos (US$ 4.307), considerando também o ano de 2013.

Para Barros e Piola (2016) o Brasil € o Unico pais com sistema universal que possui
gasto publico em satude menor do que o gasto privado. Eles sinalizam que medidas recentes
tendem a diminuir as responsabilidades do Estado nos gastos publicos com saude, tais como: a
abertura da provisao de agdes e servigos de saude ao capital estrangeiro; a diminuicdo do aporte
federal de recursos para o0 SUS com a aprovagdo da Emenda Constitucional n® 86/2015; a
tentativa de reintroduzir a assisténcia medica como direito trabalhista, por meio da Proposta de
Emenda a Constituicdo n® 451/2014; além dos cortes orcamentarios de ajuste fiscal, promovidos
pelo governo federal.

No entanto, segundo estudo do FMI*2 em funcdo da mudanca em curso no perfil
demogréafico da populacéo brasileira, as demandas por gastos publicos em saude no pais tendem
a se elevarem, provocando um aumento de 1,9 ponto percentual do PIB até o ano de 2030.

Devido ao aumento da longevidade da populacdo os gastos publicos das préximas
décadas sofrerdo pressfes para a sua expansao e este fato incidira ndo sé no gerenciamento do
gasto previdenciario, mas também na necessidade de aumento do gasto publico em salde e o
aumento desses gastos podera ser compensado por economias geradas com a adogdo de
melhores praticas de gestdo publica (BENICIO; RODOPOULOS; BARDELLA, 2015). Logo,
0s gastos publicos em salde devem ser executados de forma eficiente, buscando alcancar a
otimizacdo dos custos da saude e a ampliacdo da oferta dos servicos de salde.

2.2.3 — Qualidade dos Gastos Publicos em Saude no Brasil

A administracdo publica brasileira tem vivenciado inimeras mudangas ao longo das
ultimas décadas (CAVALCANTE; CARVALHO, 2017). Essas transformac6es tem estimulado
0s gestores publicos a buscarem o desenvolvimento e a implantagdo de solugdes gerenciais que

avaliam a qualidade e a eficiéncia dos produtos e servicos ofertados por meio do Estado.

WIBGE - Conta-satélite de salde Brasil: 2010 a 2013.

Dd4lares internacionais (paridade do poder de compra). Em 2013, segundo a OCDE, US$ 1 era equivalente a R$
1,6.

12 International Monetary Fund (2015), Methodological and Statistical Appendix, Statistical A24.
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A razdo desse comportamento fundamenta-se pela necessidade de obtencdo de
informagdes que balizem as decisdes dos agentes publicos e agreguem qualidade na aplicacdo
dos recursos estatais, cujos montantes, tem sido insuficientes para determinados setores frente
as demandas sociais, principalmente tratando-se da area da satde, como foi visto no topico
sobre os gastos publicos em satde no Brasil.

Logo, a avaliacdo da qualidade dos gastos publicos destinados ao orcamento da saude
se torna uma etapa importante no processo de obtencdo de melhores resultados em saide. Para
0 Ministério da Saude (2005, p. 19) “o propdsito da avaliagdo é reduzir as incertezas inerentes
a tomada de decisdo em salde, descortinando para a sociedade as consequéncias e efeitos da
implantacdo e implementagdo das politicas, especialmente, aquelas relacionadas a atengdo
basica”.

Dessa forma, na visao de Zucchi, Del Nero e Malik (2000) os gestores publicos devem
empreender uma gestdo eficiente dos gastos publicos no ambito da salde no Brasil,
considerando a limitacdo de recursos disponiveis e principalmente em funcdo de fatores que
tendem a onerar ainda mais esses gastos, tais como: i) 0 aumento dos precos dos bens e servicos
oferecidos, 0s quais estdo sujeitos a reajustes atrelados as variacdes da inflacdo e das inovacdes
tecnoldgicas a eles vinculadas; ii) as estimativas crescentes de expansdo dos gastos publicos em
salde em razdo do crescimento populacional; iii) as consequéncias de fatores inerentes ao
sistema de salide no mercado; e iv) os dispéndios relacionados a novos bens, novas tecnologias
e novos medicamentos, que derivam do desenvolvimento natural da area da salde.

Candido Janior (2001) afirma que a elevacdo da eficiéncia dos gastos publicos também
poder ser atingida se acrescidos 0s gastos com salde preventiva e priméria, cujo retorno é
elevado e os custos por habitante sdo baixos.

Silva (2003) discuti a situacao da satde no Brasil no periodo antes e apos a implantacao
do SUS, alegando que a estruturacdo de um sistema Unico de saude buscou ampliar os niveis
de responsabilidade da gestdo local e regional, como uma tentativa de resolver,
simultaneamente, questdes referentes a melhora da eficacia do gasto publico e a ampliagdo do
acesso aos servicos de saude. Porém, o autor avalia que o problema estratégico do SUS nao esta
ligado apenas na necessidade de elevar o patamar do gasto, mas também na capacidade de
imprimir a esse gasto maior efetividade.

O Banco Mundial, ao elaborar relatério a respeito da governanca no Sistema Unico de
Saude do Brasil sob a 6tica da qualidade do gasto publico e gestdo de recursos, define a
qualidade do gasto publico em salde como “a caracteristica do gasto que propicia o melhor
resultado possivel”, diante dos recursos disponiveis (BANCO MUNDIAL, 2007, p. 95). Este



45

documento destaca que os principais métodos e determinantes para se alcancar melhorarias na
qualidade do gasto publico em salde s&o gerados quando: os recursos sdo alocados de maneira
eficiente entre os diversos insumos (eficiéncia alocativa); sdo utilizados com minimizacéo de
desperdicios, desvios ou perdas, resultando na maior quantidade possivel de servicos de saude
dado certo nivel de gasto (eficiéncia técnica); e quando atingem o nivel de qualidade desejada,
gerando o melhor impacto e efetividade possivel.

Deste modo, a qualidade do gasto publico em salde é influenciada por diversos fatores,
tais como: os aspectos legais, que regulam a utilizacdo dos recursos e a gestdo das unidades de
salde por meio dos programas de planejamento e execucdo orcamentéria; as relacdes entre
niveis de governo e entre estas e as unidades prestadoras dos servicos de salde; o sistema de
planejamento e orcamento e os fluxos financeiros; o grau de autonomia e responsabilidade em
nivel local; e as praticas gerenciais vigentes nas unidades executoras (BANCO MUNDIAL,
2007).

Ainda de acordo com o referido relatério, a avaliacdo da qualidade do gasto publico em
salde requer a realizacdo de procedimento de “rastreamento”, que visa: i) analisar o sistema de
planejamento e or¢camento que estabelece a alocacgdo e utilizacdo de recursos do SUS; ii) mapear
os fluxos financeiros entre niveis de governo e entre niveis centrais e unidades de salde; iii)
avaliar como esses recursos sdo aplicados nas unidades executoras do sistema de satde, com
relagdo a execucdo orcamentaria; e iv) comparar 0s recursos executados com os resultados
alcancados em termos da quantidade dos servicos de satde produzidos e de sua qualidade e
efetividade (BANCO MUNDIAL, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saude (2010) estima que 20% a 40% do gasto total em satde
é perdido, por diversas formas de ineficiéncias, sejam associados as etapas atinentes as
aplicacdes dos recursos ou a forma de estruturacdo organizacional dos sistemas de salde.

De acordo com Lorenzetti et al. (2014) constata-se um crescimento progressivo dos
gastos em salde em todo o mundo, porém nota-se que os métodos tradicionais de gestdo ainda
estdo longe de gerar uma performance eficaz e eficiente nos resultados dos servicos de salde.

Mendes e Bittar (2014) defendem a necessidade do aumento de recursos publicos em
salde como parcela do PIB, porém com o simultdneo desenvolvimento de estratégias para
melhorar a eficiéncia das alocagdes destes recursos. Os autores enfatizam que € importante ao
gestor publico o conhecimento sobre as tendéncias gerais de satde da populacdo que trazem
impactos para a atencdo e podem elevar os custos com saude. Além disso, ressaltam a

importancia de acompanhar as transicdes demogréaficas, epidemioldgicas e tecnoldgicas
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vigentes no pais, que afetam a gestdo do sistema de salde, exigindo uma melhor eficiéncia na
administragdo dos recursos disponiveis.

Observa-se que mais do que uma oportunidade, 0 aumento da eficiéncia do gasto publico
no Brasil € uma necessidade, principalmente o gasto em saude, pois além de sofrer influéncia
do fator demogréfico, é impactado também pelo aumento dos custos dos servicos de satde em
geral (BENICIO; RODOPOULOS; BARDELLA, 2015).

Contudo, apesar da importancia da qualidade do gasto puablico em salde, segundo
David, Shimizu e Silva (2015) sdo poucos o0s estudos que avaliam a qualidade dos gastos na
area da salde no Brasil, principalmente quando considerado a atencdo priméaria. No estudo
elaborado por eles foi constatado que a maioria dos artigos publicados recentemente referem-
se a avaliacdo de acdes, procedimentos e servicos de saude especificos, envolvendo somente
média e alta complexidades.

Assim, 0 que se observa é que pouco se sabe ainda sobre a qualidade do gasto publico
em saude no Brasil, sobretudo quanto aos seus impactos sobre a reducdo da desigualdade de
renda. Porém, considerando que a implementacdo de procedimentos que visam a geracdo de
eficiéncias®® técnicas e alocativas sejam priorizadas na gestdo dos recursos da sadde é possivel
que a otimizacdo desses recursos produza uma maior oferta e uma melhor qualidade dos
servicos de salde publica, e que por sua vez, possam contribuir para a reducao da desigualdade
de renda no pais. Pois, segundo Mayer et al. (2000) a saude no Brasil tem uma funcgéo
socioeconémica significativa, com indicadores estatisticamente relevantes para afetar aspectos
como: a renda, a fertilidade, a educacéo e a participacdo econémica de individuos na sociedade.

Portanto, levando em conta que a qualidade do gasto publico em salde envolve ndo s6
0 aspecto da eficiéncia técnica, mas também da “escolha 6tima” dos objetos de gastos na fungéo
salde, ou seja, da eficiéncia alocativa, torna-se relevante conhecer as politicas, as a¢fes e 0s
programas da atencdo a salde que produzam bens e servigos de salde que proporcionem 0s
melhores efeitos sobre os indicadores de satde do SUS.

Dentro dessa Gtica, encontram-se 0s servicos de salde da Atengdo Primaria a Saude,
gue estdo associados a promogdo de: maior acesso e equidade aos servicos ofertados pela rede
de salde; reducdo dos gastos em saude; melhor qualidade, eficiéncia e custo efetividade da
assisténcia; maior satisfacdo dos usuarios; e melhores resultados na saude da populacdo
(STARFIELD, 1994; STARFIELD, 2002; STARFIELD; SHI;, MACINKO, 2005;
STARFIELD; 2007).

13 Conforme preconizadas pelo Banco Mundial (2007) no Relatério N°. 36601-BR (Governanga no Sistema Unico
de Salde (SUS) do Brasil: Melhorando a Qualidade do Gasto Publico e Gestdo de Recursos).



47

Em face disso, os proximos topicos desta se¢do se dedicam a explorar a importancia da
APS na rede de atencdo a saude e o seu papel na melhoria da eficiéncia dos servicos de salde,
além de evidenciar fatores que tendem a interferir diretamente na qualidade dos servicos a ela
atribuidos, tais como o grau de acesso e de efetividade com os quais 0s servicos de satde sdo

ofertados.

2.2.4 — O papel da APS na melhoria da eficiéncia dos servicos de salude

Billings et al. (1993) afirmam que uma atencao primaria efetiva possui um expressivo
potencial na reducdo dos riscos de hospitalizacdo, pois ajuda na prevencdo e no combate ao
estabelecimento da doenca, bem como auxilia no controle de casos agudos por condicdes
cronicas.

Para Starfield (2002) a atencdo priméria corresponde a prestacao dos servicos referentes
ao primeiro contato da assisténcia continuada centrada na pessoa, de forma a satisfazer suas
necessidades de saude, independente da auséncia ou presenca de doenca, proporcionando a
garantia de cuidado integral a partir da consideracdo dos ambitos fisicos, psiquicos e sociais da
salde dentro dos limites de atuacdo do pessoal de saude, além da coordenacdo das diversas
acOes e servicos necessarios para resolver necessidades menos frequentes e mais complexas.

A Atencdo Primaria a Satde - APS (ou Atencéo Basical#, como também é denominada)
é custeada pelos trés entes federados e tem suas diretrizes estabelecidas na Politica Nacional de
Atencdo Basica de 2006, atualizada pela Portaria n°® 2.488 do Ministério da Saude, de 21 de
outubro de 2011 (PNAB, 2011), que define:

“A atencdo basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de salde, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogdo e a protecdo da salde, a prevencao de
agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducdo de danos e a
manutencdo da salde com o objetivo de desenvolver uma atencéo integral que impacte
na situacdo de salde e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes
de saude das coletividades” (PNAB, 2011:19).

A Politica Nacional de Atencdo Basica — PNAB atribui aos municipios a

responsabilidade pela implementacdo dos servicos e acdes no ambito da Atencdo Primaria a

14 As expressGes Atencdo Primaria a Salde - APS e Atencédo Bésica podem ser utilizadas como sinénimo no Brasil
(MELLO; FONTANELLA; DEMARZO, 2009).
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Saude, determinando a estes entes a fungdo de organizar, executar e gerenciar a APS, levando
em conta as necessidades especificas de cada localidade ou territorio (PNAB, 2011).

Segundo Cordeiro (2001) a atencdo primaria a saude no Brasil tem como propdsito
garantir a prevencdo e a promocao da saude por meio da prestacdo de servigos de salde em
nivel bésico, representando o primeiro contato dos pacientes com o sistema.

De acordo com a Organizagdo Pan-Americana da Satde (OPAS) a APS é uma estratégia
para organizar os sistemas de saude, possibilitando dessa maneira o acesso universal aos
servigos e a atencdo integral e integrada ao longo do tempo (OPAS, 2007).

O estudo elaborado por Lavra (2011) indica que desde 1920 registram-se ac6es em prol
da estruturacdo da APS no Brasil. A autora afirma que nesta época surgiram os Centros de
Saude Escola, que representa uma das primeiras tentativas de se organizar a APS no pais e
destaca ainda outros fatos que também contribuiram para o desenvolvimento da APS em todo
o territorio nacional, tais como: a criacdo da Fundacdo Servico Especial de Saude Publica
(SESP) em 1960, que realizava servicos de salde publica e de assisténcia médica nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste; a expansdo dos centros de salde vinculados as Secretarias de
Estado da Saude durante a década de 1960; as experiéncias de medicina comunitaria da década
de 1970, que marcaram o inicio da participacdo dos municipios no desenvolvimento da APS;
as Acdes Integradas de Saude (AIS) e o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS)
em 1980; a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) com a Constituicio Federal de 1988; o
Programa de Saude da Familia (PSF) em 1998; e a institui¢do da Politica Nacional de Atencéo
Béasica no ano de 2006; dentre outros.

A ampliagdo da atengdo priméria no pais vem ocorrendo, principalmente, por meio da
atuacdo de equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), que desempenham atividades em
funcdo da promocdo, prevencao, recuperacdo, reabilitacio e manutencdo da saude da
comunidade. Assim, essas equipes realizam o acompanhamento de um ndmero definido de
familias em um determinado territério (BRASIL, 2007).

O grau de efetividade da atencdo primaria influencia na reducéo das demandas para a
alta e média complexidades, evitando que casos ndo tratados ou tratados de forma néo efetiva
naquele nivel de atencdo sejam reinseridos no sistema com maior risco e gravidade,
prejudicando as chances de eficacia das intervengdes médicas subsequentes (MENDES, 2011).

Segundo Castro et al. (2012) o nimero de estudos comprovando o impacto positivo da
APS sobre o0s sistemas de salde aumentou muito a partir da década de 1990.

Para Cardoso et al. (2013) a atencdo primaria € o eixo estrutural do SUS e a sua

relevancia para a organizacdo do cuidado em saude é uma tendéncia tanto nacional quanto
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mundial. Segundo os autores a atengdo primaria a saude foi planejada a partir de uma
perspectiva restrita e como alternativa para diminuir o gasto hospitalar, porém tem sido
priorizada como estratégia para valorizar a integralidade e a longitudinalidade do cuidado em
salde e assim redirecionar o foco na assisténcia médica baseada na atividade hospitalar com
enfoque curativo, fragmentada e pouco resolutiva.

Mendes e Marques (2014) afirmam que desde que a saude se constituiu em direito de
todos e um dever do Estado, os gestores em nivel federal, estadual e municipal do Sistema
Unico de Satde (SUS) passaram, cada vez mais, a priorizar a atencao primaria sob a perspectiva
de implantar um novo modelo de atengdo a satde no pais.

As intervencdes de assisténcia a satde ocorridas em nivel de atengdo priméria, quando
realizadas de forma apropriada e tempestiva, tendem a reduzir o risco de hospitalizacdo, que
acontecem por meio da prevengdo, monitoramento e gestdo clinica (BILLINGS et al., 1993;
CAMINAL, 2003). Portanto, melhorias no acesso a servicos de atencdo priméria tém sido
associadas com a reducéo das internacdes evitaveis (MENDONGCA, 2016).

Starfield (2001) realizou estudo sobre os sistemas de salde de paises industrializados e
verificou que o fortalecimento e desenvolvimento da APS impactam nos indicadores de saude
da populacéo e contribuem para a reducgéo de custos. Na mesma direcdo constata-se o trabalho
de Saltman, Rico e Boerma (2011), que também asseguram que maior eficacia da APS reduz
0s custos nos sistemas de salde e influencia na satde da populacéo beneficiada.

Nessa perspectiva e com base em outros estudos, Mendonca (2016) afirma que ha
evidéncias de que sistemas de salide coordenados pela Atencdo Priméaria a Salde proporcionam
melhorias a satde das popula¢des que sdo equanimes na distribuicao de recursos.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2008) os sistemas de aten¢do a saude
devem ser estruturados com base num servico de Atencdo Primaria organizado e de qualidade,
pois este nivel de atencdo deve estar preparado para atender as demandas epidemioldgicas,
demograficas, assim como as altera¢des de cunho tecnolégico.

Kringos et al. (2013) desenvolveram um estudo com paises Europeus e constataram que
os sistemas de saude baseados em atencdo primaria tendem a fornecer servigos de maior
qualidade. A andlise realizada pelos autores mostrou que o nivel de qualidade da atencéo
primaria esta associado a: i) uma melhor saide da populagéo, ii) a taxas mais baixas de
hospitalizacOes desnecessarias e iii) a uma desigualdade socioeconémica relativamente mais

baixa no acesso a salde.
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No Brasil, 0s recursos gastos pela Unido em APS representam o segundo maior gasto
proporcional dentre os valores transferidos aos estados e municipios, considerando os blocos

de financiamento do SUS no periodo de 2002 a 2016, conforme se constata no Grafico 2.
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Gréfico 2 — Transferéncias Fundo a Fundo para Estados e Mun|C|p|os — Caixa (Pagamento)
Fonte: Elaboragéo propria com base nos dados da Sage®® — Ministério da Satide/2016

Destaca-se, portanto, uma evolucao dos valores destinados para APS no periodo de 2002
a 2016, confirmando a relevancia da sua participacdo para o modelo de financiamento e
aplicagéo de recursos do SUS. Os valores brutos transferidos exclusivamente para o bloco da
atencdo basica de 2002 a 2016 totalizam R$ 138,6 bilhdes.

Entretanto, para que 0s servicos com atencdo primaria a saude possam refletir em
resultados positivos para o sistema de sadde eles devem possuir compromisso com a qualidade.
Pois, estudos sobre APS no Brasil revelam que o seu desempenho néo esté atrelado somente a
elevacdo de aporte financeiro, mas também a fatores associados a qualidade dos gastos dentro
do bloco da atencdo bésica e a eficiéncia na oferta dos servicos prestados (DIAS, 2010;
VARELA; MARTINS; FAVERO, 2012; ALVES; COSTA, 2013, SANTOS; GONCALVEZ;
FIGUEIREDO, 2013).

Os programas voltados para servi¢cos de cuidados primarios constituem a principal via
de acesso a saude publica no Brasil. Com isso, a APS tem sido considerada como a porta de
entrada aos sistemas de salde e representam uma das principais estratégias de melhoria do
acesso aos servicos de saude no pais (SANTOS; FRANCISCO; GONCALVES, 2016), uma
Vez que 0S Seus servicos estdo associados a demandas de outras areas da rede de atencéo a

salde.

15 Dados divulgados na Sala de Situagdo do Ministério da Satde (<http://189.28.128.178/sage/>). Acesso em 21
de jan. de 2017.
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Segundo Campos et al. (2014) ainda prevalece para muitos usuarios do SUS a ideia de
que 0 acesso a salde s6 se da quando eles de fato acessam o profissional médico, sendo que as
etapas ou servigos precedentes sdo consideradas, por estes, como procedimentos burocraticos,
protocolares ou somente de triagem.

De acordo com Silva et al. (2016) a Atencdo Primaria a Saude, principalmente com
énfase na Estratégia de Salde da Familia (ESF), exerce papel de protagonismo quanto ao
enfrentamento da realidade brasileira, marcada por caracteristicas heterogéneas e de historicas
e persistentes desigualdades regionais.

Mendes (2009, p.74) elencou, com base em estudos internacionais, uma série de
vantagens dos sistemas de salde que s&o estruturados pela APS, quando comparados aos que

ndo sdo orientados para APS. Segundo o autor estes sistemas sao:

“Mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de saude da
populagdo; mais efetivos porque sdo a Unica forma de enfrentar a situacdo
epidemiolégica de hegemonia das condi¢bes crbnicas e por impactar
significativamente os niveis de salde da populacdo; mais eficientes porque
apresentam menores custos e reduzem procedimentos mais caros; mais equitativos
porque discriminam positivamente grupos e regides mais pobres e diminuem o gasto
do bolso das pessoas e familias; e de maior qualidade porque colocam énfase na
promo¢do da saude e na prevencdo das condi¢des de salde e porque ofertam
tecnologias mais seguras” (MENDES, 2009:74).

A APS é um componente-chave dos sistemas de saude, pois contribuem para a obtencédo
de melhores indicadores de saude, geram maior eficiéncia no fluxo dos usuérios dentro do
sistema, promove tratamento mais efetivo de condi¢6es cronicas, proporciona maior eficiéncia
do cuidado, utiliza praticas preventivas, gerando maior satisfacdo dos usuarios e a diminuicéo
das iniquidades sobre o acesso aos servigos (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013; STARFIELD,
2002; OPAS, 2011).

Carrer et al. (2016) também destacam quanto a importancia dos programas que visam
aprimorar a APS no pais e afirmam que a geracdo de conhecimento acerca da continuidade
desses programas e das politicas publicas por meio da avaliacdo dos servigos de salde tem
funcéo relevante na identificacdo dos processos que necessitam de reafirmacao ou reformulagéo
para o fortalecimento da APS.

Sendo assim, os servigos classificados como de APS desempenham atividades
relevantes para o funcionamento e a organizacao do sistema de saude brasileiro, repercutindo
nas demais areas deste sistema de saude, influenciando na condicdo geral de saude dos

individuos e refletindo nos aspectos econdmicos e sociais da populagéo por eles assistida. Por
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iss0, 0 presente estudo direcionou suas aten¢des para a analise dos gastos governamentais em
APS, dando enfoque quanto a 6tica da qualidade do gasto e avaliando a capacidade destes gastos
em contribuir com a reduc¢éo da desigualdade de renda existente no Brasil.

Deste modo, a performance dos servicos da APS esta condicionada ao grau de acesso e
de efetividade dos servicos de saude, ou seja, quanto melhor o acesso e a efetividade dos

servigos de saude melhor serd o nivel de qualidade da APS.

2.2.5 — O acesso aos servicos de saude

De acordo com Unglert (1990) o acesso a saude envolve aspectos que véao além da
assisténcia a saude, compreendendo fatores socioeconémicos e culturais que se relacionam a
estrutura politica de cada pais.

O Institute of Medicine (1993) define acesso como o potencial de uso dos servicos de
satde em prol da melhoria efetiva do estado de saude das pessoas. A Organizacdo Mundial de
Saude utiliza um conceito de acesso que considera a cobertura integral, ou seja, que corresponde
somente a parcela de servicos ou procedimentos de saude que de fato foram prestados a
populacdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001).

Para Gulliford et al. (2002) o acesso é decorrente dos fatores de oferta como a
localizacdo, a disponibilidade de recursos, o custo e a adequacdo dos servicos, além dos
aspectos da demanda como o perfil epidemioldgico, capacitacdo e desempenho dos
profissionais de salde e das praticas de autocuidado.

Starfield (2002) afirma que a porta de entrada do individuo no sistema de satde ocorre
por meio dos servicos da atencdo primaria, e por isso esses servicos devem ser de facil acesso
e disponiveis a toda populacdo, sendo necessario, para isso, a exclusdo de obstaculos
financeiros, geograficos, organizacionais e culturais. Outro aspecto abordado pela autora €
sobre a diferenca entre acesso e acessibilidade. A acessibilidade esta associada com a forma
dos usudarios chegarem aos servicos e 0 acesso permite o usufruto dos servicos de modo a
atender as necessidades de cada usuario.

Nesse sentido, Starfield (2002) vincula a acessibilidade com fatores ligados a oferta de
saude, entendendo que o0 acesso € decorrente da forma como as pessoas avaliam a
acessibilidade. Sendo assim, a visdo dos individuos sobre a disponibilidade dos servicos de
salde acaba por influenciar em suas decisdes sobre a procura por estes Servigos.

Outras pesquisas também abordaram a atencdo primaria a saude como uma espécie de

triagem ou filtro para estabelecer critérios ou niveis de acesso aos servi¢os de saude (RAMOS;
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LIMA, 2003; SCHIMITH; LIMA, 2004; MARQUES; LIMA, 2007; TESSER; POLI NETO;
CAMPQS; 2010).

O Programa de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Saude Brasileiro —
PROADESS (2003) define 0 acesso a saide como um conjunto de circunstancias, de diversas
naturezas, que auxiliam a entrada de cada usuario ou paciente dentro da rede de servigos, em
seus diferentes niveis de complexidade e modalidades de atendimento.

Segundo Travassos e Martins (2004) acesso € um conceito complexo e dinamico, que
varia de acordo com a opinido dos autores e ao longo do tempo, além de ser pouco claro na sua
relacdo com o uso de servigos de satde, nem sempre € aplicado de forma adequada.

A disponibilidade de um servi¢co ndo equivale necessariamente no acesso a0 mesmo,
apenas garante o direito potencial em acessa-lo, além disso a utilizacdo efetiva desse servico
estd associada a fatores diversos relacionados ao perfil dos usuérios, tais como: renda, idade,
género, escolaridade e fatores de risco, como vicios e complexidade do tratamento requerido
(BUSSE et al., 2006). Em consequéncia disso, 0 acesso aos servicos de saude é definido pela
capacidade de oferta desses servigos aos usuarios, bem como pelas condicdes plenas em utiliza-
los (THIEDE, MCINTYRE; 2008).

Para Souza et al. (2008) o acesso esté relacionado com a capacidade de resolubilidade
das necessidades de saude dos usuarios, que envolve além do aspecto geografico, outras
dimensGes, de natureza econdmica, cultural, organizacional e de oferta de servigos. Todavia,
avaliar acesso ndo é uma tarefa simples quando se deseja envolver aspectos que vao além da
disponibilidade de servigos (LEVESQUE et al., 2013).

No entendimento de Azevedo e Costa (2010) explorar o conceito de acesso aos servigos
de saude significa analisar a relagdo que se constitui entre os individuos e o sistema de salde,
a partir de um contexto de necessidades complexas e de respostas, na maioria das vezes,
limitadas. Estes autores constataram que a disponibilizacdo de servi¢os com vistas a ampliacdo
da cobertura da atencdo basica possui papel relevante na organizacao do sistema de satde, mas
ndo determina acesso efetivo.

O acesso a saude deve ser proporcionado sem limitacdes fisicas, financeiras, ou demais
obstaculos que restrinja o direito de uso dos servigos de satde (VIACAVA et al, 2012).

Para Assis e Jesus (2012) acesso € a liberdade de usar servigos de satde. Segundo eles
este tema tem sido bastante discutido na literatura internacional, abordando desde as
dificuldades dos usuérios, como as filas para marcagédo de consulta e atendimento, quanto aos

planos e alternativas para o seu aprimoramento.
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Na viséo de Campos et al. (2014) o acesso representa a possibilidade de utilizacdo do
sistema de saude nos seus diversos niveis de atencdo a satde. Logo, 0 acesso estaria associado
a obtencao de determinado servigo que seja eficaz em resolver o tipo de problema de salde do
usuario, independentemente do grau de atencao, por este, demandado.

No entanto, como ja foi evidenciado a APS ocupa posi¢do de destaque nas redes de
atencdo a salde. Para Mendes (2016) os servicos da APS costumam apresentar alta
resolutividade e também exercem funcao relevante na coordenacdo das redes de saide. Com
iSs0, 0 acesso a saude por meio dos cuidados primarios tende a ser mais eficiente, pois este
representa uma ponte, que possibilita 0 uso de outras estruturas de atengdo a satde, como a
atencdo ambulatorial especializada e a atencdo hospitalar (MENDES, 2016).

2.2.6 — Problemas de acesso aos servicos de atencdo a saude

Politi (2014) afirma que o acesso igualitario a servicos de saide é um dos principais
desafios de provisionamento do setor publico para a maioria dos Governos, principalmente em
paises como o Brasil, que apresentam demanda crescente por servigos médicos, provocados
pelo aumento da expectativa de vida e as variacGes na piramide etaria.

As dificuldades de acesso a salde possuem origens diversas e ndo estdo associadas
somente a disponibilidade e oferta dos servicos de salde. Neste sentido, Oliveira, Carvalho e
Travassos (2004) afirmam que a distancia dos cidaddos até as unidades de satde constitui um
item que influencia no acesso aos servicos de salde, afinal os servigcos de alta complexidade
possuem maior alcance de cobertura do que 0s servicos basicos, pois 0s usuarios desses servicos
tendem a se deslocarem por distancias maiores para receberem tratamentos de saude
especializados. E neste caso, como nem todos possuem condi¢cdes de custear as despesas com
transporte, grande percentual da populacdo acaba ndo tendo acesso aos servigos basicos de
saude.

Busse et al. (2006) ao analisarem o0 acesso aos servicos de salde em paises da Europa
verificaram que as principais dificuldades de acesso das pessoas aos servi¢cos de saude se ddo
em funcéo de que alguns servigos ndo estdo disponiveis, apesar de constarem no rol de servicos
cobertos pela rede, alem de que determinados servicos para serem utilizados exigem
copagamentos, inviabilizando o acesso dos mais carentes e também relacionam limitacdes de
uso desses servicos por fatores geograficos, de género e socioecondmicos.

Lima et al. (2012) abordam sobre a necessidade de fortalecimento do enfoque territorial

no planejamento governamental e quanto a integracdo de politicas setoriais como condicGes
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fundamentais para ampliar e assegurar o acesso da populacao aos servicos de salde, buscando
atender as diretrizes de universalizagéo e integralidade do SUS.

A pesquisa de Andrade et al. (2013) evidenciou que as maiores dificuldades de se
garantir acesso a saude no Brasil estdo relacionadas a problemas de oferta de servicos de salde,
principalmente por falta de vaga ou senha, auséncia de médico e inexisténcia de servicos ou de
profissionais especializados.

Ja para Mendes (2016), os problemas de acesso a saude no Brasil ocorrem em funcao
do modelo de gestdo da oferta dos servicos de saude adotado pelas organizacdes de saude
publicas e privadas, que avaliam que os desequilibrios entre oferta e demanda devem ser
resolvidos com o aumento da oferta, atendendo assim aos interesses dos prestadores de servicos,
porém, ndo focando na melhoria da eficiéncia e no impacto dessas a¢fes nos niveis de saude da
populacdo. Segundo este autor esse modelo falhou no mundo inteiro e por isso deve ser
substituido por um modelo que priorize a gestdo da satde por meio do equilibrio entre a oferta
e a demanda dos servicos, focando incialmente na equalizagdo dos problemas relativos a
demanda.

Uma das formas de se realizar a racionalizacdo da demanda implica em encontrar um
ponto 6timo para o nimero de pessoas que sao assistidas por cada equipe de satde. Pois, um
painel de usuérios dimensionado de forma adequada reflete diretamente na qualidade do acesso
a satde (MENDES, 2016).

Alguns fatores socioeconémicos também podem interferir na utilizacdo efetiva dos
servicos de salde, como se observa em paises europeus em que O acesso a Servicos
especializados é maior para individuos que possuem uma boa situacdo financeira do que para
os pobres (VAN DOORSLAER; JONES, 2004).

N&o por acaso, esse é um dos motivos pelo qual a equidade no acesso aos servigos de
salde ter se tornado uma preocupacdo presente, tanto nos paises desenvolvidos, quanto nos
paises em desenvolvimento (ANDRADE et al., 2013). Essa preocupagdo, visa garantir o
atendimento ao principio da equidade, que ndo esta condicionado ao nivel socioeconémico dos
individuos, ou seja, 0 acesso aos servicos de saude ndo deve levar em conta aspectos vinculados
a classificacdo de renda dos usuérios desses servicos, e sim quanto a necessidade de cuidados
que estes possam requerer (CULYER; WAGSTAFF, 1993, BRAVERMAN, 2006).

Nesse sentido, diversos paises da Europa reformularam os seus sistemas de salde a
partir de mudancas na organizacgdo e oferta dos servigos de saude (RECHEL et al., 2009). O

equilibrio entre oferta e demanda em todos os pontos das redes de atencéo a saude deve ser
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alcancado, pois representa aspecto basico para a obtencdo de sistemas eficientes e efetivos
(HALL, 2012).

No Brasil, estudos apontam (MACINKO; LIMA-COSTA, 2012, ALMEIDA et al.,
2013) que as desigualdades socioecondmicas influenciam de forma significativa no acesso aos
servicos de salde, e este fato é ainda mais evidente para os servicos de carater preventivo ou da
Atencdo Primaria a Saude, pois registra-se uma menor procura desses servi¢os por parte da
populacéo pobre, principalmente em comparacdo ao comportamento dos individuos situados
nas camadas sociais mais elevadas, que frequentemente se interessam e demandam pelos
servicos de natureza preventiva.

Por outro lado, este fato ndo se repete no que diz respeito aos servigos de saude de alta
complexidade, exigindo-se neste caso uma estrutura médico-hospitalar com alto suporte
tecnoldgico e preparada para propiciar acessibilidade, independentemente da situacéo
socioecondmica dos usuarios e sim das necessidades de cuidados especializados que eles
venham a demandar (NERI; SOARES, 2002; CAPILHEIRA; SANTOS, 2006;
SZWARCWALD et al., 2010).

