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RESUMO

O objetivo desse trabalho ¢ verificar o papel das aglomeracdes no fluxo de pacientes entre
municipios brasileiros, tendo por parametro o setor hospitalar como um motor de crescimento
econdmico dado seu potencial exportador de servigos de saude. Para isso foi utilizado dados
de internagdo hospitalar municipal do Sistema Unico de Saude (SUS) para 5565 municipios
brasileiros durante seis anos, juntamente com variaveis de economia de urbanizagao,
economia de localizagdo e dados socioecondmicos. Estimou-se um modelo de interagdo
espacial do fluxo de internagdes hospitalares entre pares de municipios brasileiros através de
um modelo de efeito fixo e outro de efeitos mistos ambos com binomial negativa. O resultado
evidenciou uma forte relagdo entre as aglomeracdes e a capacidade de exportacdo de servigos

hospitalares.

Palavras-chaves: Hospital. Aglomeracdes. Exportagdes. Fluxo de Pacientes.



ABSTRACT

This paper examines the role of agglomerations in the inpatient flows between Brazilian
municipalities by taking into consideration the hospital sector as an engine for economic
growth, given its potential as exporter of hospital services. To achieve this purpose was used
inpatient admission data from the public health system from 5565 Brazilian municipalities
over six year-period (2010-2015). In addition, localization and urbanization economies
variables and socioeconomic data as well. A type of spatial interaction model for the hospital
admissions flows was estimated between the Brazilian municipalities through a fixed effect
model using negative binomial and mixed effect. This study shows a strong relation between

agglomerations and the exporter capacity regarding hospital services.

Keywords: Hospital. Agglomerations. Exports. Inpatient Flows.
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1 INTRODUCAO

O setor de saude tem sido progressivamente reconhecido por sua relevancia para
as economias locais. Isso é resultado do avanco tecnolégico da area em relagdo a novos
tratamentos, exames e procedimentos, em um cenario de envelhecimento da populacio,
segundo Miranda, Mendes e Silva (2016). De acordo o estudo de Dieleman et al. (2017)
sobre a proporcao do gasto dos paises em saude com relacdo ao PIB, o Brasil, em 2014,

despendeu cerca de 8,3% do Produto Interno Bruto nesse setor.

Além disso, tal estudo estima um crescimento médio entre 2% e 6% do setor
até 2040, elevando esse gasto para mais de 11% do PIB nacional. A composicao dos
gastos brasileiros em satde corresponde a pouco menos da metade referente a gastos
governamentais e o resto sdo dispéndios privados, a despeito disso a previsdo é que os
gastos governamentais aumentem até 2040, assumindo posi¢do majoritaria. Dessa forma,
tanto o papel desse setor no desenvolvimento regional, assim como o aspecto de eficiéncia

dos gastos publicos em saude, se apresentam como fatores relevantes para o gestor piiblico.

Como coloca Lin et al. (2016) e Pieper et al. (2013), a atencdo integrada e regional
através da promocao de hospitais de alto volume mostra indicios importantes na melhoria
dos resultados para a populacdo, permitindo uma maior coordenacdo entre os trés niveis de
atencgdo (primdria, secunddria e tercidria). Nao obstante, existem poucas evidéncias sobre os
fluxos de pacientes entre os municipios e os determinantes econdmicos da capacidade de um
municipio ser exportador de servigos de satde, principalmente relacionados com economias
de aglomeracdo. O entendimento de como os fatores econémicos podem influenciar uma
estruturacdao mais eficiente do sistema hospitalar e de desenvolvimento regional pode

contribuir para uma melhor formulacdo de politicas piblicas sobre esse assunto.

Os trabalhos de Nelson (2009) ¢ Munn e Padgett (2013) s@o exemplos recentes
de producéo académica com énfase na importancia dos hospitais para o desenvolvimento
regional, utilizando arcabouco tedrico centrado em modelos de Economia Regional, vide
Modelo do Multiplicador da Base, Nova Geografia Economica (NGE), Aglomeragoes. Esses
trabalhos verificam a relacdo entre o setor hospitalar e seu papel de exportador de servicos

de satde frente as questoes das aglomeragoes espaciais e economicas.

O presente trabalho procura contribuir para a literatura de economia da satde
analisando o papel das aglomeracées no fluxo de pacientes entre municipios brasileiros
para o periodo de 2010 até 2015, tendo por pardmetro o setor hospitalar como um motor

de crescimento econdmico dado seu potencial exportador de servicos de satde.

Estima-se um modelo de interacao espacial do fluxo de internacgoes hospitalares
entre pares de municipios brasileiros através de um modelo de efeito fixo com binomial

negativa proposto inicialmente por Munn e Padgett (2013) utilizando-se dados de internagao
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hospitalar municipal do Sistema Unico de Satide (SUS) para todo o Brasil, juntamente com

variaveis de economia de urbanizacio, economia de localizacdo e dados socioeconémicos.

Por fim, esta dissertacdo estd dividida nas seguintes partes. A primeira etapa
apresenta uma revisdo de literatura tedrica e empirica. Em seguida, hd uma sessao de
analise dos fluxos de pacientes no SUS seguida por uma sessdo que aborda a estratégia
empirica, a base de dados e o modelo tedrico. Finalmente, segue a apresentacao e discussao

dos resultados e as consideragoes finais.
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2 REVISAO DE LITERATURA

O presente capitulo apresentara uma revisdo da literatura abordando tanto a

economia regional como a economia da satde, em especial o setor hospitalar brasileiro.

2.1 ECONOMIA REGIONAL, ACLOMERACOES E SAUDE

Uma das formas vistas pela teoria econdmica para o desenvolvimento de uma regidao
¢é através do que se denominou modelo do multiplicador da base, que apresenta a ideia de
uma regiao dividida em dois tipos de atividades econdmicas: uma voltada para exportacao,
a base exportadora, e a outra voltada para a prépria regido, composta, sobretudo por
servigos e pequenos comércios. A substancia do modelo é que a atividade voltada para
exportacio seria o “carro chefe” da economia da regido, ou seja, sua base econdmica.
Portanto, o modelo da base exportadora considera que a economia local, a que ndo compde
a base, é consequéncia da primeira e sofre grande impacto com as variagdes que ocorrem

no volume de exportagoes da base.

Esse conceito esteve por muito tempo preso a ideia apenas de bens exportados,
todavia ja hd algum tempo se incorporou no modelo o conceito de exportacio de servigos,
o mais lembrado seria o setor turfstico. Como ressaltam Munn e Padgett (2013), o setor
hospitalar local é frequentemente ignorado quando se faz uso de tal aparato teérico. Ou
seja, nao se percebe o setor hospitalar local como um exportador de servigos de satide

para outras regioes e um possivel meio para o desenvolvimento local.

Contudo, ja existem alguns estudos que buscam preencher tal lacuna e abordam
o setor hospitalar como um importante setor exportador. Nelson (2009), por exemplo,
examina mais de 60 hospitais de diferentes regioes metropolitanas nos Estados Unidos no
intuito de verificar se 0 mesmo pode ser considerado um setor exportador. Para isso o autor
divide os hospitais em dois grupos, exportadores baixos e exportadores altos, baseado no
total de verba recebida do governo para atender pacientes de outras regides. Verificando
diversas caracteristicas dos hospitais, o pesquisador ndo sé conclui que eles podem ser
considerados um setor de real influéncia na base econdémica de uma regido, como também

identifica caracteristicas que fazem hospitais serem exportadores de servicos médicos.

Outro trabalho conhecido, o qual serve de norte para a proposta aqui empreendida,
¢ 0 de Munn e Padgett (2013) os autores usam dados de fluxo de pacientes entre condados
da Carolina do Sul para analisar o papel das aglomeragdes na atragdo e repulsdo de
pacientes, ou seja, na importacdo e exportacdo de servigos hospitalares. Munn e Padgett
(2013) elencam outros pontos importantes no papel do setor hospitalar na economia da

regido, um deles é o grande niimero de mao de obra empregada, desde trabalhadores
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extremamente qualificados a trabalhadores com média ou baixa qualificacdo, que, por sua

vez, impactam na economia local como um todo.

Por fim, também ha impactos indiretos que a presenca de hospitais traz para a
regido. Uma delas é o acesso facilitado a servigos de satde, impactando diretamente a
satude geral da populacdo local e influenciando na produtividade da regido. Como apontam
Chirikos e Nestel (1985), a presenca de um sistema de satide desenvolvido pode até mesmo

atrair industrias para a regiao aquecendo o setor empregaticio.

Partindo da identificagdo do setor hospitalar como um setor exportador, a hipdtese
central desse estudo ¢ a existéncia de uma relacio robusta entre a capacidade de exportacao
de servigos de satide e o tamanho da massa econdmica do municipio. Dessa forma, é
fundamental estudar os efeitos das aglomerac¢des econdmicas sobre a dindmica da economia

dos municipios.

A literatura central e contemporanea a respeito de aglomeragoes esta vinculada
a Nova Geografia Econémica (NGE), surgida a partir do trabalho de Krugman (1991).
Segundo Ottaviano e Thisse (2004), o objetivo da NGE ¢é compreender quais sdo, e
como agem, as forcas econbmicas capazes de explicar a distribuicdo econdémica no espaco
geografico. Sao essas forcas que serdo importantes aqui para compreender os fatores
fortalecedores das aglomeragoes e o papel das mesmas para atragdo de pacientes, ou seja,

exportacao de servicos de satide.

Uma das forcas de aglomeracio utilizadas no arcabougo da NGE é advinda do
conceito de economias externas ou economias de localizagdo, introduzido por Alfred
Marshall. Essas forcas correspondem a sistematizacao das vantagens, tanto para firmas como
para trabalhadores de uma mesma atividade econémica, de se localizar em aglomeracées de
atividades economicas. Para Marshall, existem dois tipos de fontes de vantagens advindos
do ganho de escala, uma externa a firma e outra interna. Basicamente, sdo trés forcas

atuando nas economias de localizagdo, elas sdo conhecidas como triade Marshaliana.

Primeiro, uma industria geograficamente concentrada poderia suportar
fornecedores de insumos especializados e locais. Segundo, uma concen-
tracido de empresas que empregam funciondrios do mesmo tipo ofereceria
um pool no mercado de trabalho: os funcionérios teriam menos chances
de permanccer desempregados se seu empregador atual ndo estivesse bem
¢ as empresas teriam mais chances de encontrar uma forga de trabalho
disponivel se elas estivessem bem préximas. Finalmente, a proximidade
geografica facilitaria a dispersdo de informagoes. (Fujita, Krugman e
Venables (2002), PAG 34)

Todos esses efeitos atuam no sentido de favorecer e consolidar aglomeragoes. Bates
e Santerre (2005), por exemplo, mostram evidéncias que hospitais proximos compartilham
informacgoes, conhecimento e até mesmo equipamentos, um claro exemplo de beneficios da

economia de localizagao de Marsahll.
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Outro aspecto importante das forcas a favor das aglomeracoes sdo as economias de
urbanizagdo. Essas sdo economias de ganhos de produtividade e diminuicdo de custos que
se pode obter com a proximidade tanto de firmas, quanto de pessoas. Essas economias, em
geral, estdo presentes em locais densamente povoados e tendem a se auto reforgar. Acesso
a servigos publicos que possuem grande custo como esgoto, corpo de bombeiros e outros, e
a uma grande variedade no perfil dos trabalhadores, sdo todos exemplos de economias de

urbanizacao.

Como Munn e Padgett (2013) descrevem, o aumento dos cuidados em saide, dos
custos de instalagoes e dos equipamentos hospitalares levaram os servigos de satude a
se concentrarem nos centros que poderiam financiar essa infraestrutura. Dessa forma,
os servicos hospitalares, em geral, se concentram no intuito de aproveitar os efeitos das

aglomeracoes descritos anteriormente.

Todavia, ainda é preciso ressaltar que as aglomeractes ndo geram apenas efeitos
positivos sobre a economia local, ha também diversos fatores que trabalham contra a
concentracio econdmica e de pessoas, conforme abordado pela literatura da NGE. Uma
das principais forcas contra a formacio de aglomeragoes é o custo de transporte. Quando
estamos falando de satude esse custo pode ser ainda mais significativo, dado que pode néao
apenas ser alto o custo monetario de se transportar uma pessoa em um estado delicado
de saude, como também pode ser o custo de uma vida. Outro fator que pode trabalhar
contra as aglomeragoes do setor hospitalar sdo os governos e suas politicas. Questdes éticas,
de justiga e politicas eleitoreiras podem motivar governos a oferecerem incentivos para

descentralizagdo hospitalar.

