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RESUMO

Muito se tem discutido acerca da gestdo dos gastos publicos do Brasil, e se o pais é
eficiente ou néo no que diz respeito a alocacao destes gastos. Tal debate ganha ainda mais
destaque na area da saude, um dos principais setores no recebimento de recursos e,
mesmo assim, com diversos gargalos. Nesse interim, o presente estudo buscou, através da
analise de eficiéncia (DEA), analisar a eficiéncia das microrregides de salde do Brasil
durante o ano de 2014, e também, uma analise temporal (indice de Malmquist) para verificar
possiveis ganhos e perdas de eficiéncia e tecnologia no periodo de 2000 a 2014. Diferente
da maioria dos trabalhos utilizados como referéncia, o estudo ndo usa métodos
econométricos e ndo se limita apenas a uma regiao, abrangendo todas as microrregides de
saude do Brasil. Apds realizar todos os procedimentos, foi possivel verificar que as
microrregides de salde foram consideradas homogeneamente eficientes quando
comparadas entre elas, mas que a inclusdo de uma unidade externa, de referéncia na
saude, poderia afetar totalmente essa realidade. Dessa forma, os altos indicadores de
eficiéncia nao indicam qualidade no fornecimento dos servicos de salde, mas
homogeneidade destes servicos nas microrregides, incluindo os gargalos setoriais. Quanto a
analise temporal, as microrregides apresentaram grande deficiéncia em relacdo as
mudancas de tecnologia e eficiéncia ao longo do periodo estudado. Diante disso, observa-
se que a melhoria na salude brasileira deve se dar de uma forma geral entre as
microrregides, e ndo localizada regionalmente.

Palavras-chave: Eficiéncia; Economia da Saude; Andlise Envoltéria de Dados; indice de
Malmquist.

HEALTH AND EFFICIENCY SERVICES: AN ANALYSIS FOR MICROREGIONS OF
BRAZIL

ABSTRACT

It has been discussed a lot about the management of public spending in Brazil, and whether
the country is efficient or not in relation to this expenditure allocation. Such a debate gains
even more prominence in the health area, one of the main sectors receiving resources and,
nevertheless, with several bottlenecks. In the meantime, the present study sought to analyze
the efficiency of health’s microregions in Brazil during the year of 2014, through an efficiency
analysis (DEA), as well as a temporal analysis (Malmquist index) to verify possible gains and
losses of efficiency and technology in the period from 2000 to 2014. Unlike most studies
used as a reference, the study does not use econometric methods and is not limited to only
one region, covering all Brazilian health’s micro-regions. After performing all the procedures,
it was possible to verify that the health’s microregions were considered homogeneously
efficient when compared among them, but that the inclusion of an external unit, of reference
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in health, could totally affect this reality. Thus, the high efficiency indicators do not indicate
quality in the provision of health services, but the homogeneity of these services in the
microregions, including sectoral bottlenecks. Regarding the temporal analysis, the
microregions presented great deficiency in relation to the changes of technology and
efficiency during the studied period. Given this, it is observed that the improvement in
Brazilian health must occur in a general way between the microregions, and not only
regionally.

Keywords: Efficiency; Health Economics; Data Envelopment Analysis; Malmquist index.

JEL: C67, H21, 118.

1 INTRODUCAO

Até a década de 1930, os gastos em salde se limitavam ao que se dizia
respeito a saneamento basico e controle das epidemias. Foi a partir da Segunda
Guerra Mundial (1939-1945), quando o acesso a saude tornou-se um direito do
cidaddo, que o governo passou a ter o dever de financiar também a assisténcia
médica (MEDICI, 2002).

A salde, ndo s6 como bem-estar fisico, mas também social e mental, é tema
muito discutido no mundo inteiro. Nesse sentido, a Organiza¢do Mundial da Saude
(OMS) exerce um papel fundamental na difuséo de tecnologias e conhecimentos na
area da saude. Além disso, fica responsavel também por moldar e fiscalizar uma
agenda de pesquisa, visando disseminar novas técnicas para melhorar a saude,
tornando-se, assim, um importante meio de cooperacao internacional (FERREIRA,
2014).

Segundo a Constituicdo Federal do Brasil (BRASIL, 1988), a saude € um
direito de todos, e é dever do Estado atuar com politicas sociais e econémicas a fim
de garantir atendimento igualitario a toda populagdo brasileira. Diante disso, o
Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado como forma de se ter uma politica publica
capaz de abranger toda a populagéo, da forma mais homogénea possivel. Porém, o
Brasil € um pais muito heterogéneo, o que torna dificil respeitar essa diretriz de
igualdade (OLIVEIRA et al., 2008).

Outra diretriz desse sistema é a descentralizacdo da gestao, transferindo a
responsabilidade da nacdo, para os estados e municipios. Frente a essa
necessidade de descentralizacéo, e em busca de maior equidade nos servigos de
saude, o Plano Diretor de Regionalizacdo, instituido pelo Ministério da Saude em

2002, dividiu os estados em regides de saude. As microrregides de saude, que ndo
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necessariamente precisam coincidir com a divisdo administrativa de cada estado,
sdo agrupamentos de municipios delimitados a partir de caracteristicas culturais,
geogréficas, econdmicas e de redes de comunicagdo e de infraestrutura, onde os
municipios-sede sdo aqueles que apresentam melhores condigbes econdmicas e
infraestrutura capazes de atender os procedimentos hospitalares de baixa e média
complexidade. Essa redistribuicdo geogréafica foi importante para melhoria da
provis@o de servigos publicos a populagdo dos municipios com menor infraestrutura
(OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2008).

Assim, os médulos assistenciais municipais (postos de saude, por exemplo)
oferecem apenas 0s servigos mais basicos, e quando estes ndo sdo suficientes para
suprir a demanda da populacdo local, a mesma é encaminhada para as
microrregibes de saide (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). As microrregibes de
saude também devem oferecer varios tipos de exame, sendo excluidos dessa
obrigacdo apenas aqueles que exigem maior nivel tecnoldgico, que ficam a cargo
das macrorregifes® (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Contudo, aspectos relativos a falta de equidade na alocacdo dos recursos
comprometem o avango do SUS, fazendo com que, ainda hoje, o sistema seja
deficitario em muitas areas da saude e deixe de atender toda a populagédo que tem
direito a esse servigo. Sdo comuns casos de desvio da verba e a falta de repasse
por meio dos demais municipios que estdo englobados na microrregido ou
macrorregido de saude.