Com efeito, destaca-se, que o fato dos individuos com menor renda, ou considerados
pobres, buscarem menos cuidados preventivos em relagdo aos que auferem as maiores rendas,
colabora para o surgimento de desvantagens competitivas entre estes.

Dentro dessa Otica, reside a importancia de se conhecer e discutir as consequéncias do
estado de saude dos individuos como pré-requisito para a promogao do seu bem-estar. Essas
consequéncias podem ser diretas, ja que a condicdo de doente provoca perda de utilidade, e
indiretas, dado que a capacidade produtiva estd vinculada ao estado de saude dos individuos
(KASSOUF, 1999; MURRUGARRA; VALDIVIA, 1999; ALVES; ANDRADE, 2003).

Por oportuno, alguns autores (SCHULTZ; TANSEL, 1997; THOMAS; STRAUSS,
1997; ALVES; ANDRADE, 2003; SOUZA et al., 2016) contribuiram nesse sentido, e
assinalam que quanto melhor o estado de satde de um individuo, melhor seré a sua aptiddo ao
trabalho, existindo, dessa forma uma relacdo de causalidade em que se observa 0 nexo positivo
entre o estado de saude e o nivel de renda das pessoas.

De acordo com Souza et al. (2016) a condicdo de saude desfavoravel provoca perdas
salariais a todos os trabalhados, principalmente aos que ganham menores rendimentos,
reforcando, quanto a necessidade de um melhor acesso a saude para esses trabalhadores,
especialmente por meio de servicos de prevencdo, a fim de antecipar e tratar possiveis

problemas e evitar uma baixa produtividade no mercado de trabalho.
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Sob outra perspectiva, Mendes (2016) afirma que o aumento dos problemas de acesso
aos servicos de saude no Brasil estdo associados a forma de organizagdo das redes de atencdo
a saude no pais, pois trata-se de um modelo de atencdo fragmentado, ou seja, ndo proporciona
a integracdo dos servicos de saude em rede, resultando num sistema de saude com acesso
ineficiente e de baixa qualidade.

Para Andrade et al. (2013) as limitagdes e ineficiéncias de acesso aos Sservigos
preventivos oneram e sobrecarregam todo o sistema de saude, pois os individuos mais pobres,
por terem menos acesso a estes servicgos, utilizam o sistema de satde quando estdo com o estado
de salude em nivel precério, e por isso, apresentam maior necessidade de internacdo em
comparacao aos individuos mais ricos.

Diante dessa situacdo, Mendes (2016) destaca, que uma das alternativas para resolver
problemas dessa natureza, estd relacionada ao fortalecimento e melhoria dos servicos da
atencdo primaria, pois estes desempenham atividade essencial para a resolugdo de mais de 90%
das necessidades de salde da populagdo e possuem funcdo relevante na integralizacdo e
coordenacao dos demais servigos ofertados por toda a rede de saude.

Ainda na concepc¢do do autor, o melhor cenario para organizacdo e conexado das redes
de atencdo a salde ocorre quando é possivel proporcionar economia de escala associada a
servicos de salde de qualidade e acessiveis a populacdo. No entanto, nos casos em que
economia de escala e acesso ndo puderem ser empregados de forma harménica, deve-se manter
o critério do acesso (MENDES, 2016).

Além disso, cabe acrescentar, que os problemas de acesso aos servicos de saude
possuem elevado nivel de correlagdo com a qualidade do cuidado (LLANWARNE et al., 2013).
Algumas &reas da salde permitem que 0s usuarios assumam funcdo relevante na avaliacdo e
melhoria do acesso, principalmente quando estes desempenham acdes para promover a
transparéncia e a comunicacdo de informacdes quanto a oferta de servigos disponiveis
(BRANDENBERG et al., 2015).

Soma-se a isso o fato de que melhorias no acesso a satde podem ser obtidas por meio
da combinacdo entre mecanismos de racionaliza¢do da oferta e da demanda dos servicos de
salide, ndo implicando necessariamente em aumento das despesas (MENDES, 2016).

Dessa maneira, constata-se que uma das etapas essenciais para a promog¢édo da saude,
seja ela de carater publico ou privado, passa pelo processo de identificagcdo e reconhecimento

dos problemas relacionados ao acesso aos servicos de saude.
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2.2.7 — A efetividade na atencdo a satde

A efetividade corresponde a capacidade de concretizacdo dos resultados pretendidos
(MARINHO; FACANHA, 2001). Deste modo, os programas se tornam efetivos quando os seus
processos decisorios e suas acdes estdo estruturadas com base em objetivos reais, confiaveis
para quem integra a organizagéo e para todo o seu contexto operacional, gerando a partir disso
resultados consistentes com o seu proposito de criagdo (MARINHO; FACANHA, 2001).

As politicas e estratégias de gestdo da saude devem ser frequentemente avaliadas quanto
a sua eficiéncia, eficécia, qualidade e efetividade, pois os seus resultados nem sempre retratam
ou alcangam os objetivos para os quais foram idealizadas. Neste caso, quando os resultados néo
sdo bem-sucedidos surge a necessidade de se fazer uma revisdao ou redirecionamento dessas
acOes, visando garantir a efetividade dos programas de atencdo a saude (OLIVEIRA;
GONCAVES, 2010).

De acordo com Ferreira (2001) a efetividade implica na obtencdo de mudancgas na
situacdo de saude dos individuos, as quais estejam coerentes com 0s objetivos estabelecidos
pela gestdo em salde.

Na visdo de Silva (2003) a efetividade € uma condicao prévia para se obter eficiéncia e
equidade, principalmente quando essas dimensdes sdo avaliadas tendo por objetivo ganhos de
salde. Donabedian (2003) afirma que a efetividade é o grau com que as medidas de melhoria
na saude sdo realmente alcancadas.

Segundo Facchini et al. (2008) a efetividade estd relacionada a um ambiente de
transformacoes, que sdo promovidas através de intervengdes num contexto de vida real, ou seja,
representa o resultado das acGes e préaticas de salde implementadas.

Para Oliveira e Gongalves (2010) o conceito de efetividade possui similaridade com a
definicdo do termo impacto, pois quando aplicado a salde representa uma acdo especifica,
capaz de produzir um determinado resultado, o qual se espera que possua integragdo com as
metas previamente estabelecidas pelos Programas Nacionais de Salde e que consiga
transformar o nivel de salde da populacdo, gerando diminui¢cdo de morbidade.

Os indicadores de efetividade sdo Uteis para auxiliar os gestores na avaliagdo dos
programas de saude, pois viabilizam o processo de identificacdo e elaboracdo de estratégias
para implementar melhorias nos servicos ofertados (OLIVEIRA; GONCAVES, 2010).

A efetividade vem sendo associada com os resultados em salde, os quais sdo obtidos
por meio de intervencgdes especificas, indicando o grau ou a medida com que a assisténcia, 0s
servigos e as acOes atingem os efeitos esperados (PROADESS, 2003; VIACAVA et al., 2013).
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3 - PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Nesta secdo estdo descritos os procedimentos aplicados com a finalidade de testar a
hipdtese de pesquisa. Portanto, compreende aspectos relacionados a caracterizacao da pesquisa,
ao objeto do estudo, a selecdo e composi¢cdo da amostra, as etapas percorridas para a coleta das
informagdes que compBem a base de dados, aos métodos aplicados para o tratamento dos dados,
a aspectos atinentes aos critérios de avaliacdo e selecdo das variaveis utilizadas nos testes
estatisticos, a exposicdo do Indice de Qualidade do Gasto Publico para APS, a descrigdo do
modelo econométrico proposto, as fontes de dados e, por fim as possiveis limitacfes da

pesquisa.

3.1.1 — Caracterizacdo da Pesquisa

Quanto aos métodos aplicados para responder o problema de pesquisa e a natureza das
varidveis analisadas este estudo apresenta uma abordagem tanto qualitativa (nos aspectos
relacionados a definicdo dos indicadores a serem considerados para elaboracdo e composicao
do indice de Qualidade do Gasto Publico) quanto quantitativa (quando faz uso de
procedimentos técnicos de natureza quantitativa para a analise dos dados) (RICHARDSON et
al., 2011; MARTINS; THEOPHILO, 2007; NASCIMENTO; SOUSA, 2015).

O emprego da abordagem qualitativa justifica-se, segundo Richardson et al. (2011, p.
80) porque possibilita “descrever a complexidade de determinado problema, analisar a
intervencdo de certas variaveis”. Ja 0 método quantitativo costuma ser aplicado em estudos
descritivos, nos trabalhos que buscam estabelecer uma relacédo entre as variaveis e naqueles que
investigam a relacdo de causalidade entre fenémenos (RICHARDSON et al., 2011).

As pesquisas quantitativas apresentam técnicas ordenadas e padronizadas, que possuem
a finalidade de responder questBes prévias e com isso auxiliarem na interpretacdo dos dados
(NASCIMENTO; SOUSA, 2015) e dos resultados estatisticos estimados.

Neste trabalho examinou-se a relacdo entre a qualidade dos gastos publicos em APS e
0s seus efeitos sobre a reducdo da desigualdade de renda, ambos sdo fendmenos que foram
avaliados no contexto dos entes municipais brasileiros. Sendo assim, no que se refere a
classificacdo quanto aos objetivos da pesquisa, esta caracteriza-se como descritiva, pois tem
como finalidade averiguar aspectos comuns a determinadas populacbes, de explorar

particularidades de um fendmeno, fazer inferéncias e, analisar a distribuicdo de caracteristicas
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ou atributos especificos (COOPER; SCHINDLER, 2003; RAUPP; BEUREN, 2009;
KAUARK:; MANHAE; MEDEIROS, 2010).

Por fim, quanto aos aspectos procedimentais a presente pesquisa fundamenta-se em
dados extraidos de fontes secundarias (para compor a andlise estatistica), utilizando-se de
estratégias que a qualificam como bibliografica, uma vez que baseia-se em referéncias tedricas
ja analisadas; e também documental, em raz&o de reportar informagdes oriundas de fontes
diversificadas, como: relatdrios, documentos técnicos, documentos oficiais, dados estatisticos,
e outros (MARTINS, THEOPHILO, 2009).

3.1.2 — Objeto do Estudo

O escopo da pesquisa foi delimitado a partir da analise dos dados da execucdo das
despesas em APS e dos indicadores que avaliam acesso e efetividade dos servicos de APS
ofertados pelo SUS, compreendendo o contexto dos entes municipais brasileiros entre os anos
de 2008 a 2013. A definicdo do periodo do estudo se deu em funcgdo da disponibilidade dos
dados. Primeiramente, pretendeu-se trabalhar com informag6es mais recentes, porém néo foi
possivel obté-las, pois ndo foram geradas ou publicadas oficialmente até o periodo final da
elaboracdo dessa dissertacéo.

No que diz respeito a forma de estruturacdo dos dados levou-se em consideragdo o
método utilizado na pesquisa de Viana (2014)%. Adotou-se essa pesquisa como parametro para
organizacdo do recorte dos municipios, principalmente em funcdo de que a mesma leva em
conta aspectos tedricos e metodoldgicos robustos e abalizados em fontes de informacGes
consistentes, confidveis, de acesso publico e desagregadas em nivel municipal.

A referida pesquisa define a tipologia das regides de salide tomando-se como base as
seguintes dimensdes: i) Situacdo Socioecondmica e ii) Oferta e Complexidade dos Servicos de
Saude, as quais foram determinadas a partir da sistematizacdo da correlacdo das varidveis, que
se mostraram associadas especificamente a cada fator, conforme disposto no Quadro 2.

16 A pesquisa “Politica, Planejamento e Gestdo Regides e Redes de Atencéo a Satde no Brasil” tem como principal
objetivo avaliar os processos de organizacao, coordenacao e gestdo envolvidos na conformac&o de regides e redes
de atencdo a salde e seu impacto para melhoria do acesso, efetividade e eficiéncia das agdes e servigos no SUS.
Os resultados e os indicadores produzidos por este estudo sdo divulgados no site: <http://www.resbr.net.br/>.
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Quadro 2 - Varidveis utilizadas na construgdo da tipologia de Salde da pesquisa Regides e Redes

Dimensé&o Variaveis Ano Fonte
- Renda domiciliar per capita (em reais); 2010 | Censo 2010 — IBGE
- PIB per capita (em R$1000,00); 2011 | Contas Regionais — IBGE
- % de pessoas de 10 anos e mais com pelo | 2010 | Censo 2010 — IBGE
Situagéo menos o ensino fundamental;

Socioecon6mica

- % de pessoas com 10 anos e mais com pelo | 2010 | Censo 2010 — IBGE
menos ensino médio;

- Densidade populacional, 2010 | Elaboragéo dos autores
- % de leitos por 1.000 habitantes; 2013 | CNES
Ofertae - % de médicos por 1.000 habitantes; 2013 | CNES

Complexidade
dos servicos de
Saude

- % de beneficiarios de plano de saude | 2013 | ANS
(inclusive odontol6gico);
- % de internagdes de alta complexidade no 2013 | SIH
SUS no total de internacdes;

Fonte: Viana (2014, p. 03).

A pesquisa de Viana (2014) faz uso da técnica de Andlise Multivariada de Dados para

reunir as principais variaveis que captam informacdes sobre o fenémeno de interesse, qual seja,

a divisdo das regides conforme a tipologia de saude, estabelecida em decorréncia da

combinacgdo entre situacdo socioecondmica e nivel de oferta dos servicos de saude dos

municipios. Deste processo resulta-se uma classificacdo em cinco grupos. S&o eles:

Grupo 1 — composto pelos municipios avaliados com: baixo desenvolvimento
socioecondmico e baixa oferta de servicos.

Grupo 2 — inclui os entes municipais classificados em: médio/alto
desenvolvimento e baixa oferta de servigos.

Grupo 3 - engloba os municipios com: médio desenvolvimento
socioecondmico e média oferta de servicos.

Grupo 4 — compreende 0s municipios que apresentam: alto desenvolvimento
socioecondémico e média oferta de servicos.

Grupo 5 — abrange o0s entes municipais com: alto desenvolvimento

socioecondmico e alta oferta de servigos.

Para ter acesso aos dados contendo a relacdo dos municipios que compdem cada grupo

solicitou-se a disponibilizagdo dessas informagOes aos pesquisadores do estudo Regides e

Redes. Essa solicitacdo ocorreu via correspondéncia eletronica, que foi enviada no dia 12 de

maio de 2017, obtendo-se um retorno do material requerido em 23 de maio de 2017.
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A partir dos dados com a classificacdo individual dos entes, quanto aos seus respectivos
agrupamentos, foi possivel organizar o recorte inicial dos municipios objeto deste estudo,

conforme exposto no Quadro 3.

Quadro 3 — Proporcéo de municipios por grupo segundo condi¢des socioecondmicas e de oferta e
complexidade dos servicos de salde, atualizada com base nos dados do ano de 2016

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Quantidade de
municipios 2151 482 1891 300 746
Percentual no total de
municipios 38,61% 8,65% 33,94% 5,38% 13,39%

Fonte: Elaborado pelo autor a partir do banco de dados da pesquisa de Viana (2014).

O universo tomado como base para a pesquisa compreendeu o numero total de
municipios brasileiros, ou seja, 5.570 entes.

Destaca-se que a escolha dos municipios como elemento de avaliacdo esta pautada na
representatividade desses entes no que diz respeito a aplicacdo dos recursos destinados a
atencdo primaria em saude. Pois, em todos 0s municipios brasileiros a atencdo a salde esta
presente, pelo menos, em seu nivel primario (VARELA; MARTINS; FAVERO, 2012).
Constituindo-se, assim, os fundamentos que levaram a eleicdo dos entes municipais como

objeto de analise dessa pesquisa.

3.1.3 — Selecdo da Amostra

Optou-se por trabalhar com uma amostra estratificada da populag¢do, em funcgéo do
volume de dados envolvidos na pesquisa e devido esta modalidade de amostragem assegurar
representatividade dos procedimentos adotados para classificar as unidades de cada grupo, além
de permitir comparacdes entre os estratos (RICHARDSON et al., 2011).

Para o célculo da relevancia do tamanho da amostra foi estabelecido o nivel de confianca
de 95%, que equivale ao grau de confianca indicado para pesquisas sociais (RICHARDSON et
al., 2011). Utilizou-se a formula para determinar o tamanho da amostra para populagdes finitas
(RICHARDSON et al., 2011; p. 171), conforme expressao a seguir:

17 Em que pese os dados serem correspondentes a classificacdo dos municipios no ano de 2016, este fato ndo
impactou na analise realizada pelo presente estudo, pois considerou-se para fins de definicdo da amostra final
apenas os entes que ndo mudaram de grupo durante o periodo compreendido entre o final da série da pesquisa
(2013) e 0 ano de 2016.
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n = Tamanho da amostra;

TE2(N-1D)+ g%.p.q

1)

S2 = Nivel de confianga'® (escolhido, em niimero de desvios — sigmas);

p = Proporcao de caracteristica pesquisada no universo?®, calculada em percentagem;

q =100 - p (em percentagem);

N = Tamanho da Populacéo;

E?= Erro de estimagdo permitido;

Ao aplicar a equacdo (1) verificou-se que o tamanho da amostra para atender as

exigéncias estabelecidas correspondeu a um total de 562 municipios. Sendo assim, ao segregar

esta amostra de acordo com 0s percentuais determinados para compor cada estrato, obteve-se

0S segu intes recortes:

Tabela 1 — Amostra Estratificada

Grupos Percentual de cada estrato | Amostra*
Grupo 1 38,61% de 562 217 municipios
Grupo 2 8,65% de 562 49 municipios
Grupo 3 33,94% de 562 191 municipios
Grupo 4 5,38% de 562 30 municipios
Grupo 5 13,39% de 562 75 municipios

* Os valores finais de cada grupo amostral foram arredondados;
Fonte: Elaborado pelo Autor

Deste modo, os critérios descritos subsidiaram os procedimentos para a definicdo do

guantitativo de municipios selecionados para compor a amostra probabilistica. Quanto as

exigéncias para a escolha dos entes a serem estudados em cada grupo adotou-se 0 método do

sorteio aleat6rio®, sendo aplicado apds a eliminagdo dos municipios da populagio de cada

18 Estipulou-se o nivel de confianga de 95%, que é equivalente a 2 g.
19 Considerou-se uma proporcéo de p = 50. Logo, resultando em g = 50.
20 Para a realizacdo do sorteio utilizou-se a fungdo =ALEATORIOENTRE, do programa Microsoft Excel 2013®.
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grupo que ndo apresentavam dados completos em toda a série ou que proporcionavam dados
com valor zero, visando impedir o surgimento de lacunas e também para dispor de informac6es
relevantes e comparaveis, pretendendo-se trabalhar com dados apropriados para atender o
objetivo da pesquisa.

O numero de municipios da amostra se manteve constante em cada ano da serie, bem
COMO preservou-se 0s mesmos entes em cada grupo durante todo o periodo estabelecido para o

estudo.

3.1.4 — Indicadores de satide que compde o indice de Qualidade do Gasto Publico para
Atencao Primaria a Saude

Segundo Mattos e Terra (2015) a elaboracdo de indicadores de desempenho do setor
publico contribui para 0 monitoramento das atividades, para a mensuracdo do bem-estar social
e para a determinacdo da eficiéncia do setor publico, levando em conta tanto fatores técnicos
guanto sociais.

Diante do exposto, a triagem dos indicadores de salde considerados nesta pesquisa foi
elaborada tomando-se como referéncia os indicadores do indice de Desempenho do Sistema
Unico de Sadde - IDSUS, pois este sistema de avaliagdo de satde além de abranger os principais
elementos para aferir o desempenho dos servicos de Atengdo Primaria a Saude ofertados pelos
municipios, baseia-se em processo de consolidacdo metodoldgica derivado da pactuacéo entre
gestores, trabalhadores, usuarios e membros da comunidade cientifica, o que resulta em
dimensGes e indicadores consistentes para promover a avaliacdo e 0 monitoramento do SUS,
seja no ambito municipal, estadual ou federal (IDSUS, 2010).

De acordo com o documento de elaboragdo do IDSUS??, desenvolvido pelo Ministério
da Saude em 2010, os indicadores que compdem o IDSUS foram testados quanto: a validade,
confiabilidade e relevancia, tendo sido adotados, como indicadores de avaliacdo do SUS,
somente aqueles que atenderam integralmente todos estes pardmetros, previamente
estabelecidos.

Nesse sentido, o IDSUS, que desempenha a funcdo de avaliar a APS no Brasil, é
constituido por indices que mensuram: i) acesso; e ii) efetividade. Estes conceitos possuem as

seguintes definigdes:

21 O documento “Base do indice de Desempenho do Sistema Unico de Salde” (IDSUS) esta disponivel em:
<http://idsus.saude.gov.br/documentos.html>.
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Quadro 4 — Carateristicas dos indices do IDSUS

indice Definic&o Exemplo

Acesso E aquele que permite inferir a oferta potencial de | Indicadores de cobertura pelas

Potencial atendimentos; equipes basicas de salde.

Acesso E aquele que pode ser medido por meio dos | Razbes ou  resultados de

Obtido atendimentos realizados. procedimentos (habitante/ano).

Efetividade | E a carateristica que mostra 0 grau com que | Baixa proporcdo de internacdes
servicos e a¢les atingem os resultados esperados. | sensiveis & atenc¢ao basica.

Fonte: IDSUS /Ministério da Saude, 2010.

Destaca-se que os indicadores de acesso e efetividade adotados pelo IDSUS foram
devidamente validados (IDSUS, 2010).

Assim, no contexto da Atencdo Priméaria a Saude o IDSUS é integrado por dez
indicadores, sendo trés indicadores de acesso e sete de efetividade, conforme disposto no
Quadro 5.

Quadro 5 — Indicadores do IDSUS-APS

1 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de atencdo primaria;
2 - Cobertura populacional estimada pelas equipes de satde bucal; Acesso
3 - Proporcéo de nascidos vivos de mdes com no minimo sete consultas pré-natal.

4 - Proporcdo de internagdo sensivel & atengdo primaria;

5 - Taxa de incidéncia de sifilis congénita;

6 - Proporcao de cura de novos casos de tuberculose pulmonar bacilifera;
7 - Proporcéo de cura de novos casos de hanseniase; Efetividade
8 - Cobertura com vacina tetravalente em menores de um ano;

9 - Média da acdo de escovacao dental supervisionada;

10 - Proporcdo de exodontia em relacdo aos procedimentos odontolégicos.

Fonte: IDSUS/Ministério da Salde, 2010.

Para compor a base de indicadores de satde do Indice de Qualidade do Gasto Publico —
IQGP, aplicado neste estudo, foram selecionados sete indicadores, sendo trés que avaliam
acesso e quatro que medem a efetividade dos servigos da APS. Estes indicadores integram o
Sistema de Pactuacdo de Indicadores do SUS — SISPACTO, que é uma plataforma gerencial
que visa constituir as Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores a serem adotados no ambito do
SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

Dessa forma, os dados referentes aos sete indicadores de satde que compdem o IQGP
para a APS foram extraidos da Edi¢do 2015 do SISPACTO, pois esta contempla informaces
desses indicadores entre os anos 2008 a 2015, envolvendo periodo compativel com o de

interesse deste estudo.
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Os indicadores de acesso aos servicos de Atencdo Primaria em Salde selecionados s&o:
Cobertura populacional estimada pelas equipes da Atengdo Basica [1]; Cobertura populacional
estimada pelas equipes basicas de saude bucal [2] e Propor¢édo de nascidos vivos de maes com
sete ou mais consultas de pré-natal [3]. Neste caso, considerando as defini¢cGes de acesso do
IDSUS, verifica-se que os indicadores [1] e [2] mensuram acesso potencial e o indicador [3]
avalia acesso obtido.

Quanto aos indicadores de efetividade, os escolhidos para a investigacdo foram:
Proporcéo de internacgdes por condicBes sensiveis a Atencao Basica [4]; Proporcdo de exodontia
em relacdo aos procedimentos [5]; Proporcdo de vacinas do Calendario Béasico de Vacinagao
da crianga com coberturas vacinais alcancadas [6] e Média da acdo coletiva de escovagédo dental
supervisionada [7].

Portanto, para montar o indice de Qualidade do Gasto Pdblico — IQGP para APS foram
utilizados sete indicadores, sendo seis coincidentes com os adotados pelo IDSUS, ou seja, 0s
trés indicadores de acesso e mais trés de efetividade. Os indicadores que correspondem aos
itens 5, 6 e 7 do Quadro 5 ndo foram utilizados, pois ndo haviam informaces disponiveis para
eles em todos 0s anos da série temporal estabelecida. Quanto ao indicador de n°. 8 do IDSUS,
que se refere a “Cobertura com vacina tetravalente em menores de um ano”, este foi substituido
por outro indicador semelhante, que € denominado: Proporcao de vacinas do Calendario Basico
de Vacinacdo da crianga com coberturas vacinais alcancadas, pois além de mais abrangente,
trata-se de um indicador da Atencdo Béasica que apresenta dados disponiveis por todo o periodo

estudado e que também compde o SISPACTO.

3.1.5 — Descricéo do indice de Qualidade do Gasto Publico - IQGP

Para atender o objetivo de pesquisa foram selecionados fatores sensiveis para avaliar a
qualidade do gasto publico em APS. Deste modo, utilizou-se informacdes sobre 0os montantes
de gastos com APS executados pelos entes municipais, bem como de dados referentes aos
indices de desempenho dos servigos relacionados a atencdo primaria conforme exposto no item
3.1.4 e, a partir disso elaborou-se o Indice de Qualidade do Gasto Publico para a Atencio

Primaria a Saude.



67

O indice de Qualidade do Gasto Publico — IQGP foi desenvolvido no trabalho de Brunet,
Berté e Borges (2007)?2 e, posteriormente, foi replicado nas pesquisas de Borges (2010), Santos
et al. (2012), Dias e Silva (2013) e Borges et al. (2013).

Sob essa 6tica, Borges (2010) aplicou o IQGP com objetivo de avaliar o desempenho
dos gastos publicos nas fungBes Educacdo e Cultura, Habitagdo e Urbanismo e Salde e
Saneamento, considerando o contexto das microrregides do Estado do Rio Grande do Sul, e
obteve a conclusdo de que o0 aumento da despesa ndo gera um retorno proporcional em termos
de indicadores sociais, revelando ineficiéncia na alocacao dos recursos publicos por parte das
microrregifes estudadas.

Jé& o trabalho de Santos et al. (2012) reproduz o célculo o IQGP com base em dados das
despesas com atencéo basica em satde dos municipios da microrregido de Montes Claros — MG
combinadas com indicadores de resultado em saude da atencdo basica desses entes. A partir
disso, os autores avaliaram o nivel de eficiéncia da gestdo dos gastos com salde desses
municipios e constataram que, embora o IQGP médio da regido tenha alcancado nivel de
eficiéncia, menos da metade dos municipios atingiu esse patamar.

Dias e Silva (2013) utilizaram o IQGP com o objetivo de averiguar se 0S recursos
publicos dos municipios da regido Norte do Brasil tém sido utilizados de forma qualitativa no
setor da educacéo, tendo como objeto da anélise o gasto publico municipal na érea da educacao
fundamental e os indicadores educacionais no ensino fundamental. Sendo assim, observaram
gue ndo houve eficiéncia na aplicacdo dos recursos publicos na area da educacéo para mais da
metade dos municipios da regido Norte.

Borges et al. (2013) aplicaram o IQGP com o objetivo de avaliar e comparar a qualidade
do gasto publico em educacédo e salde em todas as microrregifes do estado de Goiés. Neste
caso, o IQGP foi elaborado a partir de dados secundarios de varios indicadores sociais, 0s quais
foram comparados com as despesas incorridas com educacdo e salde nas diversas
microrregies de Goias. Verificou-se que as microrregides que apresentam uma maior despesa
per capita ndo sdo as que tém os melhores desempenhos no que diz respeito a qualidade dos
gastos.

O IQGP representa um indicador que confronta as despesas executadas, de acordo as

funcbes escolhidas da classificacdo funcional dos orgamentos, com indicadores

22 Este trabalho (“Estudo comparativo das despesas publicas dos estados brasileiros: um indice de qualidade do
gasto publico™) foi premiado pelo XII PREMIO DO TESOURO NACIONAL, ocorrido no ano de 2007 e
organizado pela Escola Superior de Administracdo Fazendéria - ESAF.
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socioecondmicos de resultado, buscando quantificar os efeitos das politicas publicas junto a
populacdo (BRUNET; BERTE; BORGES, 2007).

Portanto, adotou-se uma abordagem metodoldgica similar a desenvolvida por Brunet,
Berté e Borges (2007). Neste caso, o IQGP elaborado neste estudo representa um indicador
capaz de mensurar a qualidade dos gastos publicos em Atencdo Primaria a Satde em nivel
municipal. Este indicador foi composto pela ponderacdo de dados referentes a execucdo das
despesas com APS nos municipios e de indicadores que reportam informacdes de desempenho
de servicos da Atencdo Primaria a Salde desses entes.

O indice de Qualidade do Gasto Publico é calculado por Brunet, Berté e Borges (2007,
p. 12), por meio da aplicacdo da seguinte formula:

indice de Bem Estar
1QGP =

indice de Insumo

)

De acordo com Dias e Silva (2013) o procedimento estatistico utilizado por Brunet,
Berté e Borges (2007) para apuracdo do IQGP é denominado de escore padronizado pelo
método da Funcdo Distribuicdo Acumulada Normal e este modelo compreende o célculo do
indice de Bem-Estar - IBE e do indice de Insumo - 1.

Para o calculo do indice de Bem-Estar (IBE) do presente estudo sdo utilizados os
indicadores sociais de resultado na &rea da salde. Estes indicadores devem refletir o
desempenho da gestdo no campo de aplicacdo selecionado para andlise, ou seja, realizam uma
avaliacdo dos indicadores de resultado da Atencdo Primaria a Satde dos municipios no ambito
do SUS.

O IBE é formado no intervalo de 0 a 1, sendo que, quanto mais préximo de 1, melhores
os resultados alcancados; quanto mais proximo de 0, significa que a gestdo municipal ndo esta
conseguindo bons resultados com os indicares de desempenho da APS avaliados.

O IBE é calculado pela formula:

[EBl_ .ul] n [EBZU_Z .Uz] I [EBn_ un]

0-1 O-Tl

IBE =
n

@)

Onde:



69

e EB: refere-se ao escore bruto, idealizado como valor individualmente observado numa
variavel de medicdo, que é derivado de um indicador de APS selecionado para algum
ente municipal, em determinado ano;

e u: é amédia dos EB de todos 0s municipios para o indicador de saude selecionado, em
determinado ano;

e o. é 0 desvio padrdo dos EB de todos os municipios para o indicador de salde
selecionado, em determinado ano;

e n: é o numero total de indicadores de salde utilizados, sendo que todos possuem o

MesSmo Peso.

Neste trabalho foram selecionados os seguintes indicadores de APS:

a) Proporcdo de internacdes por condicdes sensiveis a Atencao Basica [1].

b) Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude bucal [2].

c) Proporgdo de nascidos vivos de mées com sete ou mais consultas de pré-natal [3].

d) Proporcdo de internacdes por condicOes sensiveis a Atencao Basica [4].

e) Proporcdo de exodontia em relacdo aos procedimentos [5].

f) Proporcdo de vacinas do Calendario Béasico de Vacinacdo da crian¢a com coberturas
vacinais alcancadas [6].

g) Meédia da acdo coletiva de escovacao dental supervisionada [7].

A opcdo por esses indicadores se deu a partir da constatacdo da importancia dos mesmos
para o0 processo de avaliacdo dos servicos da APS ofertados nos municipios. Sao indicadores
adotados pelo IDSUS e também compbem o Sistema de Pactuacdo de Indicadores do SUS —
SISPACTO, conforme ja comentado no item 3.1.4. Além disso, a utilizacdo de indicadores
extraidos do banco de dados do DATASUS?/MS tende a proporcionar maior
representatividade e confiabilidade dos resultados.

Destaca-se que dos sete indicadores selecionados apenas um tem uma escala invertida
para a avaliacdo dos seus resultados, ou seja, no intervalo de 0 a 100, quanto mais proximo de
0, melhor. Trata-se do indicador: e) Propor¢édo de exodontia em relagdo aos procedimentos [5].

Desta maneira, 0s dados relacionados a este indicador foram devidamente padronizados

23 Dados disponiveis em:<http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?pacto/2015/cnv/coapmunto.def.>.
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(normalizados), aplicando em todas as suas observacGes a subtracdo por 100 e multiplicacéo
por -1. Apos o referido procedimento, passa a valer maxima de quanto mais proximo de 100,
melhor. Esta providéncia € necessaria tendo em vista que para o calculo do IBE utiliza-se a
distribuicdo normal. Lembrando que para os demais indicadores ndo foi necessario esse ajuste,
pois 0s seus resultados ja estdo dispostos segundo a logica de que, entre 0 a 100, quanto mais
préximo de 100, melhor.

Para o célculo do Indice de Insumo utilizou-se as informagdes sobre o valor total anual
das despesas com Atencao Primaria a Sadde por cada ente municipal, além dos dados alusivos
a populagdo desses municipios em cada ano da serie, envolvendo o periodo de 2008 a 2013.
Frisa-se, que para a composi¢cdo deste indice foram consideradas somente as despesas que
percorreram o estagio da liquidacdo, ou seja, classificadas quanto a execucdo da despesa, como:
“despesas liquidadas”, nos moldes do art. 63 da Lei 4.320 de 1964 (BRASIL, 1964).

Os valores das despesas com APS de cada municipio foram atualizados pelo indice
Geral de Pregos — Disponibilidade Interna - IPCA, tendo fixado a data de 31 de dezembro de
2013 como base para a atualizacdo de toda a série estabelecida para a anélise.

Para apurar o Indice de Insumo aplica-se a seguinte equagao:

()] - we

Oq

Il =

4)
Onde:

e DAPS/POP: ¢é a despesa liquidada per capta com Atencdo Priméria a Saude, em
determinado ano;

e u,: € amédiadas despesas liquidadas per capta com Atencdo Priméaria a Saude de todos
0S municipios, em determinado ano;

e 0,4 ¢ 0desvio padrdo das despesas liquidadas per capta com Atencdo Primaria & Salde

de todos 0s municipios, em determinado ano;

De acordo com Brunet, Berté e Borges (2007) tanto o indice de Bem-Estar - IE, quanto

o Indice de Insumo - 11 sdo constituidos de um conjunto de variaveis cujo os resultados finais
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possibilitam uma classificagdo por desempenho das diversas unidades. Sendo assim, destacam
que é mais importante conhecer a performance de determinada unidade de forma comparativa
com o desempenho das outras unidades do que o seu comportamento individual.