Para estudar aspectos de saide publica no Brasil ¢ importante compreender a
estruturagdo e a composi¢ao do sistema de satide nacional. Desse modo, nas préximas
duas subsecOes serdo abordadas as principais caracteristicas tanto do Sistema Unico de

Satde (SUS) quanto do sistema hospitalar brasileiro.

2.9 SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

A histéria do sistema de satde ptblico brasileiro tem na Constituicdo de 1988 e na
criacdo do SUS sua mais significativa e importante mudanca recente. Antes um sistema
que era alicercado principalmente no setor privado e no seguro social, o Ministério da
Saude atuava apenas em questoes esporadicas, caso de epidemias e desastres naturais,

passou a ter no Estado brasileiro um dos seus principais alicerces.

O fator principal dessa virada no papel do Estado no setor da Saide é a importancia
que o mesmo adquire na Constituicdo Federal de 1988, essa é, sem duvida alguma, a carta
magna que aborda o tema da satde em maior profundidade. Dentre as principais inovacoes

é possivel citar: o reconhecimento da satide como um direito e do Estado como garantidor
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do mesmo, além da criacdo de um sistema unico de saide, o SUS, com o objetivo de

cumprir o novo dever constitucional.

2.2.1 Principios do SUS

O SUS surge alicer¢ado em basicamente cinco principios, sdo eles: universalidade,
integridade, equidade, descentraliza¢do e participagio social. Segundo Piola (2009), esses

principios podem ser resumidos da seguinte forma:

Universalidade: permite o acesso a atencdo a saude de qualquer cidadao brasileiro.
Esse principio reflete as escolhas feitas pelo constituinte de reconhecer a saiide como direito
dos individuos e dever do Estado. Esse principio é uma caracteristica da organizacao dos
sistemas de satde baseada na solidariedade. Segundo o autor, isso implica um sistema
organizado com base em necessidades e mediante subsidios cruzados diversos. Entre eles
pode-se citar: dos sdos para os doentes, dos ricos para os pobres e dos jovens para os

idosos.

Integridade: esse principio reconhece ndo sé que as agdes de prote¢do, promogio
e recuperacio da saude constituem um todo que ndo pode ser divisivel, ou seja, cabe
ao estado garantir o acesso desde a prevencao a servigos complexos, como também que
cada individuo é um todo indivisivel. Esse principio é importante para nao restringir a

abrangéncia dos servigos disponibilizados pelo SUS.

Equidade: é assegurar similar acesso a igual necessidade, isto é, garantir que todos
o0s servicos e acoes de todos os niveis sejam feitos dado a necessidade de cada caso, no
limite que o sistema de satiide consegue realizar. Por fim, todo cidadao é igual perante o
SUS.

Descentralizacao: esse é um dos principios que norteiam a organizac¢ao do SUS.
Ele objetiva uma articulagdo entre os diferentes niveis de governo, municipal, estadual
e federal, no que tange a implementacdo de servicos e acbes de satde de uma forma
descentralizada. Esse conceito traz destaque para os municipios que ficam tendo bastante
responsabilidade sobre a gestdo do sistema de saiide. Como apontado pelo autor, isso
gerou alguns problemas dado a grande heterogeneidade dos municipios brasileiros e a
impossibilidade do ponto de vista econdémico e técnico para a implementacao de alguns

servicos em determinados municipios.

Participacdo Social: garante a populacio a possibilidade de participagdo no pro-
cesso de formulacdo e controle da execucdo do sistema de satide, essa participacdo acontece
em todos os niveis governamentais, municipal, estadual e federal. Esse processo ocorre
através de entidades representativas nos Conselhos de Satude e através das Conferéncias de
Saude. O primeiro é composto através de um sistema de paridade de representagio no

qual metade dos membros sdo representantes da sociedade civil, um quarto de membros
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do governo e o outro um quarto de trabalhadores do sistema SUS. J4 a segunda forma de
participac¢do social ocorre a cada 4 ano nos 3 niveis da federagdo, municipios, estados e

uniao.
2.2.2 Financiamento do SUS

Segundo Dieleman et al. (2017), o Brasil gastou o equivalente a 8,4% do PIB em
Satide, no ano de 2014, sendo que um pouco menos da metade de todo o gasto do setor foi
dispéndio publico e o restante privado. A projecdo de crescimento médio desses gastos é
de 2% a 6% por ano até 2040, ano em que o gasto com saide no Brasil ultrapassard 11%
do PIB. O autor prevé que o setor ptublico assumird a frente como o maior financiador dos

servigos de saide no pais e se consolidara nessa posicao até 2040.

Em 2015, conforme dados da Organizagao Mundial da Saide (OMS), cerca de 8%
de todo o gasto governamental brasileiro, considerando todos os niveis de governo, foi
destinado para drea da Satde. Dado o volume do gasto e o relevante papel do SUS na
Saude brasileira é importante entender como é constituido o financiamento desse sistema

e qual o papel atribuido a cada ente federativo.

Para Marques, Piola e Roa (2016), basicamente, o Sistema Unico de Satide (SUS) é
financiado pelas trés esferas de governo: municipal, estadual e federal. Em 2000 um pouco
menos de 60% do gasto do SUS era oriundo da Unido, todavia esse percentual comeca a
se alterar durante os anos seguintes e tem uma modificacio significativa com a Emenda
Constitucional n°® 29, que estipulou valores minimos para o financiamento do SUS pelas
trés esferas de governo. Assim, a Unido passou a diminuir sua participacdo relativa no
financiamento do SUS frente ao crescimento relativo dos Estados e municipios, fazendo
com que ja a partir de 2005 a Unido passasse a financiar menos que 50% do sistema,
chegando a 44% em 2011.

Ainda segundo Marques, Piola ¢ Roa (2016), a participacdo dos Estados nesse
periodo aumentou de 18,5% para 25,7% enquanto os municipios também aumentaram sua

participacao de 21,7% para 29,6% do total do gasto piblico em Satde no Brasil.

Essa Emenda Constitucional foi eficaz no intuito de atender o principio da des-
centralizacdo, dado que conseguiu aumentar a participacao tanto dos Estados como dos
municipios no financiamento do Sistema de Satde Publico brasileiro. Os autores ainda
colocam que, durante o periodo de 2000 a 2011, os Estado e os municipios praticamente
duplicaram os gastos em Satide como percentual do PIB, enquanto a Unido manteve esse

percentual constante.

Porém, apesar da Emenda n°® 29 ter aumentado o total do gasto com satde piiblica
em todo o Brasil ela pouco mudou a distribui¢io regional do dispéndio. As regides Norte ¢

Nordeste ainda sdo as regices com menos gastos publicos per capita e a regido Sudeste
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detém os maiores gastos no Brasil. A média do gasto per capita do setor ptiblico em Satde
no ano de 2015 foi de R$ 935,65, enquanto no Nordeste e Norte, foram respectivamente de
R$ 773,51 e R$844,98, j4 no Sudeste esse valor chegou a R$ 1.031,04. Tanto o Centro-Oeste
e o Sul acompanham valores préximos ao do Sudeste, em ambas as regides o gasto per

capita supera mil reais.

O SUS ¢é um sistema descentralizado, ou seja, possui atribuigoes diferentes para
cada nivel de governo ao mesmo tempo que compartilha financiamento entre as diferentes
instancias de governo. Essas diferentes atribuigoes sdo definidas por legislagio infraconsti-
tucional. Em geral, os municipios sdo responsdveis, principalmente, pelas agoes e servigos
de saude de atencao basica. J4 os Estados sdo responsaveis pela cooperacao técnica e
financeira entre os municipios e pela provisdo de servicos de média e alta complexidade. Por
fim, a Unido tem o papel de coordenar o SUS, formular politicas piiblica de satide, regular
servigos e produtos da drea de Satde, fazer registro e controles sanitarios e epidemioldgicos,
contribuir para o financiamento de servicos de satide em municipios e Estados, entre outras

atribuigoes.

E interessante notar que a maioria dos recursos gastos pela Unido com o SUS
é repassada diretamente para os Estados e municipios. Marques, Piola e Roa (2016)
apontam que, em 2013, do total gasto pelo Governo Federal, 44% foram transferidos para
os municipios e outros 19% para os Estados resultando em apenas 34% de gastos direto
da Unido com o Sistema Unico de Satide. Esses dados mostram um pouco do processo de

descentralizagdo que ocorre no setor de satide piblico brasileiro.

O (IBGE) (2015) aponta que cerca de 72% da populacao brasileira s6 consegue
acesso a servicos médico-hospitalares através do sistema tinico. Além disso, uma outra
parte da populagdo que possui plano de satide ou faz desembolso préprio para atendimento
de satude também utiliza o SUS para determinadas agdes, como imunizagdes, por exemplo.
Por fim, apesar do sistema de satde universal brasileiro ainda possuir iniimeras falhas,
tanto de organizacdo, recursos, qualidade, eficiéncia e outros, ele parece estar caminhando
para progressivamente fazer vigorar os seus cinco principios constitucionais basilares. E é

inegavel que o SUS possui um papel fundamental para a sociedade brasileira.

2.3 SETOR HOSPITALAR NO BRASIL

Os hospitais sdo um dos pilares do sistema de satude brasileiro, eles sdo uma das
principais portas de entrada da populacao brasileira ao atendimento basico e nao basico
de Satide. Nao por acaso, Forgia e Couttolenc (2008) constatam que os hospitais absorvem
quase 70% do gasto publico com satide no Brasil, empregam 56% dos funciondrios do setor

e sao responsdveis por cerca de 70% dos atendimentos de emergéncia.

Uma das caracteristicas do sistema hospitalar brasileiro é a pluralidade, isso é, hd
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uma série de acordos financeiros, organizacionais e de propriedade diferentes tanto para
os hospitais publicos quanto para os privados. No Brasil existem hospitais, que convivem
em uma mesma localidade ou regiao, totalmente piiblicos, em sua maioria municipais, ha
também, em menor nimero, hospitais estaduais e federais, e hospitais privados. Desses
ultimos, muitos sdo contratados pelo SUS no intuito de fornecer servigos hospitalares a
populacdo, nesse grupo estdo incluidos tanto hospitais sem fins lucrativos quanto com fins
lucrativos. Segundo Forgia e Couttolenc (2008) , os hospitais privados sdo os principais
fornecedores de leitos para o sistema de satide, cerca de 70% do total, mas a maioria
dos servigos hospitalares sdo financiados pelo setor publico através da contratagdo desses

hospitais para atendimento da populacio através do SUS.

Outra caracteristica do sistema hospitalar no Brasil é a estratificagdo. Dentro do
sistema hé tanto hospitais de referéncia mundial quanto hospitais de baixo nivel tecnolégico
e de média ou baixa qualidade. Em geral, a primeira gama de hospitais estd ligada ao
setor privado e atende a minoria abastada da populacao através de seguros de satde ou
desembolsos particulares, ja o outro grupo normalmente é composto por hospitais publicos
financiados pelo Sistema Unico de Satde que atende a maioria da populacdo brasileira

que nao possui condi¢do de acesso ao sistema privado.

A maioria dos hospitais brasileiros é de pequena dimensao. SegundoForgia e Cout-
tolenc (2008), mais da metade dos hospitais brasileiros possuem menos de cinquenta leitos,
com uma mediana de trinta e oito leitos. Em geral, os menores hospitais estdo ou nas
maos dos governos municipais, ou sdo hospitais privados com fins lucrativos. O tamanho
reduzido dos hospitais brasileiros traz problemas referentes a eficiéncia e qualidade dos
mesmos, dado que a falta de escala dificulta significativamente uma busca por praticas

mais eficientes e melhora constante da qualidade.

Um outro fator que caracteriza o setor hospitalar brasileiro e que mais interessa para
essa pesquisa ¢ a disparidade espacial da distribuigdo dos recursos hospitalares no Brasil.
Assim, Forgia e Couttolenc (2008) colocam que apesar da ampliacao da infraestrutura
hospitalar ocorrida no Brasil desde a criacdo do SUS, as disparidades regionais continuam

elevadas, principalmente nos servicos hospitalares de alta tecnologia.

