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Resumo

Este trabalho objetiva estimar uma fun¢ao de producdo de satide para os municipios de Minas
Gerais e explorar disparidades em 2000 e 2010. O referencial teérico se baseia no modelo de
Grossman e aplica¢des de funcdo de producdo. Foram utilizadas bases de dados do IMRS,
CNES, ANS e DATASUS. O trabalho se divide em andlise descritiva e estimacao de MQ2E.
Melhores resultados dos indicadores estdo concentrados nas regides Tridngulo Mineiro, Sul e
Sudoeste. Ha relagdo positiva entre gasto per capita com saude e indicadores de satde e
educacio, principais resultados do modelo teodrico, e entre gasto e seus instrumentos.
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Introduciao

A satude afeta o bem-estar dos individuos de forma direta e indireta (BHATTACHARYA;
HYDE; TU, 2014). Diretamente, saude afeta bem-estar na medida em que os individuos
preferem estar saudaveis que doentes. Indiretamente, o efeito se da por meio da capacidade de
geracdo de rendimentos que possibilitam o consumo, gerador de bem-estar, sendo um
componente do capital humano. O estoque de saude ¢ capaz de afetar rendimentos por trés vias:
aumento ou diminui¢do do nivel de produtividade, do numero de horas trabalhadas e
interferéncia na decisao de entrada no mercado de trabalho (NORONHA; ANDRADE, 2003).
Para além do nivel individual, a satde da populacdo também tem efeitos do ponto de vista
macroecondmico, observados principalmente, na rela¢do positiva entre indicadores de saude e
crescimento econdmico (BARRO, 1996).

O primeiro estudo tedrico que aborda a satide como parte do capital humano, ou seja, um bem
de investimento, foi desenvolvido por Grossman a fim de analisar a demanda por servigos de
saude (BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2014). O modelo define uma funcao de produgdo de
saude e parte da otimizagdo da escolha entre investimento em servigos de satide e consumo de
outros bens. Tal funcdo estd sujeita a uma restricdo temporal que leva em conta tempo de
trabalho, tempo de lazer, tempo gasto em investimento em satde e tempo doente. Dessa forma,
o individuo demanda bens e servigos de saide em busca de bom estado de saude. Entre os
principais resultados tedricos do modelo ressaltam-se: 1) espera-se encontrar uma associagao
positiva entre o estado de satide de um individuo e sua demanda por servigos de satide, uma
vez que se pressupde que o investimento em saude reduz o tempo doente; 2) reduzir o tempo
doente, ou melhorar o estoque de satde, aumenta o bem-estar e a renda de um individuo
(MUURINEN, 1982). As aplicagdes do modelo de Grossman avaliam esses dois resultados
(BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2014). H4 também extensdes do modelo que relacionam
educagdo do individuo e idade ao estado de saude (BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2014).
O referencial tedrico prevé relagdo positiva entre maiores niveis educacionais e estoque de
saude: individuos mais escolarizados s3o mais eficientes em escolher a cesta de bens que
melhor restaura seu estado de satide. A idade ¢ negativamente correlacionada ao estoque de
saude decorrente do aumento da depreciacdo ao longo do ciclo de vida. Também ¢ possivel
tracar essa relagdo em nivel agregado por uma adaptagdo do modelo, como feito em Fayissa e
Gutema (2005). Nesses casos, a fungdo de producdo avalia a relacdo entre indicadores que
representam a saude média da populacdo, como mortalidade e expectativa de vida, e a
disponibilidade dos insumos da assisténcia a satde.

O objetivo deste trabalho ¢ estimar uma funcdo de produ¢do de saude para os municipios de
Minas Gerais, explorando os principais mecanismos que explicam as disparidades regionais no
estado. A abordagem empirica serd conduzida tendo como arcabougo tedrico o modelo de
demanda por saude desenvolvido por Grossman, adaptado para andlises realizadas em nivel
agregado. Através do estudo serd possivel investigar se e em que medida diferentes niveis de
insumos de saude, avaliados pelo gasto com atividades de satide, podem implicar resultados
diferentes em termos dos indicadores agregados de saude. Além de analisar a importancia dos
insumos de saude, os resultados permitirdo avaliar se ha distribuicdo desigual dos indicadores
de estoque de saude da populacgdo, oferta de servigos de saude e contexto sociodemografico
entre os municipios.

A pesquisa também avaliara a progressao dos indicadores nas cidades mineiras em dois pontos
no tempo: 2000 e 2010. Esse periodo abarca a expansdo do investimento em saude primdaria
ofertada em grande parte em nivel municipal, devido ao programa Estratégia Satde da Familia.
Criado em 1994, o programa ¢ responsavel pela oferta de satide primaria através do SUS e



passou por um processo de expansado a partir de 1998 — a cobertura do programa na populacao
passou de 6% em 1998 a 81% em 2012 (ANDRADE et al., 2018). Parte dos resultados do
estudo quanto ao acesso a servigos de saide em municipios de Minas Gerais sera consequéncia
dos efeitos do programa, que ampliou significativamente o acesso a aten¢ao primdria. Assim,
a dimensdo temporal contribuird para a atribui¢do mais assertiva dos possiveis efeitos de
insumos de assisténcia a saude na saude da populacao.

O estado de Minas Gerais ¢ caracterizado por desigualdades regionais importantes que se
assemelham as disparidades observadas no Brasil. Segundo o Censo Demografico de 2010, o
menor municipio do estado tinha uma populagdo de 815 habitantes e rendimento domiciliar
per capita de R$ 494,31, enquanto o maior, Belo Horizonte, tinha populagdo de 2375151
habitantes e rendimento de R$ 1497,29 (PNUD; IPEA; FJP; 2021). No que concerne a saude,
a esperanca de vida ao nascer em municipios de Minas Gerais varia de 68,37 a 78,15 anos,
sendo que o menor valor se refere a Santa Helena de Minas, localizada na regido Jequitinhonha-
Mucuri e o maior valor a Passos, localizada na regido Sul de Minas (PNUD; IPEA; FJP; 2021).
Concomitantemente, a taxa de mortalidade infantil varia de 10,35 a 27,8 para cada 1000
nascidos vivos. Novamente Passos apresenta melhor indice, enquanto Santa Helena de Minas
tem o resultado mais precario. Essas disparidades se assemelham aos gradientes observados
para o Brasil. Os mais preocupantes indicadores de mortalidade infantil e esperanca de vida se
encontram em Roteiro, na regido Nordeste — respectivamente 65,3 e 46,8 - enquanto os com
melhores resultados estdo em Cachoeira do Sul, com mortalidade infantil de 8,49 para cada
1000 nascidos vivos e Blumenau, esperanca de vida ao nascer de 78,64, ambos na regido Sul.
A andlise deste trabalho ird permitir avaliar como indicadores de estoque de satde, insumos de
saude, oferta de servigos geograficos e contexto sociodemografico estdo distribuidos nos
municipios de Minas Gerais, além de como variaram entre 2000 e 2010. O estado foi escolhido
por sua relevancia no cendrio nacional, dado que suas disparidades se assemelham as
encontradas entre regides do pais.



1. Revisao de trabalhos empiricos

O principal tipo de pesquisa derivado do modelo de Grossman ¢ a nivel individual. Em geral,
esses estudos mensuram o estado de satde dos individuos com resultados de saude autoavaliada
¢ estimam a associacdo do estado de saude com os insumos médicos, como consultas médicas
no periodo de um ano (WAGSTAFF, 1993; ERBSLAND, 1998; RAMIREZ, GALLEGO E
SEPULVEDA, 2004; NOCERA, 1998). A dificuldade desses trabalhos esta na mensuragdo. A
relagdo entre frequéncia a consultas médicas e estado de saude do individuo tem dupla
causalidade: ter estado de satide ruim pode ser o motivo de um individuo frequentar consultas
médicas, ou frequentar um médico pode melhorar o estado de saude de um individuo. De
acordo com Grossman (BHATTACHARYA; HYDE; TU, 2014), a relacao entre as duas
variaveis deveria ser positiva — o investimento em satide melhora o estoque de saude. No
entanto, alguns trabalhos empiricos encontram associagdo negativa, resultado que leva a
interpretagdo que servicos médicos sdo procurados devido a pior condi¢do de saude
(WAGSTAFF, 1993; ERBSLAND, 1998; RAMIREZ, GALLEGO E SEPULVEDA, 2004).