Para o calculo do IQGP em APS utiliza-se procedimento estatistico que se baseia na
distribuicdo normal padrdo acumulada. Essa técnica estatistica transforma uma distribuigao
normal qualquer numa distribuicdo normal padréo e com isso obtém-se um escore padrdo para
cada municipio, que representa 0 nimero de desvios padrdo que separam uma variavel aleatdria
X (de IQGP) da média dos IQGP’s do grupo ao qual foi extraida a variavel aleatoria. Para isso,
faz-se uso da Tabela de Distribuicdo Normal Padrdo Acumulada, constante no Apéndice B deste
estudo.

Portanto, os elementos que constituem a formula de calculo do IQGP séo apurados com
base em escores padronizados, tanto para o IBE, que varia de 0 a 1e mede a eficiéncia da gestao
dos servigos da APS dos municipios, quanto para o Il, que também varia de 0 a 1 e avalia a
performance das despesas com APS de cada ente, sendo ponderadas pela média e pelo desvio
padrdo das despesas com APS de cada grupo. Este fato implica na expectativa de que 0s
resultados do IQGP para APS de todos os municipios estudados alcancem no minimo valor
igual a um (1), ou seja, a condicdo de equilibrio entre a execucdo das despesas em APS e 0s
resultados dos indicadores de avaliacdo de desempenho dos servigos de APS que compdem o
IBE.

Dentro dessa Otica, infere-se que, em regra, 0s municipios que apresentam IQGP’s
maiores do que um (1) imprimem qualidade aos gastos publicos em APS, ao contrario daqueles
entes municipais que tém IQGP’s menores do que um (1), pois estes ndo estdo obtendo
qualidade na aplicacdo dos gastos publicos em APS.

Em face do exposto e, para facilitar a didatica de classificacdo deste indice, 0s
municipios que produzem IQGP’s para APS maiores do que um (1) sdo denominados:
municipios eficientes. J& os que possuem este indicador igual a 1, sdo tidos como: municipios
equilibrados. Enquanto, que aqueles entes que obtiverem IQGP’s menores do um (1), séo
designados como: municipios ineficientes. Contudo, cabe destacar que esta classificacdo ndo
quer dizer gque, invariavelmente, os municipios classificados como eficientes irdo proporcionar
as melhores condicdes em Atencdo Priméaria a Saude as suas populagdes. Pois, aléem do indice
desenvolvido neste estudo ndo englobar todos os indicadores de avaliacdo dos servigos da APS
existentes no Brasil, ha outros fatores socioecondmicos que influenciam na qualidade desses
servicos e no nivel de bem estar por eles gerado, os quais ndo estdo, necessariamente, associados

a qualidade do gasto publico em APS.
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Nota-se, que pelo fato do IQGP ser apurado pela razéo entre o IBE e o I, a eficiéncia é
alcancada quando o municipio consegue um bom coeficiente de desempenho dos servigos de
saude (IBE) combinado com um baixo nivel de despesa per capita com APS (II). Logo, um
municipio que apresenta IQGP-APS classificado como ineficiente (IQGP-APS < 1) pode
reverter essa situacdo na medida em que aumenta ou mantém o seu IBE e, ao mesmo tempo,
reduz o seu Il.

Deste modo, apds a apuracéo do indice de Qualidade do Gasto Pablico em APS de todos
0s grupos avaliou-se seus resultados para cada municipio e a repercussao dos mesmos entre 0s

cinco grupos de municipios estudados, conforme contetido exposto na se¢ao n° 4.

3.1.6 — Descricao do modelo econométrico e das variaveis que o compdem

O primeiro passo para a elaboracdo do modelo de regressédo foi a definicdo da variavel
resposta. Para esta funcdo foi escolhido o indice de Gini da renda domiciliar per capita dos
municipios (GINI;,), que trata-se de uma proxy do Coeficiente de Gini que € calculado pela
Federacdo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro — FIRJAN para mesurar a desigualdade
de renda do mercado de trabalho formal dos municipios, exibindo resultados que variam numa
escala que vai de 0 até 1, onde quanto mais proximo de 1, maior € a desigualdade de renda do
municipio, e quanto mais proximo de 0, menor a desigualdade de renda.

A relacdo entre a qualidade do gasto publico em Atencdo Primaéria a Salde e a
desigualdade de renda nos municipios € investigada por meio da equacdo (5), que representa a
estrutura do modelo de regressdo desenvolvido para a efetivacdo dos testes econométricos.
Deste modo, sdo analisados os dados de diferentes municipios em mais de um periodo, o que
enseja a utilizacdo da andlise de dados em painel, possibilitando a combinacdo de secGes
transversais e de séries temporais.

Cabe destacar que verificou-se, inicialmente, através dos testes de robustez do modelo
que existiam indicios de problemas de endogeneidade entre uma ou mais variaveis explicativas
e o termo de erro. Sendo assim, optou-se por estimar a regressdo adotando-se 0 método dos
Minimos Quadrados Ordinarios em 2 estagios (Two Stage Least Squares - 2SLS), com uso de
variaveis instrumentais. Uma vez que, de acordo com Wooldridge (2006) a estimacdo pelo
método 2SLS além de apresentar parametros estruturais consistentes, resolve possiveis

problemas de endogeneidade do modelo.
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GINI;; = a + B1IQGP;; + B,IS;; + B3DAPS;; + B,DSPC;; + BsDAPSDS;; + B4IE;: + B;DE;; +
BSIEMPit + Eit

®)
Onde:

GINI,,: indice de Gini da renda domiciliar per capita do mercado de trabalho formal, que mede
a desigualdade de renda do municipio “i” no tempo “t”;

IQGP;,: indice de Qualidade do Gasto Publico - IQGP para a APS do municipio “i ” no tempo
o

IS;.: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Satide do municipio “i” no tempo “t”;
DAPS;,: Despesa com Atencdo Priméaria a Salde per capita do municipio “i” no tempo “t”;
DSPC;,: Despesa total com Saude per capita do municipio “i”” no tempo “t”;

DAPSDS;;: Proporcdo da despesa com APS sobre a despesa total com satde do municipio “i”
no tempo “t”’;

IE,;,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educag&o do municipio “i”’ no tempo
‘5t )J;

DE;;: Despesa total com educacdo per capita do municipio “i” no tempo “t”’;

IEMP;,: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego do municipio “i”” no tempo
‘5t )J;

&, E 0 termo de erro aleatério da regressao, sendo g; ~ N (0, 62);

Ressalta-se, que o IQGP é a variavel explicativa de maior interesse deste estudo, pois
corresponde ao indicador elaborado para a avaliacdo da qualidade do gasto publico em APS,
constituindo-se, assim, na principal variavel que fundamenta a investigacdo estabelecida pela
hipo6tese de pesquisa Hi (os municipios que apresentaram melhor qualidade do gasto publico
em atencdo primdaria a saude reduziram a desigualdade de renda, coeteris paribus). Deste
modo, espera-se que 0s entes municipais que apresentem melhores indices de qualidade do
gasto publico detenham melhores condigdes em promover reducGes em seu indices de
desigualdade de renda. As demais variaveis que compdem o modelo economeétrico foram
incluidas como elementos de controle ou como variaveis instrumentais, pois também podem
influenciar no indice de desigualdade de renda. A escolha dessas varidveis fundamentou-se na

literatura relacionada aos fatores determinantes sobre a desigualdade de renda.
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As variaveis relacionadas com a dimensdo saude (IS, DAPS, DSPC e DAPSDS)
compreendem informagdes quanto ao desempenho dos servigos da APS e referentes ao volume
de despesas liquidadas em saude pelos municipios, além de dados a respeito da proporcao da
despesa em APS sobre o total das despesas em salde aplicadas por estes entes. Deste modo,
tais varidveis foram incluidas no modelo como mecanismos de controle, pois podem afetar o
comportamento do indicador de desigualdade de renda (BASQOV, 2002; JAPPELLI et al., 2004;
NORONHA; ANDRADE, 2006; DUCLOS; ECHEVIN, 2011; MAYER, 2011; LUSTIG et al.
2013; SILVA; ARAUJO; VASCONCELOS, 2014).

No que se refere as variaveis de controle da dimensédo educacdo (IE e DE) justifica-se
a insercdo destas varidveis em funcdo de diversos achados que constataram a capacidade de
influéncia da educacdo em mitigar a desigualdade de renda (FISHLOW, 1972; LANGONI,
1973; RAMOS; VIEIRA, 2001; AFONSO; SCHUKNECHT; TANZI, 2008; BARROS et al.,
2010; LUSTIG et al. 2013, PENA et al., 2015; ARAUJO; MARINHO, 2015).

A variavel IEMP também foi utilizada como uma varidvel de controle, pois ela contém
informac@es sobre o grau de formalizacdo do mercado de trabalho formal no &mbito municipal
e, por isso acredita-se que esses dados possam provocar alguma interferéncia sobre a variavel
dependente, pois esta refere-se a uma proxy do Coeficiente de Gini utilizada para medir a
desigualdade de renda no mercado de trabalho formal dos municipios. O IEMP também é uma
variavel elaborada pela FIRJAN e refere-se ao indice Firjan de Desenvolvimento Municipal
para a dimensdo Emprego. Este indice avalia a geracdo de emprego formal e a capacidade de
absorcéo da méo de obra local em cada municipio, variando de 0 a 0,50, sendo melhor a medida
que proporciona observagBes mais proximas de 0,50.

J& o uso das varidveis instrumentais decorreu da necessidade de se obter estimadores
consistentes e, para esta funcdo selecionou-se variaveis relacionadas a mensuracdo do
crescimento econdmico, uma vez que o crescimento econdmico, em determinados niveis, pode
contribuir para a reducdo da desigualdade de renda (KUZNETS, 1955; OGWANG, 2000;
THORNTON, 2001; JACINTO; TEJADA; FIGUEIREDO, 2009; SABBADINI;
RODRIGUES, 2010; LIMA; MOREIRA, 2014; ARAUJO; MARINHO, 2015). Neste sentido,
os indicadores econémicos podem influenciar nas demais variaveis da equagdo, na medida em
que sinalizam oscila¢fes quanto ao comportamento da economia durante o periodo estudado,
seja indicando tendéncia de crescimento econémico e consequentemente aumentando a
disponibilidade de recursos para alocacdo em APS ou revelando cenério de retragdo econdmica,
0 que culmina na redugdo do montante de recursos para APS. Além disso, tais varidveis estao

associadas ao desenvolvimento econdmico dos municipios, o que reflete no indice de Gini.
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Contudo, de acordo com Milone (1998) para se caracterizar o0 desenvolvimento
econdmico € necessario observar ao longo do tempo a ocorréncia de variagdo positiva de
crescimento econémico, o qual é mensurado por indicadores de renda, renda per capita, PIB,
PIB per capita e dos indices de reducdo dos niveis de pobreza, desemprego, desigualdade e
melhoria dos niveis de saude, nutricdo, educacdo, moradia e transporte. Sendo assim, as
variaveis instrumentais utilizadas neste estudo foram: LNPIBPC, LNPIBPC2 e VARPIB.

A variavel LNPIBPC é constituida pelo logaritmo do Produto Interno Bruto per capita
de cada municipio em cada ano da série amostral estudada. Os valores dessa variavel foram
atualizados pelo IPCA, tendo sido fixada a data de 31 de dezembro de 2013 como base para a
atualizagdo de toda a série estabelecida para a analise. A variavel LNPIBPC2 é obtida elevando-
se ao quadrado os valores do logaritmo do Produto Interno Bruto per capita de cada municipio
(j& atualizado pelo IPCA) em cada ano da série trabalhada. E por fim, a variavel VARPIB
expressa a variagdo proporcional do PIB a cada ano, baseando-se na divisdo entre o PIB do ano
que se deseja obter a variacéo e o PIB do ano imediatamente anterior, implicando em variagoes
positivas quando os seus resultados sdo maiores que cem (100), e negativas ao passo que 0S
seus resultados exibam valores abaixo de cem (100).

Portanto, tendo em vista o objeto de investigagdo estabelecido por meio da hipétese de
pesquisa Hi e o modelo econométrico exibido pela equacdo (5) espera-se que a variavel
independente IQGP seja estatisticamente significante em relacdo a diminuicdo da desigualdade
de renda no mercado de trabalho formal dos municipios brasileiros. A expectativa quanto aos

sinais dos parametros das variaveis explicativas foi exposta na Tabela 2.

Tabela 2 - Resumo dos sinais esperados para 0s coeficientes das variaveis do modelo de regressdo

Variaveis Sinal esperado
indice de Qualidade do Gasto Pablico (IQGP) Negativo
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Satde (1S) Negativo
Despesa com Atencdo Primaria & Salde per capita (DAPS) Negativo
Despesa total com satde per capita (DSPC) Negativo
Proporc¢do da despesa com APS sobre a despesa total com saiude (DAPSDS) Negativo
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Educacio (IE) Negativo
Despesa total com educacdo per capita (DE) Negativo
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego (IEMP) Negativo

Fonte: Dados da pesquisa

3.1.7 — Dados da Pesquisa
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Os dados referentes aos valores nominais dos orgamentos municipais executados com
Educacéo, Saude e APS foram coletados no banco de dados denominado Finangas do Brasil —
FINBRA, publicado no sitio da Secretaria do Tesouro Nacional - STN. J& os dados relacionados
aos indicadores de desempenho e qualidade da APS foram obtidos no SISPACTO/DATASUS,
que é gerenciado pelo Ministério da Saude. As informacGes sobre o PIB e PIB per capita foram
extraidas no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

Destaca-se, que para mensurar a desigualdade da distribuicdo da renda em uma regido
ou pais é possivel utilizar varios tipos de informacGes, que variam de acordo com a
disponibilidade dos dados e com escopo de cada pesquisa. Com isso, constatou-se que apesar
do Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita ser um dos indicadores de medida de
desigualdade de renda mais utilizados no Brasil e no mundo (NEDER, 2013), ele ndo esta
disponivel para o nivel municipal, tendo em vista a série temporal determinada neste estudo.
Sendo assim, o indicador de desigualdade de renda (GINI) adotado neste estudo foi o indice de
Gini utilizado pela FIRJAN, que é uma proxy do Coeficiente de Gini. Este indice é apurado a
partir dos dados da Relagdo Anual de Informacdes Sociais — RAIS e serve como um indicador
de desigualdade de renda no mercado de trabalho formal, medindo a desigualdade de renda em
nivel municipal.

Portanto, foram obtidos junto & FIRJAN os dados sobre desigualdade de renda (indice
de Gini para 0 mercado de trabalho formal) e das variaveis: Indice Firjan de Desenvolvimento
Municipal para Satde (1S), indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Educacéo (IE) e
indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego (IEMP).

O processamento das regressdes foi realizado através do software Eviews ® 10.

3.1.8 — Limitacdes da Pesquisa

Uma das limitacGes deste estudo esta relacionada ao indicador de desigualdade de renda,
pois o indicador de desigualdade de renda utilizado neste estudo possui abrangéncia limitada,
apresentando capacidade para aferir a desigualdade de renda somente no mercado de trabalho
formal, ou seja, ndo envolve no objeto de investigacdo todo o contexto econémico passivel ou
gerador de desigualdade de renda. Este aspecto restringe os resultados e as inferéncias, as quais
passam a servir, especificamente, a um determinado contexto socioecondmico ou publico alvo
peculiar, inviabilizando generalizagdes.

Outro fator de restricdo da anélise realizada nessa pesquisa esta associado a defasagem

dos dados para entes municipais. A série de dados adotada neste estudo (2008 a 2013) foi a



77

mais abrangente que se pdde obter, considerando a disponibilizagdo de informacdes para as
variaveis examinadas. Dessa forma, ndo foi possivel realizar uma anélise envolvendo um
periodo maior e mais atual, 0 que levaria a retratar os achados da pesquisa num contexto de
longo prazo, além de que poderia compreender um periodo mais recente a data de elaboracédo
desta dissertagéo.

Por fim, destaca-se a limitacdo quanto ao nimero de indicadores que constituem o
IQGP-APS, pois considerando a indisponibilidade de informacdes sobre estes dados para todos
0s municipios da amostra, ndo foi possivel elaborar um indice que envolvesse todos os
indicadores da APS existentes no pais. O que tornaria este indice ainda mais abrangente para

avaliar a qualidade dos gastos publicos em APS.
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4 — APURACAO E ANALISE DE RESULTADOS

Esta secdo se destina a expor os principais resultados dos testes empiricos aplicados
neste estudo, visando corroborar ou rejeitar a hipdtese de pesquisa Hi, classificada como
matéria central da presente discusséo.

Assim, diante dos propdsitos deste estudo, a apresentacdo e a analise dos resultados
foram segregadas de acordo com o0s seguintes etapas: analise dos resultados do IQGP-APS por
cada grupo de municipios (subsecdo 4.1.1); a evidenciacdo do comportamento do IQGP-APS
versus GINI por grupo de municipios (subsecdo 4.1.2), a exposi¢do e os apontamentos das
estatisticas descritivas de toda a amostra (subse¢do 4.1.3); e por fim, a anélise dos resultados

das regressdes estimadas em painel (subsecédo 4.1.4).

4.1.1 — Anélise dos resultados quanto ao indice de Qualidade do Gasto Pablico para APS

Os municipios estudados possuem caracteristicas distintas tanto quanto aos seus
indicadores socioeconémicos, como no que se refere aos seus potenciais em ofertar servigos de
salde. Por isso, o processamento dos dados e a analise dos resultados referentes ao IQGP-APS
foram realizados de forma segregada por grupo de municipios, de tal modo que a analise dos
dados seja realizada a partir de caracteristicas comuns entre eles.

Cabe destacar que devido o calculo do IQGP-APS ser resultante da razdo entre o indice
de Bem-Estar (IBE) e o indice de Insumo (I1), torna-se necessario conhecer os valores que
correspondem a estes indices para cada IQGP-APS apurado, a fim de se obter uma compreenséo
mais abrangente dos resultados por ele proporcionados. Pois, um municipio pode obter um
IQGP-APS alto mesmo ndo tendo gerado resultados elevados em termos de performance dos
servicos da APS, bastando, que para isto, este municipio possua um IBE de valor mediano e
um 1l de valor baixo. Deste modo, os municipios mais eficientes de cada grupo néo,
necessariamente, serdo 0s municipios que possuem 0s maiores IBE’s ou os menores II’s,
isoladamente. Logo, para uma interpretacdo adequada dos resultados do 1QGP-APS
recomenda-se efetuar também uma analise quanto aos elementos que o compdem.

Ap0s o célculo do IQGP para APS de todos 0s municipios da amostra examinou-se 0

comportamento deste indice em cada grupo de municipios.

4.1.1.1 — Anélise do IQGP-APS dos municipios do Grupo 1
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O Grupo 1 é composto por 217 municipios e refere-se ao grupo avaliado com baixo
desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servigos de saude. Este grupo contém
municipios que representam 16 estados do Brasil, envolvendo entes que fazem parte dos 9
estados do Nordeste, de 5 estados da regido Norte (Acre, Amazonas, Para, Rondbnia e
Tocantins), de 1 estado do Centro-Oeste (Mato Grosso) e de 1 um estado do Sudeste (Minas
Gerais). Verificou-se que 0os municipios deste grupo obtiveram os melhores resultados médios
para 0 IQGP-APS de toda amostra, atingindo uma media de 1,64 para este indice no periodo de
2008 a 2013. A média do grupo nesse mesmo periodo para o indice de Bem-Estar foi de 0,51 e
para o indice de Insumo foi de 0,47.

O Gréfico 3 sumariza as informacdes sobre o comportamento da média do IQGP-APS
de todos os municipios do Grupo 1, compreendendo todo o periodo da série amostral. Estes
dados revelam que 82 municipios, ou seja, 37,79% dos entes municipais deste grupo possuem

uma média de IQGP-APS no intervalo entre 0 e 1,01 (classe 1).
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Histograma e Curva da Distribui¢cdo Normal para o IQGP-APS
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Grafico 3 — Distribui¢do da média do IQGP-APS dos municipios do Grupo 1
Fonte: Dados da Pesquisa

Ainda sobre o Grafico 3 nota-se que a circunscricdo da linha que simula a representacéo
grafica da distribui¢do normal indica que as médias de IQGP’s para APS da classe 6 até a classe
14 possuem valores médios bem acima dos valores medios observados nas classes 1, 2, 3 e 4.
Além disso, é possivel concluir que os valores do IQGP-APS, que formaram as médias deste
indice para municipios que ocupam as classes 7, 10 e 14, influenciaram no fato do grupo 1 ter
obtido a melhor média de IQGP-APS de toda a amostra, pois 0s 3 municipios que compdem

essas classes apresentaram IQGP’s de valores bem superiores aos obtidos pela maioria dos
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municipios deste grupo. Tratam-se dos municipios de: Alexandria-MA (classe 7), Cajueiro da
Praia-PI (classe 10) e de Sdo Miguel do Tocantins-TO (classe 14).

Os 5 municipios do grupo 1 que apresentaram as melhores médias para o indice de Bem-
Estar — IBE durante o periodo estudado foram: Turmalina - MG (média do IBE: 0,78), Porteiras
- CE (média do IBE: 0,77), Tabuleiro do Norte - CE (média do IBE: 0,75), Leme do Prado -
MG (média do IBE: 0,74) e Lagoa Real - BA (média do IBE: 0,72). Estes municipios
alcancaram os melhores resultados médios quanto aos indicadores de desempenho dos servicos
da APS, registrando os seguintes valores médios para as despesas com Atencdo Primaéria a
Salde per capita: R$ 230,08, R$ 312,75, R$ 134,68, R$ 375,00 e R$ 313,36, respectivamente.

Os 5 municipios do grupo 1 que alcangaram as menores médias para o indice de Insumo
entre 2008 e 2013 foram: Sdo Miguel do Tocantins - TO (Média do I1: 0,05), Cajueiro da Praia
— PI (Média do II: 0,10), Tiangua - CE (Média do II: 0,11), Alexandria — MA (Média do II:
0,12) e Mutuipe - BA (Média do II: 0,12). Os quatro primeiros também foram os que exibiram
os melhores resultados médios para o IQGP-APS, seguidos do municipio de Novo Oriente do
Piaui — P1, os quais representam os 5 entes com as melhores médias do IQGP’s-APS de todo o
grupo.

J& 0s 5 municipios deste grupo que mais destinaram recursos para APS entre 2008 e
2013 foram os municipios de: Lastro - PB, Séo José do Mantimento-MG, Senador Georgino
Avelino - RN, Alto do Rodrigues - RN e Agua Nova - RN, os quais executaram neste periodo
as seguintes despesas médias em APS per capita: R$ 658,74, R$ 589,70, R$ 577,08, R$ 574,20,
e 546,35, respectivamente. Ressalta-se que apesar desses municipios terem aplicado os maiores
valores per capita em APS, nenhum deles ocupa posicdo de destaque quanto aos seus IQGP’s,
tendo obtido as seguintes médias para o IQGP-APS neste mesmo periodo: 0,57, 0,71, 0,54, 0,57
e 0,66, respectivamente. Deste modo, tais evidéncias corroboram os apontamentos tedricos ja
demonstrados por Brunet, Berté e Borges (2007), de que o volume dos gastos publicos néo,
necessariamente, é fator preponderante para a obtencdo de qualidade na aplicacdo destes
recursos.

Observa-se, na avaliacédo atinente ao percentual de municipios eficientes em cada grupo,
que uma parte significativa dos municipios que compdem este grupo apresentaram IQGP’s-
APS com valores menores do que 1, ou seja, ndo satisfatorios quanto a eficiéncia do gasto
publico em APS. Neste caso, os municipios ineficientes (IQGP-APS<1) corresponderam aos
seguintes percentuais deste grupo a cada ano: 46,08% em 2008, 40,55% em 2009, 43,78% em
2010 e 2011, e 41,47% em 2012 e 2013.
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Os resultados do grupo 1 contendo a relacdo dos 5 municipios mais eficientes e dos 5
menos eficientes em cada ano constam na Tabela 1 do Apéndice C.

4.1.1.2 — Anédlise do IQGP-APS dos municipios do Grupo 2

O Grupo 2 é constituido por 49 municipios que possuem médio/alto desenvolvimento
socioecondémico e uma baixa oferta de servigos de satde. Os municipios deste grupo pertencem
a 15 estados do Brasil, abrangendo municipios oriundos de 3 estados da regido Nordeste (Bahia,
Ceard e Maranhdo), 6 estados da regido Norte (Acre, Amapa, Para, Roraima, Rondbnia e
Tocantins), 2 estados da regido Centro-Oeste (Goias e Mato Grosso), 3 estados da regido
Sudeste (Minas Gerais, Sdo Paulo e Espirito Santo) e 1 da regido Sul (Parand). A média do
IQGP-APS para todos os municipios deste grupo foi a segunda melhor média dentre todos 0s
grupos estudados e correspondeu ao valor de 1,55. Ja o calculo da média do Indice de Bem-
Estar dos municipios do grupo 2 resultou no valor de 0,50 e o indice de Insumo médio desses
municipios foi de 0,47.

Constatou-se ainda, que mais da metade dos municipios deste grupo possuem IQGP’s-
APS médios maiores do que 1,08, conforme exposto no Grafico 4, que evidencia a classificacdo
de 28 municipios (57,14% dos municipios do grupo) entre as classes 2 e 7.

Histograma e Curva da Distribui¢cdo Normal para o IQGP-APS
Grupo 2
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Grafico 4 — Distribui¢do da média do IQGP-APS dos municipios do Grupo 2
Fonte: Dados da pesquisa

A projecéo da curva da distribuicdo normal exposta no Grafico 4 demonstra que 0s
municipios que ocupam o intervalo da classe 2 (11 municipios) sdo 0s que apresentam 0S

valores médios do IQGP-APS mais préximos do valor da média geral deste indice para todos
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0s municipios do grupo (média do IQGP-APS: 1,55). Ja 0s 8 municipios que compdem as
classes 4, 5 e 7 possuem médias do IQGP-APS bem acima da média do grupo e por isso eles
influenciam na trajetdria da curva da distribuicdo normal.

Os 5 municipios do grupo 2 que apresentaram as melhores médias para o indice de Bem-
Estar — IBE entre 2008 a 2013 foram: Natalandia - MG (média do IBE: 0,73), Rio Azul - PR
(média do IBE: 0,70), Tesouro - MT (média do IBE: 0,69), Apiai - SP (média do IBE: 0,68) e
Caiua - SP (média do IBE: 0,67). Ao passo que os valores encontrados para as médias das
despesas em APS per capita destes municipios neste mesmo periodo corresponderam a: R$
569,31, R$ 190,90, R$ 217, R$ 364,06 e R$ 602,31. Desta forma, considerando que a média
das despesas com APS per capita dos municipios deste grupo foi de R$ 225,16, verifica-se que
os valores médios das despesas em APS per capita dos municipios de Natalandia - MG, Apiai
- SP e Caiua — SP estdo bem acima da média do grupo. Sendo assim, apesar desses municipios
terem alcancado bons resultados para o indicador que avalia o desempenho dos servicos da
APS, eles possuem elevados valores médios para a despesa em APS per capita, 0 que tende a
resultar em baixos indices de qualidade do gasto publico em APS.

Os 5 municipios do grupo 2 que apuraram as menores médias para o indice de Insumo
entre 2008 e 2013 foram: Ji-Parana - RO (média do 1l: 0,10), Nova Venécia — ES (média do II:
0,12), Tangara da Serra - MT (média do II: 0,14), Imperatriz — MA (média do Il: 0,15) e
Cotegipe - BA (média do 1I: 0,17), sendo que 3 desses municipios estdo entre 0s 5 municipios
que apresentaram as melhores médias do IQGP-APS do grupo 2, sdo eles: Nova Venécia - ES
(média do IQGP-APS: 4,72), com a segunda maior média deste grupo, Tangara da Serra— MT
(média do IQGP-APS: 3,16), tendo obtido a quarta melhor média e o0 municipio de Ji-Parana
(média do IQGP-APS: 3,11), que registrou a quinta melhor média do grupo. Os outros dois
municipios melhores classificados em termos de valores médios para este indice foram:
Lassance - MG (média do IQGP-APS: 4,92), obtendo a melhor média deste grupo e o municipio
de Porto Franco - MA (média do IQGP-APS: 3,20), que ficou com o terceiro melhor valor
meédio para o IQGP-APS dentre todos os entes municipais do grupo 2.

No que se refere aos 5 municipios deste grupo que exibiram as melhores médias dos
seus gastos com APS per capita, sdo eles: Caiua - SP, Natalandia - MG, Paranatinga - MT,
Vilhena-RO e Apiai-SP. Estes entes aplicaram os seguintes valores médios em APS por
habitante no periodo de 2008 a 2013, respectivamente: R$ 602,31, R$ 559,31, R$ 385,37, R$
365,20 e R$ 364,06. A partir desses dados verifica-se que o municipio de Vilhena-RO é o quarto
municipio deste grupo com a maior média de despesas com APS per capita. No entanto, é o

municipio que obteve a pior média do IQGP-APS do grupo 2 durante o periodo estudado, ou
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seja, ndo tem sido eficiente quanto a aplicacdo dos seus recursos da APS, pois gasta muito e
nédo consegue melhorar a qualidade dos servigos da APS por ele ofertados.

A analise de desempenho do IQGP-APS de cada municipio aponta um nimero relevante
de municipios deste grupo que ndo foram eficientes quanto ao gasto publico em APS entre 2008
e 2013. Neste sentido, verificou-se que 21 municipios (equivalente a 42,86% dos municipios
do grupo) obtiveram um IQGP-APS menor do que 1 no ano de 2008, sendo que nos anos
seguintes essa situacao também foi observada, alcan¢ando um total de 20 municipios em 2009
(40,82% dos municipios do grupo), 22 municipios em 2010 (44,90% dos municipios do grupo),
23 municipios em 2011 (46,96% dos municipios do grupo), 20 municipios em 2012 (40,82%
dos municipios do grupo) e 21 entes municipais no ano de 2013 (42,86% dos municipios do
grupo).

Os resultados do grupo 2 que evidenciam quais 0s 5 municipios mais eficientes e 0s 5
menos eficientes em cada ano da série amostral estdo demonstrados na Tabela 2 do Apéndice
C.

4.1.1.3 — Anédlise do IQGP-APS dos municipios do Grupo 3

O Grupo 3 é formado por 191 municipios, os quais foram classificados como municipios
de médio desenvolvimento socioeconémico e média oferta de servicos de saide. Os municipios
que fazem parte deste grupo estdo distribuidos em 17 estados brasileiros e englobam as 5
regides territoriais do pais, sendo pertencentes a 6 estados da regido Nordeste (Alagoas, Bahia,
Ceard, Paraiba, Piaui e Rio Grande do Norte), 2 estados da regido Norte (Ronddnia e Tocantins),
1 estado da regido Centro-Oeste (Goias), a todos o0s 4 estados da regido Sudeste e aos 3 estados
da regido Sul. As médias para o IQGP-APS, IBE e Il obtidas pelos municipios deste grupo
foram de: 1,51, 0,51 e 0,47, respectivamente.

Observou-se que 70 municipios (equivalente a 36,64% do grupo 3) obtiveram médias
para o IQGP-APS inferiores a 1, considerando o periodo entre 2008 e 2013. Neste caso, tratam-
se de municipios que estdo proporcionando médias do IQGP-APS inferiores a média do grupo
3, que alcancgou o valor de 1,51.

De acordo com o Grafico 5 verifica-se que 0s cinco municipios que ocupam 0S
intervalos das classes 9, 10 e 13 possuem as melhores médias para o IQGP-APS deste grupo e
referem-se aos municipios de: Porto Velho - RO (média do IQGP-APS: 3,18), Dom Feliciano
- RS (média do IQGP-APS: 3,63), lapu - MG (média do IQGP-APS: 3,65), Sdo Lourenco - MG
(média do IQGP-APS: 4,03), Bom Jesus do Itabapoana - RJ (média do IQGP-APS: 4,23) e
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Missdo Velha — CE (média do IQGP-APS: 5,56). Os resultados médios para o IQGP-APS
desses municipios foram os principais responsaveis por deixar a curva da distribuicdo normal

platiclrtica (calda pesada a direita).
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Gréfico 5 - Distribui¢do da média do IQGP-APS dos municipios do Grupo 3
Fonte: Dados da pesquisa

Os 5 municipios do grupo 3 que apresentaram as melhores médias para o indice de Bem-
Estar — IBE entre os anos de 2008 a 2013 foram: Salto Veloso - SC (média do IBE: 0,78),
Lourdes - SP (média do IBE: 0,75), Pinhal de Sdo Bento - PR (média do IBE: 0,74), Paraiso do
Norte — PR (média do IBE: 0,74) e Lucélia - SP (média do IBE: 0,71). Estes municipios
obtiveram os seguintes dispéndios médios com APS per capita: R$ 710,02, R$ 839,83, R$
504,74, R$ 303,20 e R$ 251,20, respectivamente. Dessa forma, o0 municipio mais eficiente entre
estes foi o municipio de Lucélia - SP, pois obteve a quinta melhor avaliacdo para 0s seus
servicos de APS e manteve uma média de gasto com APS por habitante relativamente baixa
comparada com a dos outros 4 municipios e com a média de todo o grupo, que foi de 337,04.

Os 5 municipios do grupo 3 que apuraram as menores médias para o indice de Insumo
entre 2008 e 2013 foram: Missdo Velha - CE (média do II: 0,09), Dom Feliciano - RS (média
do I1: 0,10), Porto Velho - RO (média do II: 0,10), Teresopolis — RJ (média do 1l: 0,12) e Cacoal
- CE (mediado I1: 0,12). Estes municipios foram os que apresentaram os menores gastos médios
em APS per capita e a0 mesmo tempo tiveram bons resultados quanto aos seus indices de bem-
estar. Logo, estdo sendo eficientes quanto a aplicagéo dos seus recursos da APS.

O desempenho de cada municipio deste grupo quanto ao IQGP-APS revela que mais de

60% dos municipios deste grupo apresentaram valores maiores do que 1 para este indice em



85

todos os anos entre 2008 a 2013, indicando que tais entes foram eficientes na aplicagédo dos
recursos da APS neste periodo. Ja o quantitativo de municipios que foram ineficientes a cada
ano deste grupo foi de: 76 em 2008 e 2009, 74 em 2010, 75 em 2011, 72 em 2012 e 75 no ano
de 2013.

Os resultados quanto aos municipios mais e menos eficientes deste grupo a cada ano

entre 2008 a 2013 estdo expostos na Tabela 3 do Apéndice C.