Os autores consideram que a distribuicio de leitos e equipamentos de diagnésticos
sdo razoavelmente bem distribuidos entre as regides brasileiras, o que poderia explicar, em
parte, o baixo fluxo de pacientes entre regides no Brasil, esse aspecto serd melhor abordado
no préximo capitulo. Todavia, nos niveis estadual e municipal ha enormes disparidades na
distribuicdo espacial de infraestrutura hospitalar, o que poderia explicar o significativo

fluxo de pacientes nesses niveis de escala local.

H4, portanto, uma distribuicdo irracional e ineficiente dos recursos hospitalares
no pais, devido a um conjunto de fatores como: atuagdo de forgas politicas, o modelo de

estrutura organizacional e financeira do SUS e o desenho de incentivos econémicos. O
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primeiro fator deriva do ganho politico relativo que a construciao de um hospital num dado
municipio traz para o prefeito, dessa forma ha um incentivo para que os investimentos no
setor hospitalar municipal, sejam eles necessarios ou nao, ndo considere aspectos econémicos
como a demanda e oferta locais existentes. J4 a forma da estrutura organizacional e
financeira do SUS, permite uma autonomia muito grande para os municipios e ndo se
dispGe pelo menos de forma efetiva, de politicas nacionais ou estaduais que orientam a

distribuicdo dos servigos hospitalares no Brasil.

Por fim, h& os incentivos econdmicos resultantes da tabela de remuneracdo do
SUS, que garantem um reembolso relativo mais alto, em relagdo ao custo do servigo
prestado, para alguns procedimentos complexos e diagnodsticos em detrimento de servicos
mais simples. Dessa forma, muitos hospitais acabam se especializando nos procedimentos
que possuem melhor reembolso deixando de lado os servigos que ndao possuem a mesma
atratividade. Isto é, ao mesmo tempo que hd um excesso de oferta de determinados
procedimentos de alta tecnologia em determinados municipios, hd, em muitas regides, uma
enorme dificuldade de acesso a esses mesmos servigos. Por exemplo, a regido metropolitana
do Rio de Janeiro possui 75% mais exames de tomografia computadorizada e ressonincia
magnética que a metrépole de Paris, sendo que ambas as regides possuem populagdo muito

proxima.

A politica de satide no Brasil buscou por muitos anos: a descentralizacdo dos
servicos, a estruturacao de financiamento e a garantia do acesso universal aos servigos
de satude. Nesse processo alguns fatores importantes nao tiveram a atencao que seria
necessaria. Assim, negligenciou-se questoes como o desempenho dos hospitais em termos
de eficiéncia e efetividade no atendimento ao publico. Essa questdo tornou-se relevante
com o passar dos anos, posto que os custos de manutencao desses hospitais comecaram a
aumentar de forma expressiva. Isso gerou um problema significativo para o setor piblico
j& que os gastos em saude sdo uma parcela relevante dos gastos do governo, e desse total,

praticamente dois tercos sdo gastos no sistema hospitalar.

Dessa forma, o tornou-se importante colocar na agenda de satude piiblica do pais
a busca por aumentar a eficiéncia do setor hospitalar. Para Forgia e Couttolenc (2008)
o custo proibitivo de ter hospitais errados nos lugares errados ¢ uma questido que o
pais nao pode mais negligenciar se quisermos buscar aumentar a qualidade dos servigos
hospitalares prestados pelo SUS. Assim sendo, a busca por hospitais com maior escala e
melhor localizacdo associados a economias de aglomeragao parece algo relevante para o

desenvolvimento do setor hospitalar no pais.

Como colocam Lin et al. (2016) e Pieper et al. (2013), a atencdo integrada e
regional através da promocao de hospitais de alto volume mostra indicios importantes na
melhoria dos resultados para a populacao, permitindo uma maior coordenacao entre os

trés niveis de atengao (primadria, secundaria e terciario). Nao obstante, existem no Brasil
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poucas evidéncias sobre os fluxos de pacientes entre os municipios e os determinantes
econdmicos da capacidade de um municipio de se tornar exportador de servigos de satde,
principalmente, ndo hé estudo relevante sobre o papel das economias de aglomeracdo na
distribuicao de hospitais no Brasil. Portanto, o entendimento de como os fatores econémicos
podem influenciar uma reestruturacdo mais eficiente do sistema hospitalar brasileiro pode

contribuir para uma melhor formulacio de politicas publicas sobre esse assunto.

O capitulo a seguir faz uma andlise descritiva dos fluxos de pacientes no sistema
SUS nas trés escalas geogriaficas, municipal, estadual e regional. Sdo apresentados os
volumes e os principais fluxos, assim como quais sdo as principais unidades exportadoras e
importadoras de servicos hospitalares, para no capitulo seguinte apresentar o modelo que
busca verificar a relacdo entre os fluxos de pacientes e as aglomeracbes econdmicas, isto €,
a associac¢io entre as economias de aglomeracdo e a capacidade dos municipios exportarem

servigos hospitalares.
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3 ANALISE DESCRITIVA DO FLUXO DE PACIENTES NO SISTEMA
SUS

Antes de abordar o problema cerne desse estudo mostra-se uma sucinta andlise da
estatistica descritiva das varidveis chave usadas nesse trabalho. Assim, o fluxo de pacientes
medidos pelo ntimero de internacoes no sistema SUS é analisado nesse capitulo em trés
diferentes escalas: inter-regional, interestadual e intermunicipal. No modelo estimado
serao usados apenas os dados dos fluxos intermunicipais, mas faz sentido a andlise das
outras duas dimensoOes no intuito de verificar outros aspectos interessantes desses fluxos

no Sistema Unico de Saude brasileiro.

Na tabela 1, por exemplo, é possivel verificar o total, a média e a participagao do
total de cada fluxo no niimero total de internagoes hospitalares no SUS no periodo de
2010 a 2015.

Tabela 1 — Numero total e média anual de internagdes de pacientes do SUS que se deslo-
caram nas diferentes dimensoes territoriais brasileiras

% Frente ao Total de

Dimensao Total Média - .
Internagoes no Sistema
Inter-Regional 197,037 32,840 0.3%
Interestadual 782,136 130,356 1.1%
Intermunicipal 20,189,101 3,364,850 29.30%

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Basicamente o fluxo de pacientes mais abrangente é o intermunicipal, que corres-
ponde a quase 30% de todas as internacoes no SUS durante o periodo analisado. Os outros
dois fluxos, apesar de terem pouca relevincia relativa, apresentam um numero significativo
em nivel absoluto, aproximadamente 800 mil pessoas no nivel interestadual e pouco menos

de 200 mil no inter-regional, suscitando assim interesse pela andalise dos mesmos.

3.1 INTER-REGIONAL

Como ¢é possivel ver na tabela anterior, o fluxo de pacientes entre regides no
Brasil nao é muito significativo em relacao ao total de internacoes realizadas pelo SUS,
representando apenas 0,3% de todas as internacoes realizadas no periodo de 2010 a 2015.
Nao obstante, é interessante verificar como essa dinidmica de deslocamento ocorre. Na

tabela abaixo, estdao representados o total de pacientes residentes em outras regides, mas
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que foram internados numa dada regido A e o total de pacientes internados em outras
regides, mas residentes na determinada regiao A.

Tabela 2 — Total e média de pacientes enviados e recebidos por cada regiao frente as demais
regioes

Regiao Recebidos Média de Recebidos Enviados Média de Enviados

Norte 13,827 2,305 49,632 8,272
Nordeste 30,675 5,113 40,850 6,308
Sudeste 89,156 14,859 38,377 6,396
Centro-Oeste 48,063 8,011 44,099 7,350
Sul 15,316 2,553 24,079 4,013

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Olhando a tabela 2, verifica-se que as duas regides que mais internam pacientes
residentes das demais regides, isto é, pacientes recebidos sdo o Sudeste e o Centro-Oeste,
juntas respondem por 70% da internacgdo de pacientes de outras regioes do pais. O Sudeste
recebe em média quase 15 mil pacientes residentes em outras regides, enquanto o Centro-
Oeste recebe um pouco menos de 8 mil, por ano. Por outro lado, o Norte e o Sul, sdo as
regides que menos internam pacientes vindos das demais regides do Brasil, sendo pouco

mais de 13 mil na primeira e 15 mil na segunda durante todo o periodo analisado.

Quanto ao nimero de pacientes residentes em determinada regido, mas que foram
internados em outra regido, ou seja, pacientes enviados, hd nimeros muito préximos em 4
delas, algo que varia entre mais de 38 mil internac¢Ges a quase 50 mil. Apenas a regido Sul
possui uma diferenca significativa frente as demais, menos de 25 mil pessoas residentes
nessa regiao sao internadas em outras regides. Sendo assim, a média anual do envio de
pacientes de determinada regido para as demais regides do pais, medidas pelo niimero de

internacoes, estd um pouco maior que 6 mil pessoas por regiao.

Nos Mapas a seguir é possivel ver as regides que mais internam pacientes advindo
de outras regides e as regides que mais enviaram pacientes para serem internados nas

outras regioes.
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Figura 1 — Distribuicdo Espacial das Regides Exportadoras e Importadoras de Servigos
Hospitalares

Regioes que mais
enviaram pacientes
para serem
internados em outras
regioes 2010 - 2015

Regioes que mais
internaram pacientes
residentes em outras
regioes 2010 - 2015
Selecionada

[ até25.000

B 25.000 - 41.000
Il 4100049632

Selecionada
[ até20.000

[ 20.000 50.000
I 50.00089.156

Fonte: Elaborada pelo autor (2018) baseado no STH-DATASUS

Também é pertinente verificar o resultado liquido do total de internacoes de
pacientes que se deslocaram entre regides, ou seja, o total de pacientes recebidos menos o

total de pacientes enviados, a tabela a seguir apresenta esses ntmeros.

Tabela 3 — Resultado liquido do fluxo de pacientes para as regides

Regiao Resultado Resultado Médio

Norte -35,805 -5,968
Nordeste -10,175 -1,696
Sudeste 50,779 8,463
Centro-Oeste 3,964 661

Sul 8,763 -1,461

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Apenas duas regides no Brasil - Sudeste e Centro-Oeste - possuem saldos positivos
de pacientes internados, ou seja, essas duas regides recebem mais pacientes residentes em
outras regides do que enviam para as demais regides do Brasil. Sendo assim, essas regioes
podem ser consideradas exportadoras liquidas de servicos hospitalares. Todas as outras
regides, Nordeste, Norte e Sul, enviam mais pacientes para outras regides do que recebem,
sendo consideradas importadoras liquidas de servigos hospitalares segundo os dados do
STH-DATASUS. As duas regides que destoam das demais sdo claramente as regioes Sudeste
e Norte. A primeira recebeu em média mais de 8 mil pacientes por ano durante o periodo
da amostra a mais do que enviou para serem internados em outras regides, ja a segunda

enviou muito mais pacientes do que recebeu, quase 6 mil por ano durante 2010 e 2015.
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No mapa a seguir é possivel verificar as regides que possuem tanto saldo positivo
quanto negativo de internagoes de pacientes de outras regides, isto é, as regides exportadoras
liquidas de servigos hospitalares e as regides importadoras liquidas dos mesmos servigos

respectivamente.

Figura 2 — Distribui¢do Espacial das Regides Exportadoras e Importadoras Liquidas de
Servicos Hospitalares

Regiodes
exportadoras/importadoras
liquidas de servicos
hospitalares

B Importadora
B Exportadora

Fonte: Elaborada pelo autor (2018) baseado no SIH-DATASUS

Por fim, faz sentido verificar quais sdo os principais fluxos inter-regionais de pacientes
do sistema SUS medido através das internagdes hospitalares. A tabela 4, apresenta os 10
principais fluxos entre as diferentes regioes brasileiras, esses representam 80% do total dos

fluxos inter-regionais do pals.