No contexto brasileiro, estudos empiricos que avaliam o arcabougo proposto por Grossman sao
mais escassos. De forma geral, a variavel de estoque de satide também ¢ estimada a partir de
questionarios com niveis de saude autodeclarada. Os principais resultados contrariam o modelo
de Grossman ao constatar a existéncia de relacdo negativa entre a realizacdo de consultas
médicas nos ultimos doze meses ¢ o estado de saude (DA SILVA, DOS SANTOS, NETO
2016; GOBI, 2019; GODOY E SILVA, 2017). Enquanto o modelo Grossman prevé aumento
no estoque de satide em decorréncia da maior demanda por servigos médicos, as evidéncias
empiricas para o Brasil encontram que ter estado de satide ruim ¢ motivador da procura por
consultas. No que se refere as variaveis escolaridade, renda, e idade, os resultados encontrados
confirmam aqueles previstos pelo modelo Grossman: o estoque de satde estd positivamente
correlacionado com escolaridade e renda e negativamente com idade (DA SILVA, DOS
SANTOS, NETO 2016; GOBI, 2019; KASSOUF, 1993). Além disso, ¢ consistente na
literatura que ser do sexo masculino e ndo fumante sdo caracteristicas associadas a melhor
estado de saude (ver DA SILVA, DOS SANTOS, NETO 2016; GOBI, 2019).

Apesar de pesquisas a nivel individual serem mais apropriadas para estimar as relagdes entre
insumos de saude e satde, a coleta de informacgodes sobre a satide de cada individuo e seu acesso
a servicos de saude ¢ dificil. Grande parte dos indicadores de satide se refere a satde da
populacdo e sdo disponibilizados de forma agregada. Os indicadores mais utilizados para
estimar a satide da populacao sdo esperanga de vida ao nascer e mortalidade infantil. Em Heuvel
e Olariou (2016), a funcdo de produgdo estimada mostra que gastos com saude contribuem
positiva e significativamente com o aumento da esperanca de vida ao nascer. Bayati, Akbarian
e Kavosi (2013) ndo encontram efeitos significativos dos efeitos dos servigos de saude sobre a
saude da populacdo. Na direcdo oposta, Thornton (2002), Pinto (2014) e Fayissa ¢ Gutema
(2005) encontram evidéncias contrarias ao impacto positivo da oferta de servigos de saude na
saude da populagdo. Os resultados sdo justificados, respectivamente, por utilizacdo ineficiente
de cuidados médicos no pais, estado de satde precario ineficiéncia dos sistemas de satide na
regido. Portanto, a relagdo entre investimento em saude e satide da populagdo do pais depende
das caracteristicas do sistema de satde do local em questao.

Na literatura brasileira, ndo ha estudos que estimem a funcdo de producdo a nivel agregado.
Este estudo propde estimar uma fun¢do de producdo de satde para os municipios de Minas
Gerais, contribuindo para preencher essa lacuna na literatura.



2. Metodologia
2.1. Base de Dados

Este trabalho utiliza sete fontes de informagdes publicamente disponiveis: a base de dados do
Indice Mineiro de Responsabilidade Social (IMRS), do Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Saude (CNES), Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil, além dos dados da Agéncia
Nacional de Satude Suplementar (ANS), e da base de Populagdo Residente estimada pelo IBGE,
disponibilizados pelo DATASUS. A andlise sera realizada para os anos de 2000 e 2010.

O Indice Mineiro de Responsabilidade Social ¢ um indicador construido pela Fundagio Jodo
Pinheiro (FJP) desde 2004 para todos os municipios de Minas Gerais. Além de ser responsavel
pela estimacdo do IMRS, a FJP organiza um banco de dados com indicadores sociais com
periodicidade anual para o periodo de 2000 a 2021 (FJP, 2021). Foram coletadas informagdes
referentes ao estoque de saude da populagdo (mortalidade infantil e expectativa de vida), ao
acesso a servigos de saude, além de algumas varidveis de controle do modelo. Gasto per capita
com atividades de satde, Receita Corrente Liquida e renda per capita foram corrigidos a pregos
de 2010, de acordo com a variagdo do IPCA acumulada de dezembro 2000 a dezembro de 2010,
disponibilizada pelo IBGE (IBGE, 2023).

O CNES ¢ um cadastro obrigatorio para todos os estabelecimentos de satide no Brasil, publicos
ou privados que traz informagdes sobre infraestrutura e capacidade instalada disponivel
(BRASIL, 2023c). Os dados estdo disponiveis segundo municipio, estabelecimento ou
profissional de satde, em periodicidade mensal de 2005 a 2023. Os dados do CNES foram
utilizados para estimar a disponibilidade de servigos de saude relativas a infraestrutura e
capacidade do municipio. Devido a indisponibilidade de informagdes, utilizou-se o ano 2005
como estimativa da estrutura de oferta dos servigos de satude para o ano 2000.

O Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil (PNUD; IPEA; FJP, 2023) ¢ uma base de
dados que consolida indicadores de diversas fontes para todo o Brasil, no nivel nacional,
estadual, regional e municipal, de 1991 a 2001. Dessa base foram extraidos indicadores de
escolaridade, calculados através das informagdes dos Censos de 2000 e 2010.

A Agéncia Nacional de Satide Suplementar ¢ responsavel por regular o funcionamento das
Operadoras de Saude no Brasil e disponibiliza informag¢des sobre operadoras, planos de satde
e seus beneficiarios (BRASIL, 2023d). Também estdo disponiveis dados anuais sobre a taxa
de cobertura de 2000 a 2023, que serdo utilizados como controle as varidveis de servigos de
satide no modelo. Por fim, a base de Populacdo Residente do DATASUS ser4 utilizada para o
controle pela distribuicdo da populagdo por sexo através das estimativas municipais,
disponiveis de 2000 a 2021 (BRASIL, 2023d).

Dada a disponibilidade dos dados, a andlise sera realizada considerando os anos de 2000 e
2010, ja que variaveis que indicam a saude da populagdo, como a esperanga de vida ao nascer,
estdo disponiveis apenas para os anos de realizagdo do Censo Demografico. As informacdes
do Censo Demografico de 2022 ainda ndo estdo disponiveis no presente estudo. Para alguns
servigos de saude, a oferta ¢ regionalizada, ou seja, abrange a populacdo de um conjunto de
municipios que compde uma micro (servigos de média complexidade) ou macrorregido de
saude (servigos de alta complexidade), o que foi levado em consideracdo conforme definido
pelo PDR/MG. Essa regionalizacdo ¢ necessaria devido a presenca de economias de escala.



2.2. Método

O método compreende duas etapas. Na primeira etapa, serd realizada uma analise descritiva
das variaveis, incluindo medidas de tendéncia central e dispersdo, suas diferengas entre 2000 e
2010 e sua distribui¢do entre municipios. Serd também analisada a correlagdo simples entre as
variaveis independentes e as variaveis de estoque de satde da populagdo, por meio de testes de
correlacdo e graficos de dispersao.

Na segunda etapa, sera estimado um modelo econométrico que avalia a relacdo entre
indicadores de saude da populagdo e seus determinantes. O método de estimacdo tera como
base a adaptacdo ao modelo de Grossman apresentada por Fayissa e Gutema (2005) para dados
a nivel agregado, que estima uma fun¢do de producdo de satde para 21 paises na regido
mediterranea de 1995 a 2007. Neste trabalho, o modelo ¢ aplicado aos municipios de Minas
Gerais para os anos de 2000 e 2010.