4.1.1.4 — Anélise do IQGP-APS dos municipios do Grupo 4

O Grupo 4 retine um total de 30 municipios, os quais estdo qualificados como entes
detentores de alto desenvolvimento socioecondmico e média capacidade de oferta de servicos
de saude. Os municipios deste grupo pertencem a 10 estados do Brasil, sendo provenientes de:
1 estado da regido Norte (Amazonas), dos 3 estados da regido Centro-Oeste, de 3 estados da
regido Sudeste (Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo Paulo) e dos 3 estados da regido Sul. Este
grupo € o menor grupo em numero de municipios e ndo contém nenhum municipio originario
dos estados da regido nordeste. A média do IQGP-APS para todos 0s municipios deste grupo
foi a menor média dentre todos os grupos estudados e correspondeu ao valor de 1,24. Ja as
médias do Indice de Bem-Estar e do Indice de Insumo dos municipios deste grupo mediram:
0,51 e 0,47, respectivamente.

O Grupo 4 é o grupo de municipios que possui a menor dispersao dos valores médios
do IQGP-APS, por isso a curva da distribuicdo normal exibida no Grafico 6 apresenta um
comportamento mais simétrico (mesocurtica), ao contrario do que se observa nos demais grupos

da amostra.
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Nota-se pelo Gréfico 6 que a maior concentracdo de municipios deste grupo quanto a
média do IQGP-APS esté na classe 3, que reune 33,33% dos municipios do grupo 4, indicando
que tais entes possuem médias que variam entre 1,20 a 1,44 para o referido indice.

Os 5 municipios do grupo 4 que exibiram as melhores médias para o indice de Bem-
Estar — IBE entre 2008 a 2013 foram: Aguas Frias - SC (média do IBE: 0,76), Tapira - MG
(média do IBE: 0,70), Ipameri - GO (média do IBE: 0,65), Bataguassu - MS (média do IBE:
0,61) e Planalto Alegre - SC (média do IBE: 0,61). J& 0os 5 municipios deste grupo que
registraram as menores médias para o indice de Insumo foram: Contagem - MG (média do I1:
0,15), Saquarema - RJ (média do II: 0,16), Santos - SP (média do II: 0,16), Ouro Preto - MG
(média do 1lI: 0,17) e Ibirité - MG (média do 1I: 0,18).

Os 5 municipios do grupo 4 que conseguiram as melhores médias para o IQGP-APS no
periodo de 2008 a 2013 foram: Ipameri - GO (média do IQGP-APS: 1,92), Ibirité - MG (média
do IQGP-APS: 1,89), Ouro Preto - MG (média do IQGP-APS: 1,89), Paraguacgu Paulista - SP
(média do IQGP-APS: 1,83) e Contagem — MG (média do IQGP-APS: 1,57). Estes municipios
apresentaram a seguintes médias para as suas despesas em APS per capita: R$ 142,31, R$
88,33, R$ 76,97, R$ 235,09 e R$ 46,73, respectivamente. Portanto, tendo em vista que a média
das despesas em APS per capita deste grupo foi de R$ 363,26, verifica-se que estes municipios
obtiveram resultados bem abaixo da média do grupo para este indicador.

J& quanto aos municipios que aplicaram os maiores valores médios em APS per capita
neste periodo, tratam-se dos municipios de: Florinia - SP, Angra dos Reis - RJ, Aguas Frias -
SC, Tapira - MG e Planalto Alegre - SC, tendo gasto cada um deles 0s seguintes valores em
APS por habitante: R$ 1.166,47, R$ 994,47, R$ 828,71, R$ 773,39 e R$ 709,60,
respectivamente. Deste modo, constata-se que ndo sdo 0s municipios que gastam mais em APS
gue possuem melhor qualidade do gasto publico em APS, corroborando os achados de Borges
etal. (2013).

Constata-se, na avaliacdo referente ao percentual de municipios eficientes em cada
grupo, que a maioria dos municipios que compdem este grupo apresentaram IQGP’s-APS com
valores maiores do que 1 em cada ano de 2008 a 2013. Os municipios classificados como
ineficientes (IQGP-APS<1) corresponderam aos seguintes percentuais deste grupo a cada ano:
40% em 2008, 36,67% em 2009, 40% em 2010, 2011, 2012 e 36,67% em 2013.

Os resultados contendo a relagdo dos 5 municipios mais e dos 5 municipios menos

eficientes deste grupo a cada ano entre 2008 a 2013 estdo expostos na Tabela 4 do Apéndice C.
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4.1.1.5 — Anédlise do IQGP-APS dos municipios do Grupo 5

O Grupo 5 compreende um total de 75 entes municipais, que sdo avaliados como
municipios que possuem alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servicos de
salde. Estes municipios representam 13 estados brasileiros e sdo pertencentes a 4 regides
territoriais, sendo: 5 estados da regido Nordeste (Bahia, Ceard, Pernambuco, Rio Grande do
Norte e Sergipe), 1 estado da regido Centro-Oeste (Goids), todos o0s 4 estados da regido Sudeste
e os 3 estados que formam a regido Sul. Este grupo ndo possui nenhum municipio da regido
Norte do pais. A méedia do IQGP-APS para todos os municipios deste grupo foi de 1,41. Ja o
cdlculo da média do Indice de Bem-Estar e do indice de Insumo desses municipios
corresponderam aos valores de 0,50 e 0,47, respectivamente.

Constata-se pela analise do Gréafico 7 que a curva da distribuicdo normal tem calda
pesada a direita, indicando que 0s municipios que compdem as classes 6, 7 e 8 possuem médias
do IQGP-APS bem superiores as médias alcancadas pelos demais municipios deste grupo.
Nota-se também que as classes 1 e 2 sdo as que relinem 0s maiores quantitativos de entes
municipais deste grupo e representam 49,33% dos municipios de todo o grupo. Além disso,
observou-se que tais municipios exibiram médias para o IQGP-APS abaixo do valor médio

obtido para este indice considerando-se todos os municipios do grupo.
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Grafico 7 — Distribuicdo da média do IQGP-APS dos municipios do Grupo 3
Fonte: Dados da Pesquisa

Ainda de acordo com o Gréfico 7 verifica-se que 0s municipios que ocupam as classes
de nimeros 7 e 8 deste grupo representam os 5 melhores entes municipais quanto a média do

IQGP-APS no periodo de 2008 a 2013, e referem-se aos municipios de: Gramado - RS (média
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do IQGP-APS: 3,43), Vitoria - ES (média do IQGP-APS: 3,07), Belo Horizonte - BH (média
do IQGP-APS: 2,87), Recife - PE (média do IQGP-APS: 2,87) e Candeias - BA (média do
IQGP-APS: 2,79). Destaca-se que estes municipios conseguiram os melhores resultados médios
do IQGP-APS do grupo 5 aplicando, neste mesmo intervalo temporal, os seguintes valores
médios em APS per capita: R$ 31,80, R$ 79,64, R$ 48,99, R$ 14,49 e R$ 98,12,
respectivamente.

Os 5 municipios do grupo 5 que proporcionaram as melhores médias para o indice de
Bem-Estar — IBE no periodo amostral estudado foram: Florida - PR (média do IBE: 0,73), Santa
Rita de Jacutinga - MG (média do IBE: 0,71), Fagundes Varela - RS (média do IBE: 0,71),
Timbo - SC (média do IBE: 0,70) e Rio Novo - MG (média do IBE: 0,70). Constata-se, que
apesar destes municipios terem obtidos as melhores médias quando ao desempenhos dos seus
servicos em APS deste grupo, nenhum deles esté entre os cinco melhores no que se refere a
média do IQGP-APS neste periodo. Sendo assim, a analise da média do indice de Insumo - I
desses municipios indica que, com excec¢ao do municipio de Timbo - SC (média do 1l de: 0,56)
a qualidade dos servigos da APS foi mantida por eles neste periodo. Porém, a um custo médio
também elevado, e isto implica em baixa qualidade do gasto em APS, pois precisam de um
elevado volume de gasto publico em APS per capita para que obtenham bons resultados quanto
a avaliacdo de desempenho dos seus servicos de APS.

Os 5 municipios deste grupo que registraram as menores médias para o indice de Insumo
foram: Recife - PE (média do 1I: 0,13), Belford Roxo - RJ (média do II: 0,14), Gramado - RS
(médiado Il: 0,15), Joinville - SC (média do II: 0,17) e Salvador - BA (média do I1: 0,17). Nota-
se que 2 deles fazem parte do rol dos municipios que foram melhores classificados no que se
refere a média do IQGP-APS, tratam-se de: Recife - PE e Gramado - RS.

A maioria dos municipios do grupo 5 foram eficientes quanto ao desempenho do IQGP-
APS em todos 0s anos da série entre 2008 e 2013. No entanto, constatou-se que 32 municipios
(equivalente a 42,67% dos municipios do grupo) obtiveram um IQGP-APS menor do que 1 nos
anos de: 2008, 2009 e 2011, enquanto que nos anos de 2010, 2012 e 2013 estes percentuais
corresponderam a: 37,33%, 41,33% e 40%, respectivamente. Portanto, constatou-se que 28
municipios deste grupo apresentaram valores para o IQGP-APS menores do que 1 no ano de
2010 e que um total 31 municipios foram ineficientes em 2012, ao passo que no ano de 2013
verificou-se um total de 30 entes municipais nesta situagdo, ou seja, 0s quais ndo alcangaram
um indice de qualidade do gasto publico em APS de valor igual ou maior do que 1.

Os resultados quanto aos municipios mais e menos eficientes deste grupo a cada ano

entre 2008 a 2013 estdo expostos na Tabela 5 do Apéndice C.
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Cabe destacar que a quantidade de municipios eficientes mostrou-se superior a
quantidade de municipios ineficientes em todos os grupos. Outro fato observado para toda a
amostra foi de que os municipios mais eficientes, ndo necessariamente, exibiram valores
elevados para o indice de Bem-Estar, considerando que o valor médio deste indice durante o
periodo entre 2008 e 2013 alcangou patamares em torno de 0,50 para quase todos 0s grupos.
Dessa forma, a alcance da eficiéncia ndo estd vinculado, obrigatoriamente, a obtencdo dos
melhores resultados em salude avaliados pelo IBE. Este resultado também foi constatado no
trabalho de Brunet, Berté e Borges (2007, p.15) que assinalam que “unidades com maiores

IQGPs néo ofertam, necessariamente, melhor qualidade de vida e maior bem-estar social”.
4.1.2 — Comportamento do IQGP-APS versus GINI

A fim de se obter uma melhor compreenséo da relacio entre o indice de Qualidade do
Gasto Publico em Atengdo Primaria & Sadde desenvolvido neste estudo e o indice que mensura
a desigualdade de renda no mercado de trabalho formal dos municipios (indice de Gini - Firjan)
foram elaborados os graficos de numeros: 8, 9, 10, 11 e 12, os quais abrangem informacdes
sobre todos 0s municipios de cada grupo no que se refere as suas médias para o IQGP-APS e
para o Iindice de Gini, tendo como referéncia o periodo entre os anos de 2008 a 2013.

Relacdo entre IQGP e o Coeficiente de Gini entre 2008 e 2013 -
GRUPO 1
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Grafico 8 — IQGP-APS versus GINI dos municipios do Grupo 1
Fonte: Dados da pesquisa
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O Gréfico 8 compreende os dados dos municipios do grupo 1. Observa-se que os dados
relacionados ao IQGP-APS dos municipios deste grupo estdo ordenados na forma de uma reta
crescente em valores médios do IQGP-APS ao longo de toda a série amostral estudada. Ja os
valores atinentes as medias do indice de Gini de cada municipio do grupo estdo distribuidos
conforme os valores de referéncia do eixo secundario e expressos pelas marcagdes dos pontos
(na cor azul). Os critérios para a organizacdo dos elementos que compdem o grafico 8 se
repetiram para o desenvolvimento dos graficos de nimeros: 9, 10, 11 e 12.

Pelo exposto no Grafico 8 verifica-se que, em regra, as maiores médias do indice de
Gini identificadas ocorreram quando as médias para o IQGP-APS apresentavam valores entre
0,40 e 1,50. Constata-se, ainda, que de modo geral registraram-se as menores médias para 0
indice de Gini a medida em que meédia do IQGP-APS elevou-se. Inclusive, nota-se uma maior
concentragdo de pontos onde a média do indice de Gini foi mais baixa, exatamente, no intervalo
em que a média para IQGP-APS varia positivamente de 2,20 até 10,60.

A tabela 1 do Apéndice D compila as informagdes sobre os resultados para o IQGP-
APS dos municipios mais e dos menos eficientes do grupo 1, bem como exibe dados sobre os
seus respectivos indices de Gini em cada ano entre 2008 e 2013. Logo, é possivel, também, a
partir desses dados verificar que, normalmente, os municipios mais eficientes possuem menores
indices de Gini e os menos eficientes apresentam indices de Gini maiores. Contudo, esta analise
deve ser realizada com cautela, pois apesar das caracteristica socioeconémicas desses
municipios serem semelhantes, existem outros fatores que influenciam na desigualdade de
renda e que possuem naturezas e pesos distintos, tendo em vista principalmente as

peculiaridades de origens sociais e econdémicas de cada ente municipal.
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O Gréfico 9 contempla os dados sobre as médias para o IQGP-APS e para o indice de
Gini dos municipios do Grupo 2. Infere-se da leitura deste grafico que os municipios que
exibiram as maiores médias do indice de Gini no periodo pesquisado apresentaram médias para
0 IQGP-APS com valores entre 0,68 e 1,39, e correspondem aos municipios de: Boa Vista -
RR, Rio Branco - AC, Parauapebas - PA, S&o Mateus - ES e Macapa - AP, indicando que existe
uma tendéncia, ndo necessariamente constate, de que 0s municipios que proporcionam baixos
valores para a média do IQGP-APS obtenham os maiores indices médios de desigualdade de
renda.

Nota-se que, com exce¢do do municipio de Monte do Carmo - TO (média do Gini: 0,22),
as menores médias do Indice de Gini foram observadas a partir do ponto em que a média do
IQGP-APS atingiu valores superiores a média do grupo para este indice, ou seja, maiores do
que 1,55.

A anélise da tabela 2 do Apéndice D também auxilia no entendimento da associagdo
existente entre o IQGP-APS e o indice de Gini dos municipios do Grupo 2, pois reporta
informacdes referentes aos entes mais e menos eficientes a cada ano entre 2008 e 2013 e expde
0s seus respectivos indices de Gini neste periodo.

O Graéfico 10 representa o comportamento das médias do IQGP-APS e do indice de Gini

obtidas pelos municipios do Grupo 3, ao longo de todo o periodo estudado.
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Grafico 10 - IQGP-APS versus GINI dos municipios do Grupo 3
Fonte: Dados da pesquisa
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As informac0es dispostas no gréfico revelam que a distribuicdo referente as médias dos
indices de Gini tende a ficar mais concentrada na parte inferior do grafico a medida em que a
curva das médias de IQGP-APS aumenta sua inclinacdo para a direita, principalmente quando
alcanca medidas com valores superiores a 1,40. No entanto, constata-se que a maioria dos
municipios que exibiram os maiores valores do grupo 3 para a média do indice de Gini
apresentaram médias para 0 IQGP-APS com valores superiores a 1,65. Deste modo, somente
pela analise deste grafico nao é possivel afirmar que existe uma relagcdo negativa entre o IQGP-
APS e o indice de Gini, de tal modo que se verifique uma tendéncia que 0s municipios com as
maiores médias do IQGP-APS apresentem as menores médias do indice de Gini e, vice e versa.

Os resultados referentes aos municipios mais e menos eficientes do grupo 3 e 0s seus
respectivos indices de desigualdade de renda foram evidenciados na Tabela 3 do Apéndice D.

O Grafico 11 sintetiza as informacdes sobre os valores relativos as médias obtidas para

0 IQGP-APS e para indice de Gini pelos municipios do Grupo 4, considerado o periodo de 2008
a 2013.
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Gréfico 11 - IQGP-APS versus GINI dos municipios do Grupo 4
Fonte: Dados da Pesquisa

Verifica-se pelo exposto no lado direito do grafico que o municipio com a melhor média

para o IQGP-APS do grupo 4 foi, também, o que obteve uma das melhores médias quanto ao
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indice de Gini, apresentando a terceira menor média do grupo para o indice de desigualdade de
renda. Do lado oposto do grafico observa-se que o municipio classificado com a pior média
para o IQGP-APS refere-se ao ente que apresentou a segunda pior média para o Gini de todos
0s municipios do grupo, exibindo uma média de 0,45 para este indice. Entretanto, este cenario
ndo se repetiu, invariavelmente, a medida que a reta das médias do IQGP-APS aumentou a sua
inclinacéo para a direita, principalmente considerando o intervalo em que este indice aumentou
de 0,90 até 1,35. Sendo assim, a representacao grafica ndo e suficiente para entender melhor a
relacdo entre o IQGP-APS e o indice de Gini desses municipios, para iSSo € necessario 0 uso
de outras técnicas estocasticas, a exemplo dos procedimentos adotados na secdo 4.1.4 deste
estudo.

A tabela 4 do Apéndice D contém as informacdes sobre os resultados para o IQGP-
APS dos municipios mais e dos menos eficientes do grupo 4 e quanto aos seus respectivos
indices de desigualdade de renda em cada ano, entre 2008 e 2013.

Os dados sobre o comportamento das médias do IQGP-APS e do indice de Gini dos

municipios do Grupo 5 foram apresentados no Grafico 12.
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GRUPO 5
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Grafico 12 - IQGP-APS versus GINI dos municipios do Grupo 5
Fonte: Dados da pesquisa

Verifica-se que aqueles municipios do grupo 5 que proporcionaram as menores medias

para o Indice de Gini ndo foram, em regra, os que exibiram os melhores IQGP’s-APS no periodo
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estudado. Porém, € possivel notar que a distribuicdo da média dos indices de Gini tende a ficar

mais concentrada na parte inferior do grafico a medida em que a reta do IQGP-APS aumenta a

sua inclinacdo. Diante de tais fatos, a referida ilustracdo grafica ndo é suficiente para

fundamentar uma conclusédo quanto a existéncia da relagdo negativa entre valores da média do

IQGP-APS e os valores da média do indice de Gini, considerando os municipios do grupo 5.

Neste caso, para uma compreensdo mais abrangente da referida relagéo foram utilizados outros

procedimentos estatisticos, os quais foram demonstrados na secdo 4.1.3 e 4.1.4.

Os resultados alusivos aos municipios mais e menos eficientes do grupo 5 e 0s seus

respectivos indices de Gini foram evidenciados na Tabela 5 do Apéndice D.

4.1.3 — Estatisticas descritivas das variaveis

Apbs definidas as varidveis que constituem o modelo econométrico aplicado para cada

grupo de Municipios apurou-se as estatisticas descritivas, cujos 0s resultados foram

consolidados e sumarizados nas Tabelas 3,4, 5,6¢e 7.

Tabela 3 - Estatistica descritiva das varidveis do modelo de regressao estimado para 0 grupo 1

Estatisticas GINI _1QGP IS DAPS DSPC IE DE IEMP_LNPIBPC LNPIBPC2 VARPIB
Média 0,27 164 0,63 223,92 391,20 0,62 582,38 0,20 8,86 17,73 108,35
Mediana 0,27 1,19 0,65 193,42 364,65 0,62 562,46 0,18 8,76 17,52 106,58
Maximo 0,53 1336 1,00 927,72 109494 0,90 139437 0,50 10,5 21,00 308,42
Minimo 0,11 0,16 0,20 0,29 101,18 0,27 217,05 0,06 7,98 15,95 49,25
Desvio Padréo 0,06 142 0,15 131,30 140,26 0,10 180,56 0,08 0,44 0,89 17,32
Assimetria 0,83 3,30 -0,47 1,26 1,46 -0,30 0,69 1,06 0,93 0,94 3,94
Curtose 2,09 16,79 -0,22 2,26 314 013 0,63 0,97 0,62 0,63 36,17
Variancia 0,00 2,02 0,02 1723957 19673,44 0,01 32603,05 0,01 0,20 0,79 299,97
CV.>* 0,21 086 0,23 0,59 036 0,16 0,31 0,39 0,05 0,05 0,16
Observacdes 1302 1302 1302 1302 1302 1302 1302 1302 1302 1302 1302

*C.V.: Coeficiente de Variagdo, calculado pela razdo entre o desvio padréo e a média. GINI;,: Coeficiente de Gini da renda domiciliar per
capita do mercado de trabalho formal, que mede a desigualdade de renda do municipio “/” no ano “¢”’; IQGP;: Indice de Qualidade do Gasto
Publico - IQGP para a APS do municipio “i” no ano “¢”; IS;;: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Satde do municipio “i” no
ano “¢t”; DAPS;;: Despesa com Aten¢do Primaria a Sadde per capita do municipio “i” no ano “¢”; DSPC;;: Despesa total com Saude per
capita do municipio “i” no tempo “¢”; IE;,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educagio do municipio “;” no ano “¢”"; DE;:
Despesa total com educagéo per capita do municipio “;” no ano “¢”; IEMP;,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego do
municipio “i” no ano “¢”’; LNPIBPC;;: Produto Interno Bruto per capita do municipio “i” no ano “¢”; LNPIBPC2;;: Produto Interno Bruto
per capita ao quadrado do municipio “i” no ano “¢”; VARPIB;;: Varia¢do Proporcional do PIB no periodo do municipio “i” no ano “¢”".

Fonte: Dados da pesquisa

Observa-se com relagdo aos dados do grupo 1 que este foi 0 grupo que obteve as
menores médias para as variaveis 1S, DAPS, DSPC, IE, IEMP, LNPIBPC e LNPIBPC2. Este

resultado ja era esperado, tendo em vista que se refere ao grupo composto por municipios

avaliados com baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servigos de saude.
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Apesar disso, nota-se que também foi o grupo que apresentou as melhores médias para o GINI
e para o IQGP.

No que se refere ao GINI, os resultados também néo surpreendem, pois 0s municipios
deste grupo sdo 0s que possuem as menores rendas per capita, 0 que contribui para explicar o
fato de terem alcancado os melhores resultados médios acerca da desigualdade de renda. Quanto
ao 1QGP, verificou-se que a sua média foi influenciada pelos valores do IQGP obtidos por 3
municipios do grupo. Portanto, esta média, ainda que tenha sido a maior entre 0s grupos, nao
retrata a realidade de 58,98% dos municipios do grupo 1, os quais registraram valores abaixo
de 1,64. A andlise da curtose exibe valor alto para o IQGP, sinalizando que a curva da sua
distribuicdo possui calda pesada a direita.

Ressalta-se que a média do IQGP-APS do grupo 1 registra o valor de 1,55 quando é
calculada sem a inclusdo dos dados dos municipios de Sdo Miguel do Tocantins — TO (média
do IQGP-APS: 10,66), Cajueiro da Praia — PB (média do IQGP-APS: 7,65) e Alexandria— MA
(média do IQGP-APS: 5,27). Portanto, verifica-se que os valores do IQGP-APS desses 3
municipios estdo elevando a média do grupo em 0,09, fazendo com que o grupo 1 apresente a
melhor média para este indice quando comparada a méedia dos demais grupos.

Percebe-se uma elevada amplitude entre os valores maximo e minimo da variavel
DAPS, o que revela uma grande variacdo dos valores aplicados em APS per capita pelos
municipios do grupo 1.

Tabela 4 - Estatistica descritiva das varidveis do modelo de regressao estimado para 0 grupo 2

Estatisticas GINI _1QGP IS DAPS DSPC IE DE IEMP LNPIBPC LNPIBPC2 VARPIB

Média 0,30 155 0,72 225,16 435,95 0,72 537,49 0,32 9,72 19,45 124,71
Mediana 0,30 1,15 0,74 194,82 420,45 0,73 505,31 0,33 9,80 19,60 116,93
Méximo 047 1294 097 783,89 91361 094 141991 0,50 11,90 23,80 668,83
Minimo 0,17 022 031 14,18 206,21 0,40 217,90 0,08 8,26 16,51 28,49
Desvio Padrdo 0,06 1,35 0,13 126,08 135,62 0,10 189,47 0,10 0,58 1,15 51,71
Assimetria 0,68 3,80 -0,77 1,59 0,78 -0,42 1,14  -0,16 0,14 0,14 5,06
Curtose 1,19 2301 0,39 3,81 0,63 -0,12 237 -097 1,45 1,45 44,91
Variancia 0,00 1,82 0,02 1589560 18392,88 0,01 3589827 0,01 0,33 1,33 2674,42
CV.>* 0,18 087 0,18 0,56 031 014 0,35 0,32 0,06 0,06 0,41
Observacdes 294 294 294 294 294 294 294 294 294 294 294

*C.V.: Coeficiente de Variagdo, calculado pela razdo entre o desvio padrdo e a média. GINI;,: Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita
do mercado de trabalho formal, que mede a desigualdade de renda do municipio “i” no ano “¢”; IQGP;,: indice de Qualidade do Gasto Pdblico
- IQGP para a APS do municipio “i” no ano “¢”; IS;;: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Satide do municipio “i” no ano “¢”;
DAPS;;: Despesa com Atencdo Primaria a Salde per capita do municipio “i” no ano “¢”; DSPC;,: Despesa total com Salde per capita do
municipio “i” no tempo “¢”; IE;: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educagdo do municipio “i” no ano “t”’; DE;,: Despesa
total com educag&o per capita do municipio “;” no ano “¢”; IEMP;,: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego do municipio
“i” no ano “t”; LNPIBPC;,: Produto Interno Bruto per capita do municipio “i” no ano “¢”; LNPIBPC2;,: Produto Interno Bruto per capita ao
quadrado do municipio “i” no ano “¢”’; VARPIB;;: Variagdo Proporcional do PIB no periodo do municipio “i” no ano “¢”.

Fonte: Dados da pesquisa

As informacdes dispostas na Tabela 4 evidenciam que ha uma alta dispersdo quanto a
distribuicdo dos valores do IQGP apurados para 0 municipios do grupo 2, pois constatou-se que
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0 seu Coeficiente de Variacao foi de 0,87, ou seja, valor bem superior a 0,30, 0 que segundo
Costa (2011) indica haver alta dispersdo dos dados. Esta situagdo se repetiu para os demais
grupos, dado que o Coeficiente de Variacéo deste indice proporcionou valores superiores a 0,30
em todos 0s casos, sinalizando quanto a existéncia de grande heterogeneidade dos seus valores
em todos os grupos da amostra.

Destaca-se que 0s municipios do grupo 2 apresentaram a segunda menor média de todos
0S grupos para a variavel DAPS, sugerindo que os municipios deste grupo aplicaram em APS
uma média de R$ 225,16 por habitante, considerando o periodo de 2008 a 2013.

Tabela 5 - Estatistica descritiva das variaveis do modelo de regressdo aplicado para o grupo 3

Estatisticas GINI _ 1QGP IS DAPS DSPC IE DE IEMP LNPIBPC LNPIBPC2 VARPIB
Média 0,30 151 0,76 337,04 523,38 0,73 569,23 0,31 9,64 19,28 113,82
Mediana 0,29 1,20 0,78 276,43 477,84 0,74 528,34 0,31 9,68 19,35 111,94
Méaximo 0,51 6,75 099 168418 194280 0,99 1.819,59 0,50 11,08 22,17 272,10
Minimo 0,11 038 0,23 1,99 87,78 0,30 204,80 0,08 8,10 16,20 42,06
Desvio Padréo 0,06 098 0,12 242,70 225,60 0,12 237,97 0,10 0,53 1,06 17,62
Assimetria 0,54 181 -1,16 1,47 151 -0,68 135 -011 -0,37 -0,37 1,75
Curtose 0,71 455 1,92 3,08 3,75 0,39 265 -0,96 0,14 0,14 11,26
Variancia 0,00 0,97 0,02 5890564 50894,27 0,01 5663141 0,01 0,28 1,12 310,49
CV.* 0,19 065 0,16 0,72 0,43 0,16 0,42 0,32 0,05 0,05 0,15
Observagdes 1146 1146 1146 1146 1146 1146 1146 1146 1146 1146 1146

*C.V.: Coeficiente de Variagdo, calculado pela razdo entre o desvio padrdo e a média. GINI;,: Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita
do mercado de trabalho formal, que mede a desigualdade de renda do municipio “i” no ano “¢”; IQGP;,: indice de Qualidade do Gasto Pdblico
- IQGP para a APS do municipio “i” no ano “¢”; IS;,: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Saude do municipio “i” no ano “¢”;
DAPS;;: Despesa com Atengdo Primaria a Saude per capita do municipio “i” no ano “¢”; DSPC;;: Despesa total com Salde per capita do
municipio “i” no tempo “¢”; IE;;: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educagdo do municipio “i” no ano “¢”; DE;,: Despesa
total com educag&o per capita do municipio “;” no ano “¢”; IEMP;,: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego do municipio
“i” no ano “¢t”; LNPIBPC;,: Produto Interno Bruto per capita do municipio “i” no ano “¢”; LNPIBPC2;,: Produto Interno Bruto per capita ao
quadrado do municipio “i” no ano “¢”; VARPIB;;: Variagdo Proporcional do PIB no periodo do municipio “i” no ano “t”.

Fonte: Dados da pesquisa

Quanto as variaveis do modelo de regressdo aplicado aos municipios do grupo 3
verificou-se que este grupo obteve a segunda melhor média no que se refere as variaveis DAPS
e DSPC. Porém, a média quanto ao IQGP desse grupo foi a terceira pior entre 0S grupos,
sugerindo que apesar dos municipios terem alcancado valores médios relevantes quanto as
referidas variaveis, ndo significa que estdo obtendo maior qualidade do gasto em APS. A média
da alocacédo de recursos para a salde e APS por parte desses municipios € relativamente alta
guando comparada aos mesmos gastos dos demais grupos, mas os efeitos desses gastos sobre
IQGP ndo estdo sendo proporcionais aos volumes de gastos realizados, demonstrando existir
outros fatores, ndo necessariamente associados a disponibilidade ou aplicacdo de recursos, 0s
quais estdo influenciando no valor média do IQGP.

Observa-se alta amplitude entre os valores maximo e minimo das estatisticas das
variaveis: IQGP, DAPS, DSPC, DE e IEMP deste grupo, sinalizando, que mesmo se tratando

de entes com a mesma classificacdo quanto as dimensdes oferta e complexidade dos servicos
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de saude e nivel de desenvolvimento socioecondmico, constatou-se haver municipios com

realidades bem distintas quanto a essas variaveis.

Tabela 6 - Estatistica descritiva das varidveis do modelo de regressao aplicado para o grupo 4

Estatisticas GINI _1QGP IS DAPS DSPC IE DE IEMP LNPIBPC LNPIBPC2 VARPIB

Média 0,34 1,24 0,80 363,26 624,04 0,79 664,08 0,38 10,28 20,56 118,99
Mediana 0,35 1,17 081 279,18 571,93 0,80 613,41 0,40 10,29 20,58 111,05
Méximo 0,48 331 094 137391 1508,65 0,97 144551 0,50 11,67 23,34 792,33
Minimo 0,24 0,42 0,550 6,25 260,52 0,58 231,23 0,19 9,03 18,06 58,99
Desvio Padréo 0,06 0,52 0,09 303,11 255,60 0,09 255,78 0,07 0,51 1,03 55,28
Assimetria 0,15 1,46 -0,65 1,13 1,05 -0,37 0,88 -0,69 0,18 0,18 10,33
Curtose -0,83 324 0,18 0,72 0,86 -0,42 024 -041 0,44 0,44 124,36
Variancia 0,00 0,27 0,01 91877,60 65330,94 0,01 6542553 0,00 0,26 1,06 3056,37
CVv.>* 0,17 042 011 0,83 041 011 0,39 0,18 0,05 0,05 0,46
Observacoes 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180

*C.V.: Coeficiente de Variagdo, calculado pela razéo entre o desvio padrdo e a média. GINI;;: Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita
do mercado de trabalho formal, que mede a desigualdade de renda do municipio “i” no ano “¢”; IQGP;,: Indice de Qualidade do Gasto Piblico
- IQGP para a APS do municipio “i” no ano “¢”; IS;,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Saide do municipio “i” no ano “¢”;
DAPS;;: Despesa com Atencdo Priméria a Salde per capita do municipio “i” no ano “¢”; DSPC;,: Despesa total com Salde per capita do
municipio “” no tempo “¢”; IE;,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educagdo do municipio “i” no ano “¢”; DE;,: Despesa
total com educag&o per capita do municipio “;” no ano “¢”; IEMP;,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Emprego do municipio
“i” no ano “t”’; LNPIBPC;;: Produto Interno Bruto per capita do municipio “i” no ano “¢”’; LNPIBPC2;,: Produto Interno Bruto per capita ao

quadrado do municipio “i” no ano “¢”; VARPIB;;: Variacdo Proporcional do PIB no periodo do municipio “i” no ano “¢”.

Fonte: Dados da pesquisa

A Tabela 6 expde os resultados das estatisticas descritivas dos municipios do grupo 4.

Estes dados revelam que os municipios deste grupo foram os que apresentaram as melhores

médias para as variaveis DAPS e DSPC, enquanto que, por outro lado também trata-se do grupo

que exibiu a menor média para o IQGP, sugerindo que nem sempre ou, necessariamente, 0s

municipios que aplicam os maiores valores em APS sdo aqueles mesmos que conseguem

proporcionar os melhores indicadores de desempenho dos seus servigos de APS.