27

Tabela 4 — Maiores fluxos inter-regionais de pacientes no SUS

Posicido Regido de Residéncia Regido de Atendimento Total Média Percentual

1 Centro-Oeste Sudeste 31,379 5,230 16%
2 Nordeste Sudeste 23,993 3,999 12%
3 Sudeste Centro-Oeste 19,960 3,327 10%
4 Norte Sudeste 18,064 3,011 9%
5 Norte Nordeste 15,118 2,520 8%
6 Norte Centro-Oeste 14,609 2,435 ™%
7 Sudeste Nordeste 11,019 1,837 6%
8 Nordeste Centro-Oeste 8,438 1,406 4%
9 Sudeste Sul 6,308 1,051 3%
10 Centro-Oeste Norte 6,019 1,003 3%

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Entre os trés principais fluxos mais importantes, a regiao de destino dos dois
primeiros é o Sudeste, o deslocamento de paciente residentes nas regioes Centro-Oeste e
Nordeste que sdo internados no Sudeste representam quase 30% do total dos deslocamentos
inter-regionais brasileiros. Isso mostra a forca do Sudeste como atrator de pacientes
de outras regides no Brasil, ou seja, isso constata a capacidade de exportar servigos
hospitalares do Sudeste brasileiro. Outros deslocamentos que chamam atencdo sdo as
saidas de pacientes da regidao Norte para serem internados nas regides Nordeste, Centro-
Oeste e Sudeste, note-se que esses deslocamentos representam quase 25% do total do fluxo
inter-regional, mostrando que a regido Norte é o principal importador de servigos de satude

no Brasil.

3.2 INTERESTADUAL

J& o fluxo total de pacientes entre Estados brasileiros, medidos através do nimero
de internagoes. correspondeu a 1,1% de todas as internagoes ocorridas no sistema SUS.
Isso equivale a quase 800 mil internacOes, resultando em média mais de 130 mil internacoes
de pacientes residentes em determinado Estado A e que sdo internados em outros Estados

por ano.

Na tabela abaixo, é possivel observar o total de pacientes residentes em outros
Estados que foram internados no Estado A, pacientes recebidos, e o total de pacientes do

Estado A que foram internados nos demais Estados brasileiros, pacientes enviados.
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Tabela 5 — Total e média de pacientes enviados e recebidos por cada Estado frente aos
demais Estados

Estado Recebidos Média de Recbidos Enviados Média de Enviados
Amazonas 2,313 386 16,416 2,736
Roraima 235 39 3,102 517
Para 5,423 904 34,283 5,714
Amapa 11,323 1,887 3,052 509
Tocantins 15,915 2,653 13,688 2,281
Maranhao 13,087 2,181 62,631 10,439
Piaui 57,526 9,588 11,131 1,855
Ceara 15,218 2,536 9,220 1,537
Rio Grande do Norte 10,814 1,802 6,105 1,018
Paraiba 7,227 1,205 28,692 4,782
Pernambuco 71,118 11,853 37,162 6,194
Alagoas 2,254 376 18,667 3,111
Sergipe 23,576 3,929 7,605 1,268
Bahia 43,278 7,213 73,060 12,177
Minas Gerais 23,205 3,868 81,490 13,582
Espirito Santo 12,697 2,116 13,633 o
Rio de Janeiro 13,611 2,269 14,539 2,423
Sao Paulo 131,238 21,873 20,310 3,385
Parand 26,519 4,420 26,619 4,437
Santa Catarina 19,216 3,203 23,392 3,899
Rio Grande do Sul 5,351 892 9,838 1,640
Mato Grosso do Sul 3,035 506 14,983 2,497
Mato Grosso 8,473 1,412 18,423 3,071
Goias 14,371 2,395 211,891 35,315
Distrito Federal 228,696 38,116 5,314 886

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Destacam-se entre os Estados que atrairam pacientes de outras regides, ou seja,

exportaram servigos de satude, por ordem, Distrito Federal, Sdo Paulo, Pernambuco, Piaui

e Bahia. Como veremos mais a frente boa parte do fluxo para o Distrito Federal é composto

por individuos residentes em Goids, o que faz com que seus dados fiquem um pouco inflados

em comparacio aos outros Estados.

Sao Paulo se destaca com uma capacidade de atracao de mais de 131 mil internacdes

durante todo o periodo o que implicou em um pouco mais de 20 mil internac¢ées de residentes

de fora do Estado por ano durante o periodo analisado. Em seguida, aparecem trés Estados

nordestinos. O Piaui, apesar de ser um Estado relativamente menor em termos de tamanho

da Economia, mostrou uma capacidade significativa de exportacao de servicos hospitalares

para outros Estados: em média, teve aproximadamente 10 mil internagoes de individuos
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vindos de outras unidades da federacido por ano durante o periodo analisado.

Observando o outro lado, isto é, os Estados que tiveram o maior nimero de in-
dividuos internados em outros Estados, isto é, os Estados que mais enviaram pacientes,
destacam-se: Goias, Minas Gerais, Bahia, Maranhdo e Pernambuco, por ordem de im-
portancia. Sendo que, Goids enviou seus pacientes preponderantemente para o Distrito
Federal. Em seguida, aparece Minas Gerais que enviou mais de 80 mil pessoas para serem
internadas em outros Estados, um nimero significativo. Minas Gerais é seguida pela Bahia
e pelo Maranhao que enviaram pouco mais de 70 mil residentes para serem internadas em
outros Estados. Também ¢é interessante notar que dois dos Estados que mais receberam
pacientes de outras unidades da federacdao também sdo os que mais enviaram, Bahia e

Pernambuco. Esses resultados estdo sumarizados nos mapas abaixo.

Figura 3 — Distribuicao Espacial dos Estados Exportadores e Importadores de Servigos
Hospitalares

Estados que mais enviaram
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Estados 2010 - 2015
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Fonte: Elaborada pelo autor (2018) baseado no SIH-DATASUS

Na tabela 6, observa-se o resultado liquido entre o total de pacientes residentes
em outros Estados internados no Estado A menos o total de pacientes residentes em A
que foram internados em outros Estados, ou seja, o nimero de pacientes recebidos menos
os enviados. Assim pode-se observar os Estados que foram exportadores e importadores
liquidos de servicos de saiide medidos por internacao hospitalar no Brasil no periodo da

analise.
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Tabela 6 — Resultado liquido do fluxo de pacientes entre os Estados

Estados Resultado Resultado Médio
Amapa 8271 1,379
Tocantins 2,227 371
Maranh&o -49,544 -8,257
Piaui 46,395 7,733
Ceard 5,998 1,000
Rio Grande do Norte 4,709 785
Paraiba -21,465 -3,578
Pernambuco 33,956 5,659
Alagoas -16,413 2,736
Sergipe 15,971 2,662
Bahia 299,782 4,964
Minas Gerais -58,285 -9,714
Espirito Santo -936 -156
Rio de Janeiro -928 -155
Sao Paulo 110,928 18,488
Parana -100 -17
Santa Catarina -4,176 -696
Rio Grande do Sul -4,487 -748
Mato Grosso do Sul -11,948 -1,991
Mato Grosso -9,950 -1,658
Goids -197,520 -32,920
Distrito Federal 223,382 37,230

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Nota-se analisando a tabela 6, que dos 26 Estados mais o Distrito Federal apenas 10
receberam mais pacientes de outros Estados do que enviaram, ou seja, apenas esses podem
ser considerados como sendo exportadores liquidos de servigos hospitalares enquanto os
outros 16 Estados sdo considerados importadores liquidos de servigos hospitalares no Brasil

para o periodo analisado.

Entre os exportadores de servicos médicos se destacam o Distrito Federal, Sao
Paulo, Piaui e Pernambuco. Novamente é importante ter cuidado com os dados do Distritos
Federal que foram inflados pelo fluxo de Pacientes do Estado de Goids. Todavia retirando-se
o fluxo de Goids o Distrito Federal ainda mantem-se como um exportador liquido de
servicos hospitalares importante no Brasil segundo o DATASUS. Sao Paulo, como esperado,
lidera o rank de exportadores liquidos de servigos hospitalares. O Estado do Piaui também

aparece como exportador liquido de servigos hospitalares de destaque.

J& entre os principais Estados importadores liquidos de servigos de saide estao
Goias, Minas Gerais, Maranhao, Bahia e Pard. Tanto Minas Gerais quanto Maranh&o se
destacaram com quase 10 mil internacgoes liquidas de pessoas por ano em outros Estados,

um numero relevante. Logo em seguida aparecem na lista os Estados da Bahia e Para. O
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mapa a seguir resume os principais resultados encontrados.

Figura 4 — Distribuicdo Espacial dos Estados Exportadores e Importadores Liquidos de
Servicos Hospitalares

Estados
exportadores/importadores
liguidos de servicos
hospitalares

B Importadores

B Exportadores

Fonte: Elaborada pelo autor (2018) baseado no SIH-DATASUS

Depois de analisar os dados anteriores faz sentido, para se obter uma visdo am-
pliada dos resultados, verificar quais sdo os fluxos interestaduais no SUS mais relevantes
medidos através das internacgdes hospitalares. A tabela abaixo apresenta os 20 maiores
fluxos interestaduais presentes no SUS, que representam pouco mais de 65% dos fluxos

interestaduais totais no Brasil no periodo 2010 a 2015.
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Tabela 7 — Maiores fluxos interestaduais de Pacientes no SUS

Posicdo Estado de Residéncia Estado de Atendimento Total Média Percentual

1 Goias Distrito Federal 195,294 32,549 25.0%
2 Maranhao Piaui 51,850 8,642 6.6%
3 Minas Gerais Sao Paulo 50,265 8,378 6.4%
4 Bahia Pernambuco 34,251 5,709 4.4%
5 Pernambuco Bahia 21,741 3,624 2.8%
6 Bahia Sergipe 20,931 3,489 2.7%
7 Paraiba Pernambuco 16,180 2,697 2.1%
8 Santa Catarina Parana 13,306 2,218 1.7%
9 Minas Gerais Distrito Federal 13,262 2,210 1.7%
10 Parana Santa Catarina 13,060 2,177 1.7%
11 Pard Acre 11,242 1,874 1.4%
12 Mato Grosso do Sul Sao Paulo 10,235 1,706 1.3%
13 Coids S&o Paulo 0885 1648  1.3%
14 Alagoas Pernambuco 9,676 1,613 1.2%
15 Amazonas Acre 9,041 1,507 1.2%
16 Para Tocantins 8,620 1,437 1.1%
17 Paraiba Rio Grande do Norte 8,200 1,367 1.0%
18 Parand Sao Paulo 8,147 1,358 1.0%
19 Mato Grosso Sao Paulo 7,014 1,169 0.9%
20 Rondénia Sao Paulo 6,398 1,066 0.8%

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Como ja apontado anteriormente, o fluxo Goids/Distrito Federal é significativamente
o maior, sendo quase quatro vezes maior que o segundo principal fluxo. Possivelmente,
essa distorcdo frente aos outros fluxos deve-se a questdes de proximidade e de capacidade
hospitalar da regido de atragio, ou seja, esse fluxo parece possuir mais caracteristicas de

um fluxo intermunicipal, que serdo analisados mais & frente.

O fluxo Maranhao/Piaui representa mais de 5% de todo o fluxo interestadual de
pacientes do sistema SUS. Esse forte fluxo explica claramente a presenca do Estado do
Piaui entre os cinco maiores Estados exportadores liquido de servigos hospitalares e o
Estado do Maranhao como o terceiro maior importador dos mesmos servigos, ou seja, ha

uma ligacao significativa no uso de servicos hospitalares entre esses dois Estados.

Também é possivel verificar a forte presenga de Sdo Paulo, que aparece como
destino prioritario de seis dos vinte principais fluxos interestaduais no Brasil. Também &
interessante notar que entre os vinte principais fluxos os que vao para Sao Paulo possuem
origem em quase todas as regides brasileiras, excetuando o Nordeste. Enquanto que o
segundo destino que mais aparece na lista, trés vezes, o Estado de Pernambuco, possui
todos os estados de origem dos pacientes na sua mesma regido, o Nordeste. Isso pode indicar

que Sao Paulo faz o papel de exportador nacional de servigos hospitalares e Pernambuco o
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de exportador regional do mesmo servigo.

3.3 INTERMUNICIPAL

Os fluxos intermunicipais como apresentados na tabela 1 representam quase 30%
do total de internagdes do sistema SUS. Esse relevante papel dos deslocamentos entre
municipios em busca de servigos hospitalares foi um dos pontos relevantes para moti-
var a realizagdo desse estudo sobre o papel das aglomeragoes nos fluxos de pacientes

intermunicipais no Brasil no periodo recente.