Assim, para se contornar essa ineficiéncia na gestdo dos gastos publicos em
saude, é preciso que o governo crie medidas que visem aumentar a eficiéncia, tanto
na arrecadagdo quanto nos gastos (RIBEIRO, 2008). Essa constatagdo, aliada ao
fato de existir um gargalo no que diz respeito aos estudos sobre o tema, motivou o
presente estudo, que busca analisar a eficiéncia dos servicos de saude nas
microrregides do Brasil.

O fato do Brasil ser um pais muito heterogéneo, tanto na distribuicdo de
recursos quanto nos aspectos geograficos, dificulta muito os estudos da saude em
nivel municipal. Isso ocorre em casos como, por exemplo, um municipio pequeno,

que recebe uma quantidade menor de recursos, consegue gerir melhor os recursos

3 As macrorregifes de salde sédo formadas por regides que possuem estruturas melhores, capazes
de atender servigos de alta complexidade.
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dentro das suas limitagdes, do que um municipio de médio ou grande porte, que
recebe uma quantia muito maior de recursos e atende casos mais complexos. Por
isso, quando se divide o pais em microrregides da saude, é possivel demonstrar
melhor a realidade, e tornar o estudo menos viesado.

Existem muitos estudos a respeito do setor publico de saude e suas diversas
deficiéncias, assim como estudos de eficiéncia dos gastos dos estados com saude e
do pais em todas as &reas. Souza Jr. e Gasparini (2006) e Ribeiro (2008), por
exemplo, estudaram a eficiéncia dos gastos publicos do Brasil, na esfera publica
geral, inclusive para saude, mostrando que o0 pais ainda necessita de muitas
politicas publicas para se tornar mais eficiente. Do mesmo modo, Bertolozzi e Greco
(1996) e Campos (2007) apresentaram a trajetéria do SUS e a importancia da
descentralizacdo dos servigos de salde para maior abrangéncia da populagéo.

Grossman (1972) tratou a saude como sendo um capital duravel, e que o
estado de salde dos individuos é extremamente importante para seu desempenho
produtivo, afetando diretamente a economia. Nero (1995), por sua vez, mostrou
como a definicdo de Samuelson (1976)* pode ser aplicada diretamente a area da
saulde, visto que esse setor apresenta recursos limitados, geralmente escassos, em
gue os responsaveis pelo planejamento decidem como aloca-los e otimiza-los de
forma a assegurar esse direito a populacéo.

Na literatura recente sdo poucos os estudos relevantes de economia da
saude que utilizam a Analise Envoltéria de Dados (DEA) como método de analise
(MARINHO, 2001; SANTOS, 2008; DANIEL, 2015), havendo um predominio de
modelos econométricos na busca por respostas importantes para o setor
(ANDRADE; ALVES, 2002; ANDRADE; NORONHA; OLIVEIRA, 2006; NOVAES,
2010). Porém, os estudos econométricos ficam muito limitados ao que se refere a
eficiéncia como um todo, enquanto o DEA consegue identificar qual o ponto que esta
levando a unidade a ser eficiente Em adig&o, esses artigos geralmente focam em um
determinado estado ou regido, deixando a desejar quando se trata de uma andlise

do Brasil como um todo e, ainda mais, quando se trata de uma analise mais préxima

4 Para Samuelson (1976), a economia da salide pode ser entendida como sendo o “estudo de como
os homens e a sociedade escolhem, com ou sem o uso de dinheiro, a utilizacdo de recursos
produtivos limitados, que tém usos alternativos, para produzir bens e distribui-los como consumo,
atual ou futuro, entre individuos e grupos na sociedade. Ela analisa os custos da melhoria das
formas de distribuir os referidos recursos”.
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da realidade, usando as microrregides de saude, visando eliminar alguns problemas
de heterogeneidade.

Dessa forma, este estudo garante uma melhor andlise da eficiéncia das
microrregides de saude, trazendo respostas de onde estdo as possiveis falhas que
tornam uma microrregiao ineficiente.

Nesse contexto, o objetivo geral do presente estudo é analisar a eficiéncia
das microrregifes de saude do Brasil, no que diz respeito aos dispéndios publicos
em salde, no periodo de 2000 a 2014°. De forma especifica, pretende-se: (i)
Analisar a eficiéncia técnica recente na saude das microrregifes brasileiras; (ii)
Analisar os ganhos/perdas na eficiéncia ao longo do tempo; (iii) Analisar os aspectos

locacionais inerentes a eficiéncia microrregional da saude; e (iv) Propor politicas

publicas para que as microrregifes se tornem mais eficientes.

2 ECONOMIA, SAUDE E EFICIENCIA

2.1 Teoria da producéo e a saude

Na microeconomia, a teoria da producgéo e a teoria dos custos de produgéo
sdo determinantes da teoria da oferta da firma. A teoria da producédo se preocupa
com a relagdo entre a quantidade fisica de produtos (outputs) e de fatores de
producgéo (inputs). E importante, entdo, conhecer o conceito de funcéo de producéo,
que é a relag@o da quantidade fisica obtida do produto a partir da quantidade fisica
utilizada dos fatores de producdo em determinado periodo de tempo.

Dentro da teoria da produgdo, destaca-se para este estudo a fronteira do
conjunto de possibilidade de producdo, também chamada de fronteira de
possibilidade de producgéo, que representa as quantidades maximas de produgéo
que podem ser obtidas em uma economia, dadas as tecnologias e as quantidades
de fatores de producdo disponiveis. Segundo Varian (2006), essa ideia deve ser
contrastada com a funcdo de produgéo que, como visto anteriormente, representa a
relagcdo entre insumo e produto, enquanto o conjunto de possibilidades de produgéo

representa apenas o conjunto factivel de produtos.

5 Serdo utilizados os dados até 2014 devido a disponibilidade de dados no DATASUS, ferramenta
utilizada para extracao dos dados referentes a salde do presente trabalho.
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Quando da oferta de um bem publico, Varian (2006) destaca que se trata de
um bem né&o excludente, onde todas as pessoas tém o direito de consumir a mesma
guantidade. Assim como todo bem ofertado, é importante que o bem publico
apresente eficiéncia na sua provisao.

Em geral, os bens publicos possuem duas importantes caracteristicas: sdo
ndo rivais e ndo excludentes; no sentido de que o consumo por um individuo nao
reduziria a quantidade consumida por um segundo individuo, e de que n&do é
necessario pagar para consumir. Também existem alguns casos intermediarios
desses bens, onde os bens sdo excludentes, mas nao rivais, ou o0 contrario, sao
rivais, porém néo excludentes (VARIAN, 2006).