O Grupo 4 é também o grupo de municipios com os melhores resultados quanto aos

valores para as médias das variaveis IE e IEMP. Além disso, essas variaveis ndo apresentam

grande dispersdo entre as suas observacdes de valor maximo e minimo.
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Tabela 7 - Estatistica descritiva das variaveis do modelo de regressdo aplicado para o grupo 5

Estatisticas GINI  IQGP IS DAPS DSPC DAPSDS IE DE IEMP LN LN VARPIB
PIBPC PIBPC2
Média 0,35 1,41 0,83 241,40 541,70 47,51 0,76 585,97 0,37 10,08 20,16 107,60
Mediana 0,34 1,20 0,84 185,30 508,13 42,06 0,77 502,63 0,40 10,20 20,39 105,63
Méximo 0,53 4,25 1,00 1180,85 1985,30 100,00 0,98 2048,38 0,50 11,68 23,36 210,54
Minimo 0,17 0,29 0,43 4,58 150,33 0,98 0,47 166,56 0,11 8,32 16,64 64,72
Desvio Padrdo 0,08 0,79 0,10 205,37 262,86 32,23 0,11 299,48 0,09 0,65 1,30 15,83
Assimetria 0,15 0,99 -117 1,62 1,84 0,30 -0,45 194  -0,94 -0,15 -0,15 2,24
Curtose -0,87 0,39 1,66 2,87 5,51 -1,32  -0,45 4,47 -0,08 -0,42 -0,42 11,52
Variancia 0,01 0,62 0,01 42178,63 69096,14 1038,51 0,01  89690,10 0,01 0,42 1,68 250,44
CV.* 0,22 0,56 0,13 0,85 0,49 0,68 0,15 0,51 0,24 0,06 0,06 0,15
Observacoes 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450 450

*C.V.: Coeficiente de Variacéo, calculado pela razdo entre o desvio padrdo e a média. GINI;;: Coeficiente de Gini da renda domiciliar per capita do mercado
de trabalho formal, que mede a desigualdade de renda do municipio “;” no ano “¢”; IQGP;: indice de Qualidade do Gasto Publico - IQGP para a APS do
municipio “;” no ano “¢”; IS;: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para Satide do municipio “/” no ano “¢”’; DAPS;,: Despesa com Atengio
Priméria a Saude per capita do municipio “i” no ano “¢”; DAPSDS;,: Propor¢éo da despesa com APS sobre a despesa total com satde do municipio i no
tempo t; DSPC;,: Despesa total com Sadde per capita do municipio “i” no tempo “¢”; IE;: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educagio
do municipio “i” no ano “¢”; DE;: Despesa total com educa¢io per capita do municipio “i” no ano “¢”; IEMP;,: indice Firjan de Desenvolvimento
Municipal para Emprego do municipio “i” no ano “¢”; LNPIBPC;,: Produto Interno Bruto per capita do municipio “i” no ano “¢”; LNPIBPC2;;: Produto
Interno Bruto per capita ao quadrado do municipio “i” no ano “¢”’; VARPIB;;: Varia¢do Proporcional do PIB no periodo do municipio “i” no ano “¢”.

Fonte: Dados da pesquisa

As informacGes da Tabela 7 sdo atinentes aos resultados da estatistica descritiva das
variaveis que compdem o modelo de regressao estimado para 0s municipios do grupo 5, que
sdo aqueles entes avaliados com um alto desenvolvimento socioecondmico e alta capacidade
em ofertar servicos de saide. Como o esperado este foi 0 grupo que obteve a maior média para
a variavel que mede a desigualdade de renda (GINI), pois refere-se ao grupo que relne 0s
municipios com os maiores resultados de renda domiciliar per capita e engloba grandes
metropoles, como Sdo Paulo, Fortaleza, Belo Horizonte, Recife, etc., que naturalmente, por
suas caracteristicas socioecondmicas, tendem a proporcionar distribuices de renda mais
desiguais. Os municipios deste grupo registraram a estatistica de maior valor no que se refere a
média da varidvel IS, o que de modo geral atesta o alto potencial desses entes em ofertar
servicos de saude.

Percebe-se que a variavel DAPS foi a que exibiu a maior dispersdo deste grupo, obtendo
um Coeficiente de Variacdo de 0,85. Este fato € um indicio de que ha grande variacdo dos
valores aplicados em APS per capita pelos municipios deste grupo. Além disso, revela-se que
os valores médios gastos em APS per capita por estes municipios no periodo de 2008 e 2013
foi o terceiro mais baixo dentre os 5 grupos de entes estudados.

A varidvel APSDS, que representa a proporcao das despesas com APS sobre o valor
total gasto em salde no periodo analisado, demonstrou elevada amplitude entre seu valor
minimo e maximo, sugerindo haver grande heterogeneidade dos valores investidos em APS por

cada municipio em comparacao aos seus valores totais liquidados em salde.
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4.1.4 — Anélise descritiva

Diante do que foi exposto nas se¢des 4.1.1, 4.1.2 e 4.1.3 verificou-se a necessidade de
avaliar se a classificagdo dos municipios por grupos, de acordo com a i) situagdo
socioecondmica e o nivel de ii) oferta e complexidade dos servicos de saude, possui relacdo
com os resultados das estatisticas descritivas de cada grupo de municipios. Sendo assim, esta
analise foi viabilizada por meio da organizacdo dos dados atinentes as médias das variaveis
IQGP, IS, DAPS, DSPC, IEMP e LNPIBPC, obtidas por cada grupo de municipios e, pela
confrontacdo desses dados com a respectiva classificacdo de salde e desenvolvimento
socioecondmico desses entes, conforme demonstrado na Tabela 8.

Neste sentido, selecionou-se as variaveis IQGP, IS, DAPS e DSPC para serem
confrontadas com a classificacdo por oferta e complexidade dos servicos de salde, pois
acredita-se que tais variaveis refletem as condicGes estruturais (oferta e complexidade) de satde
dos municipios e por isso se tornam parametros adequados de avaliacdo para este proposito,
qual seja, a identificacdo de compatibilidade entre os resultados das estatisticas descritivas
dessas varidveis e a classificacdo dos municipios por grupos, consoante 0s critérios
supracitados.

As varidveis IEMP e LNPIBPC foram escolhidas para esta anélise comparativa em
funcdo da sua associagdo com o desenvolvimento socioeconémico, pois correspondem a
indicadores de geracdo de emprego e crescimento econdmico, podendo expressar 0

comportamento da economia dos entes municipais durante entre os anos de 2008 a 2013.

Tabela 8 - Estatistica descritiva segundo a classificagdo por oferta e complexidade dos servicos de satde
e desenvolvimento socioecondmico dos municipios

Ofertae
Complexidade Desenvolvimento
IQGP dos Servicos IS DAPS DSPC Socioecondmico IEMP | LNPIBPC
de Saude
Média | Classificagdo Média Classificagdo Média
Grupo 1 1,64 Baixa 0,63 223,92 391,20 Baixo 0,20 8,86
Grupo 2 1,55 Baixa 0,72 225,16 537,49 Meédio/Alto 0,32 9,72
Grupo 3 1,51 Média 0,76 337,04 523,38 Médio 0,31 9,64
Grupo 4 1,24 Média 0,80 363,26 624,04 Alto 0,38 10,28
Grupo 5 1,41 Alta 0,83 241,40 541,70 Alto 0,37 10,08

Fonte: Dados da pesquisa
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Nota-se, por meio desses resultados, que o valor da média do IQGP do Grupo 1 ndo
corresponde a realidade a respeito deste indice para a maioria dos municipios que o compdem,
demonstrando-se haver uma distorcao desta medida de tendéncia central, quando comparada a
média do IQGP dos demais grupos. Pois, os valores encontrados para as médias das variaveis
IS, DAPS, DSPC deste grupo foram os mais baixos dentre 0s grupos, assim como para as
médias calculadas para o IEMP e LNPIBPC, que proporcionaram valores compativeis com a
sua situacdo socioeconémica e de oferta e complexidade dos servigos de salude, ou seja, de
baixo desenvolvimento socioeconémico e baixa oferta de servicos de saude.

O Grupo 2 possui a mesma classificagdo do Grupo 1 em termos de oferta e
complexidade dos servigos de salde, porém é constituido por municipios com médio/alto
desenvolvimento socioeconémico, o que é confirmado pelos valores apurados para as médias
das variaveis IEMP e LNPIBPC deste grupo. Verifica-se também que essa mudanca de
classificacdo quanto a situacdo socioeconémica parece ter contribuido para o desempenho no
que se refere ao IQGP, pois 0 Grupo 2 obteve a segunda melhor média para este indice.

Ja o Grupo 3 avanca em termos de oferta e complexidade dos seus servigos de saude,
guando comparado aos Grupos 1 e 2, mas regride quanto a sua classificacdo socioecondmica
em relacdo ao Grupo 2, sendo composto por municipios que possuem média oferta e
complexidade dos seus servicos de saude e medio desenvolvimento socioecondmico. Portanto,
a principio € possivel observar que o avango no nivel de estrutura de salde desses municipios
em comparacao aos municipios do Grupo 2 nao foi capaz de provocar efeitos relevantes sobre
0 IQGP, pois a média deste indice para o Grupo 3 foi menor do que a média do IQGP obtida
pelo Grupo 2, sinalizando ainda que a redugdo no perfil socioecondmico exigida para a
classificacao destes municipios pode ter influenciado na diminuicéo do valor da média do IQGP
deste grupo.

O Grupo 4 corresponde ao grupo formado pelos municipios avaliados com os melhores
niveis de desenvolvimento socioecondmico e esta condicdo foi confirmada pelos resultados das
estatisticas descritivas das variaveis IEMP e LNPIBPC, conforme exibido na Tabela 8. Quanto
a classificacdo alusiva a estrutura de saude os municipios deste grupo possuem média oferta e
complexidade dos seus servigos de salde, alcangcando a mesma classificacdo do Grupo 3 neste
quesito. No entanto, trata-se do grupo que registra a pior média para o IQGP entre todos 0s
grupos, mesmo tendo apresentado as maiores médias para as variaveis DAPS e DSPC. Deste
modo, 0s entes municipais deste grupo sdo os que, em média, gastam mais recursos com saude,
mas ainda sim s&o 0s menos eficientes quanto a qualidade dos servicos da APS por eles

ofertados.
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O Grupo 5 é o grupo de municipios que tem a melhor classificacéo entre todos 0s outros
grupos, seja considerando o aspecto da estrutura de saude ou do desenvolvimento
socioeconémico. Nota-se que este grupo avanca o seu perfil de classificacdo no que se refere a
oferta e complexidade dos servigos de saude quando comparado ao Grupo 4, pois obtém uma
avaliacdo designada como alta segundo este critério. Enquanto, o Grupo 4 foi avaliado com
uma classificacdo tida como média, analisando-se 0 mesmo aspecto.

Ademais, verifica-se que as medias das variaveis da dimensdo salde do Grupo 5
contribuem para justificar a classificacdo desses municipios quanto a estrutura de saude, pois
quando comparado aos demais grupos exibe a melhor média para a varidvel IS e a segunda
maior média com relacdo varidvel DSPC, cujo os dados abrangem informacgdes sobre o
desempenho dos servicos da Atencdo Primaria a Saude e atinentes as despesas com salde per
capita. Entre os Grupos 4 e 5 ndo houve mudanca de classificacdo quanto ao critério
desenvolvimento socioecondmico, sendo avaliado como alto para os dois grupos.

Portanto, constatou-se que de modo geral os dados da estatistica descritiva abarcando,
especificamente, as medias das variaveis demonstradas na Tabela 8 estdo apresentando
compatibilidade com a classificacdo dos municipios por grupos, segundo critérios previamente
definidos quanto as dimensdes de estrutura de saude e desenvolvimento socioecondmico destes
entes (vide Quadro 2). As maiores divergéncias identificadas diz respeito as médias para o
IQGP do Grupo 1 e do Grupo 4.

Contudo, no que se refere ao Grupo 1 verificou-se que a média do IQGP deste grupo
estd sendo influenciada pelos valores apurados para este indice por apenas trés municipios, e
que dessa forma este fato contribui para a constatacdo de incompatibilidade entre a classificagcdo
deste grupo quanto a estrutura de salde e desenvolvimento socioecondmico e o resultado
encontrado para a média do seu IQGP, o que ndo acontece no comparativo pertinente as demais
variaveis, as quais exibem as piores médias em comparacdo aos demais grupos, revelando
aderéncia com a classificacdo obtida pelos municipios deste grupo.

Ja com relacéo ao Grupo 4 observa-se que mesmo se tratando de um grupo classificado
com alto desenvolvimento socioecondmico isto ndo evitou que o valor calculado para a média
do IQGP fosse 0 mais baixo entre todos os grupos de municipios pesquisados. Logo, tais
resultados indicam que, ndo foi possivel estabelecer uma relagcdo de compatibilidade entre os
resultados da média do IQGP e a classificacdo segundo a oferta e complexidade dos servigos
de saude dos municipios deste grupo, visto que os Grupos 3 e 1 possuem avaliacdo igual ou
inferior ao Grupo 4 neste aspecto e mesmo assim apresentam médias para o IQGP maiores do

que a alcancada pelo Grupo 4.
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4.1.5 — Analise dos Resultados das Regressées com Dados em Painel: Qualidade do Gasto

Publico em APS e Reducédo da Desigualdade de Renda nos Municipios Brasileiros

4.1.5.1 — Testes de Robustez do Modelo

Inicialmente s&o descritos e apresentados 0s procedimentos estatisticos adotados para o
ajustamento do modelo, que foi elaborado para ser estimado em todos 0s grupos e visa explicar
a relacdo entre a qualidade do gasto publico em Atencdo Primaria a Saude e a desigualdade de
renda no mercado de trabalho formal dos municipios. Além disso, para auxiliar no
entendimento dos resultados proporcionados pela estimacdo das regressdes de cada grupo,
entendeu-se relevante realizar a efetivacdo dos mesmos testes estatisticos para um sexto grupo,
composto pela consolidacéo dos dados dos outros 5 grupos e, que é denominado de Agrupado.

Neste sentido, os primeiros testes realizados a fim de garantir a robustez do modelo
demonstrado na equacédo de n° (5) foram quanto a existéncia de multicolinearidade. Para isto,
avaliou-se em cada grupo a correlagdo entre as variaveis explicativas. Os testes preliminarmente
adotados para esta analise levaram em conta os resultados da matriz de Correlacéo de Pearson,
como pode ser observado no Apéndice E.

Para Gujarati e Porter (2011) existem indicios proeminentes de multicolinearidade
quando o coeficiente de correlacdo atinge o valor de 0,80. Deste modo, segundo tal critério
verifica-se que nao ha alta correlagcdo entre as variaveis de nenhum dos grupos pesquisados
(Vide Apéndice E). No entanto, tendo em vista o fato dos coeficientes de correlacdo das
variaveis DAPS e DAPSDS terem alcancado valores relativamente altos, sobretudo no grupo
5, decidiu-se realizar também a andlise de VIF — Fator de Inflagdo de Variéncia, pois segundo
a literatura a apuracéo de valores altos de VIF sugerem haver multicolinearidade.

Dentro dessa Otica, Gujarati (2006) afirma existir grande chance de existir problemas
desta natureza quando se obtém valores maiores do que 10 para o VIF. Enquanto, outros autores
recomendam uma investigacdo mais detalhada quando o VIF apresentar valores maiores do que
5, como Maréco (2011), por exemplo. Porém, de acordo com Gujarati (2006, p. 290) a
constatagdo de coeficientes exibindo altas correlagdes “sdo condicdo suficiente mas nao
necessaria, para a existéncia de multicolinearidade”, pois de acordo com o referido autor néo

se deve avaliar as variaveis de um modelo somente pelos valores dos seus coeficientes de
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correlagdo, ja que uma “alta correlagdo parcial pode ser ineficaz em decorréncia de diferentes
padrdes de multicolinearidade” (GUJARATI, 2006, p. 290).

Portanto, considerando os resultados da analise do VIF e os preceitos indicados por
Guijarati (2006) para avaliar o risco de multicolinearidade, verifica-se que as variaveis DAPS e
DAPSDS nédo devem ser testadas conjuntamente nas regressdes dos grupos 1, 2, 3, 4 e
Agrupado. Uma vez que os valores do VIF para essas variaveis alcangcou patamares acima do
recomendado nos grupos de 1 a 4, conforme pode ser conferido por meio do contetdo do
Apéndice E.

J& quanto ao Agrupado, em que pese os valores do VIF ndo terem ultrapassado o valor
que sugere a presenca de multicolinearidade, quando a equacao é estimada com inclusdo das
duas variaveis produz coeficientes menos representativos e com tendéncia de insignificancia
estatistica. Em face de tais evidéncias a equacado a ser estimada para esses grupos ndo deve ser
composta pela variavel DAPSDS.

Sendo assim, adotando-se essa nova configuracdo para esses grupos, reduz-se a
possibilidade de problemas de multicolinearidade, obtendo-se resultados aceitaveis para o VIF

de todas as variaveis de cada um desses grupos, conforme exposto na Tabela 9.

Tabela 9 - Andlise de VIF do modelo da equacdo (5), sem a inclusdo da varidvel DAPSDS

GINL; = a + B411QGP; + B,1S;; + B3 DAPS;; + B4DSPCyt + BsIEj + B¢DEi; + B7IEMP; + €5

Estatistica de Colinearidade
VIF (Fator de Inflacdo de Variancia)

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Agrupado
IQGP 1,744 1,738 2,075 1,744 1,482
IS 1,368 1,920 1,268 1,368 1,672
DAPS 2,289 2,321 4,204 2,289 2,325
DSPC 1,663 1,793 2,688 1,663 2,216
IE 1,431 1,828 1,432 1,431 1,824
DE 1,200 1,449 1,811 1,200 1,511
IEMP 1,155 1,573 1,270 1,155 1,549

Fonte: Dados da pesquisa

No que se refere a anélise de VIF do Grupo 5 sintetizada na Tabela 10 nota-se que 0s
valores obtidos para o VIF dessas varidveis, apesar de sugerirem alta correlagdo entre as
variaveis DAPS e DAPSDS, ndo justificam neste caso a necessidade de eliminacdo da variavel
DAPSDS, como o ocorrido nos demais grupos, visto que a estimagao em conjunto das variaveis

DAPS e DAPSDS no modelo da regressao deste grupo gerou melhores resultados, levando a
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obtencdo de coeficientes mais representativos, ou seja, ao contrario do que é sugerido quando
da constatagdo de multicolinearidade. Todavia, diante da possibilidade de haver
multicolinearidade entre estas variaveis, examinou-se a existéncia de possiveis problemas
associados a multicolinearidade, tais como: i) razdo t de um ou mais coeficientes costuma ser
estatisticamente insignificante; e ii) a medida geral de ajustamento, R?, tende a ser superior a
0,8 (GUJARATTI, 2006; BROOKS, 2014).

Tabela 10 - Andlise de VIF do modelo da equagdo (5) para 0 Grupo 5
GINIj; = a + B1IQGP, + B,IS;¢ + B3DAPS;; + B4DSPC;; + BsDAPSDS;; +
BslEit + B7DE;; + BgIEMP; + &;¢
Estatistica de Colinearidade
VIF (Fator de Inflacio de Variancia)

Variaveis Grupo 5
IQGP 2,656
IS 1,796
DAPS 5,527
DSPC 3,369
DAPSDS 6,866
IE 1,642
DE 2,118
IEMP 1,608

Fonte: Dados da pesquisa

A andlise quanto a razdo t dos coeficientes das variaveis do Grupo 5 revelou que quando
a regressdo é estimada utilizando todas as variveis, conforme o modelo da equacéo 5, obtém-
se melhores coeficientes, indicando um maior grau de ajustamento do modelo. Neste caso,
verificou-se que a variavel DAPS e mais outras duas varidveis (IQGP e IEMP) exibem
probabilidade estatisticamente significantes (p-valor < 0,05). Ao passo que a estimacao desta
equacdo sem a inclusdo da variavel DAPSDS exibiu resultados estatisticos menos relevantes,
registrando somente uma variavel (IEMP) com probabilidade estatisticamente significante ao
nivel de 5%.

Ja no que diz respeito a medida geral de ajustamento do modelo a estimagao com todas
as variaveis proporcionou um R? no valor de 0,107. Consequentemente, um valor bem inferior
a 0,8, o0 que sinalizaria para a existéncia problemas de multicolinearidade que resultasse em
vieses na estimacdo do modelo (GUJARATI, 2006; BROOKS, 2014). Portanto, considerando
estes resultados constata-se ndo haver multicolinearidade entre as variaveis DAPS e DAPSDS

no modelo da equagéo a ser estimada para o Grupo 5.
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Superada a etapa de testes quanto a multicolineariadade passou-se a examinar a
normalidade dos residuos, sendo aplicado o teste de Jarque-Bera (J-B), que avalia a
normalidade dos dados a partir dos residuos quadrados ordinarios. Desta forma, este teste foi
aplicado para a equacdo de cada grupo. Os resultados demonstraram que ha normalidade na
distribuicdo dos dados, haja vista que em todos 0s grupos 0s entes municipais apresentaram p-
valor maior do que 0,05, conforme exposto no Apéndice F.

A fim de investigar se as séries referentes as equacdes de cada grupo séo estacionarias,
foi apurado a existéncia de possiveis raizes unitarias nas suas variaveis, utilizando-se para isto
os testes: Im, Pesaran e Shin (1.P.S), ADF-Fisher Chi-square e PP-Fisher Chi-square. A hipétese
nula (Hy) é de que existe raiz unitaria e, portanto a série ndo é estacionaria, enquanto que a
hipotese alternativa (H,) é de que ndo h& raiz unitéaria, logo tratando-se de uma série
estacionaria. Deste modo, constatando-se haver raiz unitaria, ou seja, aceitando H, significa
que a série possui tendéncia estocastica. Os resultados desses testes encontram-se nas Tabelas
11e12.
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Tabela 11 — Resultados sintéticos dos Testes de raiz unitaria nos grupos 1, 2, 3, 4 e Agrupado

GINL;; = a + B411QGP;; + B,1S;; + B3DAPS;; + B4DSPCi + BsIEir + BgDEir + B7IEMPy; + €4

Grupo 1
Testes Estatisticos IQGP D(1S) DAPS D(DSPC) D(IE) D(DE) IEMP
IL.P.S -8.96463 -13.4023  -1.79877  -20.2843  -16.9999  -3.3194  -8.14222
P-valor 0.0000 0.0000 0.0360 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
ADF-Fisher 726.603 694.796  496.526  871.026  807.543  726.007  753.378
P-valor 0.0000 0.0000 0.0202 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
PP-Fisher 897.268 801.956  606.861 1003.310 962.795  793.195 986.654
P-valor 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Grupo 2
Testes Estatisticos IQGP D(IS) DAPS  D(DSPC) D(IE) D(DE) IEMP
IL.P.S -10.0147 -3.68250 -8.52024  -5.22461  -8.84227 -4.64398 -3.19301
P-valor 0.0000 0.0001 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0007
ADF-Fisher 164.623 125536  168.573 157.784 194.151  143.658 152.760
P-valor 0.0000 0.0232 0.0001 0.0001 0.0000 0.0018 0.0003
PP-Fisher 191.672 143.288  203.389  200.237 238.427  164.065  191.486
P-valor 0.0000 0.0013 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Grupo 3
Testes Estatisticos IQGP D(IS) DAPS  D(DSPC) IE D(DE) IEMP
I.P.S -7.87649 -11.2203  -3.30261  -205.202  -4.95983  -21.4509 -8.04096
P-valor 0.0000 0.0000 0.0005 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
ADF-Fisher 614.506 573.604 481518  730.633 546.950  779.495  624.559
P-valor 0.0000 0.0000 0.0003 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
PP-Fisher 792.664 651.216  626.590  823.169 655.758  838.800  795.884
P-valor 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Grupo 4
Testes Estatisticos D(D(1IQGP) D(1S) D(DAPS) D(DSPC) IE D(DE) IEMP
ILP.S -5.65291  -7.43176 -805.505 -4.66306 -10.3436 -1.98245
P-valor 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
ADF-Fisher 89.6828 95.5192  129.980 117.026 94.2734 143.095 87.7335
P-valor 0.0078 0.0014 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
PP-Fisher 104.853 103.135  129.980 138.640 119.175  161.698  111.494
P-valor 0.0003 0.0002 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
Agrupado
Testes Estatisticos IQGP D(1S) D(DAPS) D(DSPC) IE D(DE) IEMP
I.P.S -15.0053 -18.5565 -97.1984  -323.152 -2.99736 -27.2353 -12.0401
P-valor 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0014 0.0000 0.0000
ADF-Fisher 1803.13 1659.26  1408.28  2167.65 1401.69  2019.57  1822.83
P-valor 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000
PP-Fisher 2240.99 1896.26  1754.67  2497.81 2022.72 2196.44  2330.25
P-valor 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Fonte: Dados da Pesquisa

Ressalta-se que foi identificado em todos 0s grupos a existéncia de variaveis que

apresentavam raiz unitaria. Tratam-se das seguintes variaveis: IS, DSPC, IE e DE para o0s
Grupos 1 e 2; IS, DSPC e DE para o Grupo 3; IQGP, IS, DAPS, DSPC e DE para o Grupo 4;
IS, DAPS, DSPC e DE para 0 Agrupado e, por fim as variaveis IS, DSPC, IE e DE para 0 Grupo

5. Neste caso, essas variaveis foram testadas na primeira diferenca, conforme exibido nas

tabelas 11 e 12. Entretanto, para a variavel IQGP pertencente ao modelo da equacédo estimada
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para o grupo 4 foi aplicado o teste na segunda diferenca, pois o teste com a primeira diferenga

indicou a presenca de raiz unitaria, o que ndo se repetiu apds o teste com a segunda diferenca.

Tabela 12 - Resultados sintéticos dos Testes de raiz unitaria do grupo 5

GINIj = a + B11QGP; + B,IS;¢ + B3 DAPS;; + B4DSPCi¢ + B5sDAPSDS;; + BslEjt + B7DEj; + BgIEMPy + &5t

Grupo 5

Testes Estatisticos IQGP D(1S) DAPS D(DSPC) DAPSDS D(IE) D(DE) IEMP
I.P.S -4.88681 -3.42616 -2.67922 -9.82241 -5.58209 -8.17171 -7.48649  -2.49295
P-valor 0.0000 0.0003 0.0037 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0063
ADF-Fischer 234587  168.707 180.289  290.105 221968  266.512 228.244 203.170
P-valor 0.0000 0.0227  0.0464 0.0000 0.0001 0.0000 0.0000 0.0018
PP-Fisher 287.351 195570 219.904 331450  268.183 317.261 242.196 243.596
P-valor 0.0000 0.0004 0.0002 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000 0.0000

Fonte: Dados da Pesquisa

A defasagem das varidveis com raizes unitarias fazem com que o0s novos valores dessas
variaveis apos este processo sejam incluidos na regressao, possibilitando a geracao de uma série
estaciondria. Desta maneira, a aplicacdo dos testes em primeira e segunda diferenca para as
variaveis que apresentaram raizes unitarias geraram novos valores para essas variaveis, 0s quais
foram inseridos na regressdo dos seus respectivos grupos e, quando testados indicaram que a
série é estaciondria. Para as demais variaveis das regressdes ndo identificou-se a presenca de
raiz unitaria, pois os testes sinalizaram a rejeicdo de H,. Sendo assim, eliminou-se a
probabilidade de constatacdo de regressdes espurias, permitindo a execugdo dos demais testes
de ajustamento e robustez dos modelos.

Para verificar a existéncia de autocorrelacdo foi realizado o teste Q de Box e Pierce. Os
resultados deste teste revelam ndo haver autocorrelacdo dos residuos de nenhuma das equagoes
estimadas. Uma vez que, verificou-se a ndo rejeicdo da hipétese nula para todos os grupos,
obtendo-se em todos os casos p-valores maiores do que 0,05, conforme evidenciado na Tabela

13 a sequir.
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Tabela 13 — Teste de autocorrelagdo dos residuos de Box e Pierce

AC PAC Q-Stat p-valor

1 0230 0.230 0.4638 0.496

2 0276 -0.347 1.3494 0.509

Grupo 1 3 0231 0079  2.2850 0.515
4 0223 -0.276 4.0329 0.402

1 -0627 -0.627 3.4383 0.064

2 032 -0.118 4.6442 0.098

Grupo 2 3 0340  -0314 66624 0083
4 0145 -0.359 7.3977 0.116

1 -0.118 -0.118 0.1212 0.728

2 -0.207 -0.224 0.6204 0.733

Grupo 3 3 -0.216 -0.291 1.4390 0.696
4 0041 -0.109 1.4973 0.827

1 -0532 -0.532 2.2611 0.133

Grupo 4 2 0.055 -0.317 2.2977 0.317
3 -0.024 -0.238 2.3110 0.510

1 -0.334 -0.334 0.9738 0.324

2 -0.420 -0.598 3.0316 0.220

Grupo 5 3 0307 -0.203 4.6843 0.196
4 -0.054 -0.396 4.7853 0.310

1 0169 0.169 0.2508 0.617

2 -0.347 -0.386 1.6518 0.438

Agrupado 3 -0.169 -0.027 2.1539 0.541
4 -0.153 -0.294 2.9773 0.562

Fonte: Dados da Pesquisa

Portanto, os testes realizados demonstram a robustez dos modelos propostos e
asseguram que 0s seus estimadores ndo apresentam vieses que possam distorcer os resultados

encontrados.

4.1.5.2 — Analise estatistica quanto aos efeitos do Indice de Qualidade do Gasto Publico
em APS sobre o indicador de Desigualdade de Renda

A elaboracéo da presente anélise se baseou na segregacdo dos municipios por grupos,
de tal modo que estes entes municipais estdo devidamente classificados em cinco (5) grupos,
0s quais se distinguem segundo o grau de desenvolvimento socioeconémico e a estrutura de
oferta e complexidade dos servicos de saude pelos quais 0s municipios possam oferecer,

conforme disposto na metodologia.
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Diante do exposto, os dados foram organizados por grupos de municipios, viabilizando
a estimacéo de seis (6) regressdes, sendo uma regressao para cada grupo de municipios estudado
e uma ultima envolvendo os dados de todos os grupos de municipios da amostra. A regressao
do grupo 5 foi estimada com base no modelo da equacdo (5). No entanto, a constatacdo de
possiveis problemas de correlagdo entre as varidveis DAPS e DAPSDS exigiu que a estimacao
das regressbes dos grupos 1, 2, 3, 4 e Agrupado fosse realizada sem a inclusdo da variavel
DAPSDS.

O meétodo adotado para estimacéo das regressdes foi 0 Two-Stage Least Squares (2SLS)
com o uso de variaveis instrumentais, pois trata-se de um método robusto mesmo na presenca
de potenciais problemas de endogeneidade, além de proporcionar estimadores com parametros
estruturais consistentes e nao enviesados (WOOLDRIDGE, 2006).

Para a definicdo das variaveis instrumentais adicionadas ao método de estimacdo em
2SLS levou-se em consideracgéo a literatura sobre os determinantes econémicos da desigualdade
de renda, conforme explanado na secdo que descreve os procedimentos metodoldgicos
adotados. Assim, foram selecionadas como variaveis exdgenas o PIB per capita, PIB per capita
ao quadrado e a Variacgdo do PIB durante o periodo analisado, visto que tais variaveis expressam
0 comportamento da economia e, de certa forma, o grau de desenvolvimento econdémico dos
municipios, além de afetarem o processo de execuc¢do orcamentéria e financeira dos recursos
da saude e educacdo dos entes municipais analisados.

A realizacdo das estimacdes de regressdes com dados em painel podem ocorrer por meio
de trés métodos: efeitos fixos, efeitos aleatorios e na forma agrupada (pooled regression).
Inicialmente, foi utilizado o teste de Hausman para auxiliar na escolha do modelo de estimagéo

mais adequado, conforme disposto pelas informacg6es que compde a Tabela 14.

Tabela 14 — Teste para a definigdo do modelo mais adequado para estimagao das regressoes

Modelo estimado Estatistica Probabilidade Modelo a ser utilizado na
Calculada estimacéo

Grupo 1 0,0074 Efeitos Fixos
Grupo 2 0,0000 Efeitos Fixos
Grupo 3 Teste de 0,0000 Efeitos Fixos
Grupo 4 Hausman 0,1032 Efeitos Aleatérios
Grupo 5 0,0000 Efeitos Fixos

Agrupado 0,0000 Efeitos Fixos

Fonte: Dados da Pesquisa

Para assegurar a inexisténcia de possiveis problemas de correlagédo entre as variaveis

decidiu-se pela estimacdo pelo método de covariancia dos coeficientes SUR cross-seccional
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(Seemingly Unrelated Regressions), pois este método € composto por uma matriz robusta
quanto a existéncia de heterocedasticidade cross-seccional e também promove alteracGes nos
termos de erros, deixando-os ndo correlacionados (GREENE, 2002).

Contudo, a escolha do método de estimacdo por SUR néo €é consistente com a estatistica
do teste de Hausman, inviabilizando a adog&o das premissas deste teste como parametros para
a definicdo do modelo de estimacéo a ser utilizado em cada regresséo.

Assim, as equacgfes do grupos 1, 2, 3, 5 e do Agrupado foram estimadas com efeitos
fixos cross-seccionais, enquanto que a equacdo do grupo 4 foi estimada na forma pooled, pois
dessa maneira-se encontrou-se resultados estatisticos significantes. O resumo dos resultados

destas regressdes foram apresentados nas tabelas 15 e 16.
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Tabela 15 — Resultados das regressoes de dados em painel para os grupos 1, 2, 3,4e5

Variavel Dependente: Indice de Gini

Método: Pooled 1V/Two-stage EGLS (Period SUR)

GINL;; = a + B11QGP; + B,1S;; + B3 DAPS;; + B4DSPCi + BsDAPSDS;; + BglEjt + B7DE;; + BgIEMPy + &t

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
Coeficiente  Coeficiente  Coeficiente Coeficiente Coeficiente
Variavel  Sinal Esperado  Estatisticat Estatisticat Estatisticat  Estatisticat Estatistica t
(p-valor) (p-valor) (p-valor) (p-valor) (p-valor)
0,283 0,289 0,316 0,188 0,372
Const. 35,7906 18,4706 15,8925 3,9193 22,6834
(0,000) (0,0000) (0,0000) (0,0002) (0,0000)
-0,002 -0,004** -0,002 0,002 -0,014%***
IQGP Q) -1,5369 -1,9862 -1,3239 0,7051 -4,3548
(0,1246) (0,0482) (0,1858) (0,4822) (0,0000)
-0,028 0,001 0,020 0,015 0,038
IS ) -1,1611 0,0303 1,0121 0,0673 1,4682
(0,2458) (0,9758) (0,3117) (0,2910) (0,1429)
-2,27TE-05  -6,46E-05** -2, 76E05** -3,85E-05 9,11E-06
DAPS ) -1,2987 -2,0645 -2,4344 -1,0608 0,5705
(0,1943) (0,0401) (0,0151) (0,9464) (0,5687)
-2,18E-06 -9,66E-05 1,28E-06 2,50E-06 3,77E-06
DSPC ¢) -0,2039 -0,5386 0,2855 0,0809 0,7826
(0,8384) (0,5906) (0,7753) (0,9356) (0,4343)
0,003 0,064 -0,047* -0,195 -0,022
IE ) 0,1351 1,1042 -1,7848 -0,6623 -0,8125
(0,8925) (0,2706) (0,0746) (0,5091) (0,4170)
3,33E-06 -5,01E-06 3,23E-06 -2,53E-05 5.02E-06
DE ) 0,7079 -0,3569 0,4537 -0,6183 0,5199
(0,4791) (0,7215) (0,6501) (0,5376) (0,6034)
0,004 0,102*** 0,084*** 0,400%** 0,093***
IEMP ) 0,1941 3,0691 4,1649 3,2406 3,2761
(0,8461) (0,0024) (0,0000) (0,0016) (0,0012)
-0,000***
DAPSDS ) -6,9583
(0,0000)
Método de Estimacao Efeitos Fixos Efeitos Fixos Efeitos Fixos Pooled Efeitos Fixos
N° de Observagdes 1085 245 191 120 375
F 1,976 1,987 5,391 4,545 8,107
Probabilidade F 0,027 0,030 0,000 0,000 0,000
R? 0,012 0,060 0,038 0,209 0,107

Notas: IQGP;,: Indice de Qualidade do Gasto Pdblico - IQGP para a APS do municipio “i” no ano “¢”; IS;: Indice Firjan de
Desenvolvimento Municipal para Saide do municipio “i” no ano “¢”; DAPS;;: Despesa com Atencdo Primaria a Salde per capita do
municipio “i” no ano “¢”’; DSPC;;: Despesa total com Saude per capita do municipio “i” no tempo “¢”’; DAPSDS;,: Proporcao da despesa
com APS sobre a despesa total com saide do municipio “i” no tempo “t”; IE: indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a
Educagdo do municipio “;” no ano “¢”; DE;,: Despesa total com educagéo per capita do municipio “i” no ano “¢”’; IEMPy,: indice Firjan de
Desenvolvimento Municipal para Emprego do municipio “i” no ano “¢”. As estatisticas t estdo abaixo dos coeficientes e os p-valores estdo
abaixo das estatisticas t e entre paréntese. A equacao dos grupos 1, 2, 3 e 4 foram estimadas sem a inclusdo da varidvel DAPSDS;;,.