O modelo individual parte da proposigdo teorica de que o estoque de saude de um individuo
(H) depende de um vetor de insumos individuais (X) em uma funcao de producgdo de satde: H
= F(X) (1). Neste trabalho, a estima¢do ocorre no nivel municipal, portanto o vetor X ¢
substituido por um vetor de varidveis per capita. As variaveis que explicam o estoque de satde
da populagdo sdo classificadas em insumos de satde (I) e indicadores que se referem ao
contexto sociodemografico (C), ou seja, H=F(I,C) (2). Os insumos de saude sdo medidos pelos
gastos municipais per capita com saude.

Uma dificuldade para estimar essa fun¢do de produc¢ao refere-se a endogeneidade entre gastos
com saude e estoque de saude. Ao mesmo tempo que os gastos podem determinar o estado de
saude, o estado de satide também determina a demanda por insumos, e, portanto, o nivel dos
gastos.

Para contornar esse problema, propomos a estima¢ao do modelo em dois estagios. No primeiro
estagio, estima-se uma equagdo para os gastos per capita com saude (G) em fun¢do de seus
instrumentos, determinantes do gasto, mas exdgenos ao estoque de saude. O primeiro
instrumento utilizado serd uma proxy da arrecadacao tributaria (T), a Receita Corrente Liquida
(RCL) per capita. O volume de arrecadacdo tributdria ¢ um dos fatores utilizados para a
definicdo do volume de gastos com satde a nivel municipal, mas ndo ¢ definido pelo estoque
de satde da populagdo. Além da arrecadagdo tributaria, serdo utilizados como instrumento
indicadores de cobertura da aten¢do primaria (A) (propor¢ao da populagdo atendida pela equipe
Estratégia de Saude da Familia - ESF) e oferta de servicos de satide (nimero de mamografos e
leitos por 10.000 habitantes) (S). Se por um lado, a manuten¢do e/ou ampliagdo da cobertura
da atengdo primaria exige gastos com saude, por outro lado, sua definicdo baseia-se em
parametros populacionais, sendo pouco definido pelo estoque de saide da populacdo. A
escolha de alocagdo de recursos para cobertura da atengdo primaria depende do tamanho
populacional do municipio, e ndo pelos indicadores de necessidade de saude de seus habitantes.
Todos os indicadores sdo observados, para cada municipio, em dois pontos no tempo, 2000 e
2010. Assim, temos para o primeiro estagio, Gi™ = F(T{™, A¢™, S{™) (3). No segundo estagio, ¢
estimada uma fung¢do para cada varidvel de estoque de satide da populacio (H), onde o estoque
de saude é explicado a partir do valor predito do gasto com atividades de satde (G) e das
variaveis de contexto sociodemografico (C): H™=F(G ™ C™).

O modelo sera estimado em duas especiacdes distintas, a primeira com dados empilhados, em
que cada ano ¢ representado por uma “dummy”, e a tltima para o ano de 2010 separadamente.



A estimagdo do modelo para apenas 2000 ndo sera utilizada devido a estrutura dos dados. Para
os dados sobre equipamentos e plano de saude, principalmente, utilizar apenas os dados de
2000 traria uma grande parcela de dados dos quais as bases sdo recentes e ainda ndo estavam
consolidadas no ano de 2000. Para o nimero de leitos e mamografos, todas as observagdes
seriam estimativas, ja que a base do CNES est4 disponivel para a partir de 2005 (BRASIL,
2023c). Para a cobertura de plano de saude, os dados de 2000 ainda ndo eram bem
consolidados, j& que representam o primeiro ano de coleta da base da ANS, dado que a agéncia
foi criada em 2000 (BRASIL, 2023d). O SUS, criado em 1990, ainda era recente e sua estrutura
esteve em crescimento no periodo. Por esses motivos, ndo serd utilizada uma especificacao
para 2000 separadamente. A seguir, a Tabela 1 descreve as varidveis que serdo utilizadas no

modelo.

Insercio no

Tabela 1. Variaveis do modelo.

Variavel Tipo Justificativa Definicio Fonte
modelo
mortalidade proxy para saude | oObitos infantis/nascidos
infantil dependente da populacdo vivos (x1000 IRMS
pop
Proxy desadde | esperanca de roxy para saude | esperanca de vida ao
vida ao dependente proxy para ¢ perang IRMS
da populacao nascer
nascer
gastos com C}r?)Stgri?;?l;aude gasto per capita com IMRS ¢
Gasto com satde | satde per explicativa ?ns llljmos de atividades de saude IBGE
capita , corrigido a pregos de 2000
saude
Instrumento para
determinacgdo de
~ gastos com . . ,
Af‘reczrld.a(;ao RC!_J per instrumental satide, mas no Recelta.total disponivel IMRS
tributaria capita . por habitante
determinada
pelo estoque de
saude
Insumos de
cobertura de saude afetam propor¢ao da populagio
gt(;ll)lel{;toura da atencio instrumental positivamente a | atendida pela Estratégia de | IMRS
¢ primaria saude da Saude da Familia
populacdo
. Ins:.umos de numero leitos hospitalares
leitos por 10 saude afetam dividido pela populacio
mil instrumental positivamente a atendida E)l ess é)s 1’; : tog CNES
habitantes saude da (x10000)
populacdo
(?ferta de . somatorio de Mamografos
servicos de saude Insumos de com Comando Simples e
mamoégrafos saude afetam Mamoéerafo com p
por 10 mil instrumental positivamente a Estere (%taxia dividido pela CNES
habitantes saude da lacio da mi p
laci populagao da micro
popuiagao (x10000)
maior renda
associada a
Contexto renda per 1mpa<fto positivo renda per capita corrigida | IMRS e
. . . controle na saude da
sociodemografico | capita - a pregos de 2000 IBGE
populagido pelo
modelo de

Grossman




Desigualdade
associada a

Percentual da renda

modelo

desigualdade | controle disperidades apropriada pelos 60% mais | IMRS
sociais em saude pobres
maior
escolaridade ~
associada Propor¢ao de pessoas de
. . .. 15 anos ou mais de idade
escolaridade | controle impacto positivo . IMRS
pela extensio do com ensino fundamental
modelo de completo
Grossman
maior idade
associada a
impacto Numero de pessoas com
estrutura de controle negativo na 65 anos ou mais/ IMRS e
idade saude pela Populagao total do DATASUS
extensao do municipio
modelo de
Grossman
variavel de ~ ~
estrutura de controle, ndo Razdo entre populagdo
sexo controle discuti dé’l o feminina e populagao DATASUS
modelo masculina
variavel de .
. ~ Taxa de mortalidade por
acidentes de controle, ndo .
transito controle discutida no acidente de transporte da IMRS
modelo populagao de 15 a 29 anos
variavel de
urbanizacio | controle ziosn;lrl?ils; rrllio Taxa de urbanizacao IMRS
modelo
variavel de Percentual da populagdo
saneamento | controle controle, ndo urbana em domicilios com IMRS
discutida no abastecimento de agua
modelo (rede)
cobertura Zgg;\offé drfio numero de benficiarios por ANS
plano de controle LY municipio dividido pela
, discutida no ~ TABNET
satude modelo populagao (x10000)
variavel de
faixa de controle controle, ndo Populagao total agrupada IMRS
populagio discutida no em niveis

Fonte: Elaboragao Propria.



3. Resultados
3.1. Analise Descritiva
3.1.1. Gastos com saude

Entre 2000 e 2010, o gasto médio per capita dos municipios de Minas Gerais aumentou
substancialmente, passando de R$78,32 para R$194,89, a precos constantes de 2010. Oito
municipios reportaram gasto zero em 2000: Pintopolis, Gonzaga, Mar de Espanha, Itatiaiucu,
Grupiara, Senador Amaral, Rio Pomba e Lagoa Grande. Além do crescimento do gasto per
capita, observa-se aumento na dispersao entre os municipios, o desvio padrao passa de R$50,40
para R$84,08 (Tabela 2). Em relacao a distribuigdo geografica, a configurag@o espacial mostra
uma divisdo marcante no estado. O aumento do volume de gastos entre os dois anos ¢
observado para todas as regides. Nos dois anos, regido do Jequitinhonha apresenta os menores
gastos, enquanto as regides Noroeste ¢ Triangulo Mineiro concentram os municipios com
gastos com saude per capita mais elevados (Figura 1).