Devido a essas caracteristicas, uma vez que o bem é provido, torna-se
impossivel limitar o uso, e isso acaba gerando um grande problema, conhecido
como free rider. Os free riders (“pegadores de carona”) séo aqueles individuos que
levam vantagem, por usufruir de beneficios que s&o pagos por terceiros. Devido a
esse problema, os custos se transferem para os demais, 0 que gera um valor muito
alto, que muitas vezes acabam impossibilitando a provisdo de um bem. Esse € um
dos problemas que fazem com que a quantidade ofertada de bens publicos seja
inferior & quantidade socialmente desejada (VARIAN, 2006).

Segundo Andrade (2000), os bens de saude se diferem dos demais bens
publicos pelo fato de serem excludentes e, em certo sentido, até mesmo rivais. Isso
ocorre pelo fato de que o consumo de um individuo limita 0 consumo do préximo
individuo. Mesmo com essas caracteristicas diferentes dos demais bens publicos, na
saude também ocorrem os problemas dos free riders.

Na area da saude, os free riders aparecem no sentido de, muitas vezes, 0s
demais municipios das regifes (micro ou macro) de saude ndo repassarem 0O
recurso para O municipio-sede e, mesmo assim, a sua populacdo continuar

usufruindo dos servigos de saude oferecidos pela regiéo.

2.2 Economia da Saude e Eficiéncia
No que diz respeito aos gastos publicos, o setor da saude é um dos principais
receptores dos recursos, dividindo a atengdo maior com a educacgao. Isso se deve

ao fato de serem o0s servicos mais demandados pela populacdo em geral,
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principalmente pela parcela de renda mais baixa, além de serem, também,
essenciais para o desenvolvimento do individuo (MEDEIROS, 1999).

Atualmente, o campo da economia, denominado de Economia da Saude, vem
sendo cada vez mais explorado, apesar das diversidades de opinides entre as
areas. Nesse sentido, Nero (1995) mostrou que a principal dificuldade em se iniciar
estudos a respeito de economia da saulde, estd relacionada justamente aos
principios muito divergentes entre essas profissbes. Os profissionais da salude
possuem uma oOtica individualista, enquanto os economistas trabalham com uma
Otica social.

Na década de 1970 percebeu-se a necessidade de estudar a economia da
saude como forma de solucionar essas controvérsias existentes, pois, segundo
Andrade e Alves (2002), a saude do individuo estéd relacionada diretamente ao
desenvolvimento econdémico.

Estudos de Culyer e Wagstaff (1993) e Braverman (2006) corroboram com a
teoria de que o principio da equidade garante que os servicos de salde devem
ocorrer de acordo com a necessidade de cuidados, independente da condi¢cdo
socioecon6mica dos individuos. J& a relacdo entre salude e produtividade do
trabalhador foi explorada por vérios autores, entre ele, Thomas e Strauss (1997) e
Andrade e Alves (2002). Tais autores citam que o fato da saude constituir parte do
capital humano, faz com que essa relacido seja positiva. Diante disso, Schultz e
Tansel (1997) destacaram, ainda, a relagé@o positiva entre o nivel de saude e o nivel
de renda de cada individuo.

Como os recursos publicos para a saude sdo escassos, justamente pelo fato
de disputar recursos com outras &reas de interesse social, a eficiéncia na gestao
desses recursos é de suma importancia e para tentar garantir que isSso ocorra é que
0S recursos séo, geralmente, descentralizados.

Autores como Puig-Junoy (1999) e Smith e Street (2005) deram énfase a
importancia da alocagéo 6tima de recursos de origem publica para maximizar o bem-
estar social associado aos servigos publicos. Puig-Junoy (2000) ainda destacam a
avaliacdo de eficiéncia como tendo trés principais justificativas: (i) melhorar a
eficiéncia da gestdo publica; (ii) fornecer informacdes Uteis para formulagdo de
politicas publicas do setor analisado; e (iii) conduzir pesquisas sobre um

determinado mercado.
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Quando se estuda a eficiéncia de algum setor, grande parte dos estudos usa
o conceito de eficiéncia técnica pelo fato da dificuldade em se encontrar disponiveis
0s precos dos insumos. A eficiéncia técnica esta ligada diretamente ao processo de
producéo, considerando eficiente aquele processo em que dada uma quantidade de
insumos é capaz de extrair a maior quantidade possivel de produto, usando toda a
sua capacidade produtiva (SANTOS, 2008).

Além disso, tem que se levar em conta a diferenca entre eficiéncia no campo
econdmico e eficiéncia no campo da saude. No setor econbémico, a eficiéncia
técnica, onde se obtém o maior nivel de produto dado os insumos disponiveis € o
conceito considerado como sendo correto. Porém, quando se trata da salde, para
considerar uma unidade provedora do servico como sendo eficiente, é necessario
avaliar além da quantidade provida, a qualidade do servigco em questao.

Dessa forma, a importancia da salde na garantia de desenvolvimento
econdmico e social, bem como as peculiaridades deste setor, garantem justificativas
fundamentais para 0 mesmo tornar-se objeto do presente estudo. Ademais, a
compreensdo da alocagdo dos recursos nas microrregides de saude e a nova
combinagdo de inputs e outputs, reforcam a contribuicdo deste trabalho para a

literatura relacionada a Economia da Saude.

2.3 Saude no Brasil

Segundo o Ministério da Saude (2000), sistema de saude é entendido como
sendo um conjunto de agdes e programas financiados por meio de recursos
publicos, privados ou mistos. Os principios da igualdade e da equidade, de acordo
com a Constituicdo Federal de 1988 sdo os que norteiam esse sistema de saude no
Brasil. Pelo principio da igualdade, todos os individuos, independente da sua classe
social, tem direito aos mesmos servicos com a mesma qualidade. A equidade
reconhece que os individuos possuem necessidades diferentes e, portanto,
necessitam ser tratados de forma diferente (MEDEIROS, 1999).

Ao contrério de paises desenvolvidos, como Canada e Reino Unido, paises
tidos como referéncia em saude publica, o Brasil tem uma cultura totalmente
hospitalar. Nesses primeiros paises, 0s maiores investimentos sdo voltados para a
atencdo béasica e para a medicina da familia, buscando detectar os problemas e

direcionar para os hospitais apenas aqueles casos que realmente sdo necessarios,

Revista de Desenvolvimento Econdmico — RDE - Ano XX — V. 3 - N. 41 — Dezembro de 2018 -
Salvador, BA —p. 332 — 361.



evitando filas. J& no Brasil, o foco da populagéo e dos investimentos € exatamente o
hospital, para todos os tipos de problema, desde os mais simples até os mais
complexos (TANAKA, 2007).

O Brasil apresenta um gasto per capita com saude muito pequeno se
comparado a outras economias que sao tidas como referéncias na saude. Outro
problema, é o fato da oferta brasileira de servicos de salude seguir o principio da
“Inverse Care Law” citado por Tudor Hart (1971), ou seja, 0 acesso a esses Servigcos
tende a ocorrer de maneira inversa a necessidade da populagdo, compreendendo
um grupo social mais favorecido. Um dos possiveis agravantes dessa desigualdade
pode ser a distribuicdo muito desigual entre os estados.