**k ** @ * indicam a significancia ao nivel de 1%, 5% e 10%, respectivamente.
Fonte: Dados da pesquisa

A anélise dos resultados das regressdes exibidos na Tabela 15 revela que hd uma relacéo

estatisticamente significante entre a variavel IQGP e a variavel que mensura a Desigualdade de

Renda (Gini) dos municipios que compdem 0s Grupos 2 e 5. Percebe-se, que 0s sinais obtidos
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para os coeficientes da variavel IQGP destes grupos sdo negativos, indicando existir uma
relacio inversa entre o IQGP e o indice de Gini. Desta maneira, tais evidéncias sugerem que os
municipios desses grupos que demonstrarem maior eficiéncia quanto a qualidade do gasto
publico em APS (IQGP > 1) tendem a obter reducdo nos seus indices de desigualdade de renda
a medida em que promovam aumentos respectivos nos seus indices de qualidade do gasto
publico em APS.

Esses resultados coadunam-se com os achados do estudo de Costa (2016), o qual
demonstra que as unidades da federacéo que se mostraram mais eficientes quanto a alocacédo de
recursos para a oferta de produtos e servigos de satide no periodo de 1995 a 2012 conseguiram
reduzir a desigualdade de renda com maior intensidade.

Ja os resultados estatisticos das equacbes estimadas para os Grupos 1, 3 e 4 ndo
corroboram existir associacdo estatistica relevante entre o IQGP e o indice de Gini, uma vez
que, em nenhum desses grupos verificou-se haver significancia estatistica ao nivel de 1%, 5%
ou 10% entre as variaveis que avaliam a qualidade do gasto publico em APS (IQGP) e a
desigualdade de renda (Gini).

Logo, o que pode ser observado preliminarmente é que a hip6tese de pesquisa H; ndo
foi corroborado estatisticamente para todos os grupos de municipios, sugerindo que a
classificacdo desses entes por grupos, conforme as dimensdes: i) oferta e complexidade dos
servicos de salde e ii) desenvolvimento socioeconémico, tende a influenciar na relacéo entre o
IQGP e o indice de Gini, sobretudo quanto ao grau de significancia estatistica existente entre
essas variaveis, tendo em vista os resultados das regressdes estimadas para cada grupo.

Diante de tais evidéncias, torna-se relevante investigar porque identificou-se associacao
estatistica significante entre o IQPG e o indice de Gini das regressées dos Grupos 2 e 5 e 0
mesmo ndo ocorreu para 0s Grupos 1, 3 e 4. Sendo assim, visando compreender a justificativa
para tais resultados foi elaborada a Tabela 16, cujos dados retnem informacdes alusivas a
classificacdo dos grupos por: estrutura de satde (oferta e complexidade dos servigos de saude),
desenvolvimento socioecondmico, média do IQGP, significancia estatistica entre IQGP e 0 Gini
e as informac0es referentes aos sinais esperados e encontrados para os coeficientes da variavel

IQGP de cada grupo.
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Tabela 16 — Resultados estatisticos segundo a classificacdo por grupos de municipios quanto as
dimensoes: oferta e complexidade dos servicos de saude e desenvolvimento socioecondmico

Ofertae IQPG e GINI Sinal Sinal
Complexidade Desenvolvimento Média do sdo esperado  encontrado

dos Servigos ~ Socioeconémico IQGP  estatisticamente para o para o

de Saude significantes 1IQGP IQGP
Grupo 1 Baixa Baixo 1,64 Nao (-) (-)
Grupo 2 Baixa Médio/Alto 1,55 Sim (-) (-)
Grupo 3 Média Médio 1,51 Nao (-) (-)
Grupo 4 Média Alto 1,24 Nao (-) (+)
Grupo 5 Alta Alto 1,41 Sim (-) (-)

Fonte: Dados da pesquisa

Verifica-se pelo exposto na Tabela 16 que os resultados pertinentes a significancia
estatistica entre o IQGP e o Gini corroboram os apontamentos explanados na analise descritiva.
Dessa forma, conforme ja evidenciado anteriormente, uma das razdes que levaram a
constatacao desses resultados esta associada aos valores referentes as médias do IQGP obtidas
por cada grupo, sinalizando que uma das exigéncias para a aceitacdo da hipdtese de pesquisa
H; est4 condicionada ao alcance de valores minimos a serem obtidos para o IQGP por parte
dos municipios.

Neste sentido, verifica-se que o Grupo 4 corresponde ao grupo que apresentou a menor
média para o IQGP e além disso trata-se do Unico grupo que ndo teve a expectativa quanto ao
sinal do IQGP confirmada, enquanto que para todos os outros grupos foram encontrados sinais
negativos para os coeficientes desta variavel, sinalizando haver uma relacdo inversa entre o
IQGP e o indice de Gini dos municipios desses grupos. Ao passo que para 0 Grupo 4 essa
relacdo é positiva, porém ndo estatisticamente significante ao nivel de 5%.

J& quanto a média do IQGP para o Grupo 1 exibida na Tabela 16, esta alcangou 0
patamar de 1,64, sendo a maior entre os grupos estudados. No entanto, cabe destacar que
excluindo-se os trés (3) municipios identificados como outliers a média deste grupo alcanca o
patamar de 1,55, ou seja, uma reducdo de 0,9 pontos, o que demonstra a distor¢cdo dessa medida
quando calculada com os dados de todos os municipios do grupo. Logo, apesar da avaliagdo
quanto a média do IQGP deste grupo ndo ser suficiente para explicar a inexisténcia de
significancia estatistica entre o IQGP e o Gini dos municipios deste grupo, fatores ligados a
classificacdo de saude e desenvolvimento econdmico dos entes que o compfem tendem a
contribuir neste sentido.

O Grupo 3 apresenta uma média para este indice de 1,51, registrando um valor ainda

menor do que a média do Grupo 1, quando calculada sem os entes considerados outliers para
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esta estatistica. Desta maneira, 0 Grupo 3 apresenta um resultado referente a média do IQGP
que contribui na motivacao da rejeicdo de H; para os municipios deste grupo.

As meédias para o IQGP registradas para os Grupos 2 e 5 foram de 1,55 e 1,41
respectivamente. Dessa forma, considerando que a hipdtese de pesquisa foi corroborada quando
testada a partir dos dados referentes aos municipios destes grupos, conclui-se que a condi¢édo
de satisfacdo da hipdtese H, para esses grupos é atendida sob a exigéncia da obtencao por parte
dos municipios de um menor grau de alavancagem do IQGP, quando comparado aos grupos 1,
3 e 4. Este fato pode ser explicado em funcédo da classificacdo desses municipios por grupos,
levando-se em conta a estrutura de saude e o desenvolvimento econémico de cada um desses
entes.

Nessa Otica, verifica-se que a combinacdo dos resultados obtidos quanto a média do
IQGP para cada grupo junto com a classificacdo dos municipios por grupo, conforme a tipologia
proposta por Viana (2014), contribuem para justificar a ndo rejeicdo da hipdtese de pesquisa
nos Grupos 2 e 5, bem como para compreender as causas que motivaram a rejeicdo de H; nos
demais grupos.

Nota-se pelas informacGes dispostas na Tabela 16 que a classifica¢do quanto a dimenséo
desenvolvimento socioeconémico dos Grupos 2 e 5 exibem as seguintes avaliacGes: média/alta
e alta, respectivamente. Percebe-se que este aspecto, aliado aos valores do IQGP obtidos pelos
municipios desses grupos, reforcam os argumentos a favor da aceitacdo da hipotese de pesquisa
deste estudo.

Observa-se que 0 Grupo 4 também ¢é constituido de municipios com alto
desenvolvimento socioeconémico e possui uma oferta e complexidade dos servigos de saude
avaliada como: media, ou seja, uma classifica¢do superior a alcangada pelo Grupo 2, ja que pela
Otica da classificacdo proposta por Viana (2014) o Grupo 4 é composto por municipios que
estdo melhor avaliados no aspecto estrutura de satde do que o Grupo 2, que detém baixa oferta
e complexidade dos servicos de saude. Porém, o Grupo 4 apresentou a menor média do IQGP,
mesmo sendo constituido por municipios que aplicaram os maiores valores per capita em saide
e APS. Portanto, conclui-se que ndo foi identificado para este grupo uma combinagéo “6tima”
entre classificacdo de salde e desenvolvimento econdmico e propor¢do de municipios mais
eficientes quanto ao IQGP (obtencdo de maior média para este indice) que atendessem as
exigéncias para a ndo rejei¢do de Hy.

No Grupo 1, ao que tudo indica, ndo se verificou significancia estatistica entre o IQGP
e 0 Gini em funcéo da sua classificacdo avaliada como baixa, tanto na oferta e complexidade

dos servigos de saude quanto na dimensdo desenvolvimento socioeconémico. Neste caso, 0S



115

municipios deste grupo possuem a pior classificagdo possivel nas referidas dimensdes, o que
reflete em todas as variaveis estimadas requer um esforgco ainda maior por parte desses entes
quanto aos valores do IQGP por eles obtidos para que consigam, assim, provocar efeitos sobre
o Gini.

As justificativas para rejeicdo da hipotese de pesquisa para 0s municipios do Grupo 3
estdo relacionadas com a classificagdo da dimensdo socioecondémica e no que diz respeito a
média do IQGP obtida pelos entes deste grupo. Pois, comparado ao Grupo 2, teve uma queda
no perfil da sua classificacdo quanto ao desenvolvimento socioeconémico e obteve uma média
para o IQGP menor do que a média do Grupo 1, que possui pior classificagdo quanto a estrutura
de saude e desenvolvimento socioecondmico.

Verifica-se que mesmo ndo tendo sido constatada significancia estatistica entre o IQGP
e 0 Gini dos Grupos 1 e 3 foi encontrado sinal negativo para o coeficiente desta varidvel em
ambos os grupos, indicando que aumentos nos indices de qualidade do gasto publico em APS
dos municipios desses grupos tendem provocar a reducdo do seus indices de Gini.

Portanto, os resultados estatisticos apontam que, de fato, existe uma relacdo inversa
entre qualidade do gasto publico em APS e o indice de Gini do mercado de trabalho formal dos
municipios. Entretanto, para que essa relacdo seja relevante estatisticamente deve-se verificar
o atendimento de condi¢des minimas para a qualidade do gasto puablico em APS, alcancadas
por cada grupo de municipios, levando-se em consideracéo a classificacdo desses entes quanto
as dimensdes: i) oferta e complexidade dos servicos de saude e ii) desenvolvimento econdmico.

Assim, o nivel de exigéncia para a obtencdo de eficiéncia quanto ao IQGP-APS por
parte dos municipios varia de acordo com a sua classificagdo atinente a capacidade em ofertar
servicos de saude e quanto ao seu nivel de desenvolvimento socioecondmico, para que a relacdo
entre IQGP e Gini apresente significancia estatistica. Dessa forma, o esforco para melhorar a
qualidade do gasto publico em APS dos municipios classificados com baixa estrutura de saude
e baixo desenvolvimento socioeconémico deve ser proporcionalmente maior do que nos
municipios avaliados com classificacdo superior no que se referem a estes aspectos.

Neste sentido, a fim de testar o comportamento dessas variaveis utilizando-se as
informacdes de todos 0s grupos, ou seja, sem uma classificagdo especifica quanto as referidas
dimensGes, foi estimada a regressdo para o grupo denominado Agrupado, cujos dados
consolidam a tendéncia de todos os municipios da amostra no que se refere a relagédo entre o
IQGP e o Gini.
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Tabela 17 — Resultados da regressdo estimada para o Agrupado
Variavel Dependente: Indice de Gini
Método: Pooled 1V/Two-stage EGLS (Period SUR)
GINIj; = o + B11QGP; + B,IS;¢ + B3DAPS;; + B4DSPCy +
BslEjt + B¢DE;; + B7IEMP; + &¢

Agrupado
Coeficiente
Variavel Sinal Esperado Estatistica t
(p-valor)
0,251
Const. 23,3653
(0,0000)
-0,002%**
IQGP ) -2,5599
(0,0105)
-0,008
IS () -0,5864
(0,5576)
-3,02E-05***
DAPS () -4,2789
(0,0000)
3,65E-06
DSPC () 0,9711
(0,3316)
0,046%**
IE () 3,1349
(0,0017)
-3,63E-06
DE () -0,7008
(0,4834)
0,085*
IEMP () 6,5371
(0,0000)
Método de Estimacao Efeitos Fixos
N° de Observacdes 2810
F 9,546
Probabilidade F 0,000
R? 0,024

Notas: IQGP;,: Indice de Qualidade do Gasto Publico - IQGP para a APS do municipio “/” no ano “t”; IS;,: Indice
Firjan de Desenvolvimento Municipal para Satide do municipio “i” no ano “¢”; DAPS;,: Despesa com Atencdo
Primaria a Satde per capita do municipio “i” no ano “z”’; DSPC;,: Despesa total com Satde per capita do municipio
“’ no tempo “t”; IEy,: Indice Firjan de Desenvolvimento Municipal para a Educagio do municipio “/” no ano “¢”;
DE;;: Despesa total com educacdo per capita do municipio “/” no ano “¢”; IEMP;: Indice Firjan de
Desenvolvimento Municipal para Emprego do municipio “i” no ano “¢”. As estatisticas t estdo abaixo dos
coeficientes e os p-valores estdo abaixo das estatisticas t e entre paréntese.
*** ** @ * indicam a significancia ao nivel de 1%, 5% e 10%, respectivamente.

Fonte: Dados da Pesquisa

E como pode ser observado pelos dados da Tabela 17 os resultados estatisticos
demonstraram existir uma relagéo inversa e, estatisticamente significante ao nivel de 1% entre
0 IQGP e o Gini, corroborando também a hipotese estabelecida como objeto de investigacédo

do presente estudo.
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Deste modo, esses resultados sinalizam que o alcance de maiores niveis de qualidade do
gasto publico em APS por parte dos municipios é um fator determinante da reducdo de
desigualdade de renda no mercado de trabalho formal, principalmente tratando-se daqueles
municipios que possuem alto desenvolvimento socioeconémico. Portanto, a eficiéncia dos
gastos publicos em APS contribui para a geracdo de efeitos positivos sobre a distribuicdo de
renda.

Porém, segundo Carvalhaes et al. (2014) encontrar os determinantes da reducéo da
desigualdade de renda ndo € um processo simples, sobretudo diante da existéncia de uma série
de outras transformacdes demogréficas, econdmicas e sociais que ocorreram simultaneamente
a queda da desigualdade. Sendo assim, de acordo com esse raciocinio, verifica-se que um
conjunto de acles, incluindo a qualidade da aplicacdo dos recursos da APS e 0 acesso e
efetividade dos servigos da APS tendem a contribuir para proporcionar melhores condicdes de
vida para os individuos, principalmente daqueles que obtém menor renda, visto que tais gastos
aumentam a disponibilidade de recursos desses individuos, na medida em que a saide consiste
em um dos componentes de capital humano e, por isso a sua condicdo afeta diretamente a
capacidade de geracdo dos rendimentos salariais dos individuos, o que pode provocar impactos
sobre a distribuicdo de renda (BASOV, 2002; JAPPELLI et al., 2004; NORONHA;
ANDRADE, 2006; DUCLOS; ECHEVIN, 2011).

Além disso, os gastos publicos em satde promovem melhorias na satde dos individuos,
0 que diminui as despesas das familias de baixa renda, aliviando os orcamentos familiares e
reduzindo as desigualdades (MAYER, 2011; LUSTIG et al. 2013; SILVA; ARAUJO;
VASCONCELOS, 2014).

Quanto ao comportamento estatistico das variaveis de controle da vertente salde,
destaca-se que ndo foi possivel corroborar a expectativa de sinal para variavel 1S nos Grupos 2,
3 e 4, além de ndo ter apresentado efeito estatistico significante sobre o Gini em nenhuma das
regressdes estimadas, 0 que sugere que esta variavel pode ndo ser adequada para expressar
possiveis efeitos sobre o indice de Gini.

Ja a variavel DAPS obteve sinal negativo para o grupo com os dados da amostra e nos
Grupos 1, 2, 3 e 4, coincidindo com o esperado inicialmente. No entanto, para o grupo 5 o sinal
do coeficiente desta variavel foi positivo, contrariando a previsao inicial. Esta variavel obteve
significancia estatistica com o Gini nos Grupos 2, 3 e Agrupado. Dessa forma, verifica-se que
nesses grupos quanto maior a despesa per capita em Atencdo Priméria a Satde efetivada pelos

municipios maior serd a sua tendéncia de redugdo da desigualdade de renda.
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Esses resultados alinham-se com os encontrados por Costa e Gartner (2017), que
demonstraram que os gastos com atencdo basica das unidades da federacdo representaram um
dos gastos da funcdo saude que mais contribuiu para a reducdo da desigualdade de renda no
Brasil no periodo de 1995 a 2012.

A varidvel DSPC exibiu sinais negativos para 0s grupos 2 e 3, enquanto que nas demais
regressdes apresentou coeficiente positivo. Esta variavel ndo apresentou significancia
estatistica com o indice de Gini em nenhum dos grupos estudados, contrariando os achados de
Jha, Biswal e Biswal (2001), Sywester (2002), Berg e Fink (2008), Zhang (2008) Araujo, Alves
e Bessaria (2013) e de Costa e Gartner (2017), os quais encontraram evidéncias de que maiores
gastos em salde provocam reducdo no indice de desigualdade de renda. Sendo assim, uma das
hipdteses para esses resultados € que o indice de Gini utilizado no presente estudo nédo é téo
abrangente quanto os indicadores de desigualdade de renda utilizados pelos referidos autores,
além de que a desigualdade medida nessa pesquisa envolve o contexto da desigualdade de renda
no dmbito do mercado de trabalho formal de entes municipais.

Nota-se que a variavel DAPSDS, a qual representa a proporcdo das despesas em
Atencdo Priméaria a Saude sobre a Despesa Total com Saude dos municipios, foi incluida na
equacéo estimada para o Grupo 5 e obteve relacdo inversa e estatisticamente significante com
o indice de Gini ao nivel de 1% de significancia. Este resultado indica que os municipios desse
grupo que alcangaram as maiores reducdes nos seus indices de Gini durante o periodo estudado,
tendem a corresponderem aos mesmos entes que exibiram 0s maiores gastos proporcionais em
APS comparados com as suas despesas totais em salde. Ha, portanto, compatibilidade desses
resultados com os preceitos abordados na discusséo teorica, haja visto que a APS tem sido
considerada como a porta de entrada aos sistemas de saude e representam uma das principais
estratégias de melhoria do acesso aos servicos de saude no pais (SANTOS; FRANCISCO;
GONCALVES, 2016). E segundo Duclos e Echevin (2011) existe uma associacio positiva
entre desempenho dos indicadores de saude e o nivel de renda dos individuos.

No que se refere as variaveis de controle da dimensdo educacdo, apenas o IE teve
associacdo estatistica significante e positiva sobre o Indice de Gini. A varidvel DE, que
representa a despesa per capita com educacédo aplicada pelos municipios ndo foi significativa
estatisticamente em nenhum dos grupos estudados. Logo, apesar dessa analise ndo estar
vinculada ao objetivo principal da pesquisa, conclui-se com base nos resultados das regressoes
que ndo é possivel afirmar que os gastos com educagdo per capita contribuem na reducéo da

desigualdade. Este resultado também é consistente com os achados de Costa e Gartner (2017),
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0s quais ndo encontraram estatisticas relevantes que suportassem haver evidéncias da relagcdo
inversa entre gastos com educacdo e a reducédo da desigualdade de renda.

Por fim, a variavel de controle IEMP apresentou sinal positivo para o seu coeficiente
em todos os grupos, bem como relevancia estatistica ao nivel de 1% de significancia nos grupos
2, 3,4, 5 e Agrupado. Os sinais positivos para o coeficiente desta varidvel indicam existir uma
relacdo direta entre o IEMP e o Gini, comportamento contrario ao previsto inicialmente. Para
compreender melhor esses resultados exige-se uma apuracdo mais detalhada quanto as
diferencas setoriais de composi¢éo do emprego formal por categoria ocupacional. Uma vez que
podem existir diferencas salariais para a mesma categoria, levando em conta fatores como nivel
de escolaridade e experiéncia dos individuos, sexo, raca, setor de atividade econdmica, tamanho
de estabelecimento e de empresa, regido e tipo de empregador (BALTAR; SOUEN; CAMPQOS,

2017). No entanto, este ndo € o foco de exploracao da presente pesquisa.
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5 — CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve por objetivo analisar os efeitos da qualidade dos gastos em Atengéo
Primaria a Saude sobre a desigualdade de renda nos municipios brasileiros no periodo entre
2008 e 2013.

Neste sentido, desenvolveu-se um estudo empirico tendo como objeto de anélise uma
amostra probabilistica de 562 municipios brasileiros, o quais foram estratificados em 5 grupos,
conforme classificacdo proposta por Viana (2014). Para avaliar e mensurar a qualidade do gasto
publico em Atencdo Primaria a Saude obtida pelos municipios em cada ano durante o periodo
estudado foi elaborado o Indice de Qualidade do Gasto Plblico — IQGP para a APS, seguindo
0s preceitos estabelecidos no método desenvolvido por Brunet, Berté e Borges (2007).

O indice de qualidade do gasto publico elaborado neste estudo representa um indicador
capaz de mensurar a qualidade dos gastos pablicos em Atencdo Priméria a Saiude em nivel
municipal. Este indicador foi composto pela ponderacdo de dados relativos a execugdo das
despesas com APS nos municipios e de indicadores que reportam informacdes de desempenho
de servicos da Atencdo Primaria a Salde desses entes.

Foram selecionados para compor o IQGP-APS indicadores que avaliam acesso e
efetividade dos servicos da APS ofertados pelo SUS, tomando-se como referéncia os
indicadores do Indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide — IDSUS e, assim atendendo
0 primeiro objetivo especifico do estudo, que prevé a necessidade de exploracdo da literatura
guanto a alocacdo de gastos com atencdo primaria em salde a fim de definir as variaveis
relevantes para mensurar o fendmeno estudado.

A partir da apuragdo do IQGP-APS de cada municipio da amostra verificou-se quais
foram os entes mais eficientes quanto a este indice em cada grupo de municipios. Esta etapa
satisfaz o segundo objetivo especifico proposto. Sendo assim, considerando a média como
parametro de avaliacdo, observou-se que 0s entes municipais que obtiveram os melhores
resultados quanto ao IQGP-APS no periodo de 2008 a 2013 foram: S&o Miguel do Tocantins -
TO, Cajueiro da Praia - PB; Alexandria - MA, Mutuipe - BA e Novo Oriente do Piaui - Pl para
0 Grupo 1; Lassance - MG, Nova Venécia - ES, Porto Franco - MA, Ji-Parand, Tangara da Serra
- MT para o Grupo 2; Missdo Velha - CE, Bom Jesus do Itabapoana - RJ, S&o Lourengo - MG,
lapu - MG e Dom Feliciano - RS para o Grupo 3; Ipameri - Go, Ibirité - MG, Ouro Preto — MG,
Paraguacu Paulista - SP e Contagem-MG para o0 Grupo 4; Gramado - RS, Vitoria - ES, Belo
Horizonte - MG, Recife - PE e Candeias - BA para o Grupo 5.
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Verificou-se que o alcance da eficiéncia quanto ao IQGP-APS por parte dos municipios
ndo esta vinculado, obrigatoriamente, a obtencdo dos melhores resultados em saude avaliados
pelos indicadores de desempenho dos servicos da APS e que ndo, necessariamente, 0S
municipios que apresentaram os maiores gastos per capita em APS sdo 0s mesmos que exibiram
os maiores IQGP’s, ou seja, a expansao dos recursos para alocagdo em APS tende a ser mais
produtiva naqueles municipios que apresentam os melhores IQGP’s.

Para o atendimento do terceiro objetivo especifico deste estudo desenvolveu um modelo
economeétrico para testar a relacdo entre qualidade do gasto publico em APS e a reducédo da
desigualdade de renda no &mbito do mercado de trabalho formal dos municipios. Os dados
foram organizados por grupos de municipios, viabilizando a estimacéo de seis (6) regresses
com dados em painel, sendo uma regressdo para cada grupo de municipios estudado e uma
ultima envolvendo os dados de todos 0s municipios da amostra.

Tendo em vista a constatacdo de alguns indicios quanto a presenca de endogeneidade,
entre uma ou mais varidveis explicativas e o termo de erro, as regressdes foram estimadas por
minimos quadrados ordinarios de dois estagios (2SLS), que € o método indicado para obtencéo
de parametros consistentes diante de possiveis problemas de endogeneidade, alem de ser
robusto para heterocedasticidade.

A andlise dos resultados das regressdes revelam que a hipotese da pesquisa Hy foi
corroborada para os municipios do Grupos 2 e 5. Onde foi identificada uma relagéo
estatisticamente significante entre a varidvel IQGP e a variavel que mensura a Desigualdade de
Renda (Gini) dos municipios que compdem estes grupos. No entanto, as regressdes estimadas
para 0os Grupos 1, 3 e 4 ndo demonstraram existir associacao estatistica relevante entre o IQGP
e o Indice de Gini, pois, em nenhum desses grupos verificou-se haver significancia estatistica
ao nivel de 1%, 5% ou 10%, entre estas variaveis.

Diante de tais divergéncias quanto a ndo rejeicdo da hipotese de pesquisa para cada
grupo de municipios, verificou-se que a relacdo entre o IQGP e o Gini s6 é significante
estatisticamente quando sdo atendidas condi¢cbes minimas por parte dos municipios para a
obtencédo de qualidade do gasto publico em APS, levando-se em consideracdo a classificacdo
desses entes quanto as dimens@es: i) oferta e complexidade dos servigos de salde e ii)
desenvolvimento socioeconémico.

Neste sentido, também foi testado o comportamento dessas variaveis utilizando-se as
informacdes de todos os grupos, cujos dados consolidam a tendéncia de todos 0s municipios da

amostra no que se refere a relagdo entre o IQGP e o Gini. Os resultados estatisticos indicam
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existir uma relagdo inversa e, estatisticamente significante ao nivel de 1% entre o IQGP e 0
Gini, corroborando a hipétese principal de investigacdo deste estudo.

Portanto, a partir dos resultados estatisticos obtidos € possivel afirmar que a qualidade
do gasto publico em APS apresentada por cada municipio possui efeitos distintos sobre a o
desigualdade de renda, que tendem a variar de acordo com a sua classificacdo segundo as
dimensoes: oferta e complexidade dos servicos de salde e desenvolvimento socioeconémico.

Esta discussdo se torna relevante, tendo em vista a necessidade de otimizacéo dos gastos
publicos em tempos de retracdo da economia e do retorno da elevacdo dos indices de
desigualdade de renda registrados recentemente no Brasil. Além disso, o debate sobre a
qualidade do gasto na salde publica brasileira precisa de avangos, considerando que ainda
percebe-se um numero reduzido de estudos cientificos que tenham como propoésito colaborar
neste sentido, principalmente quando depura-se a discussdo para 0 gasto em Atencdo Primaria
a Saude.

Deste modo, 0 presente estudo contribuiu para avancar na investigagcdo quanto aos
efeitos da qualidade do gasto publico em APS sobre a reducdo da desigualdade de renda no
mercado de trabalho formal dos municipios brasileiros. Porém, apresenta limitacdes associadas
ao indice de desigualdade de renda utilizado, cuja abrangéncia é limitada ao mercado de
trabalho formal dos municipios, ou seja, ndo envolve no objeto de investigacdo todo o contexto
econdmico passivel ou gerador de desigualdade de renda. Além disso, em funcdo da
indisponibilidade de dados, para a elaboracdo do IQGP ndo foram utilizados todos os
indicadores da APS existentes no pais. Diante disso, fazem-se necessarios estudos adicionais.

Para futuros estudos sugere-se a ado¢do de um indice de desigualdade de renda mais
abrangente, superando assim os fatores de limitacdo supracitados. Além disso, sugere-se testar
a avaliacdo da relacdo entre qualidade do gasto e reducdo da desigualdade de renda utilizando-

se outras subfuncdes da salde e a técnica econométrica de regressao quantilica.
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APENDICE A - Ficha de Qualificacdo dos Indicadores de Satide

O Quadro 1 exibe a ficha de qualificacdo dos indicadores de servicos de atencédo

priméria a saude utilizados no trabalho, elencando informagdes sobre a relevancia dos

indicadores, os metodos de calculo, o periodo de referéncia, unidade de medida e suas

respectivas fontes de dados.

Quadro 1 — Ficha de Qualificacdo dos Indicadores de Saude

Indicador Cobertura populacional estimada pelas equipes da Atencéo Bésica (Indicador 1)

Relevancia do | Indicador selecionado considerando a centralidade da Atencdo Béasica no SUS, com a

Indicador proposta de constituir-se como ordenadora do cuidado nos sistemas loco regionais de
Saude e eixo estruturante de programas e projetos; além de favorecer a capacidade
resolutiva e o0s processos de territorializagao e regionalizagdo em salde.

Método de

Calculo

_ (N®de ESF + N® de ESF equivalente) x 3000

X 100
Populacao no mesmo local e periodo

ESF: Equipe Salde da Familia.

O célculo da populacéo coberta pela Atencdo Basica tem como referéncia 3.000 pessoas
por equipe de Atencdo Basica, conforme Politica Nacional de Atencdo Basica (Pnab),
(Portaria n® 2.488/11).

Periodicidade

Monitoramento: Quadrimestral.

dos dados Avaliagdo: Anual.

Unidade De 0 a 100 (Quanto mais proximo de 100 melhor).

Fonte Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (SCNES) Departamento de
Atencado Bésica (DAB) <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ historico_cobertura_sf.php>.

Indicador Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de saude bucal (Indicador 2)

Relevancia do | Mede a ampliagdo de acesso a satde bucal pela populagéo.

Indicador

Método de

Célculo

_ (Soma da carga horaria dos cirurgides dentistas/40) x 3000 ¥ 100

Populacio no mesmo local e periodo

Observacdo: A soma da carga horéria dos cirurgides-dentistas ser& equivalente ao n° de
equipes de Saude Bucal na Atencdo Basica e na Saude da Familia.

Periodicidade

Monitoramento: Quadrimestral.

dos dados Avaliacdo: Anual.

Unidade De 0 a 100 (Quanto mais proximo de 100 melhor).

Fonte Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) de equipes da
Saude Bucal, de profissionais, especialidade, carga horaria Departamento de Atencédo
Basica (DAB) <http://dab.saude.gov.br/portaldab/ historico_cobertura_sf.php>.

Indicador Proporcdo de nascidos vivos de mades com sete ou mais consultas de pré-natal

(Indicador 3)

Relevancia do
Indicador

Mede a cobertura do atendimento pré-natal identificando situacfes de desigualdades e
tendéncias que demandam acgdes e estudos especificos. Contribui para a analise das
condi¢bes de acesso da assisténcia pré-natal e qualidade em associacdo com outros
indicadores, tais como a mortalidade materna e infantil e o nimero de casos de sifilis
congénita.

Continua na pagina seguinte
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Método de
Calculo

(N® de nascidos vivos de maes residentes em determinado
local e ano com sete ou mais consultas de pré — natal)
= S - - < - X 100
(N2 de nascidos vivos de maes residentes no mesmo

local e periodo)

Periodicidade | Anual

dos dados

Unidade De 0 a 100 (Quanto mais proximo de 100 melhor).

Fonte Sistema de Informacdo de Nascidos Vivos (Sinasc).

Indicador Proporcéao de exodontia em relacio aos procedimentos (Indicador 4)

Relevancia do | Quanto menor o percentual de exodontia, maior a qualidade do tratamento ofertado pela

Indicador Odontologia do municipio. Demonstrando que o leque de acBGes abrange maior nimero de
procedimentos preventivos e curativos, em detrimento da extracdo dentéria.

Meétodo de

Calculo (N® total das extragbes dentarias em determinado local e periodo)

(N2 total de procedimentos clinicos individuais preventivos X 100

e curativos selecionados no mesmo local e periodo)

Periodicidade | Anual

dos dados

Unidade De 0 a 100 (Quanto mais préximo de 0 melhor).

Fonte Sistema de Informagbes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Qtde. Apresentada).
Indicador Proporcéo de vacinas do Calendario Bésico de Vacinagdo da Crianga com coberturas

vacinais alcancadas (Indicador 5)

Relevancia do

Evidencia se as vacinais que integram o Calendario Basico de Vacinagdo da Crianga

Indicador possuem cobertura de acordo com o preconizado pelo PNI.
Método de Indicador: Proporcdo de vacinas do Calendario Basico de Vacinacdo da Crianga com
Calculo cobertura vacinal adequada*

*Cobertura vacinal adequada: >75% das vacinas do Calendario Basico de Vacinagdo da
Crianga com cobertura vacinal alcancada.

Periodicidade | Anual

dos dados

Unidade De 0 a 100 (Quanto mais proximo de 100 melhor).

Fonte Sistema de Informag6es do Programa Nacional de Imunizagdes (Siapi ou SI-PNI). Sistema
de Informacéo sobre Nascidos Vivos (Sinasc).