Na tabela 8, é possivel verificar os municipios com os maiores niimeros de internacoes
de nao residentes em ntimeros absolutos e como participagdo no total de internagoes

ocorridas na mesma cidade.

Tabela 8 — Os maiores municipios exportadores de servigos hospitalares

Pisicao Municipio Pacientes Percentual de Wi Pacientes Percentual de
e Exportadores  Nao-Residentes N&o-Residentes no Total Nao-Residentes Nao-Residentes no Total
1 Recife 943,960 62% Ibicaré 2.189 97%
2 Belo Horizonte 607,224 44% Campina G. do Sul 137.712 87%
3 Sao Paulo 587,556 15% Sao Félix 33 225%
4 Porto Alegre 455,120 43% Tangua 9,475 86%
5 Fortaleza 365,137 30% Tangud 3,176 86%
6 Goidnia 350,763 41% Santo Amaro da I. 9,475 86%
7 Curitiba, 336,219 36% Américo Brasilicnse 14,343 85%
8 Salvador 332,643 28% Luzerna 31,957 84%
9 Rio de Janeiro 303,250 18% Angelina 5,982 82%
10 Joao Pessoa 250,300 48% Nazaré da Mata 6,953 82%

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Nota-se pela tabela 8 que boa parte das maiores cidades brasileiras aparecem como
grandes exportadores de servigos de saide em termos absolutos enquanto em termos
percentuais sdo, em geral, cidades de pequeno ¢ médio porte, mas que por algum motivo
exportam servicos hospitalares significativamente, frente ao ndmero de residentes internados

localmente.

Cabe também atentar para a distribuicio espacial dos municipios exportadores
de servigos hospitalares. Os mapas a seguir apresentam a localizacdo desses municipios

classificados tanto em termos absolutos quanto percentuais.
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Figura 5 — Distribui¢ao Espacial dos Municipios Exportadores de Servigos Hospitalares
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Fonte: Elaborada pelo autor (2018) baseado no STH-DATASUS

A tabela seguinte apresenta os 10 maiores municipios exportadores liquidos de

servicos hospitalares no Brasil.

Tabela 9 — Os 10 municipios com maior fluxo liquido de pacientes

Posigao Municipios Recebidos Enviados Fluxo liquido
1 Recife 943,960 58,222 885,738
2 Belo Horizonte 607,224 11,079 596,145
3 Sao Paulo 587,556 112,329 475,227
4 Porto Alegre 455,120 6,688 448,432
5 Fortaleza 365,137 9,033 356,104
6 Goiania 350,763 18,917 331,846
7 Salvador 332,643 12,425 320,218
8 Curitiba 336,219 57,597 278,622
9 Rio de Janeiro 303,250 28,658 274,592
10 Joao Pessoa 250,300 3,728 246,572

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Novamente, aparecem entre esses municipios dez das principais capitais brasileiras

o que seria mais um indicio de que as aglomeragoes sdo relevantes para explicar o fluxo

de pacientes no sistema SUS no Brasil. Ao mesmo tempo que esses municipios possuem

capacidade de atrair pacientes eles também possuem capacidade de serem autossuficientes

nos servigos médicos, é possivel verificar isso através do baixo nimero de residentes nesses

municipios internados em outras cidades brasileiras.
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Ja na tabela 10 s@o apresentados os municipios com o menor fluxo liquido de

pacientes, ou seja, os dez maiores importadores liquidos de servigos hospitalares.

Tabela 10 — Os 10 municipios com menor fluxo liquido de pacientes

Posicao Municipios Recebidos Enviados Fluxo liquido
1 Jaboatao 55486 170,934  -115,448
dos Guararapes
2 Olinda 32,042 131,489 -99,447
3 Cariacica 17,077 95,997 -78,920
4 Ribeirdo das Neves 1,150 76,876 -75,726
5 Colombo 2,185 71,969 -69,784
6 Embu das Artes 1,556 69,497 -67,941
7 Contagem 12,333 79,433 -67,100
8 Viaméao 1,887 63,115 -61,228
9 Nova Iguacu 30,830 91,245 -60,415
10 Aparecida de Goiania 33,201 89,857 -56,656

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Entre os dez municipios que mais enviaram pacientes para serem internados em
outras cidades todos sio municipios que fazem parte de alguma grande regido metropoli-
tana brasileira. Esses municipios sdo caracterizados por populagao elevada, mas sistemas
publicos de satde deficientes o que leva a serem grandes importadores liquidos de servigos
hospitalares. Nao por outro motivo, Recife é o maior exportador liquido desses servigos e
os dois maiores municipios importadores estdo localizados na sua regido metropolitana,

Jaboatdo dos Guararapes e Olinda.

Na tabela a seguir, é possivel observar os vinte principais fluxos de pacientes

intermunicipais do Brasil.



36

Tabela 11 — Principais fluxos de pacientes entre os municipios brasileiros

Posicdo  Municipio de Residéncia  Municipio de Atendimento Total Média
1 Jaboatao dos Guararapes Recife 139,679 23,280
2 Olinda Recife 102,743 17,124
3 Palmas Paraiso do Tocantins 88,729 14,788
4 Aparecida de Goiania Goiania 88,671 14,779
5 Contagem Belo Horizonte 75,641 12,607
6 Ribeirdao das Neves Belo Horizonte 74,381 12,397
7 Mossor6 Lajes 63,931 10,655
8 Guarulhos Sao Paulo 63,860 10,643
9 Viamao Porto Alegre 61,892 10,315
10 Cariacica Vitoria 60,238 10,040
11 Paulista Recife 59,581 9,930
12 Caucaia Fortaleza 54,379 9,063
13 Alvorada Porto Alegre 54,244 9,041
14 Serra Vitoria 53,724 8,954
15 Ananindeua Belém 52,043 8,674
16 Duque de Caxias Rio de Janeiro 51,924 8,654
17 Osasco Sao Paulo 49552 8,259
18 Santa Luzia Belo Horizonte 49,404 8,234
19 Varzea Grande Cuiaba 48,358 8,060
20 Camaragibe Recife 44874 7,479

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Resumindo-se, os principais destinos sdo as grandes capitais brasileiras e a maioria
das cidades de origens sdo municipios presentes nas suas regides metropolitanas. Um fluxo
que foge a esse padrdo, Palmas/Paraiso do Tocantins, no qual o municipio de origem é a
capital do Estado e o fluxo é para um municipio que ndo estd na sua regiao metropolitana,

esse é o terceiro principal fluxo intermunicipal do sistema SUS.

E interessante salientar também que o SUS diferencia as internacdes em basicamente
dois grupos, eletivas, marcadas antecipadamente, e de urgéncia, sem agendamento prévio.
Como esses fatores, em teoria, podem influenciar no fluxo de pacientes observado, o trabalho,
além de usar as internacdes consolidadas, também apoia-se na divisdo convencional do
SUS. Dessa forma parece fazer sentido também realizar a andlise descritiva dos fluxos

intermunicipais para internagoes eletivas e de urgéncia.

Nas duas tabelas que seguem sdo apresentados os principais fluxos intermunicipais de
pacientes medidos pelo nimero de internagoes no sistema SUS separados entre internacoes

eletivas, tabela 12, e internactes de urgéncia tabela 13.
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Tabela 12 — Principais fluxos de pacientes entre os municipios brasileiros medidos por

internagdo eletivas

Posicdo  Municipio de Residéncia Municipio de Atendimento Total  Média
1 Jaboatéo dos Guararapes Recife 39,401 6,567
2 Guarulhos Sao Paulo 30,946 5,158
3 Olinda Recife 30,065 5,011
4 Osasco Sao Paulo 26,566 4,428
5 Duque de Caxias Rio de Janeiro 26,114 4,352
6 Nova Iguacu Rio de Janeiro 21,943 3,657
7 Paulista Recife 18,702 3,117
8 Sao Joao de Meriti Rio de Janeiro 17,555 2,926
9 Sao Bernardo do Campo Santo André 17,252 2,875
10 Serra Vitéria 14,735 2,456
11 Belford Roxo Rio de Janeiro 14,340 2,390
12 Embu das Artes Tabodo da Serra 14,318 2,386
13 Cariacica Vitéria 14,076 2,346
14 Sao Gongalo Rio de Janeiro 13,846 2,308
15 Carapicuiba Sao Paulo 13,584 2,264
16 Maué Santo André 13,465 2,244
17 Camaragibe Recife 13,0561 2,175
18 Colombo Curitiba 12,196 2,033
19 Sao José dos Pinhais Curitiba 12,158 2,026
20 Contagem Belo Horizonte 11,352 1,892

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)
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Tabela 13 — Principais fluxos de pacientes entre os municipios brasileiros medidos por
internagdo de urgéncia

Posicio  Municipio de Residéncia ~ Municipio de Atendimento Total Média
1 Jaboatao dos Guararapes Recife 100,129 16,688
2 Aparecida de Goinia Goiania 80,581 13,430
3 Olinda Recife 72,581 12,097
4 Ribeirdo das Neves Belo Horizonte 65,074 10,846
5 Contagem Belo Horizonte 64,280 10,713
6 Viamao Porto Alegre 53,617 8,936
7 Alvorada Porto Alegre 46,731 7,789
8 Cariacica Vitoria 45,382 7,564
9 Santa Luzia Belo Horizonte 45,089 7,515
10 Ananindeua Belém 44,872 7,479
11 Caucaia Fortaleza 43,081 7,180
12 Paulista Recife 40,807 6,801
13 Varzea Grande Cuiaba 39.971 6,662
14 Serra Vitoria 38,048 6,341
15 Luziania Brasilia 32,434 5,406
16 Guarulhos Sao Paulo 32,004 5,334
17 Camaragibe Recife 31,765 5,294
18 Nossa Senhora do Socorro Aracaju 30,551 5,092
19 Sao Vicente Santos 30,511 5,085
20 Vila Velha Vitoria 30,271 5,045

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Os resultados, em geral, seguem o mesmo padrdo. Capitais atraindo pacientes,
exportando servicos de saude e cidades das regides metropolitanas importando esses
servigos. Todavia, é possivel notar que alguns fluxos importantes aparecem em uma das
tabelas e ndo na outra, como é o caso dos fluxos Aparecida de Goidnia/Goidnia, Ribeirao
das Neves/Belo Horizonte e outros. Esses fluxos aparecem nas internagbes de urgéncia e
perdem relevancia a ponto de nao estar entre os vinte principais nas internacoes eletivas.
Uma possivel explicagio para isso pode ser a possibilidade de agendamento das internagoes

eletivas, o que permitiria uma maior flexibilidade de escolha para o paciente.

Ap0s apresentar dados dos principais fluxos de pacientes do sistema SUS medidos
por internacoes hospitalares em trés diferentes dimensoes geograficas, no préximo capitulo
investiga-se o papel das aglomeracdes nos fluxos de pacientes do SUS no Brasil. Sera
apresentado a seguir os dados, o modelo tedrico e a estratégia empirica utilizada no
trabalho.
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4 ESTRATEGIA EMPIRICA

Esse capitulo abordara tanto a estratégia empirica usada nessa disserta¢io quanto

algumas informacdes relevantes sobre os dados usados na mesma.

4.1 DADOS E MODELO TEORICO

No intuito de verificar o papel das aglomeracgoes na atracdo e envio de pacientes
hospitalares no Brasil, ou seja, na exportagao e importacgao de servigos de satiide ptiblica no
SUS, esse trabalho utiliza pares de dados de internacéo hospitalar de todos os municipios
brasileiros associados as varidveis de economia de urbanizac¢do e economia de localizacio,

assim como dados socioeconoémicos.

A varidvel fundamental desse estudo consiste no nimero de internagoes hospitalares
no sistema publico de saide durante o periodo de 2010 até 2015 de todos os municipios
brasileiros, excetuando os criados durante o periodo!, que consequentemente tiveram
seus dados incorporados ao municipio matriz. E importante ressaltar que os dados de
internagoes hospitalares estdo restritos as internagoes realizadas pelo SUS, todavia isso
nfo parece uma limitacio significativa do estudo, uma vez que o sistema publico de saide
brasileiro representa, segundo Dieleman et al. (2017), quase a metade do gasto total do
setor de satide no pais e, segundo o (IBGE) (2015), cerca de 72% da populagao brasileira

sO consegue acesso a servicos médico hospitalares através do SUS.