Tabela 2. Caracterizacio da variavel de gastos com saude

2000 2010
Variavel | Min Max Média Mediana DP Min Max Média Mediana DP
Gasto pc
com
saude a 0.00 650.19 78.33 70.50 5041 2796 718.76 194.90 176.55 84.08
pregos
de 2000

Fonte: elaboragdo propria

Figura 1. Distribuicio geografica do gasto per capita com atividades de satide por quartis em 2000 e 2010.
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Fonte: elaboragdo propria.

3.1.2. Estoque de satude da populacio

Nesse trabalho utilizamos a esperanga de vida ao nascer e mortalidade infantil para mensurar
o estoque de satide da populacdo. A esperanca de vida ao nascer era em média 70,16 anos em
2000, aumentando para 74,42 em 2010. A média da taxa de mortalidade infantil no estado
diminui de 28,65 para 16,37 no mesmo periodo. Ambas as variaveis demonstram melhora na
saude da populacdo mineira ao longo do periodo analisado. Ha maior variabilidade na taxa de
mortalidade infantil comparada a esperanca de vida ao nascer nos dois anos. Em 2000, o desvio



padrdo da esperancga de vida ao nascer era de 2,4, e cai para 1,7 em 2010. Ja para a mortalidade
infantil, os desvios sdo, respectivamente, 7,3 e 2,9. A menor variabilidade da taxa de
mortalidade infantil em 2010 se reflete na melhora do indicador ao longo dos dez anos, ja que
a taxa mortalidade maxima cai substancialmente, de 55,8 em 2000 para 27,8 em 2010, enquanto
o valor minimo pouco muda (Tabela 3).

Tabela 3. Caracterizacio das variaveis de satide da populaciao

2000 2010
Variavel Min Max Média Mediana DP | Min Max Média Mediana DP
Esperanga

devidaao  62.63 7598 70.16 70.18 2.40 6837 78.15 74.43 7441 1.79
nascer

Mortalidade 5 7 5590 2866 28.12 731 1035 27.80 16.38 1620 2.92
Infantil

Fonte: elaboragdo propria.

Em 2000, a regido Noroeste apresentava a maior concentracdo de municipios com menor
esperanca de vida ao nascer e maior taxa de mortalidade infantil, enquanto municipios com
maior esperanca de vida ao nascer e menor mortalidade infantil estavam bem distribuidos ao
longo do estado. Em 2010, ha melhora significativa dos indicadores em todo o estado (Figura
2). Além disso, a distribuicdo espacial se torna mais evidente com maior concentracdo de
municipios com esperanca de vida ao nascer elevada e menor mortalidade infantil. Os melhores
resultados dos indicadores se concentram nas regides do Tridngulo Mineiro, Central, Oeste e
Sul. Esse padrao de distribuigao ¢ similar ao observado para a distribui¢do dos gastos per capita
com saude, em que a regido do Tridngulo apresenta, em sua maioria, municipios com gastos
mais elevados. Também vale ressaltar que seis municipios da regido Noroeste passam do pior
quartil em 2000 para o melhor quartil da distribui¢do dos indicadores em 2010, o que confere
maior quantidade de municipios com bons indicadores. Em 2010, as regides com menores
resultados de esperanca de vida e maiores taxas de mortalidade infantil passam a ser as regides
Norte e Jequitinhonha, o que, novamente, se assemelha a distribui¢ao de gastos.

Figura 2. Distribuicio geografica da esperanca de vida ao nascer e mortalidade infantil por quartis em
2000 e 2010.
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Fonte: elaboragdo propria.

3.1.3. Cobertura da atencio primaria e indicadores de oferta dos servicos
de saude

Os indicadores de cobertura da atencgao primaria e de oferta foram definidos como instrumentos
do modelo de gasto com saude per capita. A proporcao da populacdo atendida pela Estratégia
de Saude da Familia passa de uma cobertura média de 29,37 em 2000 para 86,22 em 2010
(Tabela 3). O aumento expressivo da média se deve, principalmente, pelo aumento da
quantidade de municipios com 100% da populagdo atendida pelo programa. Em 2000, eram 39
os municipios com 100% da populacdo atendida, enquanto em 2010 o nimero se eleva a 477.
Nao hd um padrao aparente de distribuicdo no estado. No entanto, a regido Norte teve
substantivo aumento em municipios com 100% de atencdo e passa a ser uma das regides com
mais municipios com cobertura completa. Em contrapartida, a regido do Triangulo, com bons
resultados nos indicadores anteriores, ndo demonstrou aumento tao significativo, e em 2010,
tem o menor nimero de municipios com cobertura completa (Figura 3).

Figura 3. Distribuicio geogrifica da proporcio da populaciio atendida pelo programa Estratégia de Saude
da Familia por quartis em 2000 e 2010.
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Como instrumentos também sao incorporados indicadores de oferta exdgenos ao estoque de
saude, leitos por 10 mil habitantes e mamodgrafos por 100 mil habitantes. Novamente, como as
informagdes do CNES nio estdo disponiveis para 2000, os dados de 2005 foram utilizados
como forma de aproximacdo. A disponibilidade de leitos ¢ mamoégrafos mantém-se similar
entre os dois anos, com médias de aproximadamente 20 leitos e 0,1 mamdgrafos por 100 mil
habitantes, e variabilidade também semelhante (Tabela 3). Algumas microrregides de saude
ndo possuem leitos ou mamodgrafos em 2000 e 2010. A microrregido que ndo possui leitos
hospitalares ¢ a de Coronel Fabriciano. Assim, todos os municipios que a ela pertencem
apresentam valor 0 em niimero de leitos por 100 mil habitantes. J& os mamografos ndo estao
presentes em nenhuma das cidades de 37 das microrregides em 2000 e de 18 das microrregides
em 2010. Nao ha padrdo de distribuicdo aparente entre as regides do estado, tampouco
significativa mudanca entre os dois anos.

Tabela 3. Caracterizacio das variaveis de cobertura da atencao.

2000 2010
Variavel Min Max Média Mediana DP Min Max Média Mediana DP

Proporcao

da

populagdo 0.00 100.00  29.37 20.13 32.01 0.00 100.00 86.22 100.00 22.66
atendida

pela ESF

Leitos por

10 mil 0.00 5031 20.22 19.83 7.85 0.00 51.79 20.21 18.64  8.97
habitantes

Mamografos

por 10 mil 0.00 0.51 0.10 0.09 0.09 0.00 0.50 0.18 0.19  0.11
habitantes

Fonte: elaboragdo propria.

3.1.4. Arrecadacio tributaria

A arrecadacao tributaria municipal também ¢ usada como variavel instrumental para os gastos
com saude, medida pela Receita Corrente Liquida per capita. Em média, os municipios de
Minas Gerais arrecadaram R$456,27 em 2000 ¢ R$825,98 em 2010 a pregos constantes de
2000 (Tabela 4). A arrecadagdo tributaria real aumenta de forma importante no periodo, tanto
na média como nos valores extremos. Esse padrdo de crescimento pode ser observado nos
municipios do estado de forma geral (Figura 4). Cabe destacar o crescimento expressivo dos
resultados na regido Noroeste, na qual em 2010 todos os municipios se encontram acima da
mediana. Como resultado, as regides do Tridngulo Mineiro e Nordeste apresentam maior
concentragdo de cidades com alta arrecadag@o per capita, assim como o padrao observado para
o gasto per capita. Ribeirdo das Neves, municipio com menor arrecadagdo em 2000, teve
arrecadacdo de R$119,21, enquanto Cachoeira Dourada, municipio com maior arrecadag@o no
mesmo, R$2486,75. Ja em 2010, o municipio com menor arrecadagao foi, novamente, Ribeirdo
das Neves, mas com arrecadacdo de R$281,63, ¢ o municipio com maior arrecadagdo, Sao
Gongalo do Rio Abaixo, com R$4923,34.