Indicador Proporcdo de internacdes por condicGes sensiveis a Atencdo Basica (lcsab)

(Indicador 6)

Relevancia do

Desenvolver capacidade de resolucdo da Atencao Primaria ao identificar areas claramente

Indicador passiveis de melhorias enfatizando problemas de salde que necessitam de melhor
prosseguimento e de melhor organizagdo entre 0s niveis assistenciais

Método de

Calculo

(NQ de internacgdes por causas sensiveis selecinadas)
a Atencdo Basica, em determinado local e periodo

- (Total de internacioes clinicas, em determinado local e periodo) X100

Periodicidade | Anual

dos dados

Unidade De 0 a 100 (Quanto mais proximo de 100 melhor).

Fonte Lista CID-10 das CondicOes Sensiveis a Atencdo Bésica

Indicador Média da acdo coletiva de escovacao dental supervisionada (Indicador 7)

Continua na pagina seguinte
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Relevancia do | Reflete o acesso a orientacdo para prevencao de doencas bucais, mais especificamente
Indicador cérie e doengas periodontal.
Método de
Célculo N2 de pessoas participantes na acdo coletiva de escovagao dental
( supervisonada realizada em determinado local 12 meses /12 )
= = 7 X 100
(Populagido no mesmo local e periodo)
Periodicidade | Anual
dos dados
Unidade De 0 a 100 (Quanto mais proximo de 100 melhor).
Fonte Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) (Quantidade Apresentada).
IBGE — Populacéo. Critério de Selecdo: Ac¢do coletiva de escovacao dental supervisionada
(C6digo:01.01.02.003-1).

Fonte: Adaptado do Caderno de Diretrizes, Objetivos e Indicadores 2013-2015 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2015).
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APENDICE C - Relaco dos Municipios que apresentaram 0s maiores e 0S menores

Indices de Qualidade do Gasto Pablico para a Atencdo Primaria a Satde de cada grupo

Tabela 1 — Relagdo dos 5 municipios mais e menos eficientes quanto ao IQGP-APS em cada ano

Municipios mais eficientes do Grupo 1 em cada ano

2008 2009 2010
Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE 11 IQGP Municipios IBE 1 IQGP
Sdo Miguel do 0,51 | 0,05 | 10,58 | Sdo Miguel do 0,51 | 0,05 | 10,95 | Sdo Miguel do 0,56 | 0,04 | 13,36
Tocantins-TO Tocantins-TO Tocantins-TO
Cajueiro da Praia-Pl 0,50 | 0,05 9,96 Cajueiro da Praia-PI | 0,41 | 0,04 | 10,59 | Cajueiro da Praia-Pl 0,42 | 0,04 | 11,34
Jacobina-BA 0,37 | 0,05 7,19 Alexandria-MA 0,51 | 0,05 9,37 Novo Oriente do 0,60 | 0,06 | 10,74
Piaui-PI
Sé&o José do Divino-PI | 0,48 | 0,07 7,08 | Alcantil-PB 0,63 | 0,07 9,29 Cotriguagu-MT 0,65 | 0,07 9,44
Alcantil-PB 0,65 | 0,10 6,81 | Caturité-PB 0,60 | 0,11 5,44 | Arcoverde-PE 0,61 | 0,12 4,99
2011 2012 2013
Sao Miguel do 0,53 | 0,04 | 11,84 | S&o Miguel do 0,54 | 0,05 | 10,94 | Cajueiro da Praia-Pl 0,53 | 0,05 9,91
Tocantins-TO Tocantins-TO
Pires Ferreira-CE 0,43 | 0,07 6,25 Mugquem de S&o 0,43 | 0,07 6,18 | Sdo Miguel do 0,43 | 0,07 6,33
Francisco-BA Tocantins-TO
Caturité-PB 0,53 | 0,09 5,98 | Alexandria-MA 0,53 | 0,09 6,12 Russas-CE 0,54 | 0,12 4,56
Novo Oriente do 0,53 | 0,09 5,90 | Cotriguagu-MT 0,45 | 0,08 5,65 Pires Ferreira-CE 0,51 | 0,11 4,53
Piaui-PI
Alexandria-MA 0,64 | 0,13 4,96 | Caturité-PB 0,58 | 0,11 5,48 | Cotriguagu-MT 0,39 | 0,09 4,46
Municipios menos eficientes do Grupo 1 em cada ano
2008 2009 2010
Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 IQGP
Grajat-MA 021 | 078 0,27 Alvardes-AM 013 | 0,81 0,16 Tucurui-PA 017 | 0,84 0,20
Peixoto de Azevedo- 0,33 Peixoto de 0,27 | Alvardes-AM 0,32
MT 0,29 | 0,88 Azevedo-MT 0,23 | 0,86 0,17 | 0,52
Alvardes-AM 011 | 0,34 0,34 | Grajau-MA 0.25 | 082 0,30 | Milha-CE 033 | 088 0,38
Tucurui-PA 019 | 056 0,35 Tucurui-PA 024 | 067 0,36 Boa Ventura-PB 040 | 096 0,42
Boa Ventura-PB 038 | 096 0,40 Boa Ventura-PB 0,36 | 0,98 0,36 Xinguara-PA 0,40 | 0,90 0,44
2011 2012 2013
Alvaraes-AM 015 | 0,72 0,21 Parintins-AM 024 | 0,79 0,30 Alvardes-AM 0,22 | 0,77 0,28
Tucurui-PA 012 | 041 0,29 | Alvardes-AM 020 | 0,63 0,32 Hidrolandia-CE 0,29 | 0,93 0,32
Labrea-AM 023 | 0,67 0,34 Mataraca-PB 039 | 0,97 0,40 Parintins-AM 0,16 | 0,44 0,36
Lajes Pintadas-RN 0,38 | Sédo Miguel dos 0,41 | Francisco Ayres-Pl 0,38 | 0,91 0,42
0,37 | 0,95 Campos-AL 0,39 | 0,95
Milha-CE 035 | 0,89 0,39 Boa Ventura-PB 040 | 0,94 0,42 Primavera-PA 0,37 | 0,85 0,44
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Tabela 2 — Relagdo dos 5 municipios mais e menos eficientes quanto ao IQGP-APS em cada ano

Municipios mais eficientes do Grupo 2 em cada ano

2008 2009 2010
Municipios IBE 1 1IQGP Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 1QGP
Lassance-MG 063 | 006 9,95 Lassance-MG 0.66 | 0.05 12,94 | Porto Franco-MA 068 | 014 4,79
Tangara da Serra-MT 7,45 | Nova Venecia-ES 6,02 Nova Venecia-ES 4,73
0,37 | 0,05 0,59 | 0,10 0,58 | 0,12
Nova Venecia-ES 5,67 Porto Franco-MA 4,12 Lassance-MG 4,35
0,57 | 0,10 0,63 | 0,15 0,70 | 0,16
Caiua-SP 5,26 | Colinas do Tocantins- 4,05 | Ji-Parand-RO 2,78
TO
0,62 | 0,12 0,53 | 0,13 0,30 | 0,11
Ibiai-MG 494 | Santa Rita de Cassia- 3,08 | Porto Nacional-TO 2,74
BA
0,55 | 0,11 0,47 | 0,15 0,56 | 0,20
2011 2012 2013
Nova Venecia-ES 4,06 | Nova Venecia-ES 3,81 | Nova Venecia-ES 4,08
0,50 | 0,12 0,48 | 0,13 0,53 | 0,13
Ji-Parana-RO 3,64 Ibiai-MG 3,07 | Ji-Parana-RO 3,90
0,32 | 0,09 0,58 | 0,19 0,33 | 0,08
Vera-MT 3,63 | Ji-Parana-RO 3,06 | Cotegipe-BA 3,03
0,70 | 0,19 0,32 | 0,11 041 | 0,14
Porto Nacional-TO 3,11 | Imperatriz-MA 2,53 | Cristalandia-TO 3,02
0,56 | 0,18 0,30 | 0,12 0,63 | 0,21
Cotegipe-BA 2,97 | Tesouro-MT 2,40 Imperatriz-MA 2,81
0,41 | 0,14 0,61 | 0,26 0,30 | 0,11
Municipios menos eficientes do Grupo 2 em cada ano
2008 2009 2010
Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 1QGP
Registro-SP 0,36 | Luis Eduardo 0,29 | Vilhena-RO 0,39
0,30 | 0,83 Magalhaes-BA 0,27 | 0,94 035 | 0,91
Vilhena-RO 0,40 | Vilhena-RO 0,40 Boa Vista-RR 0,41
0,34 | 0,86 0,37 | 0,93 0,31 | 0,74
Luis Eduardo 0,40 | Boa Vista-RR 0,45 | Rio Branco-AC 0,51
Magalhaes-BA 0,37 | 0,93 042 | 0,94 0,25 | 0,50
Colider-TO 034 | 0,65 0,52 | Paranatinga-MT 049 | 095 0,52 | Paranatinga-MT 0,49 | 095 0,52
Jaguare-ES 0,53 | Registro-SP 0,57 | Palmeiras de Goias- 0,59
0,50 | 0,94 0,46 | 0,82 GO 0,45 | 0,77
2011 2012 2013
Paranatinga-MT 0,48 | Palmeiras de Goias-GO 0,66 | Boa Vista-RR 0,22
0,47 | 0,98 0,47 | 0,72 0,11 | 0,51
Vilhena-RO 0,51 Boa Vista-RR 0,66 Parauapebas-PA 0,33
0,42 | 0,84 0,23 | 0,35 0,29 | 0,88
Palmeiras de Goias- 0,54 | Pirapora-MG 0,63 | Vilhena-RO 0,38
GO 0,43 | 0,80 0,54 | 0,85 0,30 | 0,80
Luis Eduardo 0,55 | Caiua-SP 0,60 | Palmeiras de Goias- 0,60
Magalhaes-BA 0,33 | 0,60 0,60 | 1,00 GO 047 | 0,78
Rio Branco-AC 0,58 | Porto Grande-AP 0,59 | Pirapora-MG 0,61
0,25 | 0,44 0,40 | 0,68 0,50 | 0,81
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Tabela 3 — Relagdo dos 5 municipios mais e menos eficientes quanto ao IQGP-APS em cada ano

Municipios mais eficientes do Grupo 3 em cada ano

2008 2009 2010
Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 IQGP
lapu-MG 6,75 lapu-MG 6,62 Bom Jesus do 6,24
0,61 | 0,09 0,55 | 0,08 Itabapoana-RJ 0,64 | 0,10
Regeneracao-Pl 6,33 Séao Lourenco-MG 5,33 lapu-MG 5,39
generag 0,56 | 0,09 ureng 0,59 | 0,11 pu 0,58 | 0,11
Missdo Velha-CE 5,65 Missdo Velha-CE 5,26 | Missdo Velha-CE 521
! 0,54 | 0,10 ! 045 | 0,08 ! 0,45 | 0,09
Séo Lourengo-MG 061 | 0,12 5,17 Dom Feliciano-RS 0.36 | 0,08 4,29 | Xangri-la-RS 0.44 | 0,09 4,67
S&o Joao da Boa 4,23 | Pinhal de Sao Bento- 3,93 | Conceigéo do Jacuipe- 4,22
Vista-SP 0,51 | 0,12 PR 0,76 | 0,19 BA 0,52 | 0,12
2011 2012 2013
Bom Jesus do 6,26 Bom Jesus do 5,82 | Missdo Velha-CE 6,40
Itabapoana-RJ 0,71 | 0,11 Itabapoana-RJ 0,69 | 0,12 0,57 | 0,09
Missdo Velha-CE 5,66 Missdo Velha-CE 5,20 | Bom Jesus do 4,29
0,54 | 0,09 0,51 | 0,10 Itabapoana-RJ 0,63 | 0,15
Goianapolis-GO 5,58 | SdoL -MG 4,08 | Conde-PB 3,66
oianapolis 059 | 0.11 do Lourengo 070 | 017 onde 0,56 | 0,15
Areal-RJ 5,44 Parapua-SP 4,08 | Sdo Lourenco-MG 3,54
057 | 0,11 P 0,73 | 018 ¢ 0,58 | 0,16
P Velho-R 4 Antoni los-M ini -R
orto Velho-RO 043 | 011 3,9 nténio Carlos-MG 0.66 | 0,18 3,66 | Sinimbu-RS 043 | 013 3,38
Municipios menos eficientes do Grupo 3 em cada ano
2008 2009 2010
Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE I IQGP Municipios IBE 1 IQGP
Laguna Carapa-MS 0,38 Cardoso Moreira-RJ 0,42 Nova America-GO 0,44
0,36 | 0,95 0,37 | 0,87 0,41 | 0,95
Nova Candeléria-RS 0,44 Presidente Bernardes- 0,44 Brotas-SP 0,45
0,40 | 0,89 MG 0,34 | 0,78 0,34 | 0,74
Santa Fe do 0,47 Mata de Sao Joao-BA 0,45 Cambara-PR 0,49
Araguaia-TO 0,34 | 0,73 0,19 | 0,43 0,30 | 0,62
Sao Miguel da Boa 0,49 Cambara-PR 0,45 Rianapolis-GO 0,51
Vista-SC 0,48 | 0,99 0,30 | 0,66 0,44 | 0,86
Sao Bento do Sul-SC 0,51 Nova Candeléria-RS 0,46 | Zacarias-SP 0,52
0,34 | 0,67 0,44 | 0,94 0,52 | 1,00
2011 2012 2013
Lajeado do Bugre-RS 0,44 | Brotas-SP 0,46 | Nova Candelaria-RS 0,38
J g 042 | 0,96 0,37 | 0,80 0,36 | 0,96
Brotas-SP -R Brotas-SP
rotas-S 0.36 | 0.76 0,47 | Sete de Setembro-RS 046 | 0.96 0,48 rotas-S 034 | 0,82 0,42
Santa Vitoria do 0,50 | Capela do Alto Alegre- 0,49 | Adamantina-SP 0,51
Palmar-RS 0,22 | 0,44 BA 0,27 | 0,55 0,41 | 0,81
A -MG 054 |L C -MS 0,53 | Xambre-PR 0,52
rapua 047 | 0,87 aguna t.arapa 0552 | 0,98 amore 044 | 085
Jupia-SC 0,55 | Sao Jose de Uba-RJ 0,54 | Sete de Setembro-RS 0,55
0,52 | 0,96 0,54 | 0,99 0,55 | 1,00
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Tabela 4 — Relagdo dos 5 municipios mais e menos eficientes quanto ao IQGP-APS em cada ano

Municipios mais eficientes do Grupo 4 em cada ano

2008 2009 2010
Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE 1 1QGP
Contagem-MG 4,22 Ibirité-MG 3,92 Ibirité-MG 3,72
0,57 | 0,13 0,68 | 0,17 0,63 | 0,17
Ouro Preto-MG 4,05 | Cocal do Sul-SC 3,59 | Ouro Preto-MG 3,21
0,58 | 0,14 0,57 | 0,16 0,53 | 0,17
Santos-SP 3,20 | Casimiro de Abreu-RJ 3,51 Contagem-MG 2,98
0,41 | 0,13 0,57 | 0,16 0,43 | 0,14
Casimiro de Abreu- 3,08 Contagem-MG 3,18 Santos-SP 2,72
RJ 0,58 | 0,19 0,54 | 0,17 0,43 | 0,16
Ibirité-MG 2,99 | Ouro Preto-MG 2,88 | Casimiro de Abreu-RJ 2,60
0,49 | 0,16 0,56 | 0,20 0,55 | 0,21
2011 2012 2013
Ibirité-MG 3,67 | Ouro Preto-MG 3,95 | Ouro Preto-MG 4,14
0,64 | 0,18 0,65 | 0,16 0,71 | 0,17
Ipameri-GO 3,49 | Contagem-MG 3,08 | Contagem-MG 3,13
0,64 | 0,18 0,46 | 0,15 0,41 | 0,13
Ouro Preto-MG 3,14 | lbiritée-MG 3,02 | Casimiro de Abreu-RJ 3,04
0,59 | 0,19 0,61 | 0,20 0,64 | 0,21
Contagem-MG 2,89 | Ipameri-GO 2,60 | Cuiabd-MT 2,96
0,45 | 0,16 0,58 | 0,22 0,34 | 0,11
Santos-SP 2,49 | Santos-SP 2,46 Ipameri-GO 2,79
0,43 | 0,17 0,46 | 0,19 0,62 | 0,22
Municipios menos eficientes do Grupo 4 em cada ano
2008 2009 2010
Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 1IQGP Municipios IBE 1 1IQGP
Cuiaba-MT 0,38 | Cuiabd-MT 0,45 | Cuiaba-MT 0,47
0,19 | 0,51 0,19 | 0,42 0,23 | 0,48
Criciuma-SC 0,38 | Florinia-SP 0,55 | Angrados Reis-RJ 0,51
0,30 | 0,80 0,54 | 0,99 0,50 | 0,98
Florinia-SP 0,53 | Criciima-SC 0,56 | Criciima-SC 0,52
0,53 | 1,00 0,48 | 0,85 0,42 | 0,81
Angra dos Reis-RJ 0,55 Cotia-SP 0,58 Brasilandia-MS 0,57
0,54 | 0,98 0,35 | 0,61 0,41 | 0,73
Cotia-SP 0,59 | Angra dos Reis-RJ 0,62 Florinia-SP 0,60
0,32 | 0,54 0,61 | 0,99 0,60 | 1,00
2011 2012 2013
Angra dos Reis-RJ 0,41 | Angra dos Reis-RJ 0,48 Ipud-SP 0,46
0,40 | 0,99 0,47 | 0,97 0,32 | 0,70
Criciima-SC 0,47 | Cotia-SP 0,49 | Novo Hamburgo-RS 0,50
0,39 | 0,83 0,28 | 0,56 0,33 | 0,67
Planalto Alegre-SC 0,68 | Florinia-SP 0,59 | Florinia-SP 0,55
0,57 | 0,84 0,59 | 1,00 0,54 | 1,00
Novo Hamburgo-RS 0,71 | Criciuma-SC 0,62 | Angrados Reis-RJ 0,55
0,39 | 0,55 0,50 | 0,81 0,54 | 0,98
Florinia-SP 0,72 Novo Hamburgo-RS 0,62 Presidente Figueiredo- 0,58
AM
0,72 | 0,99 0,36 | 0,59 0,44 | 0,76
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Tabela 5 — Relagdo dos 5 municipios mais e menos eficientes quanto ao IQGP-APS em cada ano

Municipios mais eficientes do Grupo 5 em cada ano

2008 2009 2010
Municipios IBE 11 1IQGP Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE 1 1QGP
Recife-PE 044 | 014 3,23 Recife-PE 041 | 0.12 3,42 | Gramado-RS 0,58 | 0,14 | 4,25
Campinas-SP 3,20 | Candeias-BA 3,33 | Vitéria-ES 0,62 | 0,18 3,39
0,44 | 0,14 0,56 | 0,17
Guarapari-ES 2,99 | Gramado-RS 3,24 | Varginha-MG 054 | 017 | 3,18
0,49 | 0,16 0,50 | 0,15
Vitoria de Santo 2,95 Sao Caetano do Sul-SP 2,97 Recife-PE 0,33 | 0,11 3,08
Antdo-PE 0,62 | 0,21 0,50 | 0,17
Santa Rita de 2,88 | Gléria do Goita-PE 2,93 | Candeias-BA 0,47 | 0,16 2,96
Jacutinga-MG 0,77 | 0,27 054 | 0,18
2011 2012 2013
Gramado-RS 4,19 | Vitoria-ES 3,43 | Belo Horizonte-MG 3,94
0,60 | 0,14 0,72 | 0,21 0,72 | 0,21
Varginha-MG 3,67 | Gramado-RS 3,38 | Vitoria-ES 3,37
0,63 | 0,17 0,54 | 0,16 0,54 | 0,16
Candeias-BA 3,47 Belo Horizonte-MG 3,37 | Gramado-RS 3,12
0,54 | 0,16 0,54 | 0,16 0,54 | 0,16
Vitoria-ES 3,22 | Candeias-BA 3,20 | Candeias-BA 3,10
0,66 | 0,21 0,58 | 0,18 0,58 | 0,18
Carapebus-RJ 2,95 | Carapebus-RJ 2,77 | Carapebus-RJ 2,96
0,55 | 0,19 0,47 | 0,17 0,47 | 0,17
Municipios menos eficientes do Grupo 5 em cada ano
2008 2009 2010
Municipios IBE 1 IQGP Municipios IBE 1 1QGP Municipios IBE 1 1QGP
Santana de Parnaiba- 0,53 | Pirassununga-SP 0,38 | Pirassununga-SP 0,29
sP 0,50 | 0,96 029 | 0,75 0,23 | 0,80
Ribeirdo Preto-SP 0,53 | Santana de Parnaiba-SP 0,39 | Santana de Parnaiba- 0,39
0,46 | 0,87 0,38 | 0,98 SP 0,39 | 1,00
Carapebus-RJ 0,55 Aracaju-SE 0,48 Uberlandia-MG 0,43
0,55 | 1,00 0,38 | 0,78 0,34 | 0,80
A ju-SE 0,55 Uberlandia-MG 0,51 Salto do Jacui-RS 0,53
racau 044 | 081 | erlandia 034 | 067 | alto do Jacul 050 | 0,95 |
Séo Jodo das Duas 0,56 | Ribeirdo Preto-SP 0,52 | Ribeirdo Preto-SP 0,57
Pontes-5P 0,55 | 0,99 0,46 | 0,89 047 | 0,83
2011 2012 2013
Pirassununga-SP 0,40 Salto do Jacui-RS 0,46 Sorocaba-SP 0,44
0,33 | 0,81 0,44 | 0,95 0,35 | 0,79
Uberlandia-MG 0,43 Ribeirdo Preto-SP 0,53 Rio Grande da Serra- 0,53
0,33 | 0,78 0,43 | 0,81 SP 0,24 | 0,45
Salto do Jacui-RS 0,45 | Ipojuca-PE 0,53 | Linddia do Sul-SC 0,54
0,42 | 0,95 0,53 | 1,00 0,52 | 0,96
Santana de Parnaiba- 0,49 | Esteio-RS 0,55 | Guabiruba-SC 0,54
SP 0,49 | 1,00 0,42 | 0,77 0,35 | 0,64
Sao Jodo das Duas 0,50 | S&o Jodo das Duas 0,57 | Pirassununga-SP 0,55
Pontes-5P 0,49 | 0,98 Pontes-5P 0,53 | 0,94 047 | 0,85
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,APENDICE D — Relagéo dos Municipios que apresentaram o0s maiores e 0S menores
Indices de Qualidade do Gasto Publico para APS e os seus respectivos indices de Gini

em cada ano no periodo entre 2008 e 2013.

Tabela 1 — IQGP-APS e GINI dos municipios mais e menos eficientes do Grupo 1

Municipios mais eficientes do Grupo 1

2008 2009 2010
Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI
S&o Miguel do Tocantins- 10,58 0,20 S&o Miguel do Tocantins-TO | 10,95 0,19 S&o Miguel do Tocantins-TO | 13,36 0,21
-Clzgjueiro da Praia-PB 9,96 0,26 | Cajueiro da Praia-PB 10,59 0,23 Cajueiro da Praia-PB 11,34 0,19
Jacobina-BA 7,19 0,33 | Alexandria-MA 9,37 0,22 Novo Oriente do Piaui-Pl 10,74 0,17
S&o José do Divino-PI 7,08 0,26 | Alcantil-PB 9,29 0,16 Cotriguagu-MT 9,44 0,34
Alcantil-PB 6,81 0,19 | Caturité-PB 5,44 0,26 | Arcoverde-PE 4,99 0,27

2011 2012 2013
Sao Miguel do Tocantins- 11,84 0,23 | Séo Miguel do Tocantins-TO | 10,94 0,24 | Cajueiro da Praia-PB 9,91 0,27
;i?es Ferreira-CE 6,25 0,29 | Muquem de S&o Francisco- | 6,18 0,25 | S&o Miguel do Tocantins-TO | 6,33 0,23
Caturité-PB 5,98 0,26 thandria-MA 6,12 0,23 | Russas-CE 4,56 0,28
Novo Oriente do Piaui-Pl 5,90 0,20 | Cotriguagu-MT 5,65 0,29 | Pires Ferreira-CE 4,53 0,34
Alexandria-MA 4,96 0,20 | Caturité-PB 5,48 0,23 | Cotriguagu-MT 4,46 0,28

Municipios menos eficientes do Grupo 1

2008 2009 2010
Grajal-MA 0,27 0,23 | Alvardes-AM 0,16 0,24 | Tucurui-PA 0,20 0,40
Peixoto de Azevedo-MT 0,33 0,31 | Peixoto de Azevedo-MT 0,27 0,31 | Alvardes-AM 0,32 0,21
Alvardes-AM 0,34 0,16 | Grajalt-MA 0,30 0,22 | Milha-CE 0,38 0,37
Tucurui-PA 0,35 0,41 | Tucurui-PA 0,36 0,40 | Boa Ventura-PB 0,42 0,20
Boa Ventura-PB 0,40 0,20 | Boa Ventura-PB 0,36 0,27 | Xinguara-PA 0,44 0,26

2011 2012 2013
Alvaraes-AM 0,21 0,26 | Parintins-AM 0,30 0,32 | Alvaraes-AM 0,28 0,19
Tucurui-PA 0,29 0,38 | Alvardes-AM 0,32 0,20 | Hidrolandia-CE 0,32 0,27
Labrea-AM 0,34 0,25 | Mataraca-PB 0,40 0,30 | Parintins-AM 0,36 0,27
Lajes Pintadas-RN 0,38 0,26 | Séo Miguel dos Campos-AL 0,41 0,31 | Francisco Ayres-Pl 0,42 0,26
Milha-CE 0,39 0,36 | Boa Ventura-PB 0,42 0,21 | Primavera-PA 0,44 0,30
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Municipios mais eficientes do Grupo 2

2008 2009 2010
Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI
Lassance-MG 9,95 0,29 Lassance-MG 12,94 0,28 | Porto Franco-MA 4,79 0,34
Tangara da Serra-MT 7,45 0,31 Nova Venecia-ES 6,02 0,31 | Nova Venecia-ES 4,73 0,32
Nova Venecia-ES 5,67 0,28 Porto Franco-MA 412 0,35 Lassance-MG 4,35 0,29
Caiua-SP 5,26 0,28 | Colinas do Tocantins-TO 4,05 0,29 | Ji-Parand-RO 2,78 0,30
Ibiai-MG 4,94 0,28 | Santa Rita de Cassia-BA 3,08 0,28 | Porto Nacional-TO 2,74 0,34
2011 2012 2013
Nova Venecia-ES 4,06 0,31 | Nova Venecia-ES 3,81 0,30 | Nova Venecia-ES 4,08 0,30
Ji-Parana-RO 3,64 0,30 | Ibiai-MG 3,07 0,19 | Ji-Parand-RO 3,90 0,29
Vera-MT 3,63 0,26 | Ji-Parand-RO 3,06 0,31 | Cotegipe-BA 3,03 0,27
Porto Nacional-TO 3,11 0,35 | Imperatriz-MA 2,53 0,30 | Cristalandia-TO 3,02 0,23
Cotegipe-BA 2,97 0,23 | Tesouro-MT 2,40 0,26 | Imperatriz-MA 2,81 0,31
Municipios menos eficientes do Grupo 2
2008 2009 2010
Registro-SP 0,36 0,33 | Luis Eduardo Magalhaes-BA 0,29 0,30 | Vilhena-RO
0,39 0,33
Vilhena-RO 0,40 0,32 | Vilhena-RO 0,40 0,32 | Boa Vista-RR
0,41 0,45
Luis Eduardo Magalhaes- 0,40 0,29 | Boa Vista-RR 0,45 0,45 | Rio Branco-AC
BA 0,51 0,42
Colider-TO 0,52 0,28 | Paranatinga-MT 0,52 0,28 | Paranatinga-MT
0,52 0,27
Jaguare-ES 0,53 0,26 | Registro-SP 0,57 0,32 | Palmeiras de Goias-GO
0,59 0,27
2011 2012 2013
Paranatinga-MT 0,48 0,28 | Palmeiras de Goias-GO 0,66 0,28 | Boa Vista-RR 0,22 0,44
Vilhena-RO 0,51 0,39 | Boa Vista-RR 0,66 0,44 | Parauapebas-PA 0,33 0,41
Palmeiras de Goias-GO 0,54 0,29 | Pirapora-MG 0,63 0,30 | Vilhena-RO 0,38 0,31
Luis Eduardo Magalhaes- 0,55 0,32 | Caiua-SP 0,60 0,27 | Palmeiras de Goias-GO 0,60 0,28
BA
Rio Branco-AC 0,58 0,43 | Porto Grande-AP 0,59 0,26 | Pirapora-MG 0,61 0,32
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Municipios mais eficientes do Grupo 3

2008 2009 2010
Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI
lapu-MG 6,75 0,25 lapu-MG 6,62 0,25 | Bom Jesus do Itabapoana- | 6,24 0,27
Regeneracdo-Pl 6,33 0,27 S&o Lourenco-MG 5,33 0,29 II?aqu-MG 5,39 0,26
Missdo Velha-CE 5,65 0,39 Missdo Velha-CE 5,26 0,38 | Missdo Velha-CE 521 0,34
Sao Lourenco-MG 517 0,29 Dom Feliciano-RS 4,29 0,31 | Xangri-la-RS 4,67 0,30
S&o Joao da Boa Vista-SP 4,23 0,33 Pinhal de Sao Bento-PR 3,93 0,23 | Conceicéo do Jacuipe-BA 4,22 0,25

2011 2012 2013
Bom Jesus do Itabapoana-RJ 6,26 0,25 | Bom Jesus do Itabapoana-RJ 5,82 0,23 | Missdo Velha-CE 6,40 0,32
Missdo Velha-CE 5,66 0,38 | Missdo Velha-CE 5,20 0,33 | Bom Jesus do Itabapoana- | 4,29 0,24
Goianapolis-GO 5,58 0,27 | Séo Lourengo-MG 4,08 0,27 (Fiinde-PB 3,66 0,30
Areal-RJ 5,44 0,37 | Parapua-SP 4,08 0,24 | Séo Lourengo-MG 3,54 0,27
Porto Velho-RO 3,94 0,43 | Antdnio Carlos-MG 3,66 0,24 | Sinimbu-RS 3,38 0,28

Municipios menos eficientes do Grupo 3

2008 2009 2010
Laguna Carapa-MS 0,38 0,33 | Cardoso Moreira-RJ 0,42 0,26 | Nova America-GO 0,44 0,24
Nova Candeléria-RS 0,44 0,32 | Presidente Bernardes-MG 0,44 0,24 | Brotas-SP 0,45 0,31
Santa Fe do Araguaia-TO 0,47 0,21 | Mata de Sao Joao-BA 0,45 0,35 | Cambara-PR 0,49 0,30
Sao Miguel da Boa Vista-SC 0,49 0,32 | Cambara-PR 0,45 0,30 | Rianapolis-GO 0,51 0,34
Sao Bento do Sul-SC 0,51 0,33 | Nova Candelaria-RS 0,46 0,31 | Zacarias-SP 0,52 0,25

2011 2012 2013
Lajeado do Bugre-RS 0,44 0,22 | Brotas-SP 0,46 0,30 | Nova Candeléria-RS 0,38 0,30
Brotas-SP 0,47 0,30 | Sete de Setembro-RS 0,48 0,26 | Brotas-SP 0,42 0,29
Santa Vitoria do Palmar-RS 0,50 0,29 | Capela do Alto Alegre-BA 0,49 0,21 | Adamantina-SP 0,51 0,32
Arapua-MG 0,54 0,24 | Laguna Carapa-MS 0,53 0,34 | Xambre-PR 0,52 0,21
Jupia-SC 0,55 0,34 | Sao Jose de Uba-RJ 0,54 0,23 | Sete de Setembro-RS 0,55 0,29
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Municipios mais eficientes do Grupo 4

2008 2009 2010
Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI
Contagem-MG 4,22 0,39 Ibirité-MG 3,92 0,37 | Ibiritée-MG 3,72 0,36
Ouro Preto-MG 4,05 0,43 | Cocal do Sul-SC 3,59 0,38 | Ouro Preto-MG 3,21 0,45
Santos-SP 3,20 0,41 | Casimiro de Abreu-RJ 3,51 0,35 | Contagem-MG 2,98 0,38
Casimiro de Abreu-RJ 3,08 0,39 | Contagem-MG 3,18 0,38 | Santos-SP 2,72 0,41
Ibirité-MG 2,99 0,39 | Ouro Preto-MG 2,88 0,44 | Casimiro de Abreu-RJ 2,60 0,31

2011 2012 2013
Ibirité-MG 3,67 0,36 | Ouro Preto-MG 3,95 0,42 | Ouro Preto-MG 4,14 0,42
Ipameri-GO 3,49 0,27 | Contagem-MG 3,08 0,37 | Contagem-MG 3,13 0,37
Ouro Preto-MG 3,14 0,43 | Ibirite-MG 3,02 0,35 | Casimiro de Abreu-RJ 3,04 0,31
Contagem-MG 2,89 0,38 | Ipameri-GO 2,60 0,29 | Cuiaba&-MT 2,96 0,44
Santos-SP 2,49 0,43 | Santos-SP 2,46 0,41 | Ipameri-GO 2,79 0,28

Municipios menos eficientes do Grupo 4

2008 2009 2010
Cuiaba-MT 0,38 0,44 | Cuiabad-MT 0,45 0,44 | Cuiabad-MT 0,47 0,45
Criciima-SC 0,38 0,36 | Florinia-SP 0,55 0,26 | Angra dos Reis-RJ 0,51 0,48
Florinia-SP 0,53 0,25 | Cricitma-SC 0,56 0,35 | Criciima-SC 0,52 0,34
Angra dos Reis-RJ 0,55 0,45 | Cotia-SP 0,58 0,42 | Brasilandia-MS 0,57 0,30
Cotia-SP 0,59 0,43 | Angrados Reis-RJ 0,62 0,46 | Florinia-SP 0,60 0,25

2011 2012 2013
Angra dos Reis-RJ 0,41 0,48 | Angra dos Reis-RJ 0,48 0,44 | Ipud-sp 0,46 0,28
Cricilima-SC 0,47 0,34 | Cotia-SP 0,49 0,39 | Novo Hamburgo-RS 0,50 0,35
Planalto Alegre-SC 0,68 0,27 | Florinia-SP 0,59 0,24 | Florinia-SP 0,55 0,25
Novo Hamburgo-RS 0,71 0,36 | Cricitma-SC 0,62 0,34 | Angra dos Reis-RJ 0,55 0,45
Florinia-SP 0,72 0,24 | Novo Hamburgo-RS 0,62 0,35 | Presidente Figueiredo-AM 0,58 0,38
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Municipios mais eficientes do Grupo 5