Os numeros de internagoes hospitalares no sistema SUS durante o periodo apre-
sentaram uma timida variacdo chegando a quase onze milhGes e meio de internac¢des no
altimo ano da amostra. Do total de internagdes no periodo, um pouco mais de 68 milhoes,
perto de 70%, sdo internacoes de residentes em hospitais do préprio municipio e o restante
sdo internagoes de nao residentes, ou seja, pessoas que precisaram se deslocar para outro
municipio para receber tratamento hospitalar. O trabalho estd interessado nesse segundo

grupo que soma mais de 20 milhdes de internacdes no periodo analisado.

Utilizando a base de dados do SIH-DATASUS (Sistema de Internagoes Hospitalares)
foram somadas todas as internagdes hospitalares em cada municipio durante o periodo
e verificada qual a participacio relativa de internac¢des de individuos ndo residentes no
municipio no total geral de internacoes no SUS daquele municipio. Posteriormente, foi
delimitado um critério para definir um municipio como exportador de servicos de satde.
Assim, as cidades que durante o periodo tiveram mais de 10% de internagoes de pessoas nao

residentes foram classificadas como cidades exportadores de servigos hospitalares. No final,

1 Foram cinco municipios: Mojui dos Campos, Balneério Rincio, Pescaria Brava, Paraiso das Aguas e

Pinto Bandeira.
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constatou-se que 1209 municipios brasileiros, 21% do total, foram exportadores de servicos
de satde, medidos através de internacgoes no SUS. As principais cidades exportadoras de
servigos hospitalares, as distribuigdes espaciais das mesmas assim como os principais fluxos

foram apresentadas na sessdao anterior desse trabalho.

Novamente, é importante salientar que o SUS diferencia as internagdes em basica-
mente, dois grupos, eletivas, marcadas antecipadamente, e de urgéncia, sem agendamento.
Como esses fatores podem influenciar o fluxo de pacientes o trabalho também usara essa
divisdo para analise do impacto das aglomeragoes sobre fluxo de pacientes do SUS. Na

tabela abaixo pode-se observar estatisticas descritivas das internagdes nos quatro niveis de

agregacao’.
Tabela 14 — Numero total de internacdes de ndo-residentes
Internagoes 2010 2015 Diferenca Todo Periodo Percentual
Consolidada 3,144,693 3,587,265 442,572 20,157,300 100%
Urgencia 2,236,074 2,541,990 305,916 14,293,973 71%
Eletiva 771,621 918,858 147,237 5,059,722 25%
Outros 136,998 126,417 -10,581 803,605 4%

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Dentre os modelos tedricos capazes de auxiliar na explicacdo do fluxo de pessoas em
busca de tratamento médico estdo os de migracao de populagoes e interacio espacial. Assim
como Oliveira* (2004) e Munn e Padgett (2013) optou-se pela segunda classe de modelos
pois, apesar das pessoas se deslocarem para outras cidades, elas ndo estdo mudando o seu
local de residéncia, sendo que o deslocamento ocorre apenas para buscar tratamento de
saide. Em outras palavras, o que ha é a importacdo de servigos médicos e hospitalares
fornecidos por outros municipios. Dessa forma, considera-se que os modelos de interagao
espacial retratam melhor o problema de pesquisa e sdo os usados no trabalho a fim de
verificar se as aglomeracoes sio capazes de afetar o fluxo de pacientes entre os municipios

brasileiros.

E recorrente na literatura a utilizacdo de modelos gravitacionais para verificacdo
das interagOes espaciais. Dentre as principais vantagens de tais modelos estd a capacidade
de serem utilizadas diferentes varidveis para verificar as relagdes de atracao e repulsao
de cada regido, para o nosso caso, o fluxo de pacientes entre os municipios brasileiros.
Além disso, conforme pontuado por Oliveira® (2004) os modelos gravitacionais permitem
distinguir os efeitos de oferta e demanda entre as regides. Uma formulacao bastante comum

do modelo gravitacional é dada por:

2 O SUS ainda faz outras separa¢des menores que estio somadas na categoria Outros presentes na

Tabela 14, sdo exemplos de algumas delas: acidente no local de trabalho, acidentes de transito, tipos
de lesbes e envenenamentos por agente quimico/fisico e outras.
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Como explica Ramos (2016), esse modelo consiste na ideia de que o fluxo entre duas

regioes, ; € j, no caso M;;, possui uma relagao positiva com as massas economicas, P; e F;,

de ambos os locais e uma relacdo negativa com outros fatores geralmente representados pela

distancia entre; e ;, D;;, Para realizar a estimacao log-lineariza-se o modelo gravitacional

e adiciona-se um termo erro estocdstico bem comportado, obtendo-se:

In M“ = Ug + ullnPZ -+ UngLPj = u3lnDij -+ €ij

Esses modelos sdo bem comuns na literatura de migracoes e comércio internacional,
todavia também é possivel encontra-los aplicados & area de satide Crooks e Schuurman
(2012), por exemplo, através de um modelo gravitacional modificado, verificam o potencial
de acesso a um programa publico de atencao primdria a satde em 5 provincias do Canada.
Os pesquisadores chegam a conclusdo que ha um acesso maior ao programa nas provincias
do Sul em relagao as do Norte e que o mesmo também € facilitado nos grandes centros

urbanos.

Oliveira™® (2004) através de um modelo de fluxo de demanda, procura prever a
utilizacio hospitalar em areas delimitadas no sistema de satide portugués, ela buscou captar
a demanda por cuidados hospitalares em Portugal. O estudo encontrou que a distdncia e a
disponibilidade de cuidados diminuem o fluxo de pacientes, enquanto a disponibilidade de

suprimentos hospitalares aumenta o fluxo de pacientes para o ambito local.

Por fim, o trabalho de Munn e Padgett (2013), o qual é usado como base para esse
estudo, estima um modelo de interacio espacial para analisar o papel das aglomeragoes na
atracdo e expulsdo de pacientes para os diferentes condados do Estado da Carolina do Sul
nos EUA. Os resultados obtidos pelos autores mostram que as grandes massas econdmicas
possuem papel relevante na atracio de pacientes. Ou seja, as aglomeragoes econémicas sao
exportadoras de servigos médicos, enquanto as regides menos densas importam servigos
médicos. Também encontraram que outras variaveis socioecondmicas sdo relevantes para

explicar a procura por tratamento médico em outros municipios.

No Brasil ha alguns trabalhos que abordam os fluxos hospitalares no sistema
SUS. Em geral, a literatura desse tema no Brasil estd mais focada na anélise dos fluxos
migratérios entre os municipios e ndo nas variaveis que supostamente explicam aqueles
fluxos migratérios. Assim, tanto os trabalhos de Rocha, Monteiro e Moreira (2015) e de
Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) estimam o padrao de fluxos de pacientes hospitalares

entre os municipios brasileiros e nao os fatores que influenciam no padrao verificado.
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O trabalho de Rocha, Monteiro e Moreira (2015) descreve os fluxos migratérios por
assisténcia hospitalar tanto publica quanto privada no Estado de Sdo Paulo. Os autores
utilizam dados de hospitalizacdo do ano de 2006 para calcular um indice de eficiéncia
migratéria de pacientes para 17 regides do Estado de Sao Paulo. Verificam que hé diferencas
tanto de acesso quanto de oportunidades a assisténcia hospitalar nas diferentes regides do
Estado de Sdo Paulo. Também apontam quais as regioes do Estado que sdo exportadoras

e quais sdo importadoras de servicos hospitalares.

Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) usam dados de internagao hospitalar no SUS
do ano de 2000, tentam classificar os diferentes fluxos de pacientes intermunicipais. Empre-
gando o critério de fluxo dominante para determinar os niveis hierarquicos dos diferentes
municipios. Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) concluem que as redes de atencao bésica
conseguem alcangar praticamente todo o pais, todavia as de alta complexidade ainda estdo

longe de suprir todos os municipios do territério nacional.

Ja o trabalho de Oliveira, Travassos e Carvalho (2004) possui uma abordagem
mais explicativa para as internagoes no SUS. Usando os dados de interna¢des hospitalares,
novamente do ano de 2000, no sistema de satide piblico brasileiro as autoras procuram
verificar os efeitos de fatores ambientais tais como, condicdo de oferta, contexto politico
institucional, configurac¢io espacial e outros, sobre o padrio de internag¢oes das populagoes
dos municipios brasileiros. Usando modelos aditivos generalizados mistos e aninhados as
autoras encontram uma maior probabilidade de internacdo nos municipios onde ha maior
numero de leitos e atengao bésica e essa probabilidade diminui quando sdo maiores as

distancias percorridas.

Como ja ressaltado anteriormente o principal objetivo aqui é verificar se as aglo-
meracoes influenciam no fluxo de pacientes entre um municipio e outro no Brasil. Dessa
forma, foram selecionadas varidveis definidoras do padrdo de urbanizagio e de localizagdo
no Brasil. O primeiro conjunto de varidveis objetiva verificar a massa econdmica tanto dos
municipios de residéncia, quanto de atendimento, ou seja, procura refletir o tamanho da
aglomeracdo local. Assim, calculou-se a densidade populacional de todos os municipios
da amostra, dividindo-se a estimativa do ntimero de habitantes dos municipios pelas suas
respectivas dreas em Km2 a partir dos dados, da Rede Interagencial de Informacoes para
a Satude (RIPSA) e do Ministério da Saide (MS) e de dados do IBGE

Espera-se que quanto maior a densidade no municipio de atendimento, maior serdo
os efeitos de externalidades associadas as aglomeracoes, o que fortaleceria o setor hospitalar
da propria cidade e a aumentaria a atracdo de pacientes de outras localidades. Ao mesmo
tempo, uma densidade alta no municipio de residéncia atuaria no sentido contrario, dado
que as aglomeracdes mais fortes tendem a ser mais autossuficientes, resultando em uma
menor necessidade dos residentes que sdo pacientes se deslocarem para atendimento em

outro municipio.
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Adicionalmente foram introduzidas separadamente no modelo duas varidveis de
localizacdo, também usadas para captar o tamanho do setor hospitalar no municipio de
atendimento. A primeira medida de localizagdo utilizada busca verificar a concentraciao
do emprego no setor hospitalar do municipio de atendimento em relagao ao total do
emprego nesse mesmo setor no Estado do qual o municipio faz parte. Essa varidavel pode
ser resumida na seguinte formula:

Emphm
Empt,

Emphe.
Empte

quoc =

Emph representa o total de pessoas empregadas no setor hospitalar e Empt o
total de pessoas empregadas, m representa os municipios e e os Estados. Valores do quoc
maiores que 1 significam que ha uma maior concentragdo do emprego no setor hospitalar
em determinado municipio de atendimento, frente a participacdo do mesmo no Estado, o

que aponta uma presenca local maior das forcas das economias de localizacgao.

A segunda variavel de localizacdo empregada no modelo apoia-se no mesmo principio
e estima, a densidade do emprego hospitalar na cidade. Dessa forma, divide-se o nimero
de funciondrios do setor hospitalar do municipio, obtidos através do CNES — DATASUS

(Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide), pela drea total do municipio.

Assim, cidades com indice de densidade hospitalar maior apresentam, nio s, um
tamanho relativo maior do setor hospitalar, como uma maior concentracao desse setor
no municipio. Espera-se que o aumento de ambas as medidas de localizagdo em um

determinado municipio fortalega o fluxo de pacientes para hospitais daquele municipio.

Além disso, usou-se como controle algumas medidas econdmicas e geograficas
indicativas da demanda por internag¢oes hospitalares dos municipios de residéncia dos

pacientes.

Basicamente, sdo trés varidveis para representar as caracteristicas socioecondmicas
do municipio de residéncia do paciente, a populagdo acima de 65 anos (pop65) do municipio,
a taxa de pobreza (pobreza) local e taxa de desemprego (desemp) do municipio. Todas
obtidas a partir do Censo 2010 do IBGE e extrapoladas linearmente para os demais
anos da andlise. Espera-se que a primeira variavel apresente sinal positivo, dado que,
quanto maior a populacdo idosa da cidade, maior a necessidade de atendimento médico e

consequentemente maior fluxo em busca de internagoes.