Além dessa aglomeracdo nos hospitais, a falta de profissionais capacitados
em municipios menores também é um grande agravante. O Programa Mais
Médicos, criado em 2013, busca suprir essa caréncia de médicos nas periferias das
grandes cidades e nos municipios do interior do pais. Apesar de ser um programa
que divide muitas opinides, e apresenta diversas falhas de execucdo, um relatério
divulgado pelo Governo Federal revela que houve um aumento de 33% em
consultas mensais na atencdo basica dos municipios que contam com esses novos
profissionais (GOVERNO FEDERAL, 2015).

A ineficiéncia dos gastos publicos no Brasil j& € um fato que vem ocorrendo
h& muito tempo. Em seu estudo, Miranda (2006) citou que ainda & necessario um
longo caminho a ser percorrido para tornar esses gastos mais eficientes, e ainda
mencionou a mensuracdo da magnitude do desperdicio como sendo o primeiro
passo a ser dado. Sem ter uma noc¢do do quanto a mais é gasto na oferta dos
servigos, é dificil estabelecer metas de reducéo do desperdicio. Para tal fim, torna-se

necessario um estudo aprofundado de eficiéncia em gastos publicos.

3 METODOLOGIA

3.1 Base de dados
Os dados utilizados neste trabalho foram extraidos do DATASUS, onde sdo

disponibilizadas informagdes que podem ajudar andlises objetivas da situacdo da
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saude no Brasil. O trabalho em questdo utiliza dados de 2000 a 2014 referentes a
437 das 438 microrregides de salde do Brasil®.

Para cumprir os objetivos do trabalho, os inputs utilizados séo:

(X1) Valor médio das internagfes ($ internagdes): valor médio com internacao
hospitalar no Sistema Unico de Saude (SUS), nas diversas especialidades, na
microrregido, no ano considerado (R$ mil);

(X2) Valor per capita dos servigos hospitalares ($ serv. hosp. p.c.): valor médio
referente aos servigcos hospitalares (procedimentos iniciais, cirurgias, internagoes,
etc.) por habitante da microrregido, no ano considerado (R$); e

(X3) Custo per capita dos profissionais ($ profissionais): valor médio referente
as remuneracdes dos profissionais de saude (médicos, enfermagem e auxiliares) por
habitante da microrregiéo, no ano considerado (R$).

Jé& os outputs levados em consideragdo para essa analise séo:

(Y1) Numero de internacdes (internacdes): quantidade de Autorizagbes de
Internagdo Hospitalar (AIHs) pagas no periodo, ndo considerando as de prorrogagéo
(longa permanéncia). Este é um valor aproximado das internacdes, pois as
transferéncias e reinternagdes estdo computadas;

(Y2) Inverso da taxa de mortalidade: inverso da razdo entre a quantidade de
Obitos (contabilizados apenas os Obitos referentes as interna¢des autorizadas) e o
ndmero de AlHs pagas, computadas como interna¢des, no periodo;

(Y3) Numero de imunizagdo (imunizagdo): numero de doses aplicadas,
conforme a tabela de imunobiol6gicos, por habitante da microrregido, no ano
considerado; e

(Ys4) Numero de visitas de atenc&@o basica (visitas): nimero médio de visitas
residenciais de médicos e/ou enfermeiros das estratégias de saude da familia e

programas correlatos, por habitante da microrregido, no ano considerado.

3.2 Analise Envoltdria de Dados - DEA
A analise envoltoria de dados, abordagem néo-paramétrica, que comegou a
ganhar destaque com o trabalho de Charnes, Cooper e Rhodes (1978) — modelo

CCR - é utilizada para medir a eficiéncia de unidades produtivas que possuem

6 A regido da satde denominada Area Norte (16002) no Amapa foi excluida da amostra por auséncia
de dados.
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multiplos insumos (inputs) e multiplos produtos (outputs). Tais unidades, que no
presente estudo sdo as microrregibes de saulde brasileiras, sdo tratadas como
unidades tomadoras de decisdo (decision making unit - DMU).

Apos a selecdo dos inputs e outputs, tem-se a escolha do modelo de DEA a
ser utilizado pelo trabalho para comparar a eficiéncia das microrregides. A base para
as estimativas de modelos DEA é relativa a problemas de programacéo linear. O
objetivo € construir um conjunto de referéncia convexo a partir dos proprios dados
das DMUs, e entdo classifica-las em eficientes ou ineficientes, tendo como
referencial essa superficie formada, diferentemente dos métodos econométricos que
analisam uma unidade produtora em relacdo a uma unidade produtora média
(BOHN, 2015). Assim, a andlise envoltéria de dados visa encontrar a melhor unidade
produtora, ou seja, aquela que combina os recursos de maneira mais eficiente, de
modo que atinja o nivel 6timo de producéo.

Para o referido estudo, considerando que existem trés insumos e quatro
produtos, sao construidas duas matrizes: a matriz X de insumos, de dimensdes (3 x
437) e a matriz Y de produtos, de dimensodes (4 x 437), representando os dados de
todas as 437 DMUs. Na matriz X, cada linha representa um insumo e cada coluna
representa uma DMU. J& na matriz Y, cada linha representa um produto e cada
coluna uma DMU. Para a matriz X, é necessario que os coeficientes sejam néo
negativos e que cada linha e cada coluna contenham, pelo menos, um coeficiente
positivo, isto é, cada DMU consome ao menos um insumo e cada DMU, pelo menos,
consome 0 insumo que esta em cada linha. O mesmo raciocinio aplica-se para a
matriz Y. Assim, para a i-ésima DMU, sdo representados os vetores Xxi e Vi,
respectivamente para insumos e produtos. Para cada DMU, pode-se obter uma
medida de eficiéncia, que € a razdo entre todos os produtos e todos os insumos
(FERREIRA; GOMES, 2009):

uy, _ WYy AU Yo AU Y

Eficiéncia da DMU i = —
VX ViXy +Vo X+ +V X

(01)

A pressuposicdo inicial é que esta medida de eficiéncia requer um conjunto

comum de pesos que sera aplicado em todas as DMUs. Entretanto, existe certa

Revista de Desenvolvimento Econdmico — RDE - Ano XX — V. 3 - N. 41 — Dezembro de 2018 -
Salvador, BA —p. 331 — 360.



dificuldade em obter um conjunto comum de pesos para determinar a eficiéncia
relativa de cada DMU. Isto ocorre pois as DMUs podem estabelecer valores para o0s
insumos e produtos de modos diferentes, e entdo adotarem diferentes pesos. E
necessario, entdo, estabelecer um problema que permita que cada DMU possa
adotar o conjunto de pesos que for mais favoravel, em termos comparativos com as
outras unidades (FERREIRA e GOMES, 2009). Para a i-ésima DMU, considerando

retornos constantes de escala, tem-se:

MIN, , (in/zu\yi)'

sujeito a: 02
w/uy; 21, =120, (02)
u,v=0.