Tabela 4. Caracterizacio da variavel de arrecadacio tributaria

2000 2010

Variavel | Min Max Média Mediana DP Min Max Média Mediana DP

RCL per

capita 119.21  2486.75 456.27 392.13 23147 281.63 492334 825.98 706.74  399.79




Fonte: elaboragdo propria.

Figura 4: Distribuiciio geografica da Receita Corrente Liquida per capita por quartis em 2000 e 2010.
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Fonte: elaboragdo propria.
3.1.5. Variaveis de contexto sociodemografico

A renda per capita tem crescimento ao longo dos dois anos, com aumento da média de R$
179,01 para R$256,86 a precos constantes de 2000. A variancia da renda também aumenta ao
longo dos 10 anos, sendo que o desvio padrao passa de R$74,72 para R$90,62. Ao longo do
periodo também ¢é possivel observar uma diminui¢@o na concentragdo de renda dos municipios
de Minas Gerais. A proporc¢ao da renda apropriada pelos 60% mais pobres aumenta de, em
média, 22,72% para 27,16%, com diminui¢do da variancia do indicador. O valor maximo da
distribuicdo, 37,2, se mantém praticamente inalterado. A diminui¢do da variancia decorre do
aumento da propor¢do da renda apropriada pelos mais pobres nos municipios onde esse
indicador era baixo, como por exemplo, Santa Cruz de Salinas, em que a propor¢ao aumenta
de 7,87 a 23,77, Bonito de minas, em que a propor¢do aumenta de 8,38 a 18,54 e Miravania,
com aumento de 10,1 para 25,7 (municipios com as menores propor¢cdes em 2000). A
proporcao de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo também aumenta
de forma expressiva entre os 10 anos, saindo, em média, de 25,29 para 39,32 (Tabela 4).

Outro indicador com aumento expressivo € o de percentual da populacdo urbana em domicilios
com esgotamento sanitario. Além de haver um aumento da média de 45% para 85% de 2000 a
2010, o desvio padrao também diminui de 26,52 para 24,57 em 2010 (Tabela 4). O aumento
da média acompanhado pela diminui¢cdo do desvio significa aumento da concentracdo de
municipios em percentuais mais altos da populagdo com esgotamento sanitario. Também ¢
possivel observar expansdo da cobertura de planos de saide nos municipios. A grande
variabilidade da cobertura entre 2000 e 2010 pode ser justificada pela base de dados da ANS.
A agéncia foi criada no ano de 2000, j4 que era muito recente, os dados sobre cobertura de
planos de satide nesse ano podem ter resultados discrepantes. A partir de 2004, o numero de
beneficidrios varia menos e € mais préximo do encontrado em 2010.

O primeiro indicador com piora em 2010 em comparacdo a 2000 ¢ o de taxa de ocorréncia de
homicidios dolosos. A média do indicador aumenta de 9,97 a 12,69 no periodo, com aumento
do desvio padrao de 5,22 para 7,00. No segundo ano, ndo ha mais microrregido com taxa de
homicidios igual a zero. Os indicadores de propor¢do de idosos e mulheres se mantém quase
constantes, com médias em 2000 e 2010 semelhantes. A propor¢do de mulheres, em média,



ndo se altera, permanece em 53%. Em contrapartida, a propor¢do de idosos apresenta aumento,
em média, de 7% a 9%. O aumento da populagdo de idosos ¢ influenciado, principalmente,
pelo envelhecimento populacional nas regides Sul, Oeste, Campo das Vertentes e Vale do Rio
Doce. A taxa de urbanizagao também pouco varia. A média ¢ de 62% em 2000 e 67% em 2002,

com pouca alteragdo na variabilidade.

Tabela 4. Caracterizacio das variaveis de contexto sociodemografico
2000

2010

Variavel

Min

Max

Média Mediana

DP

Min

Max

Média

Mediana

DP

Renda pc a
pregos de
2000

43.90

564.50

179.01

169.31

74.72  95.17

906.72

256.86

248.81

90.62

% da renda
apropriada
pelos 60%
mais pobres

7.87

37.21

22.72

22.65

4.07 11.52

37.51

27.16

27.30

3.44

Proporcao
de pessoas
de 15 anos
ou mais
com ensino
fundamental
completo

6.76

58.38

25.29

24.36

8.00 17.85

69.89

39.32

38.42

8.54

Taxa de
ocorréncia
de
homicidios
dolosos por
micro

0.00

29.67

9.97

9.07

522 1.62

37.56

12.69

11.43

7.00

Proporcao
de Idosos

0.03

0.11

0.07

0.07

0.02 0.03

0.15

0.09

0.09

0.02

Proporcao
de mulheres

0.45

0.53

0.49

0.49

0.01 044

0.53

0.49

0.49

0.01

Taxa de
urbanizagio

11.80

100.00

62.61

63.65

20.58 18.56

100.00

67.91

70.42

18.98

Percentual
da
populagdo
urbana em
domincilios
com
esgotamento
sanitario

0.00

96.28

45.65

49.13

2692 0.00

100.00

85.08

91.77

24.57

Cobertura
Plano de
Saude

0.01

75.35

5.68

2.70

811 0.03

56.74

9.20

5.15

10.42

Fonte: elaboragdo propria.

E possivel observar padrio de distribuicio semelhante as varidveis mencionadas anteriormente
para a renda per capita, taxa de cobertura de plano de satde, taxa de urbaniza¢ao e propor¢ao
de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo: valores mais altos nas
regides do Tridngulo Mineiro e Noroeste, com maior concentragdo no ano de 2010 (Figura 5).
A regido Norte de Minas tem a maior concentracdo de municipios com baixos valores dos
indicadores de controle nos dois anos, mas com aumento da quantidade de municipios de média
e baixa renda per capita e propor¢do de pessoas de 15 anos ou mais de idade com ensino




fundamental completo. No entanto, a variavel de renda per capita ¢ altamente associada ao
gasto per capita com saude. Quando colocada no modelo econométrico, essa variavel
representa todo o poder de explicagdo do modelo. Portanto, a fim de avaliar o efeito de demais
variaveis, a renda per capita ndo foi utilizada na estimacao.

Figura 5. Distribuicido geografica da renda per capita, cobertura de plano de saude, taxa de urbanizacio e
proporcio da populacio de 15 anos ou mais de idade com ensino fundamental completo por quartis em
2000 e 2010.
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Fonte: elaboragdo propria.

Outra variavel que apresenta padrao bem definido ¢ a proporcao de idosos, em que ¢ possivel
observar maior quantidade de municipios com alta propor¢ao nas por¢des Sul, Zona da Mata,
Vale do Rio Doce e de Campo das Vertentes (Figura 6). Diferentemente das demais variaveis,
a regido Noroeste apresenta a maior concentragdo de municipios com baixa propor¢do de
idosos, tanto em 2000 quanto em 2010.

Figura 6. Distribuicio geografica da proporcio de idosos por quartis em 2000 e 2010.
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Fonte: elaboragdo propria.
3.2. Resultados — relacio entre variaveis dependentes e instrumentos
3.2.1. Estoque de saude da populagio e gasto per capita com saude

Espera-se variaveis de estoque de saude da populagdo e gasto com atividades de saude sejam
positivamente relacionadas. A luz do modelo de Grossman, o gasto com atividades de satide
pode ser visto como demanda por servigos de saude. A demanda, por sua vez, ¢ gerada com o
intuito de aprimorar o estado de saude. Teoricamente, espera-se que esperanca de vida ao
nascer esteja positivamente correlacionada ao gasto per capita com atividades de saude,
enquanto a mortalidade infantil negativamente.

Empiricamente, os dados para municipios de Minas Gerais em 2000 e 2010 confirmam a
previsao do modelo. A correlagdo entre esperanca de vida ao nascer e gasto per capita ¢ de



0,589 considerando os dois anos. Pelos graficos de dispersdo, ¢ clara a relagdo positiva entre
as duas variaveis nos recortes populacionais de até 50.000 pessoas (Figura 7).