Quanto a taxa de pobreza e de desemprego espera-se que elas impactem negati-
vamente o fluxo de pacientes intermunicipais, pois os mais pobres e desempregados tém
dificuldades reais de mobilidade no espago, o que restringe o fluxo de pacientes para outras

cidades.
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Na Tabela 15 segue as estatisticas descritivas das varidaveis que serdo usadas no

modelo.
Tabela 15 — Estatistica Descritiva
Cédigo Descrigao Fonte Média  D.P.  Min. Max.
Internagiio N s e SIH-DataSUS 2529 227.93 0 39085
b de pacientes ndo residentes internados nos municipios brasileiros
Densidade IBGE,
dens.aten  populacional do municipio de atendimento, nimero de habitantes divido pela Rapso e 089.65 2059.86 0.15 13421.05
drea do municipio. Ministério da Satde
Densidade populacional IBGE, Rapso ¢
dens.res do municipio de residencia, niumero de habitantes divido pela drea do Ministério 391.2  1347.19 0.07 13421.05
municipio. da Satde
Densidade de IBGE
dens.hosp funciondrios do setor hospitalar no municipio de atendimento, nimero de o 8.29 19.4  0.004 12245
i p: o CNES-DataSUS
trabalhadores do setor hospitalar sobre a drea do municipio.
Concentragéo do [BGE, , - -
SHSS emprego no setor hospitalar do municipio de atendimento. CNES-DataSUS L 885 o0l AT
pop.65 _ _  Fercential.da . Censo 2010 819 258 123 3077
populagio do municipio de residéncia com mais de 65 anos.
desemp _ vergentualade _ _ Censo 2010 581 366 006 2041
populagdo desocupada frente a populagio economicamente ativa.
Bkt Percentual da populagdo do municipio de residéncia Censo 2010 178 1697 7791 0.05

com menos de 1/4 do saldrio minimo vigente.

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Por fim, é possivel resumir os resultados tedricos esperados das varidveis usadas no

modelo estimado na Tabela 16.

Tabela 16 — Sinais Tedricos Esperados

Variavel Sinal esperado  Municipio
Economia de urbanizagdo (dens.aten) en Atendimento
Economia de urbanizagdo (dens.res) - Residéncia
Economia de localizagdo (quoc/dens.hosp) - Atendimento
Percentual de Pobreza (pobreza) - Residéncia
Taxa de Desemprego (desemp) - Residéncia
Percentual da Populagao acima de 65 anos (pop65) + Residéncia

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

4.2 ESTRATEGIA EMPIRICA

Dadas as caracteristicas dos dados usados no estudo - ndo negativos, longitudinais e
de contagem — e o objetivo do mesmo assume-se que esses dados seguem uma distribuicdo
de Poisson. Assim, usa-se uma estimativa em dados em painel com efeito fixo como técnica
empirica basica. Porém, uma limitacdo do uso de painel para dados com as caracteristicas
dos utilizados nessa pesquisa é a tendéncia a sobredispersdo dos dados, pois a variancia
condicional é maior que a média condicional j& que 52% dos valores da amostra sio zero.

Uma consequéncia dessa sobredispersiao dos dados é um vies para baixo nos erros estimados
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0 que prejuicaria a acuracia da inferéncia estatistica. Para contornar essa dificuldade segue-
se a mesma estratégia adotada por Munn e Padgett (2013) e adota-se o modelo de efeitos
fixos com binomial negativa. Porém, a efetividade dessa estratégia para controlar efeitos

fixos ainda é questionada na literatura.

Por exemplo, tanto Allison e Waterman (2002) quanto Guimaraes (2008) defendem
que, dado o modo como foi construido o método de estimacao do modelo de efeitos fixos
com binomial negativa, é possivel adicionar covaridveis invariantes no tempo e obter
coeficientes diferentes de zero e significativos para as mesmas. Dessa forma, Allison e
Waterman (2002) apresentam algumas alternativas para corrigir esse problema, uma delas
¢ adicionar varidveis dummy para todos os individuos e a segunda seria um método
hibrido que mistura efeitos fixos e aleatérios, ambos os métodos serviriam para controlar

as varidveis constantes no tempo.

Como os dados do trabalho possuem um nimero de pares de municipios muito
grande, perto de 133 mil, ficou computacionalmente invidvel o primeiro método sendo
escolhido usar o segundo, de efeitos misto com binomial negativa. Apesar dessas questoes,
o modelo de efeitos fixos com binomial negativa ainda é bastante usado na literatura,
Munn e Padgett (2013) utilizam o mesmo, entao optou-se por nao abandona-lo®. Dessa

forma, pretende-se estimar os dois modelos e comparar o resultado de ambos.

Esses cuidados sdo importantes na hora de estimar os modelos, pois o controle
de caracteristicas constantes no tempo de cada par de municipios é fundamental para o
analise dos efeitos da aglomeracdo sobre a atratividade do municipio em relagdo a demanda
hospitalar no Brasil. Em um pais de tamanho continental e complexo como o Brasil, é
fundamental controlar o impacto de varidveis relacionadas a localizacdo, & caracteristicas

geograficas, a distdncia e de fronteira em estimagoes econométricas

Porém, o papel do uso de controles que captam aspectos que sao invariantes no
tempo néo se restringe aos fatores geograficos apontados acima, ele também atua em
questoes de referéncias hospitalares ndo observaveis. Os padroes de referéncias na drea de
satide, como preferéncia por determinado tratamento ou hospital, etc, poderiam influenciar
o fluxo de pacientes para determinada cidade. Entende-se que o ato médico ndo segue um
padrao fixo, e portanto, a a indicacdo da realizacdo de um dado tratamento e o envio de
um paciente para determinada localidade e hospital deve decorrer da reputacao da cidade
como referencia em relacio ao tratamento necessario para aquele paciente ou a reputagdo
do hospital como centro de exceléncia naquele tratamento. Por exemplo, Porto Alegre é
reconhecida como sendo conceituada em tratamentos ligados a cincer de pulméao e por

isso recebe pacientes de todo o pais para esse tratamento especifico.

O modelo empirico é um painel com binomial negativa que busca contornar essas

3 Também foi realizado o teste de Haussmann nos modelos, no qual se verificou que o modelo de efeito

fixo se mostrou mais adequado que o de efeito aleatério
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questoes é dado por:

E(-Pijt) _ eOéf,+@ij+ﬁllnRit+ﬁ2lnAit+5ij

Onde F;;; ¢ o numero de internagoes esperadas de pacientes no par de municipios,
sendo, 7, o municipio de residéncia do paciente, ou seja, o municipio importador de servigos
de saude e, j, a cidade de atendimento, ou seja, o municipio exportador de servigos
hospitalares. R; representa os fatores de aglomeracao e socioecondmicos dos municipios
importadores de servigos de satde, isto ¢, da cidade de residéncia do paciente. Enquanto,
Aj; ¢ um vetor de varidveis que capturam aspectos de economias de aglomeracao dos
municipios exportadores de servigos de satide, ou seja, do local de internacio dos pacientes.
O intercepto dos pares de municipios, «;; e oy, captura os efeitos fixos devidos a unidades
geograficas especificas e os efeitos fixos no tempo entre o par de municipios 7 e 5. Isso tem
como implicacdo um intercepto diferente para cada direcdo de fluxo de pacientes. Vale

lembrar que «o;; # «j;.

E interessante salientar novamente que o SUS diferencia as internacoes eletivas,
marcadas antecipadamente, das internacoes de urgéncia, sem agendamento. No intuito de
verificar se esses fatores influenciam o fluxo de pacientes serdo rodados os modelos com
trés diferentes amostras. A primeira estimagdo ndo faz distingdo entre os dois tipos de
internacao, o segundo considera apenas internacoes eletivas e por ultimo apenas internacées
de urgéncia. E importante evidenciar que foram excluidos da amostra os pares de municipios
que possuem todas as entradas zero nos 6 anos da analise dado que os mesmos ndo possuem

variabilidade.

4.3 ANALISE DO RESULTADO

Como descrito anteriormente optou-se por estimar o modelo com trés composicoes
amostrais distintas. Primeiramente, estimou-se modelos com uma base de dados ampla com
todas as internagGes realizadas no sistema SUS, apresentados na tabela 17, posteriormente.
Estimou-se 0 mesmo modelo com uma base de dados que distingue entre internagoes
eletivas e de urgéncia, tabelas 18 e 19. Em todos casos estimou-se um modelo com efeito

fixo e outro com efeitos mistos.
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Tabela 17 — Resultado dos modelos de efeitos fixos e efeitos mistos para os dados de
internagdes agregados

Modelo de Efeitos Modelo de Efeitos
Fixos com Binomial Negativa Mistos com Binomial Negativa
M @) @) @ ) 6 @ ®) @) )
dens.aten  0.296%*¥*  0.271%%* (. 108%F*  0.271%%%  _0.116%** 0.093%**  (0.075%*¥* _0.241%¥%  (.075%**  _(.239***
(0.003) (0.003) (0.006) (0.003) (0.006) (0.003) (0.003) (0.008) (0.003) (0.008)
dens.res  -0.176%*%  -0.162%**  -0.173%*%  -0.164%F* 0.178%** _0.093%** _(.083%**F _0.088*** _0.078%F* -0.084%**
(0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.003) (0.004) (0.004)

Varidveis

quoc 0.442%** 0.443*** 0.377%%* 0.379%**
(0.005) (0.005) (0.007) (0.007)

dens.hosp 0.371%*%* (0.38%** 0.307*** 0.305***
(0.005) (0.005) (0.006) (0.007)

pobreza 0.008%%F  (.011%** -0.013%*%  _(.012%**
(0.003)  (0.003) (0.004)  (0.004)

desemp -0.01%**  -0.007** -0.039%**  _0.037%*
(0.004)  (0.004) (0.005)  (0.005)

pop.65 [0.0B3FF% (. 16THF* 0.141%%%  .077%%*
(0.014)  (0.014) (0.018)  (0.018)

Constante -0.286%%F 023100k 186501 (11500 293300 (0 1861KF (. 196%F  1532VF (0 14gRIK ] GTORRH
(0.016)  (0.016)  (0.033)  (0.045)  (0.056)  (0.023)  (0.022)  (0.043)  (0.058)  (0.07)
N 797,028 797,028 797,028 797,028 797,028 797,028 797,028 797,028 797,028 797,028

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)
Nota: *p < 0,1,**p < 0,05 ¢ ***p < 0,01

Analisando o resultado das regressées, pode-se notar que as variaveis de urbani-
zacdo, denotadas por dens.aten e dens.res, sdo significativas a 1%, evidenciando que a
urbanizag¢do impulsiona o fluxo de pacientes entre os municipios. A densidade populacional
nos municipios exportadores de servigos de satude, dens.aten, apresentou sinal positivo
na maioria dos modelos enquanto a densidade populacional nas cidades de residéncia
dos pacientes, ou seja, nos municipios importadores de servicos hospitalares, dens.res,
apresenta sinal negativo em todos os modelos. Nota-se que nos modelos (3) e (5), os quais
possuem a varidvel de economias de localizagdo, densidade do emprego hospitalar (quoc),
o sinal da variavel de densidade do municipio de atendimento possui sinal diferente do
que se espera teoricamente. Porém, analisando-se a matriz de correlacdo das variaveis
explicativas observou-se uma grande correlacdo entre a densidade no municipio de aten-
dimento, dens.aten, com a densidade hospitalar, quoc, dando forte indicio de problemas
de multicolinearidade, sendo esse um provavel motivo para explicar o sinal obtido do
pardmetro estimado. Assim, os resultados dos modelos (1), (2) e (4) s@o mais robustos
e corroboram a ideia de que aglomeragoes afetam o padrdo de demanda por servigos

hospitalares no Brasil.