2008 2009 2010
Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI Municipios IQGP | GINI
Recife-PE 3,23 0,46 Recife-PE 3,42 0,45 | Gramado-RS 4,25 0,28
Campinas-SP 3,20 0,45 Candeias-BA 3,33 0,45 | Vitoria-ES 3,39 0,48
Guarapari-ES 2,99 0,27 Gramado-RS 3,24 0,27 | Varginha-MG 3,18 0,35
Vitoria de Santo Antdo-PE 2,95 0,31 Sao Caetano do Sul-SP 2,97 0,45 | Recife-PE 3,08 0,45
Santa Rita de Jacutinga-MG 2,88 0,27 Gloéria do Goita-PE 2,93 0,28 | Candeias-BA 2,96 0,46

2011 2012 2013
Gramado-RS 4,19 0,29 | Vitoria-ES 3,43 0,46 | Belo Horizonte-MG 3,94 0,45
Varginha-MG 3,67 0,35 | Gramado-RS 3,38 0,28 | Vitoria-ES 3,37 0,46
Candeias-BA 3,47 0,46 | Belo Horizonte-MG 3,37 0,45 | Gramado-RS 3,12 0,28
Vitoria-ES 3,22 0,47 | Candeias-BA 3,20 0,46 | Candeias-BA 3,10 0,45
Carapebus-RJ 2,95 0,30 | Carapebus-RJ 2,77 0,29 | Carapebus-RJ 2,96 0,29

Municipios menos eficientes do Grupo 5

2008 2009 2010
Santana de Parnaiba-SP 0,53 0,36 | Pirassununga-SP 0,38 0,39 | Pirassununga-SP 0,29 0,38
Ribeiréo Preto-SP 0,53 0,38 | Santana de Parnaiba-SP 0,39 0,36 | Santana de Parnaiba-SP 0,39 0,37
Carapebus-RJ 0,55 0,31 | Aracaju-SE 0,48 0,47 | Uberlandia-MG 0,43 0,38
Aracaju-SE 0,55 0,47 | Uberlandia-MG 0,51 0,38 | Salto do Jacui-RS 0,53 0,43
Sao Jodo das Duas Pontes-SP 0,56 0,27 | Ribeirdo Preto-SP 0,52 0,38 | Ribeirdo Preto-SP 0,57 0,38

2011 2012 2013
Pirassununga-SP 0,40 0,38 | Salto do Jacui-RS 0,46 0,44 | Sorocaba-SP 0,44 0,38
Uberlandia-MG 0,43 0,38 | Ribeirdo Preto-SP 0,53 0,38 | Rio Grande da Serra-SP 0,53 0,33
Salto do Jacui-RS 0,45 0,46 | Ipojuca-PE 0,53 0,41 | Linddia do Sul-SC 0,54 0,24
Santana de Parnaiba-SP 0,49 0,38 | Esteio-RS 0,55 0,37 | Guabiruba-SC 0,54 0,28
Sao Jodo das Duas Pontes-SP | 0,50 0,25 | Séao Jodo das Duas Pontes-SP | 0,57 0,25 | Pirassununga-SP 0,55 0,37
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APENDICE E - Testes para avaliar a existéncia de multicolinearidade do modelo

economeétrico

Matrizes de Correlacdo de Pearson

Tabela 1 — Matriz de Correlacdo para as variaveis do Grupo 1

Variaveis  GINI IQGP IS DAPS DSPC DAPSDS IE DE IEMP
GINI 1
IQGP -,053 1
IS ,088™ ,069" 1
DAPS -010  -,625™ 072" 1
DSPC ,012 -,183™ 306" 487" 1
DAPSDS -023  -682"  -139™ ,760™ -,106™ 1
IE ,170™ ,047 486" ,089™ 347 -,154™ 1
DE ,048 -,110™ 124™ 3197 280" ,130™ ,061" 1
IEMP 212" -,042 161" ,012 225" -,134™ 244 - 138" 1
** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).
Fonte: Dados da Pesquisa
Tabela 2 — Matriz de Correlagdo para as variaveis do Grupo 2
Variaveis  GINI IQGP IS DAPS DSPC  DAPSDS IE DE IEMP
GINI 1
IQGP -,093 1
IS ,189™ -,099 1
DAPS -143" - 576" ,071 1
DSPC -,059 -,079 217 433" 1
DAPSDS -050 -,629™ -,032 748" -,209™ 1
IE ,044 -,043 ,618™ 229" ,326™ -,021 1
DE -,077 -,115" ,102 387" ,480™ ,088 ,170™ 1
IEMP 496" -,082 483" -,080 ,245™ -,220™ ;3387 -,090 1
** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).
Fonte: Dados da Pesquisa
Tabela 2 — Matriz de Correlagdo para as variaveis do Grupo 3
Variaveis  GINI IQGP IS DAPS DSPC  DAPSDS IE DE IEMP
GINI 1
IQGP ,134™ 1
IS 1477 -,093™ 1
DAPS  -276™ -672" ,081™ 1
DSPC -017  -321™ 220" ,699™ 1
DAPSDS -,334™ -762" -,047 ,708™ ,063" 1
IE -134™  -160™ ,360™ 317 ,329™ 174" 1
DE -170™  -,266™ -,006 ,568™ 617 ,219™ ,097* 1
IEMP 362" ,041 296" -,154™ ,009 -,154™ , 2957 -120™ 1

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* A correlagéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).
Fonte: Dados da Pesquisa
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Matrizes de Correlacdo de Pearson

Tabela 3 — Matriz de Correlagdo para as variaveis do Grupo 4

Variaveis GINI _ IQGP IS DAPS DSPC DAPSDS IE DE IEMP
GINI 1

IQGP -,064 1

IS 086 -,036 1

DAPS  -248"  -220”  -036 1

DSPC -014  -051 114 604™ 1

DAPSDS  -303™  -239™  -110 810" 113 1

IE -346™  214”  319™ 105 126 112 1

DE -161*  -050  -,098 517" 620" 287 140 1

IEMP 365"  -129 1720 1977 -251%  -040 065 -116 1

** A correlacéo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* A correlacéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).
Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 5 — Matriz de Correlagdo para as variaveis do Grupo 5

Variaveis  GINI 1QGP IS DAPS DSPC  DAPSDS IE DE IEMP
GINI 1
IQGP ,207** 1
IS ,245** 0,01 1
DAPS - 342%* - 679** -0,04 1
DSPC ,345** -0,04 ,239** ,288** 1
DAPSDS  -570**  -738**  -146** ,186™* -,189** 1
IE 0,02 -, 144**  552** A77** ,268** 0,08 1
DE ,126** -0,05 0,03 ,346** O77** 0,03 ,223** 1

IEMP 491+ 0,05 ,496** -,202** ,205** -,325**  350** 0,07 1

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 6 — Matriz de Correlacdo para as variaveis do Agrupado

Variaveis GINI IQGP IS DAPS DSPC DAPSDS IE DE IEMP
GINI 1

IQGP  -,010 1

IS 279%  -039° 1

DAPS -145™ -535™ 124 1
DSPC 1727 -195™ 348" 578" 1

DAPSDS -265" -642" -102" 716  -038" 1
IE 173" 0777 5797 266 4117 ,013 1
DE -011  -143™ 048" 436" 523" ,145™ ,107™ 1
IEMP 464" -058™ 478" ,003 264" -,165™ 489" -062™ 1

** A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (bilateral).
* A correlagéo é significativa no nivel 0,05 (bilateral).
Fonte: Dados da pesquisa
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Anélise de VIF das variaveis explicativas

Tabela 7 — Analise de VIF do modelo da equacdo (5) com todas as varidveis

Estatistica de Colinearidade

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Agrupado
VIF (Fator de Inflacdo de Variancia)
IQGP 2,267 1,941 3,423 1,197 2.656 2,023
IS 1,368 2,015 1,269 1,281 1.796 1,672
DAPS 11,130 14,794 16,555 13,518 5.527 8,840
DSPC 5,135 7,059 10,362 5717 3.369 5,381
DAPSDS 10,675 13,565 12,606 9,017 6.866 7,600
IE 1,435 1,945 1,479 1,300 1.642 1,828
DE 1,208 1,450 1,838 1,889 2.118 1,521
IEMP 1,162 1,574 1,271 1,176 1.608 1,551

Fonte: Dados da pesquisa

Tabela 8 - Anélise de VIF do modelo da equacdo sem a variavel DAPSDS

GINI;; = o + B,1QGP; + B,IS;; + B3DAPS;; + B4DSPC;; + B5IE;; + B¢DE; + B;IEMP; + &;¢

Estatistica de Colinearidade

Variaveis Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Agrupado
VIF (Fator de Inflagdo de Variancia)
1QGP 1,744 1,738 2,075 1,744 1,482
1S 1,368 1,920 1,268 1,368 1,672
DAPS 2,289 2,321 4,204 2,289 2,325
DSPC 1,663 1,793 2,688 1,663 2,216
IE 1,431 1,828 1,432 1,431 1,824
DE 1,200 1,449 1,811 1,200 1,511
IEMP 1,155 1,573 1,270 1,155 1,549

Fonte: Dados da pesquisa
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RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob.

RESIDA_1 0.57211 0.75122 | RESIDA_46  0.36373 0.83371 | RESIDA_91 0.32696  0.84918
RESIDA_2 0.69840 0.70525 | RESIDA_47  1.65260 0.43766 | RESIDA_92 0.46615  0.79209
RESIDA_3 0.62366 0.73210 | RESIDA_48  0.31935 0.85242 | RESIDA_93 0.58000  0.74826
RESIDA_4 0.10865 0.94712 | RESIDA_49  0.54824 0.76024 | RESIDA_94  1.66213  0.43558
RESIDA_5 0.56431 0.75415 | RESIDA_50  0.59123 0.74407 | RESIDA_95 0.14278  0.93109
RESIDA_6 1.67995 0.43172 | RESIDA_51  0.11668 0.94332 | RESIDA_96  0.31070  0.85611
RESIDA_7 0.78482 0.67542 | RESIDA_52  0.58414 0.74671 | RESIDA_97 161687  0.44555
RESIDA_8 0.14825 0.92855 | RESIDA 53  0.67538 0.71341 | RESIDA_98 0.66690  0.71644
RESIDA_9 0.48819 0.78341 | RESIDA_54  0.72084 0.69738 | RESIDA_99 0.64879  0.72296
RESIDA_10  0.65460 0.72086 | RESIDA_55 0.65136 0.72203 | RESIDA_100 0.33449  0.84599
RESIDA_11  0.71064 0.70094 | RESIDA 56  0.48763 0.78363 | RESIDA 101 1.66747  0.43442
RESIDA_12  0.33167 0.84718 | RESIDA_57  0.44229 0.80160 | RESIDA 102 0.67666  0.71295
RESIDA_13  0.58278 0.74722 | RESIDA 58  1.37541 0.50272 | RESIDA_103 0.62054  0.73324
RESIDA_14  0.27985 0.86942 | RESIDA_59  0.20020 0.90474 | RESIDA_104 0.76420  0.68242
RESIDA_15  1.53291 0.46465 | RESIDA_60  0.58632 0.74590 | RESIDA 105 1.28041  0.52718
RESIDA_16  0.72815 0.69483 | RESIDA_61  0.75236 0.68647 | RESIDA_106 0.39377  0.82128
RESIDA_17  0.73545 0.69230 | RESIDA_62  0.50066 0.77854 | RESIDA_107 0.69056  0.70801
RESIDA_18  0.67956 0.71192 | RESIDA_63  0.58773 0.74537 | RESIDA_108 0.95991  0.61881
RESIDA_19  0.51632 0.77246 | RESIDA_64  0.62957 0.72994 | RESIDA_109 0.80466  0.66875
RESIDA_20  0.42420 0.80888 | RESIDA_65  0.57589 0.74980 | RESIDA_110 1.23139  0.54026
RESIDA_21  1.05737 0.58937 | RESIDA_66  0.37208 0.83024 | RESIDA 111 0.26851  0.87436
RESIDA_22  0.73767 0.69153 | RESIDA_67  0.12269 0.94049 | RESIDA 112 1.21392  0.54500
RESIDA_23  0.20968 0.90046 | RESIDA_68  0.15166 0.92697 | RESIDA_113 0.47683  0.78787
RESIDA_24  0.31109 0.85594 | RESIDA 69  0.15252 0.92657 | RESIDA 114 0.53013  0.76715
RESIDA_25  0.39413 0.82113 | RESIDA_70  0.71367 0.69988 | RESIDA 115 0.70442  0.70312
RESIDA_26  0.60589 0.73864 | RESIDA_71  0.50736 0.77593 | RESIDA_116 0.42227  0.80966
RESIDA_27  0.22606 0.89312 | RESIDA_ 72  1.58169 0.45345 | RESIDA_117 0.48691  0.78391
RESIDA_28  0.58990 0.74456 | RESIDA_73  0.49931 0.77906 | RESIDA 118 0.94443  0.62361
RESIDA_29  0.53044 0.76703 | RESIDA_74  0.64503 0.72432 | RESIDA_119 0.60499  0.73897
RESIDA_30  1.35470 0.50796 | RESIDA_75  0.54668 0.76083 | RESIDA_120 0.21421  0.89842
RESIDA_31  0.24353 0.88535 | RESIDA_76  0.54504 0.76145 | RESIDA 121 0.69487  0.70649
RESIDA_32  0.16871 0.91910 | RESIDA_77  0.73196 0.69351 | RESIDA 122 0.26565  0.87561
RESIDA_33  0.30613 0.85807 | RESIDA_78  0.54695 0.76072 | RESIDA_123 0.95905  0.61907
RESIDA_34  0.56562 0.75366 | RESIDA_79  0.52987 0.76725 | RESIDA_124 0.98523  0.61102
RESIDA_35  0.82129 0.66322 | RESIDA_80  0.95543 0.62019 | RESIDA 125 0.75304  0.68624
RESIDA_36  0.57311 0.75084 | RESIDA_81  0.87989 0.64407 | RESIDA_126 0.27339  0.87223
RESIDA_37  0.81147 0.66648 | RESIDA 82  0.54746 0.76053 | RESIDA_127 0.74250  0.68986
RESIDA_38  1.00372 0.60540 | RESIDA_83  0.53978 0.76346 | RESIDA 128 1.33543  0.51287
RESIDA_39  0.50953 0.77509 | RESIDA_84  0.81702 0.66463 | RESIDA 129 0.44357  0.80108
RESIDA_40  0.63555 0.72776 | RESIDA_85  0.62665 0.73100 | RESIDA_130 0.36480  0.83326
RESIDA_41  0.54635 0.76096 | RESIDA_86  0.24347 0.88538 | RESIDA 131 1.66867  0.43416
RESIDA_42  0.55646 0.75712 | RESIDA_87  0.24170 0.88616 | RESIDA 132 1.28168  0.52685
RESIDA_43  0.32241 0.85111 | RESIDA_88  0.44080 0.80219 | RESIDA_133 0.27394  0.87199
RESIDA_44  0.69208 0.70748 | RESIDA_89  0.39416 0.82112 | RESIDA_134 0.68009  0.71173
RESIDA_45  0.57462 0.75027 | RESIDA 90 0.46108 0.79410 | RESIDA 135 0.39639  0.82020

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 1 - Teste de Normalidade Jarque-Bera - Grupo 1

RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob.
RESIDA_136  0.42083 0.81024 | RESIDA_181  1.57592 0.45477
RESIDA_137  0.52074 0.77076 | RESIDA_182  0.63923 0.72642
RESIDA_138  0.55802 0.75650 | RESIDA_183  0.63181 0.72912
RESIDA_139  0.42006 0.81056 | RESIDA_184  0.68536 0.70986
RESIDA_140  0.32189 0.85133 | RESIDA 185 0.29774 0.86168
RESIDA_141  0.27826 0.87011 | RESIDA_186  0.36001 0.83526
RESIDA_142  0.09306 0.95453 | RESIDA_187  0.64410 0.72465
RESIDA_143  0.40236 0.81776 | RESIDA_188  0.60550 0.73878
RESIDA_144  0.37531 0.82889 | RESIDA_189  0.19241 0.90827
RESIDA_145  0.38546 0.82470 | RESIDA_190  0.30295 0.85943
RESIDA_146  0.50744 0.77590 | RESIDA_191  0.36550 0.83297
RESIDA_ 147  0.44065 0.80225 | RESIDA_192  0.66080 0.71863
RESIDA_148  0.85411 0.65242 | RESIDA_193  0.36373 0.83371
RESIDA_149  0.64199 0.72542 | RESIDA_194  0.70778 0.70195
RESIDA_150  0.32605 0.84956 | RESIDA_195  0.62843 0.73036
RESIDA_151  0.41919 0.81091 | RESIDA_196  1.03255 0.59673
RESIDA_152  0.61606 0.73489 | RESIDA_197  0.60561 0.73874
RESIDA_153  0.36918 0.83144 | RESIDA_198 0.37014 0.83104
RESIDA_154  0.62354 0.73214 | RESIDA_199  1.68493 0.43064
RESIDA_155  0.56432 0.75415 | RESIDA_200  0.58063 0.74802
RESIDA_156  0.56519 0.75382 | RESIDA 201  1.02714 0.59835
RESIDA_157  1.11342 0.57308 | RESIDA_202  1.08775 0.58049
RESIDA_158  0.51303 0.77374 | RESIDA 203  0.09534 0.95344
RESIDA_159  0.36268 0.83415 | RESIDA_204  0.65221 0.72172
RESIDA_160  0.43699 0.80372 | RESIDA_205  0.81597 0.66498
RESIDA_161  0.65132 0.72204 | RESIDA 206  0.51234 0.77401
RESIDA_162  0.23933 0.88721 | RESIDA 207  0.35024 0.83935
RESIDA_163  1.24387 0.53690 | RESIDA 208  0.30502 0.85854
RESIDA_164  0.60392 0.73936 | RESIDA_ 209  0.39800 0.81954
RESIDA_165  0.62523 0.73152 | RESIDA_210  0.72537 0.69580
RESIDA_166  0.47980 0.78670 | RESIDA_211  0.65742 0.71985
RESIDA_167  0.33119 0.84738 | RESIDA 212  1.35376 0.50820
RESIDA_168  0.51903 0.77142 | RESIDA_213  0.66981 0.71540
RESIDA_169  0.53871 0.76386 | RESIDA_214  0.20447 0.90281
RESIDA_170  0.85012 0.65372 | RESIDA 215  0.47574 0.78830
RESIDA_ 171  0.70745 0.70206 | RESIDA 216  0.51352 0.77355
RESIDA_172  0.71013 0.70112 | RESIDA 217  1.08924 0.58006
RESIDA_173  0.72268 0.69674
RESIDA_174  0.45398 0.79692
RESIDA_175  1.17088 0.55685
RESIDA_176  0.62945 0.72998
RESIDA_ 177  1.04060 0.59434
RESIDA_178  0.53220 0.76635
RESIDA_179  0.54667 0.76083
RESIDA_180  0.51146 0.77435

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 2 - Teste de Normalidade Jarque-Bera - Grupo 2

RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob.

RESIDA_1 0.64494 0.72435 RESIDA_45  0.14740 0.92894
RESIDA_2 0.51641 0.77243 RESIDA_46  0.70863 0.70165
RESIDA_3 1.04719 0.59238 RESIDA_47  0.78300 0.67604
RESIDA_4 0.52674 0.76845 RESIDA_48  0.47096 0.79018
RESIDA_5 0.38335 0.82557 RESIDA_49  0.19075 0.90903
RESIDA_6 0.29702 0.86199
RESIDA_7 1.53173 0.46493
RESIDA_8 0.72525 0.69584
RESIDA_9 1.37505 0.50281
RESIDA_10 0.56754 0.75293
RESIDA_11 0.79322 0.67259
RESIDA_12 0.28108 0.86888
RESIDA_13 0.54000 0.76337
RESIDA_14 0.62620 0.73117
RESIDA_15 0.66714 0.71635
RESIDA_16 1.29277 0.52393
RESIDA_17 0.07343 0.96394
RESIDA_18 0.73790 0.69145
RESIDA_19 0.28131 0.86878
RESIDA_20 0.74285 0.68975
RESIDA_21 0.57055 0.75180
RESIDA_22 0.26167 0.87736
RESIDA_23 0.44630 0.79999
RESIDA_24 0.70845 0.70171
RESIDA_25 0.52801 0.76796
RESIDA_26 0.38688 0.82411
RESIDA_27 0.20206 0.90390
RESIDA_28 0.32831 0.84860
RESIDA_29 0.42093 0.81020
RESIDA_30 0.64891 0.72291
RESIDA 31 0.59002 0.74452
RESIDA_32 0.66334 0.71772
RESIDA_33 1.68305 0.43105
RESIDA_34 0.30711 0.85765
RESIDA_35 0.40435 0.81695
RESIDA_36 0.45038 0.79836
RESIDA_37 0.49923 0.77909
RESIDA_38 0.56617 0.75345
RESIDA_39 0.63428 0.72822
RESIDA_40 0.68578 0.70971
RESIDA 41 1.34591 0.51019
RESIDA_42 0.38921 0.82315
RESIDA_43 0.23324 0.88992
RESIDA_44 0.73779 0.69149

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 3 - Teste de Normalidade Jarque-Bera - Grupo 3
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RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob.

RESIDA_1 1.65603 0.43691 RESIDA_45  0.64208 0.72539 | RESIDA 89  0.45215  0.79765
RESIDA_2 0.61949 0.73363 RESIDA_46  0.07875 0.96139 | RESIDA_90  0.35610  0.83689
RESIDA_3 0.60276 0.73979 RESIDA_47  0.33762 0.84466 | RESIDA_91  0.94903  0.62218
RESIDA_4 0.74751 0.68814 RESIDA_48  0.59686 0.74197 | RESIDA 92  1.13492  0.56696
RESIDA_5 1.66116 0.43579 RESIDA_49  0.59495 0.74268 | RESIDA 93  0.53202  0.76642
RESIDA_6 0.67903 0.71211 RESIDA_50  0.38760 0.82381 | RESIDA 94  0.39167  0.82214
RESIDA_7 0.60612 0.73855 RESIDA_51  0.55757 0.75670 | RESIDA_ 95  0.21237  0.89925
RESIDA_8 0.41340 0.81326 RESIDA_52  0.46562 0.79230 | RESIDA 96  0.17914  0.91432
RESIDA_9 0.32547 0.84981 RESIDA_53  0.19236 0.90829 | RESIDA_97  0.50857  0.77547
RESIDA_10 0.74293 0.68972 RESIDA 54  0.44049 0.80232 | RESIDA_98 0.82850  0.66083
RESIDA_11 0.72579 0.69565 RESIDA_55 1.62863 0.44294 | RESIDA 99  0.38115  0.82648
RESIDA_12 0.43182 0.80580 RESIDA_56  0.19586 0.90670 | RESIDA_100 0.24914  0.88287
RESIDA_13 0.35353 0.83797 RESIDA 57  0.53188 0.76648 | RESIDA_101 0.46371  0.79306
RESIDA_14 0.45740 0.79556 RESIDA_58  0.58154 0.74768 | RESIDA_102 0.41182  0.81390
RESIDA_15 0.79271 0.67276 RESIDA_59  0.16859 0.91915 | RESIDA_103 0.48725  0.78378
RESIDA_16 0.70324 0.70354 RESIDA 60  1.34768 0.50974 | RESIDA_104 0.72951  0.69436
RESIDA_17 0.63557 0.72775 RESIDA 61  0.26434 0.87618 | RESIDA_105 1.25845  0.53300
RESIDA_18 1.04222 0.59385 RESIDA_62  0.63285 0.72875 | RESIDA_106 0.58631  0.74590
RESIDA_19 0.42860 0.80710 RESIDA 63  0.56806 0.75274 | RESIDA_107 0.82288  0.66269
RESIDA_20 0.27095 0.87329 RESIDA 64  0.71334 0.70000 | RESIDA_108 0.38165  0.82627
RESIDA_21 0.71342 0.69997 RESIDA_65  0.53484 0.76535 | RESIDA_109 0.64945  0.72272
RESIDA_22 1.25333 0.53437 RESIDA_66 1.18690 0.55241 | RESIDA_110 1.02047  0.60035
RESIDA_23 0.37688 0.82824 RESIDA_67 1.30824 0.51989 | RESIDA_111 0.20692  0.90170
RESIDA_24 0.47504 0.78858 RESIDA_68  0.33346 0.84642 | RESIDA_112 0.36907  0.83148
RESIDA_25 0.49853 0.77937 RESIDA_69  0.53394 0.76569 | RESIDA_113 0.63660  0.72738
RESIDA_26 0.51866 0.77156 RESIDA 70  1.00401 0.60531 | RESIDA 114 0.33107  0.84743
RESIDA_27 0.34223 0.84272 RESIDA 71  0.30470 0.85868 | RESIDA_115 0.58300  0.74714
RESIDA_28 0.17212 0.91753 RESIDA_72  0.91535 0.63275 | RESIDA_116 0.31216  0.85548
RESIDA_29 0.43383 0.80499 RESIDA_73 1.52569 0.46633 | RESIDA_117 0.61504  0.73526
RESIDA_30 0.54854 0.76012 RESIDA 74  0.53830 0.76402 | RESIDA_118 0.48545  0.78448
RESIDA_31 0.35031 0.83932 RESIDA_75  0.69502 0.70644 | RESIDA_119 1.86829  0.39292
RESIDA_32 0.70610 0.70253 RESIDA_76  0.40993 0.81467 | RESIDA_120 0.69147  0.70769
RESIDA_33 1.17762 0.55498 RESIDA 77  0.61215 0.73632 | RESIDA_121 0.49505  0.78072
RESIDA_34 0.70914 0.70147 RESIDA_78  0.59179 0.74386 | RESIDA_122 0.25205  0.88159
RESIDA_35 1.84563 0.39739 RESIDA_79  0.84707 0.65472 | RESIDA_123 0.51208  0.77411
RESIDA_36 0.62904 0.73013 RESIDA 80  0.65986 0.71897 | RESIDA_124 0.48615  0.78421
RESIDA_37 0.53267 0.76617 RESIDA 81  0.37238 0.83011 | RESIDA_125 0.62112  0.73303
RESIDA_38 0.72747 0.69507 RESIDA_82  0.82820 0.66093 | RESIDA_126 0.53588  0.76495
RESIDA_39 0.32844 0.84855 RESIDA_83  0.59553 0.74247 | RESIDA_127 0.51131  0.77440
RESIDA_40 0.73172 0.69360 RESIDA 84  0.36071 0.83497 | RESIDA_128 0.52434  0.76937
RESIDA_41 0.51466 0.77311 RESIDA_85  0.72221 0.69690 | RESIDA_129 0.39921  0.81905
RESIDA_42 0.34795 0.84031 RESIDA_86  0.36071 0.83497 | RESIDA_130 1.23624  0.53895
RESIDA_43 0.39315 0.82153 RESIDA 87  0.36082 0.83492 | RESIDA_131 1.11622  0.57228
RESIDA_44 0.52006 0.77102 RESIDA 88  0.64889 0.72292 | RESIDA 132 0.37295  0.82987

Fonte: Dados da pesquisa
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Continuacdo...Tabela 3 - Teste de Normalidade Jarque-Bera - Grupo 3

RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob.
RESIDA_133  0.93040 0.62800 | RESIDA_177  0.37404 0.82942
RESIDA_134  1.77282 0.41213 | RESIDA_178  0.61927 0.73371
RESIDA_135 0.48174 0.78594 | RESIDA_179  0.50573 0.77657
RESIDA_136  0.56100 0.75540 | RESIDA_180  0.86653 0.64838
RESIDA_137  0.48330 0.78532 | RESIDA_181  0.76292 0.68286
RESIDA_138  0.60124 0.74035 | RESIDA_182  0.58128 0.74778
RESIDA_139  0.70381 0.70334 | RESIDA_183  0.60200 0.74007
RESIDA_140  0.56841 0.75261 | RESIDA_184  0.52483 0.76919
RESIDA_141  0.45727 0.79561 | RESIDA_185  0.28962 0.86518
RESIDA_142  0.65109 0.72213 | RESIDA_186  0.50356 0.77741
RESIDA_143  0.81597 0.66498 | RESIDA_187  0.20537 0.90240
RESIDA_144  0.61529 0.73517 | RESIDA_188  0.29228 0.86403
RESIDA 145  0.52305 0.76987 | RESIDA_189  0.49077 0.78240
RESIDA 146  0.43748 0.80353 | RESIDA_190 0.46515 0.79240
RESIDA_147  0.39641 0.82019 | RESIDA_191  0.49211 0.78187
RESIDA 148 0.67328 0.71416
RESIDA_149  0.45015 0.79845
RESIDA 150  0.52275 0.76998
RESIDA_151  0.25770 0.87910
RESIDA 152  1.07325 0.58471
RESIDA_153  0.62090 0.73311
RESIDA 154 1.67788 0.43216
RESIDA_155  0.52425 0.76941
RESIDA 156  0.60941 0.73733
RESIDA_157  0.82114 0.66327
RESIDA 158  0.88703 0.64177
RESIDA_159  0.33543 0.84559
RESIDA_ 160  0.36804 0.83191
RESIDA_161  0.53685 0.76458
RESIDA 162  0.37126 0.83057
RESIDA_163  0.51671 0.77231
RESIDA 164  0.40966 0.81478
RESIDA_165  0.65853 0.71945
RESIDA 166  0.48426 0.78495
RESIDA_167  0.36524 0.83308
RESIDA 168  0.42086 0.81023
RESIDA_169  0.66154 0.71836
RESIDA 170  0.98347 0.61156
RESIDA_171  0.39941 0.81897
RESIDA 172  0.37444 0.82926
RESIDA_173  0.18832 0.91013
RESIDA 174  1.51388 0.46909
RESIDA_175  0.58438 0.74662
RESIDA 176  0.59399 0.74304

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 4 - Teste de Normalidade Jarque-Bera - Grupo 4

RES MUN J-B Prob.
RESIDA 1 0.21126 0.89975
RESIDA_2 0.48643 0.78410
RESIDA_3 0.19568 0.90679
RESIDA_4 0.67101 0.71497
RESIDA_5 0.26713 0.87496
RESIDA_6 0.32452 0.85021
RESIDA_7 0.88477 0.64250
RESIDA_8 0.86334 0.64942
RESIDA_9 0.63245 0.72889
RESIDA_10 0.49487 0.78079
RESIDA_11 0.50673 0.77618
RESIDA_12 0.63537 0.72783
RESIDA 13 0.91692 0.63225
RESIDA_14 0.93450 0.62672
RESIDA_15 0.18016 0.91385
RESIDA_16 0.50078 0.77849
RESIDA_17 0.48794 0.78350
RESIDA_18 0.26181 0.87729
RESIDA_19 0.33827 0.84439
RESIDA_20 0.78265 0.67616
RESIDA 21 0.42690 0.80779
RESIDA_22 0.48850 0.78329
RESIDA 23 0.35633 0.83680
RESIDA 24 0.48968 0.78282
RESIDA_25 0.51056 0.77469
RESIDA_26 0.46164 0.79388
RESIDA_27 0.34337 0.84224
RESIDA_28 0.18007 0.91389
RESIDA_29 0.46519 0.79247
RESIDA 30 0.39466 0.82091

Fonte: Dados da pesquisa
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Tabela 5 - Teste de Normalidade Jarque-Bera - Grupo 5

RES MUN J-B Prob. RES MUN J-B Prob.
RESIDA_1 0.509458 0.77513 | RESIDA_46 0.374529  0.82922
RESIDA_2 0.858231 0.65109 | RESIDA_47 0.516243  0.77250
RESIDA_3 0.508673 0.77543 | RESIDA_48 0.657285  0.71990
RESIDA_4 1506227 0.47090 | RESIDA_49 0.695241  0.70637
RESIDA_5 0.500865 0.77846 | RESIDA_50 0.162016  0.92219
RESIDA_6 0.527070 0.76833 | RESIDA_51 0.322772  0.85096
RESIDA_7  0.445502 0.80031 | RESIDA_52 0.648277  0.72315
RESIDA_8 1.538394 0.46339 | RESIDA_53 0.395450  0.82060
RESIDA_9 0.527774 0.76806 | RESIDA_54 0.386054  0.82446
RESIDA_10 0.658166 0.71958 | RESIDA_55 0.379860  0.82702
RESIDA_11 0.381543 0.82632 | RESIDA_56 0.706075  0.70255
RESIDA_12 0.397205 0.81988 | RESIDA_57 0.220342  0.89568
RESIDA_13 1.166796 0.55800 | RESIDA_58 0.484902  0.78470
RESIDA_14 0.852097 0.65309 | RESIDA_59 0.852097  0.65309
RESIDA_15 0.483004 0.78545 | RESIDA_60 0.501863  0.77808
RESIDA_16 1.175947 0.55545 | RESIDA_61 0.201649  0.90409
RESIDA_17 0.498486 0.77939 | RESIDA_62 0.674905  0.71359
RESIDA_18 1.221455 0.54296 | RESIDA_63 0.629386  0.73001
RESIDA_19 0.422487 0.80958 | RESIDA_64 0.423542  0.80915
RESIDA_20 0.671704 0.71473 | RESIDA_65 0.656472  0.72019
RESIDA_21 1.090435 0.57972 | RESIDA_66 1.246143 0.53630
RESIDA_22 1.368533 0.50446 | RESIDA_67 0.641928  0.72545
RESIDA_23 1.399944 0.49660 | RESIDA_68 1.061590 0.58814
RESIDA_24 0.702908 0.70366 | RESIDA_69 0.805146  0.66860
RESIDA_25 0.453933 0.79695 | RESIDA_70 0.602338  0.73995
RESIDA_26 0.632371 0.72892 | RESIDA_71 1.079880 0.58278
RESIDA_27 0.372563 0.83004 | RESIDA_72 0.653742  0.72118
RESIDA_28 0.279644 0.86951 | RESIDA_73 1.058754 0.58897
RESIDA_29 0.397943 0.81957 | RESIDA_74 0.478242  0.78732
RESIDA_30 0.646968 0.72362 | RESIDA_75 0.233786  0.88968
RESIDA_31 0.463989 0.79295

RESIDA_32 0.516264 0.77249

RESIDA_33 0.449328 0.79879

RESIDA_34 1.801906 0.40618

RESIDA_35 0.298831 0.86121

RESIDA_36 0.430874 0.80619

RESIDA_37 0.491878 0.78197

RESIDA_38 1422784 0.49096

RESIDA_39 0.646226 0.72389

RESIDA_40 0.930344 0.62803

RESIDA_41 0.438370 0.80317

RESIDA_42 0.654717 0.72083

RESIDA_43 0.796025 0.67165

RESIDA 44 1.607035 0.44775

RESIDA_45 0.582171 0.74745

Fonte: Dados da pesquisa