Figura 7: Distribuiciio da esperanca de vida ao nascer comparada a gasto per capita com atividades de

saude.
Esperanca de vida ao nascer vs. Esperanca de vida ao nascer vs.
Gasto per capita com atividades de saude Gasto per capita com atividades de saude
para Municipios de porte até 10.000 em 2000 e 2010 para Municipios de porte 10.000 a 20.000 em 2000 e 2010
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Fonte: elaboragdo propria.

A varidvel de mortalidade infantil também reforca os resultados do modelo. Para o conjunto de
dados de municipios de Minas Gerais em 2000 e 2010, hd correlacdo de -0,594 entre
mortalidade infantil e gastos per capita com atividades de saude. Os graficos de dispersao
mostram relacdo negativa entre as duas variaveis para todos os recortes de populagao (Figura
8).

Figura 8: Distribuicio da mortalidade infantil comparada a gasto per capita com atividades de saude.
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Fonte: elaboragdo propria.
3.2.2. Gasto per capita com saude e instrumentos

A propor¢ao da populacdo atendida pelo programa Estratégia Satde da Familia em municipios
de Minas Gerais tem correlagao de 0.64 com o gasto per capita em atividades de satide no
conjunto dos anos de 2000 e 2010. Graficamente, ha indicios de relagdo positiva mais forte
para nos grupos de municipios de porte entre 10.000 e 50.000 habitantes (Figura 9). A relagdo
pode indicar que o gasto com saude depende da cobertura da atencdo primdria, que serad
utilizada como instrumento para a variavel. Esse resultado refor¢ca que o gasto com satide no
nivel municipal estd associado a cobertura da aten¢@o primaria.

Figura 9: Distribui¢cdo da proporc¢ao da populacio atendida pelo programa Estratégia de Satide da Familia
comparada a gasto per capita com atividades de saude.
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Fonte: elaboragdo propria.

O indicador de arrecadagdo tributdria também demonstra relagdo positiva com o gasto, com
correlacdo simples de 0,89. A relagdo positiva ocorre para todos os portes de populacao
controlados. No entanto, como a maior parte dos municipios se encontra no porte de até 10.000,
a relag@o ¢ mais clara para essa faixa de populacao (Figura 10).

Figura 10: Distribuicdo da Receita Corrente Liquida comparada a gasto per capita com atividades de
saude.
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Fonte: elaboragdo propria.
3.3. Resultados Econométricos

A seguir, encontram-se os resultados do modelo econométrico. O modelo utiliza de duas
especificagdes. A primeira especificagdo do modelo econométrico ¢ a estimacdo que utiliza
dados de 2000 e 2010. A segunda especificacdo utiliza dados apenas do ano de 2010. Nao ha
uma especificacdo que utiliza apenas dados de 2000. As institui¢des que coordenam as bases
de dados e o proprio SUS ainda eram muito recentes, o que contribui com dados menos
estaveis, como mencionado na Metodologia. A andlise de significancia dos coeficientes do
modelo leva em consideragdo um nivel de significancia de 5%.

No primeiro estdgio do modelo que utiliza dados de 2000 e 2010, os instrumentos mostram
relacdo positiva ao gasto (Tabela 5). Como esperado pela andlise dos graficos de dispersao, a
Receita Corrente Liquida per capita e a propor¢cdo da populacdo atendida pela equipe de
Estratégia de Saude da familia determinam positivamente o volume de gastos per capita. Os
coeficientes sdo significativos, de respectivamente 0.081 e 0.33. Os coeficientes de leitos e
mamografos por 10 mil habitantes, apesar de ndo serem significativos, sdo positivos, ou seja,
apontam para a causalidade esperada: que o aumento da oferta de leitos e mamdgrafos aumenta
o gasto per capita com saude. Em relagdo ao porte, o modelo capta que o gasto per capita com
atividades de saude ¢, em média, mais elevado nos municipios de mais de 50.000 habitantes
(categoria de referéncia). Em relacdo a esse porte, os municipios de até¢ 10.000 habitantes tém,



em média, gasto per capita com satide de 14 unidades menor, seguidos pelos municipios de
10.000 a 20.000 habitantes, em média 20,6 menor, ¢ dos municipios entre 20.000 e 50.000
habitantes, em média 23,1 menor. De forma geral, pode-se afirmar que a varidvel de gasto per
capita com atividades de saude ¢ determinada positivamente pelos seus instrumentos de
arrecadagdo tributaria e cobertura da aten¢do basica, além de que o gasto médio depende do
porte do municipio.

Tabela 5: primeiro estiagio do modelo de 2000 e 2010.

2000 e 2010

Variavel dependente

Gasto per capita com

atividades de saude a Erro padrao

precos de 2000
RCL per capita 0.081""* 0.002
Leitos por 10 mil habitantes 0.103 0.153
Mamografos por 10 mil habitantes 14.8 12.737
Is’gzlzlzrgioljg?n Iial(i)gula(;éo atendida pela Estratégia de 0.330™ 0.045
Dummy 2000 -5.56 4.304
Dummy até 10.000 habitantes -14.000"" 4.931
Dummy 10.000 a 20.000 habitantes -20.600"" 5.23
Dummy 20.000 a 50.000 habitantes -23.100"" 5.569
Constante 49.100"" 7.098
Observagoes 1,706
R?2 0.71
Ajustado R? 0.709
Erro padrao residual 48.900 (df = 1697)
Estatistica F ?2(9)’70)00*** (df=8;
Nota: p<0.1"p<0.05""p<0.01

Fonte: elaboragdo propria.

O segundo estadgio do modelo foi estimado para as duas variaveis de estoque de satde da
populacao, mortalidade infantil e esperanca de vida ao nascer. De acordo com 0 modelo tedrico,
maiores quantidades de insumos de satide, nesse caso mensuradas pelo gasto per capita com
atividades de saude, estdo relacionadas a maior estoque de saude. Espera-se que o gasto
previsto pelo primeiro estagio esteja negativamente relacionado a mortalidade infantil e
positivamente relacionado a esperanga de vida ao nascer. O segundo estagio estimado para
mortalidade infantil revela coeficiente negativo, mas ndo significativo para o gasto predito
(Tabela 6). Apesar de ndo significativo, o sinal negativo do coeficiente vai ao encontro das
previsdes do modelo tedrico: maiores niveis de gasto com satde estio relacionados a menores
niveis de mortalidade infantil.

Além da relagdo positiva entre insumos e estoque de saude, a expansdo do modelo de Grossman
tem como um de seus principais resultados a relagao positiva entre nivel educacional e estoque
de saude. Pelo modelo, individuos com mais alta escolaridade alocam os recursos de satude de



forma mais eficiente, portanto sdo mais eficientes em aprimorar seu estoque de saude. A
estimagdo econométrica do modelo corrobora essa predicdo. A escolaridade, avaliada pela
proporcao de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo, tem coeficiente
negativo e significativo. Essa relagdo indica que o aumento de um ponto percentual na
proporcao de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo contribui, em
média, com uma diminui¢ao em 0.092 unidades na mortalidade infantil, ou seja, niveis de
escolaridade mais elevados estdo relacionados a um estoque de satde da populacdo mais
elevado.

Outros determinantes significativos para a mortalidade infantil nessa especificacdo sdo as
variaveis de propor¢do de idosos, propor¢do de mulheres e a cobertura do plano de saude. De
acordo com essa especificacdo pode-se inferir que propor¢des de idosos mais altas reduzem a
mortalidade infantil, enquanto propor¢des de mulheres mais altas a aumentam. Maiores taxas
de homicidio também estao associadas a maior mortalidade infantil. Esse resultado reforga as
predicdes da literatura sobre carga alostatica, a qual argumenta que a exposicao a de estresse
resultam em maior deterioracdo do estado de saude (GUIDI, 2020). Por fim, as dummies de
tamanho da populacdo ndo foram significativas, mas estas ja foram incluidas como
determinantes do gasto predito.