Apesar dessas questoes, as varidveis de economias de localizacdo, quociente hospi-
talar e densidade hospitalar, apresentaram sinal positivo a 1% de significAncia em todos os
modelos estimados o que, novamente, corrobora a hipotese de que localidades com maiores
economias de aglomeracio sdo exportadores de servigos de saide. Portanto, o sinal positivo
e significativo das varidveis de localiza¢do e de urbanizacdo evidenciam a importancia das

economias de aglomeracao na atracao de pacientes para determinados municipios no Brasil.
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Ou seja, a exportacdo de servicos hospitalares é favorecida pela presenca de mercado
potencial local dindmico. Ja a densidade dos municipios de residéncia dos pacientes, em
todos os modelos, apresenta sinal negativo evidenciando o papel da autossuficiéncia das
metropoles no fornecimento de tratamentos hospitalares a seus moradores. Ao mesmo
tempo, municipios com menor densidade acabam se tornando importadores de servigos

hospitalares no Brasil.

Esses resultados sao bem préximos aos observados por Munn e Padgett (2013), para
os condados da Carolina do Sul, corroborando a hipdtese que areas com fortes aglomeragoes
a0 mesmo tempo que possuem capacidade de atragio de pacientes, exportacio de servigos
de saude, tendem a ser mais auto-suficientes em atendimentos hospitalares fazendo com
que seus moradores ndo precisem se deslocar para outras localidades em busca de cuidados
de satide. E interessante notar que os resultados dos dois métodos de estimacio séo, em
geral, muito préoximos, com algumas pequenas diferengas, aparecendo principalmente nas

variaveis de demanda.

Quando se analisam as variaveis de demanda nota-se que, em ambas abordagens
economeétricas, elas sdo significativas a 1% na maioria dos casos. Todavia, nota-se que,
excetuando-se o desemprego, as outras variaveis de demanda possuem sinais diferentes
dependendo da técnica econométrica usada. O desemprego apresenta sempre sinal negativo,
o que esta de acordo com o esperado, pois o desemprego em uma dada regido ou localidade
deve provocar uma menor capacidade de deslocamento dos individuos para buscar servicos
de saide fora da localidade devido, obviamente, a restrigio financeira causada pelo
desemprego. Quanto a variavel de pobreza local e de populacdo local acima dos 65 anos
espera-se um sinal especifico, negativo para a primeira e positivo para a segunda, o que
ocorre no segundo método de estimacdo e ndo no primeiro. A divergéncia dos resultados
faz com que nao se possa definir robustamente o papel dessas varidveis sobre o fluxo

observado de pacientes hospitalares entre os municipios no Brasil.

Em seguida, foram estimados novamente os mesmos modelos, todavia com a
separacdo entre internacoes eletivas e de urgéncia. Os resultados seguem respectivamente

nas tabelas 18 e 19 abaixo:
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Tabela 18 — Resultado dos modelos de efeitos fixos e efeitos mistos para os dados de
internagdes eletivas

Modelo de Efeitos

Modelo de Efeitos

BT Fixos com Binomial Negativa Mistos com Binomial Negativa
M @) ®) @) ) M @) ) @ ®)
dens.aten  0.468%%%  (.422%¥*  _()222%Fk () 422%** () 232%FF () 036***  (.013*¥**  _(.317TFFF (.015%FF (.31
(0.003)  (0.003)  (0.008)  (0.003)  (0.008)  (0.004)  (0.004)  (0.011)  (0.004)  (0.011)
densres  -0.248%FF  _0.208%F*  _(.220%%F  _0.200%%F  -0.235%F*  0.032%FF  0.047F*¥*  0.04FFF  0.051FFF  0.043FF*
(0.003) (0.004) (0.004) (0.004) (0.004) (0.005) (0.005) (0.005) (0.005) (0.005)
quoc 0.719%** 0.718%** 0.431%%* 0.433%**
(0.007) (0.007) (0.01) (0.01)
dens.hosp 0.631%** 0.64%** 0.325%** (0.32%%*
(0.007) (0.007) (0.009) (0.009)
pobreza 0.002 0.007** -0.014%FF  _0.011%*
(0.004) (0.004) (0.005) (0.005)
desemp 0.008* 0.012*%* -0.02%F*%  _0.017%*
(0.004) (0.004) (0.006) (0.006)
pop.65 0.001 -0.184%** 0.238*** (. 178%**
(0.017)  (0.017) (0.024)  (0.024)
Constante -1.346%%* _1.366%**  2.205%%F _1.435%** 2 5]16%F*F _(.113%** _(.144%%*  1.674%%F  _0.417***  1.466%F*
(0.019) (0.019) (0.042) (0.056) (0.072) (0.03) (0.03) (0.06) (0.08) (0.098)
N 382,470 382470 382470 382470 382470 382470 382470 382470 382470 382,470

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Nota: *p < 0,1,%*p < 0,05 e ***p < 0,01

Tabela 19 — Resultado dos modelos de efeitos fixos e efeitos mistos para os dados de
internacoes de urgéncia

Modelo de Efeitos

Modelo de Efeitos

Vatidwels Fixos com Binomial Negativa Mistos com Binomial Negativa
M ®) @) @ ) M ®) ®) @ )
dens.aten  0.244%F%  0.215%F*  0.094%F*  0.216%%*F  -0.105%F*F Q. 118%* Q. IFRE (0. 199%F*K  0.1F*E 0.199%F*
(0.003)  (0.003)  (0.007)  (0.003)  (0.007)  (0.004)  (0.004)  (0.008)  (0.004)  (0.008)
dens.res  -0.173%¥%F  _Q.15&F¥* 0. 168%**  -0.159%F* 0. 171FFX  _0.13FFF  _0.119%%F  _0.125%FF  -0.116%F*  -0.123F**
(0.003)  (0.003)  (0.003)  (0.003)  (0.003)  (0.004)  (0.004)  (0.004)  (0.004)  (0.004)
quoc 0.371%%* 0:3737%% 0.363%** 0.364%**
(0.006) (0.006) (0.007) (0.007)
dens.hosp 0.307%** 0.318%** 0.292%** 0.292%**
(0.006) (0.006) (0.007) (0.007)
pobreza 0.005* 0.008** -0.007* -0.005
(0.003)  (0.003) (0.004)  (0.004)
desemp -0.016%F*  -0.014%* -0.031%F%  _0.029%*
(0.004)  (0.004) (0.005)  (0.005)
pop.65 -0.075%F* (. 1720HF 0.052%*+* -0.013
(0.016) (0.017) (0.019) (0.019)
Constante 0.178%%%  (0.233%%*  1.962%%%  (0.453%**  2.406%**  -0.247FF*  _0.26%**  1.387FFF (. 119%FF  1.634%**
(0.018) (0.018) (0.038) (0.051) (0.064) (0.024) (0.024) (0.045) (0.061) (0.073)
N 680,514 680,514 680,514 680,514 680,514 680,514 680,514 680,514 680,514 680,514

Fonte: Elaborada pelo autor (2018)

Nota: *p < 0,1,**p < 0,05 ¢ ***p < 0,01

E importante salientar novamente que 71% das internacoes no SUS sdo de urgéncia
e o restante sdo eletivas, dessa forma hd uma maior representatividade nos dados das
internagdes de urgéncia. Nota-se, analisando-se as estimativas para as duas bases de dados,
que as relagdes das varidveis de urbanizagao e localizacdo possuem praticamente o mesmo

comportamento da estimacao com os dados agregados e continuam significativas a 1%,
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mais uma vez indicando o papel significativo das aglomeracoes nos fluxos de pacientes
hospitalares entre os municipios no Brasil. Apenas hd modificagdo no sinal da varidvel
de densidade dos municipios de residéncia no modelo de efeito mistos, com os dados das

internacgoes eletivas, apresentam sinal distinto do esperado.

Pode-se notar ainda que os coeficientes estimados nas regressoes com dados de
internacgoes eletivas sdo maiores que os coeficientes estimados com dados de internagoes de
urgéncia. Esse resultado pode indicar que internagoes feitas de forma programada permitem
uma maior facilidade e organizacio programada que possibilita a escolha de um hospital
de preferéncia, e o consequente deslocamento para hospitais que estejam localizados em
aglomeracoes proximas ou de referéncia. Apesar de as internacoes de urgéncia também
possuirem essa tendéncia, uma possivel explicacio para o menor impacto das aglomeracoes
no fluxo desses pacientes pode ser a necessidade imediata de atendimento que inviabiliza,

por vezes, um deslocamento mais distante para as aglomeracées vizinhas.

Também se observa a perda de significincia de algumas variaveis de demanda em
alguns modelos, principalmente, da varidvel pobreza e da varidavel popula¢iao acima de 65
anos tanto nas internagoes eletivas quanto nas de urgéncia. J4 o desemprego mantem-se
significativo a uma menor taxa, contudo. E dificil determinar exatamente o motivo dessa
perda de significAncia, mas uma possibilidade pode ser a reducao da variacdo do fluxo
de pacientes devido a parti¢do dos dados da amostra. Munn e Padgett (2013), usam
uma outra divisdo nos dados, cirtirgica e ndo cirurgica, e também observam a perda de

significAncia de algumas varidveis de demanda quando os dados estdo particionados.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho procurou verificar o papel das aglomeragbes sobre o fluxo de pacientes
hospitalares entre municipios brasileiros no periodo 2010-2015. Entende-se que o o setor
hospitalar pode ser um motor de crescimento econémico local dado seu potencial de
transformar o municipio em exportador de servigos de satide e com isso gerar empregos e
renda no municipio exportador. Através de um modelo de interagao espacial com efeito
fixo usando dados de internagdes hospitalares no sistema SUS entre pares de municipios
brasileiros constatou-se uma forte relacio entre as variaveis indicativas de presenca de
aglomeracoes e a capacidade de exportacdo de servigos hospitalares dos municipios no
Brasil. Esse resultado se manteve praticamente o mesmo tanto nos dados agregados quanto

nas sub-amostras entre internagoes eletivas e de urgéncia.

Entende-se que essa analise deve ser considerada na definicdo de politicas piiblicas
de satde no Brasil, principalmente, nas politicas de expansao de investimentos em hospitais
no espaco geografico brasileiro. Primeiro, os resultados encontrados evidenciam o papel que
o setor hospitalar possui no desenvolvimento regional através da exportagdo de servigos de
saiude. Além disso, tanto as economias de aglomeragbes quanto as de localizagao influenciam
positivamente na atragio de pacientes, dessa forma os municipios que conseguirem usufruir
melhor dessas vantagens terdo maiores beneficios do setor hospitalar no desenvolvimento

da sua regido através da exportacdo de servicos de satde.

Outro aspecto de politica piiblica suscitado pela pesquisa é a geracao de eficiéncia do
setor hospitalar, pois municipios com maiores economias de aglomeracio tém condigoes de
suportar uma rede hospitalar mais complexa e fornecer servigos de saide para tratamentos
mais especificos o que é um fator importante na definicdo de alocacao de recurso ja que
economias de escala e ganhos de escala com aglomeracio podem viabilizar atendimento
para um maior numero de pacientes a custos menores. Dessa forma, a busca pela eficiéncia
dos hospitais é um importante objetivo de politica piiblica e 0 mesmo deve ser norteado pelo
fortalecimento de aglomeragoes locais dado que o montante de recursos alocados para saide
publica sdo por natureza limitados. Assim, a busca por hospitais com melhor localizagao
associados a economias de aglomeracao parece algo relevante para o desenvolvimento do

setor hospitalar no pais e para maior efetividade do SUS.

Apesar de ter realizado varias verificagdes nos modelos, algumas limitagoes do
nosso estudo precisam ser reconhecidas. Primeiro, o viés de varidvel omitido pode sempre
ser um problema nos modelos de regressao. Tentamos superar esse problema usando uma
abordagem de dados em painel, que lida melhor com essa questdao segundo Wooldridge
(2010). Em segundo lugar, nossos dados estdo restritos ao fluxo de internagoes do sistema
publico, que fornece servigos de saide para 72% da populagio brasileira, segundo (IBGE)

(2015). Os dados de seguro de saide e desembolso préprio ndo estavam disponiveis. Assim,
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nao é possivel extrapolar nossos resultados para o setor privado.

Por fim, apesar desse trabalho apontar resultados interessantes sobre o papel das
aglomeracoes e o fluxo de pacientes no sistema SUS ele ndo esgota o assunto. Trabalhos
voltados para outros pontos explicativos do fluxo de pacientes ou mesmo uma abordagem
de classificacdo e hierarquizacio desses fluxos devem ser realizados para compreensio de
formas de aumentar e melhorar o funcionamento do deslocamento de pacientes e do papel

que o sistema hospitalar possui no desenvolvimento regional.
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