Essa formulacéo envolve a obtengéo de valores para p e v, de tal forma que o
inverso da medida de eficiéncia para a i-ésima DMU seja minimizado, sujeita a
restricdo de que os inversos das medidas de eficiéncia de todas as DMUs sejam
maiores ou iguais a um. Tais parametros sdo tratados como incognitas. Com isso, a
eficiéncia da i-ésima DMU, considerando-se a pressuposicdo de retornos constantes

a escala, é dada por:

MAX, . o,

sujeito a:
-y, +YA >0, (03)
X, — X4 20,
A>0,

em que 1@<~ corresponde ao aumento proporcional no produto considerado,
mantendo-se constante a utilizacdo dos insumos em questdo. O parametro A é um
vetor (437 x 1), cujos valores séo calculados de forma a obter a solugéo 6tima. Para
uma DMU eficiente, o valor de 1, serd igual a um, e todos os demais valores de 4
serdo zero, enquanto que para uma DMU ineficiente, os valores serdo os pesos
utilizados na combinagcédo linear de outras DMUs eficientes, que influenciam a

projecao da ineficiente sobre a fronteira calculada.
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A hip6tese de retornos constantes a escala € bastante apropriada quando
todas as DMUs estdo operando em escala 6tima. O modelo de retornos variaveis,
proposto por Banker, Charnes e Cooper (1984) — modelo BCC — a partir daquele
com retornos constantes a escala (CCR), substitui o axioma da proporcionalidade
entre inputs e outputs pela madxima da convexidade. Estabelecendo a convexidade
da fronteira, ele permite que DMUs que operam com baixos valores de inputs
tenham retornos crescentes de escala e as que operam com altos valores tenham
retornos decrescentes de escala. Dessa forma, o problema de programacéo linear
com retornos constantes (expressdo 03) pode ser modificado para atender a

pressuposicdo de retornos variaveis, adicionando-se a restricdo de convexidade

Nll A =1, emque N; é um vetor (437 x 1) de algarismos unitarios.

Para cada unidade ineficiente, os modelos DEA fornecem suas respectivas
unidades eficientes de referéncia (benchmarks), determinados pela projecdo dessas
unidades na fronteira de eficiéncia. Essa projecdo € feita através da minimizagéo
dos recursos, mantendo-se os valores dos produtos constantes (orientagédo insumo),
ou diante da maximizagcdo dos produtos, sem diminuir os insumos utilizados
(orientagdo produto). No presente estudo, o modelo escolhido é baseado em
retornos variaveis a escala e orientagdo produto, visto a caracteristica do setor de
saulde, que apresenta um excesso de demanda por servicos de saude, necessitando
maximizar a oferta destes servigos, mesmo com recursos limitados.

Marinho (2001) destaca como sendo as caracteristicas mais interessantes do
DEA: (i) o fato de caracterizar cada unidade como eficiente ou ineficiente, através de
uma unica medida resumo de eficiéncia; (ii) dispensar pré-especificacdes de funcdes
de producéo subjacentes; (iii) se basear em observagdes individuais e ndo em
valores médios; (iv) possibilitar a verificacdo de valores 6timos de producgdo e de
consumo respeitando restricbes de factibilidade; (v) permitir a observacdo de
unidades eficientes de referéncia para aquelas que forem assinaladas como
ineficientes; e (vi) produzir resultados alocativos eficientes no sentido de Pareto.

Com todas as informagOes obtidas nos processos anteriores, torna-se
relevante uma analise temporal do DEA, conhecida como Malmquist. Com base no
Malmquist € possivel analisar o comportamento da salde ao longo dos anos,
identificando se a (in)eficiéncia recente é fruto de ganhos (ou perdas) de eficiéncia

ou tecnologia; se as microrregides eficientes permanecem as mesmas ao longo do
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tempo; e se intervalos de tempo em que ocorreram algum problema, econdmico

(crises) ou sanitério (epidemias), impactam muito nas eficiéncias das microrregifes.

3.2 Malmquist e produtividade

O indice de Malmquist, inicialmente desenvolvido por Malmquist (1953) para
analise do uso de insumos, foi aplicado, posteriormente, ao contexto da
produtividade por Caves et al (1982). Nesse sentido, os autores usam esse indice
para analisar a evolucdo da produtividade de cada unidade de produgéo
relativamente ao conjunto de unidades em que esta inserido (REBELO, 2000).

Um dos pontos principais do uso do indice de Malmquist, se refere a
possibilidade de desmembramento das mudangas de produtividade através de
mudangas no indicador de eficiéncia e mudangas na tecnologia, podendo essa
Gltima estar ligada ao surgimento de um novo equipamento capaz de melhor atender
as necessidades da populagdo, ou apenas a compra ou substituicAo de um
aparelho. Dessa forma, se torna possivel conhecer a natureza da mudanca de
produtividade (MELO JUNIOR; WILHELM, 2006). O indice de Malmquist pode ser

escrito da seguinte maneira:

1
d("; (ytlxt) dg (ytlxt) x dg (}’s:xs) /2 (04)

mo(ys, X5, Ve, X¢) =
? s bt dg (ySIXS) d("; (ytlxt) d("; (ySIXS)

em que a taxa localizada fora da chave refere-se a mudanca de eficiéncia técnica
entre os periodos s e t, enquanto o restante da equacao, refere-se a mudanca de

tecnologia.

. as (vexe)
Mudanca de Eficiéncia = ————— 04.a
¢ a5 (sx) (04.2)
a5 exe)  d5 0ex)] /2
Mudanca Técnica = [ — X - 04.b
¢ b Gexd) - db (3scs) (04.b)

onde df (y;, x;) se refere a fungéo distancia orientada pelo produto no periodo “t” e
dt (ys, xs) € a fungdo distancia orientada pelo produto no periodo “s”. Quando o valor

obtido a partir do célculo desse indice apresenta valor inferior a 1, representa que
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houve uma reducéo da eficiéncia em tal periodo, quando esse valor ultrapassa 1,
mostra que houve uma melhora no desempenho da firma, ou seja, um ganho de
eficiéncia. Visto isso, torna-se relevante o uso desse indice para acompanhar o
progresso durante todo o periodo, e analisar se hd um ganho/perda tanto na
eficiéncia técnica quanto na tecnologia, ou se tem um fator responsével por esses

progressos.
4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Estatistica Descritiva

A estatistica descritiva consiste em um conjunto de técnicas que permite
organizar, descrever, analisar e interpretar dados provenientes de estudos ou
experimentos, realizados nas mais diversas areas de conhecimento. E a etapa inicial
da andlise usada para descrever e resumir dados. Diante dessa importancia, a
Tabela 1 apresenta as principais estatisticas descritivas das variaveis definidas

como inputs e outputs do modelo envoltério de dados no ano de 2014.