Tabela 6: segundo estigio para mortalidade do modelo de 2000 e 2010.

2000 e 2010
Variavel dependente
Mortalidade infantil Erro padrao
Gasto per capita predito -0.0005 0.003
Percentual da renda apropriada pelos 60% mais pobres 0.024 0.038
Proporgao de pessoas de 15 anos ou mais de idade com .
ensino fundamental completo -0.092 0.03
Taxa de ocorréncias de homicidios dolosos por micro 0.039" 0.021
Proporgdo de Idosos -25.100"" 8.138
Proporgdo de Mulheres 61.500"" 13.445
Taxa de urbanizagio -0.013 0.01
sbastecimento e dgs (edoy 0007 0005
Cobertura Plano de Saude -0.067""" 0.021
Dummy 2000 10.500" 0.584
Dummy até 10.000 habitantes -0.278 0.75
Dummy 10.000 a 20.000 habitantes -0.382 0.714
Dummy 20.000 a 50.000 habitantes -0.772 0.68
Constante -7.96 6.859
Observagoes 1,706
R?2 0.573
Ajustado R? 0.569
Erro padrao residual 5.440 (df = 1692)

174.000"" (df = 13;

Estatistica F 1692)




Nota: p<0.1"p<0.05""p<0.01
Fonte: elaboragdo propria.

A estimagdo que tem a esperanca de vida ao nascer como varidvel dependente apresenta
resultados bastante semelhantes aos da especificacdo para a mortalidade infantil (Tabela 7).
Assim como o esperado pelo modelo tedrico, o coeficiente associado ao gasto predito ¢
positivo, de 0.001, mas ndo significativo. Novamente, o sinal positivo estd de acordo com as
previsdes e indica que o impacto do gasto com saude sobre a esperanca de vida ao nascer ¢
positivo. As variaveis de escolaridade e ocorréncia de homicidios também tém os sinais
esperados pelo modelo tedrico. J& que o modelo prevé que individuos com mais alta
escolaridade alocam melhor recursos, o que resulta em melhor estado de satde, ¢ esperado que
gastos com saude estejam positivamente relacionados a esperanga de vida ao nascer. A
proporcao de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo estd associada a
esperanca de vida ao nascer com um coeficiente de 0.055, significativo, o que confirma essa
predicdo. A taxa de ocorréncia de homicidios dolosos, por sua vez, deve ter coeficiente
negativo de acordo com a literatura, j& que a carga alostatica impacta negativamente o estoque
de saude. Esse resultado ¢ confirmado pelo coeficiente significativo de -0.015 da taxa de
ocorréncia de homicidios dolosos. Essa especificacdo também indica que o estoque de saude,
estimado pela esperanga de vida ao nascer, estd relacionado positivamente a propor¢ao de
idosos e a cobertura de plano de satide, e negativamente a propor¢ao de mulheres, assim como
na estimag¢do pela mortalidade infantil. Um resultado contraintuitivo refere-se a abastecimento
de 4gua que foi negativamente correlacionado com a esperanca de vida ao nascer.

Tabela 7: segundo estigio para esperanca de vida ao nascer do modelo de 2000 e 2010.
2000 e 2010

Variavel dependente

Esperanga de vida ao

nascer Erro padrao
Gasto per capita predito 0.001 0.001
Percentual da renda apropriada pelos 60% mais pobres -0.008 0.014
Errlgipncz)r(ﬁz (;1; Hllagsts;asoc:zpllztinos ou mais de idade com 0,055 0011
Taxa de ocorréncias de homicidios dolosos por micro -0.015" 0.007
Proporgdo de Idosos 12.700" 2.994
Proporgdo de Mulheres -29.900"" 4.947
Taxa de urbanizagio 0.006 0.003
Pl s ppci ubms emdomis o g
Cobertura Plano de Saude 0.036™" 0.007
Dummy 2000 -3.160"" 0.214
Dummy até 10.000 habitantes 0.045 0.276
Dummy 10.000 a 20.000 habitantes 0.211 0.262
Dummy 20.000 a 50.000 habitantes 0.395 2.524

Constante 85.700™

Observagoes 1706



R2 0.56

Ajustado R? 0.557
Erro padrao residual 2.000 (df =1692)
‘o 166.000™" (df = 13;
Estatistica F 1692)
Nota: *p<0.1"p<0.05""p<0.01

Fonte: elaboragdo propria.

A especificacdo para o ano de 2010 tem resultados semelhantes a primeira especificagdo. No
primeiro estagio, novamente ¢ possivel inferir que o gasto per capita com atividades de satide
depende positivamente da arrecadacdo municipal e da cobertura da atengdo primaria. Os
coeficientes relacionados a Receita Corrente Liquida per capita e a propor¢do da populagao
atendida pela equipe da Estratégia de Saude da Familia sdo, respectivamente 0,077 e 0,33,
ambos significativos (Tabela 8). Esses coeficientes se comportam como esperado (relagao
positiva entre gasto com saude e seus instrumentos). Para essa especificagdo, as variaveis de
leitos e mamografos por 10 mil habitantes também tém sinal esperado, mas nao significativo.
Essa estimagdo também se assemelha a primeira no que se refere ao impacto dos portes
populacionais, com todos os coeficientes significativos. Municipios com mais de 50.000
habitantes tém, em média, o maior gasto per capita com saude, seguidos pelos municipios com
até 10.000, habitantes, de 10.000 a 20.000 habitantes, ¢ de 20.000 a 50.000 habitantes,
respectivamente.

Tabela 8: primeiro estiagio do modelo de 2010.

2010

Variavel dependente

Gasto per capita com

atividades de saide a ~ Erro padrao

precos de 2000
RCL per capita 0.077""* 0.003
Leitos por 10 mil habitantes 0.023 0.24
Mamografos por 10 mil habitantes 14 19.375
gerlol}:););i;f; da populagdo atendida pela Estratégia de Saude 0333" 0101
Dummy até 10.000 habitantes -11.7 8.746
Dummy 10.000 a 20.000 habitantes -16.900" 8.927
Dummy 20.000 a 50.000 habitantes -24.400"" 9.244
Constante 55.800"" 11.224
Observagoes 853
R2 0.537
Ajustado R? 0.533
Erro padrao residual 57.400 (df = 845)

Estatistica F 140.000™" (df = 7; 845)




Nota: *p<0.1"p<0.05""*p<0.01

Fonte: elaboragdo propria.

Em relacdo ao segundo estagio, o coeficiente associado ao gasto predito esta negativamente
relacionado a mortalidade infantil. O coeficiente ¢ significativo, de -0,004 (Tabela 9), entdo ha
evidéncias confirmar a predicdo do modelo tedrico. Melhores niveis de estoque de saude,
avaliados pela taxa de mortalidade infantil, estdo associados a mais insumos de saude,
avaliados pelo gasto per capita com atividades de saude. A expansdo do modelo para
escolaridade também ¢ confirmada com essa especificagdo. O coeficiente de -0.164 da
proporcao de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo em relacdo a
mortalidade infantil confirma essa hipdtese. Além dos coeficientes ja mencionados nas
especificagdes anteriores, nesse caso a taxa de urbanizagdo também contribui para explicar a
mortalidade infantil — quanto maior a taxa de urbaniza¢do, menor a mortalidade. Entretanto,
nessa especificagdo a hipdtese de carga alostatica ndo ¢ confirmada, ja que o coeficiente da
taxa de homicidios dolosos ndo ¢ significativo.

Tabela 9: segundo estigio para mortalidade do modelo de 2010.