Tabela 1 - Estatisticas descritivas dos insumos e produtos das microrregies de saude do
Brasil, em 2014

Especificacbes Maximo Minimo Média Desvio COEfiC.ienfe

Geral Padréo de Variagdo
Imunizacao 100,8 87,4 99,2 0,26 0,3%
Visitas 119,0 90,4 103,1 2,86 2,8%
Taxa de mortalidade 6,87 0,01 1,08 0,71 65,6%
Internacdes 127,7 0,8 54,2 0,12 0,2%
$ internacdes 2.136,0 301,5 829,5 142,46 17,2%
$ profissionais 253,4 0,6 46,3 5,95 12,8%
$ serv. hosp. p.c. 197,8 0,2 38,3 4,25 11,1%

Fonte: Resultados da pesquisa com base em DATASUS (2014).

Ao analisar a tabela, tem-se valores bem discrepantes, sendo que os valores
pagos aos profissionais e por servicos hospitalares sdo os que apresentaram
maiores diferengas entre os valores minimos e maximos. A microrregido com menor
volume de imunizacéo e pior desempenho na atencao basica, no que diz respeito as
visitas, foi Tapajos (PA), na Regido Norte, sendo que llhéus (BA) e Vigosa (MG)

apresentaram os melhores resultados nos referidos produtos, respectivamente.
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Outro destaque foi a 142 Regido de Saude na Paraiba com as menores taxas de
mortalidade e de internacGes per capita entre as microrregibes estudadas. A
microrregido de Lagarto apresentou a maior taxa de mortalidade e Norte-Barretos
(SP) o maior niumero de internagfes per capita.

Com relacdo aos insumos, o destaque é a regido Planalto (RS) que
apresentou os maiores valores médios para 0s gastos em internacdes, profissionais
e servicos hospitalares. Em contraponto, os menores valores médios s&o,
respectivamente, das microrregibes Zona da Mata (RO) e 152 e 142 regibes
paraibanas.

Quanto as varia¢des das variaveis de insumos e produtos, observa-se que o0s
coeficientes de variagdo ndo séo altos, o que reflete que os valores ndo séo tao
dispersos em relagdo a média, apesar de ser verificado que h& algumas diferencas
significativas entre maximos e minimos, conforme ja apresentado.

Diante das questbes observadas, ha indicios de diferencas regionais quanto
aos valores dos insumos e produtos em estudo. Assim, a Tabela 2 apresenta os

valores médios das variaveis do modelo por regiéo brasileira no ano de 2014.

Tabela 2 - Valores médios dos insumos e produtos das microrregiées de salide em grupos,
segundo a regido, em 2014

. ~ Centro- Total
Especificagdes Oeste Nordeste | Norte | Sudeste Sul Geral
Imunizacao 98,9 99,4 98,5 99,3 99,4 99,2
Visitas 100,8 104,0 102,6 103,1 102,9 103,1
Taxa de 15 0,5 0,7 3,9 4,0 1,1
mortalidade
Internacbes 49,9 46,4 55,4 56,8 65,5 54,2
$ médio internacgdes 622,3 610,6 555,0 1032,1 1098,3 829,5
$ Profissionais 33,6 29,8 319 57,3 70,7 46,3
$ Serv. hosp. p.c. 27,0 23,6 25,0 48,6 59,2 38,3

Fonte: Resultados da pesquisa com base em DATASUS (2014).

As regides Nordeste e Sul sédo as que mais imunizam a populagdo, visando

prevenir doengas sérias e epidemias. De forma geral, o Nordeste também investe
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bastante nas visitas, apresentando o maior valor, 104,0. A regido Sul, mesmo
estando muito préxima a média geral em todos os aspectos, e até apresentando
valores melhores que essa média algumas vezes, como por exemplo na imunizacao,
internacdes, valor médio por internagdo, valor pago aos profissionais e valor pago
pelos servigos hospitalares, é onde a taxa de mortalidade apresenta o maior valor

(taxa de mortalidade = 4).

4.2 Analise da eficiéncia das microrregides de saude do Brasil em 2014

Com base nos objetivos especificos deste trabalho, procede-se com a andlise
de eficiéncia das microrregides de salde brasileiras para 0 ano mais recente da
amostra, 2014, considerando retornos variaveis a escala e orientacdo a produto. A
Figura 1 apresenta a distribuicdo das microrregides de saude do Brasil no ano de

2014 por estratos de eficiéncia.

Figura 1 - Histograma da distribuicdo das microrregides da sadde do Brasil, segundo
estratos de eficiéncia
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Fonte: Elaboracéo prépria.

Com base nos retornos variaveis de escala, verifica-se que 28 das 437
microrregifes de saude do Brasil sdo consideradas 100% eficientes, ou seja, 6,4%

das microrregides estudadas. No ano de 2014, apenas 37 microrregides apresentam
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um indice de eficiéncia inferior a 0,98, ou seja 8,46% da amostra. Isso mostra que o
Sistema Unico de Salde do Brasil (SUS) ndo apresenta muita variacdo em sua
eficiéncia quando se trata de atendimentos de baixa e média complexidade, ou seja,
nas suas microrregides. A eficiéncia média das microrregiées analisadas, para o ano
de 2014, foi 0,989, sendo que 82,13% da amostra se encontra no intervalo entre
0,980 e 0,999. As microrregifes que apresentaram menores indices de eficiéncia
foram Tapaj6és (PA), no Norte, com 0,875 e, em seguida, Teles Pires (MT) no
Centro-Oeste, com 0,963.

Os resultados encontrados foram distintos dos preliminarmente imaginados, e
até surpreendentes, pois acreditava-se que haveriam polos de ineficiéncias em
microrregibes de salude localizadas em regibes menos desenvolvidas,
potencializando as disparidades regionais presentes nas diversas estruturas
socioeconOmicas brasileiras. Esses primeiros resultados mostram que a
descentralizacdo realizada através das microrregides garantiu estruturas similares
entre as mesmas, incluindo os inUmeros gargalos inerentes a saide nacional.

Frente a discussdo ora proposta, cabe ressaltar que a técnica né&o-
paramétrica da andlise envoltéria de dados mensura a eficiéncia dentro do grupo
amostral considerado, no caso as microrregides de saude do Brasil. Dessa forma, o
presente estudo nao indica que as DMUs séo altamente eficientes na prestagéo dos
servicos, mas consideram que as microrregides trabalham de forma semelhante,
ndo havendo grandes destaques na alocagdo dos insumos e geracdo dos produtos.
A inclusdo na amostra de uma regido internacional de destaque na saude, por
exemplo, poderia fazer com que a eficiéncia média das microrregides brasileiras se
reduzisse consideravelmente.

Mesmo diante da elevada eficiéncia média verificada na andlise realizada, a
amostra foi dividida em dois grupos segundo o nivel de eficiéncia. O grupo
denominado Eficientes refere-se as as microrregides consideradas 100% eficientes
para essa amostra da analise DEA, enquanto o grupo Ineficientes € composto por
aquelas microrregibes que apresentam medida de eficiéncia inferior a 100%. A
Tabela 3 mostra os valores médios dos inputs e outputs usados para o célculo de

eficiéncia das microrregides de saude.
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Tabela 3 - Valores médios dos insumos e produtos das microrregiées de salide em grupos,
segundo a eficiéncia

Especificacdo Eficientes Ineficientes Média Geral
Imunizacdo 99,7 99,2 99,3
Visitas 107,9 102,8 103,1
Taxa de mortalidade 0,19 1,59 1,08
Internacdes 54,0 54,2 54,2
$ internacdes 591,3 845,8 829,5
$ profissionais 36,4 47,0 46,4
$ serv. hosp. p.c. 31,2 38,8 38,3

Fonte: Resultados da pesquisa.

Diante dos resultados encontrados, tem-se que o0 gasto médio com
internacdes nas microrregides 100% eficientes €& 43,0% menor do que nas
ineficientes e 40,3% menor do que a média geral. O valor pago aos profissionais
também apresenta valor inferior nas regides eficientes, sendo a diferenca de 29,1%
para as microrregifes ineficientes e 27,5% para a média geral. Nos gastos com
servicos hospitalares, as microrregides ineficientes apresentam valor 24,36% maior
do que as eficientes, e ainda, os eficientes gastam 22,76% que a média geral. Do
lado dos outputs tem-se que a taxa de mortalidade nas microrregides ineficientes
apresenta valor bem maior que a média geral, € 32,08% menor que essa taxa nas
microrregides ineficientes. O nimero de internacdes e de imunizacdo sdo os que
apresentam menor varia¢ao entre eficientes, ineficientes e média geral, o nUmero de
internacgdes foi 0,37% maior na amostra ineficiente e a imunizagcéo 0,50% maior nas
eficientes. As microrregifes eficientes apresentaram um nimero de visitas 4,73%
maior que as ineficientes e 4,45% maior que a média.

De forma a verificar como € a distribuicdo da eficiéncia entre as regifes
brasileiras, a Figura 2 apresenta as microrregides de saude divididas por quartis de
eficiéncia, sendo o Quartii 1 composto pelas 25% das microrregides menos
eficientes, o Quartil 2 pelo segundo grupo de microrregides menos eficientes e assim
sucessivamente, sendo o Quartil 4, as microrregides mais eficientes.

A analise da Figura 2 apresenta a inexisténcia de concentracdo dos quartis
mais eficientes em determinadas regides do pais, apesar da Regido Norte, e de
certa forma a Centro-Oeste, do Brasil ter a predominancia de microrregides que
compdem os quartis inferiores, 1 e 2. Apesar da dispersdo dos quartis nas regioes

brasileiras, é possivel perceber que ha grupos de microrregides do mesmo quartil
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concentradas em pequenos agrupamentos, margeados por microrregides de quartil
subsequente e, assim, sucessivamente. Tal constatacdo € melhor observada nas
regides Nordeste, Sudeste e Sul.

Diante do alto nivel de eficiéncia das microrregibes de saude brasileiras,
segundo a amostra comparada na andlise DEA, e a inexisténcia de padrbes
regionais na distribuicdo desta eficiéncia para o ano de 2014, questiona-se se tais
caracteristicas sdo semelhantes ao longo do tempo ou houve convergéncia entre as
microrregides ao longo dos Udltimos anos. Assim, para realizar uma analise mais
completa no que diz respeito a eficiéncia das microrregides de saude do Brasil, usa-
se o indice de Malmquist, que permite observar se as unidades vém ganhando ou

perdendo eficiéncia ao longo dos anos.

Figura 2 - A eficiéncia das microrregides de salde do Brasil, dividida em quartis
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*A regido da satde denominada Area Norte no Amapa foi excluida da amostra por
auséncia de dados
Fonte: Elaboracgéo prépria.
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4.3 Anélise temporal da eficiéncia das microrregides de saude

Nesta secdo é feita uma andlise temporal de Malmquist do comportamento
das 437 microrregifes de saude do Brasil para o periodo de 2000 a 2014, afim de
detectar ganhos ou perdas de eficiéncia, tecnologia e produtividade total dos fatores
(PTF). A Tabela 4 mostra os ganhos/perdas anuais de eficiéncia, de tecnologia e de

produtividade dos fatores para as microrregides brasileiras.

Tabela 4 - Ganhos e perdas de eficiéncia, tecnologia e produtividade total dos fatores, no
periodo de 2000 a 2014 para as microrregides de salude do Brasil

Produtividade total

Ano Eficiéncia Tecnologia dos fatores
2000-2001 0,861 0,799 0,688
2001-2002 1,017 0,897 0,912
2002-2003 1,031 0,898 0,926
2003-2004 1,017 0,836 0,850
2004-2005 0,996 0,950 0,946
2005-2006 1,009 0,971 0,980
2006-2007 0,969 0,962 0,932
2007-2008 0,934 0,874 0,816
2008-2009 0,934 0,958 0,895
2009-2010 0,987 0,964 0,952
2010-2011 0,997 0,946 0,943
2011-2012 0,914 1,070 0,977
2012-2013 0,972 0,993 0,965
2013-2014 0,921 1,065 0,981

Média 0,967 0,939 0,908

Fonte: Resultados da pesquisa.