2010
Variavel dependente
Mortalidade infantil Erro padrao
Gasto per capita predito -0.004"* 0.001
Percentual da renda apropriada pelos 60% mais pobres -0.018 0.024
Propor(;ao de pessoas de 15 anos ou mais de idade com 0,164 0015
ensino fundamental completo
Taxa de ocorréncias de homicidios dolosos por micro 0.009 0.01
Proporgdo de Idosos -39.200"" 4.193
Proporgdo de Mulheres 62.400"" 7.342
Taxa de urbanizagio -0.020™ 0.006
Percentpal da popl}lagao urbana em domicilios com -0.0004 0.002
abastecimento de agua (rede)
Cobertura Plano de Saude -0.051"* 0.01
Dummy até 10.000 habitantes 0.771° 0.411
Dummy 10.000 a 20.000 habitantes -0.21 0.388
Dummy 20.000 a 50.000 habitantes -0.564 0.368
Constante -1.81 3.766
Observagdes 853
R? 0.471
Ajustado R? 0.464
Erro padrao residual 2.140 (df = 840)

Estatistica F 62.400™" (df = 12; 840)




Nota: p<0.1"p<0.05""p<0.01
Fonte: elaboragdo propria.

Finalmente, a estimacdo para a esperanca de vida ao nascer na especificagao de 2010 também
contribui para a confirma¢ao dos resultados do modelo teérico. Novamente, pode-se concluir
que insumos de saude afetam positivamente o estoque de saude da populagdo, agora avaliado
pela esperancga de vida ao nascer. A variavel de esperanca de vida ao nascer depende de forma
positiva e significativa do gasto predito per capita com satde, com coeficiente de 0,002 (Tabela
10). A previsdo sobre escolaridade também ¢ confirmada. O coeficiente de pessoas de 15 anos
ou mais com ensino fundamental completo € positivo e significativo, de 0,101. Isso corrobora
a hipotese de que maiores niveis de escolaridade possibilitam uma alocagdo mais eficiente de
recursos e, assim, estoque de saude mais elevado. A hipotese de carga alostatica também nao
¢ confirmada para a estimagdo que usa mortalidade infantil, ja que o coeficiente da taxa de
homicidios dolosos ndo ¢ significativo. A maior diferenca entre as duas estimativas (esperanga
de vida ao nascer e mortalidade infantil para 2010) esta no controle de porte dos municipios.
Dessa vez, os municipios de até 10.000 habitantes diferem significativamente daqueles de mais
de 50.000, usados como base. Os municipios de menor porte estdo associados a menores
valores de esperanca de vida ao nascer, enquanto os municipios nas faixas de 10.000 a 20.000
habitantes e 20.000 a 50.000 habitantes se assemelham aos de maior porte.

Tabela 10: segundo estagio para esperanca de vida ao nascer do modelo de 2010.

2010

Variavel dependente

Esperanga de vida ao Erro padriio

nascer
Gasto per capita predito 0.002"** 0.001
Percentual da renda apropriada pelos 60% mais pobres 0.004 0.014
Errlgipn(z)r(ﬁz (;1; Hllagsts;asoc:zpllztinos ou mais de idade com 0101 0.009
Taxa de ocorréncias de homicidios dolosos por micro -0.006 0.006
Proporgdo de Idosos 23.400"" 2.55
Proporgdo de Mulheres -38.400"" 4.464
Taxa de urbanizagio 0.012" 0.003
Pl s b ubans emdomiis am
Cobertura Plano de Saude 0.032""* 0.006
Dummy até 10.000 habitantes -0.460" 0.25
Dummy 10.000 a 20.000 habitantes 0.129 0.236
Dummy 20.000 a 50.000 habitantes 0.351 0.224
Constante 85.800™"" 2.29

Observagoes 853

Ajustado R? 0.472



Erro padrdo residual 1.300 (df = 840)
Estatistica F 64.600™" (df = 12; 840)

Nota: *p<0.1"p<0.05""*p<0.01

Fonte: elaboragdo propria.



5. Consideracoes Finais

Este trabalho traz resultados que corroboram os pressupostos iniciais para os municipios de
Minas Gerais. Primeiramente, quanto a existéncia de disparidade entre os municipios, a analise
espacial expde que a maior parte dos indicadores de estoque de satde da populacdo e contexto
sociodemografico apresenta melhores resultados nas regides do Tridngulo Mineiro, Sul e
Sudoeste de Minas, distribuicdo tal que se assemelha a distribuicdo dos gastos de satde para o
ano de 2010. A distribui¢cdo de 2000, no entanto, ndo apresenta uma distribuicdo tao definida
quanto a mencionada. Outro resultado importante refere-se a relagdo entre as variaveis de
estoque de saude e a varidvel de insumos de satude, conforme os pressupostos do modelo do
Grossman. Ha uma correlagdo positiva entre gastos per capita com saude e esperanga de vida
ao nascer e correlacdo negativa com a mortalidade infantil. Observa-se também uma relacao
positiva entre gastos per capita com atividades de satde e a Receita Corrente Liquida per capita
e cobertura da atengdo primaria (propor¢ao da populagdo atendida pelo programa Estratégia de
Satde da Familia).

Os resultados do modelo econométrico se comportam conforme previsto pelo modelo
Grossman. Insumos de satide, medidos pelo gasto per capita com saude previsto, estdo
positivamente correlacionados a esperanca de vida ao nascer e negativamente correlacionados
a mortalidade infantil, mas ndo ¢ estatisticamente significativo para a primeira especificagao.
Uma possivel explicagdo para a ndo significancia desses coeficientes ¢ a reduzida variancia
observada para as varidveis utilizadas como proxy do estado de saude. A esperanca de vida ao
nascer capta as condi¢des de saide acumulada por diversas geragdes, o que determina um
comportamento inercial longo do tempo. Além disso, como o modelo ¢ mensurado no nivel
agregado, o nivel de satde ¢ mensurado na média da populagdo, o que reduz a heterogeneidade
entre os municipios em relagdo aos gastos com saude e nivel de satde. Para a especificacao de
2010, no entanto, os resultados de saude ja comportam como esperado: gastos preditos com
saude sdo positiva e significativamente relacionados a melhor estado de satde da populacao.

Um resultado importante refere-se a escolaridade. A associagdo positiva entre estoque de saude
e esse indicador (propor¢ao de pessoas de 15 anos ou mais com ensino fundamental completo)
confirma o resultado tedrico do modelo de Grossman estendido (BHATTACHARYA; HYDE;
TU, 2014). Municipios com maior nivel de escolaridade sdo mais capazes de aproveitar as
oportunidades para a amplia¢dao do estoque de saude da populagdo. Por exemplo, politicas de
promog¢do e prevencdo a saude vao ter adesdo maior quanto maior a escolaridade dos
individuos. Individuos mais escolarizados tém maior capacidade de entender os beneficios
dessas agdes de saude assim como tém maior habilidade para incorporar essas medidas.

Em relagdo as varidveis de controle, os resultados do modelo refor¢am conclusdes da literatura.
O coeficiente significativo da propor¢ao de mulheres para as duas especificacdes do segundo
estagio vai de acordo com os resultados de Ramirez, Gallego e Sepulveda (2004), em que a
maior propor¢do de mulheres esta associado a pior estado de satde. Por fim, a associagdo
positiva entre cobertura de plano de saude e estoque de satide reforca as contribui¢cdes de Gobi
(2019) de que a cobertura privada de planos de satide aumenta a probabilidade de um individuo
reportar saude boa ou muito boa.

Para além de confirmar as proposicdes teoricas do modelo de Grossman e reforcar resultados
empiricos da literatura, este trabalho contribui para a literatura ao criar uma funcao de produgao
a nivel municipal, o que ndo foi encontrado em nenhum dos estudos até entdo. A pesquisa traz
resultados inéditos sobre o cendrio de Minas Gerais ao explicitar a disparidade de resultados,
tanto de saude, quanto sociodemograficos, a nivel municipal, e sua relacdo com o estoque de



saude da populagdao mineira. Por fim, a andlise para o estado de Minas Gerais ¢ extremamente
estratégica para o contexto brasileiro, dado que disparidades regionais no estado refletem
disparidades entre regides do pais. Uma limitagdo deste trabalho é que as informagdes para o
ano 2000 tém qualidade inferior devido a baixa cobertura dos sistemas de informacdes.
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