E possivel observar que nos primeiros anos ha um ganho de eficiéncia (2001
a 2004 e 2006), mesmo que pequeno, enquanto a tecnologia apresenta ganhos
apenas em dois periodos (2012 e 2014), e no que diz respeito a produtividade total
dos fatores, esse ganho ndo aparece. Mesmo havendo esses pequenos ganhos em
alguns anos, quando se analisa a média, é possivel verificar que ndo houve ganhos,
e a tecnologia foi o que mais perdeu, afetando, consequentemente, mais na PTF.
Parte dessa perda de tecnologia pode estar atrelada a falta de recursos, até mesmo
desvios de verba, que impossibilitam a compra de novos equipamentos, e quanto
mais defasado esses aparelhos estiverem, maior a chance de uma pessoa nao

conseguir um determinado atendimento que necessita naquela microrregiao.
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Regionalmente, a Figura 3 mostra as microrregides segundo 0s
ganhos/perdas de eficiéncia ao longo dos anos, e qual a magnitude desse ganho. As
microrregides foram divididas em dois grupos: o grupo da metade inferior, onde
estdo as microrregides com maiores perdas de eficiéncia; e o grupo da metade
superior, onde enquadram-se as microrregibes com ganhos de eficiéncia e

pequenas perdas de eficiéncia.

Figura 3 - Ganhos de eficiéncia nas microrregides de saude, divididas entre as que tiveram
ganhos e menores perdas (metade superior) e as que tiverem as maiores perdas (metade
inferior)

Ganhos de eficiéncia

[] Metade inferior
[ Metade superior

Fonte: Elaboracéo prépria.
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Diante da figura, € possivel verificar uma convergéncia ao longo dos anos,
entre a parte norte e a parte sul do pais. Ou seja, as regides Norte, Nordeste e
Centro-Oeste vem se tornando cada vez mais eficientes (menos ineficientes) e
alcancando, em partes, a eficiéncia do Sul e do Sudeste. Ainda, as regides
reconhecidas como menos desenvolvidas (regides Norte e Nordeste e adjacéncias)
podem ter recebido mais investimentos em atengcdo basica e imunizacdo, visto
programas sociais regionalizados dos Ultimos anos, para obter esses ganhos
(menores perdas) de eficiéncia. A média ao final de todos os periodos foi 0,967, ou
seja, ndo houve um ganho real quando se observa a média do periodo todo. Porém,
nos periodos de 2001-2002, 2002-2003, 2003-2004 e 2005-2006 houve pequenos
ganhos, o que pode ter influenciado na perda na média geral ser de apenas 3,3%.

Ao analisar os ganhos médios de tecnologia entre os anos de 2000 e 2014, tal
concentracdo de ganhos néo fica evidente, sendo que os melhores resultados
temporais estdo dispersos por todas as regides. A Figura 4 indica tal dispersédo ao
longo das regifes brasileiras. Essa inexisténcia de indicios de uma convergéncia
entre as microrregides pode ser evidéncia do principio de igualdade do SUS. Os
periodos que apresentaram ganhos foram 2011-2012 e 2013-2014, ou seja, apenas
nos ultimos anos € que vem ocorrendo o ganho tecnoldgico. Na média geral dos
periodos o valor encontrado foi de 0,939, ou seja, ou uma perda de 6,1% na

tecnologia.
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Figura 4 - Ganhos de tecnologia nas microrregiées de salde, divididas entre as que tiveram
ganhos e menores perdas (metade superior) e as que tiverem as maiores perdas (metade
inferior)

Ganhos em tecnologia

[ Metade inferior
[ Metade superior

Fonte: Elaboracéo prépria.

Diante dos resultados inerentes as mudangas de eficiéncia e tecnologia, a
Figura 5 mostra os ganhos com produtividade total dos fatores, também sendo
possivel perceber uma relativa convergéncia entre as regides norte e sul. As
mudancas na produtividade total dos fatores também apresentam uma convergéncia
das regides menos desenvolvidas, Norte e Nordeste, em diregdo as regides mais
desenvolvidas economicamente. A produtividade total dos fatores apresentou perda
de 9,2% na média dos periodos. Ademais, frente as mudancas verificadas, ha
indicios de que os ganhos na produtividade se deram através dos ganhos de

eficiéncia técnica e ndo de tecnologia.
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Figura 5 - Ganhos de produtividade total dos fatores nas microrregides de saude, divididas
entre as que tiveram ganhos e menores perdas (metade superior) e as que tiverem as
maiores perdas (metade inferior)

PTF

|:| Metade inferior
[ Metade superior

Fonte: Elaborac¢éo propria.

5 CONSIDERACOES FINAIS

A saulde no Brasil esta constantemente entre os assuntos mais discutidos e
cada vez mais sendo alvo de criticas no que se refere a qualidade dos servigos e
gestao de recursos. Visto isso, este trabalho teve como objetivo analisar a eficiéncia
dos gastos publicos em salde das microrregides de salude do Brasil e tentar
compreender os seus gargalos e diferencas regionais. Apesar de ser muito discutido
pela populacdo, o assunto ainda é pouco estudado, ainda mais quando se trata do

calculo de eficiéncia.
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Ao contrdrio do que se esperava, grande parte das 437 microrregibes de
saude do Brasil mostrou-se eficiente dentro da amostra comparada nesse trabalho
para a analise DEA, ndo havendo nenhum grande outlier. Tais resultados mostram
gue, apesar da eficiéncia verificada nas microrregides, diante da amostra utilizada, a
saude ainda apresenta grandes gargalos, e esses gargalos provavelmente estdo
situados nas demais regides de saude, como por exemplo, municipios e
macrorregides. Um grande gargalo possivel de ser identificado no estudo temporal
de eficiéncia para essa amostra esté atrelado a tecnologia.

E necessario que continuem aprofundando questdes como essas, buscando
solucionar os principais gargalos, e ainda, novos estudos que fagam uso de técnicas
estatisticas e multivariadas para verificar as questdes externas (criminalidade,
educacdo, entre outros) que mais impactam a saude no Brasil. Mesmo diante dos
resultados aqui apresentados, é nitido que a saude brasileira precisa passar por
uma melhoria geral na sua qualidade, pois a eficiéncia aqui mostrada se déa
justamente pelo fato da amostra comparada. Ou seja, nesse caso, ser eficiente ndo
quer dizer que a saude esta com boa qualidade e livre da necessidade de melhorias,
mas sim que, entre as microrregides, ha uma convergéncia no nivel dos servi¢cos
prestados.

Enquanto houver desvios de verba e ciclos politicos que visam apenas a
eleicdo (ou reeleicdo) dos politicos, a populacdo ainda sofrer4d muitos impactos
negativos em questdes essenciais, como por exemplo a salude. Devem ser feitos
estudos sociais e econdémicos a fim de promover politicas capazes de melhor a
qualidade do atendimento e da gestdo dos gastos, como exemplo de paises
considerados referéncia, ampliando, principalmente, a atengéo bésica. Isso poderia,
ainda, diminuir os gastos do governo, visto que diminuiria 0 gasto com

procedimentos mais complexos.
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