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RESUMO

A Constituicao da Repuiblica Federativa do Brasil assegura que a saude é um direito de
todos e uma responsabilidade do Estado, devendo ser provida de maneira universal, in-
tegral e equitativa. Em conformidade com esse principio e visando atender ao interesse
publico de avaliar a oferta desses servicos a populacao, conduzimos dois ensaios distin-
tos, integrados nesta dissertacao. O primeiro se concentra exclusivamente no Estado de
Pernambuco, enquanto o segundo contempla uma analise abrangente de todo o territorio
nacional, com foco nos estados. No que tange ao primeiro ensaio, buscamos mensurar o
nivel de eficiéncia das unidades de satide de Pernambuco que prestaram servigos hospita-
lares ao SUS no periodo de 2011 a 2019, a fim de caracterizar o perfil de unidades que
se localizam na fronteira, aquelas que estao mais distantes da fronteira e sua evolugao
ao longo do tempo. Para o alcance desses objetivos, foi empregada uma analise DEA em
trés estdgios de estimagao, a saber: i) calculo da eficiéncia corrigida pelo viés de bootstrap,
conforme proposto por Simar e Wilson (1998); ii) andlise de regressao utilizando variaveis
ambientais, seguindo o modelo de regressao truncado (bootstrapped) de Simar e Wilson
(2007); e iii) calculo do Indice de Produtividade de Malmquist, decomposto em mudanca
da eficiéncia e mudanca técnica. Como principais resultados desse ensaio, observamos que
a eficiéncia evolui com o porte hospitalar e com a descentralizacao da gestao. Além disso,
constatamos que, com o decorrer do tempo, a maioria das unidades onde ocorreu um au-
mento na produtividade foi devido a uma aproximacao da unidade hospitalar a fronteira
eficiente. Ja4 no que tange ao segundo ensaio, acompanhando outros autores que mensu-
raram o déficit em servigos de satde para os estados brasileiros, analisamos a evolucao
desses déficits face as diversas politicas adotadas para o periodo 2009-2019. O conceito
utilizado foi o de Fronteira de Melhor Disponibilidade de Servicos para Iguais Necessi-
dades, criado por Puig-Junoy (2000) e aplicado ao Brasil pioneiramente por Gasparini e
Ramos (2004). Os resultados foram tidos como ambiguos, uma vez que, enquanto estados
como Minas Gerais, Espirito Santo, Mato Grosso, Rondonia, Tocantins, Piaui e Paraiba
tiveram melhora consideravel na reducao de seus déficits, estados como Amazonas e Pard
persistem em apresentar elevados déficits de satude, o que contraria o principio da equidade

na provisao de servigos.

Palavras-chave: Saude Publica. SUS. DEA. Bootstrap. Desempenho Hospitalar.



ABSTRACT

The Constitution of the Federative Republic of Brazil ensures that health is a right for
everyone and a responsibility of the State, and must be provided in a universal, compre-
hensive and equitable manner. In accordance with this principle and aiming to meet the
public interest in evaluating the provision of these services to the population, we con-
ducted two distinct essays, integrated into this dissertation. The first focuses exclusively
on the State of Pernambuco, while the second includes a comprehensive analysis of the
entire national territory, focusing on the states. Regarding the first essay, we sought to
measure the level of efficiency of health units in Pernambuco that provided hospital ser-
vices to the SUS in the period from 2011 to 2019, in order to characterize the profile of
units that are located on the border, those that are more distant from the border, and its
evolution over time. To achieve these objectives, a DEA analysis was used in three estima-
tion stages, namely: i) calculation of the efficiency corrected by bootstrap bias, as proposed
by Simar e Wilson (1998); ii) regression analysis using environmental variables, follow-
ing the truncated regression model (bootstrapped) from Simar e Wilson (2007); and iii)
calculation of the Malmquist Productivity Index, decomposed into efficiency change and
technical change. As the main results of this essay, we observed that efficiency evolves with
the hospital size and with the decentralization of management. Furthermore, we found
that, over time, the majority of units where an increase in productivity occurred was due
to the hospital unit moving closer to the efficient frontier. Regarding the second essay,
following other authors who measured the deficit in health services for Brazilian states,
we analyzed the evolution of these deficits in light of the various policies adopted for the
period 2009-2019. The concept used was the Frontier of Best Availability of Services for
Equal Needs, created by Puig-Junoy (2000) and applied to Brazil pioneeringly by Gas-
parini e Ramos (2004). The results were considered ambiguous, since, while states such as
Minas Gerais, Espirito Santo, Mato Grosso, Rondoénia, Tocantins, Piaui and Paraiba had
considerable improvement in reducing their deficits, states such as Amazonas and Para
persist in presenting high deficits in health, which goes against the principle of equity in

the provision of services.

Keywords: Public health. SUS. DFEA. Bootstrap. Hospital Performance.
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1 Introducao

A construcao do SUS que conhecemos hoje estd intimamente ligada ao processo de
redemocratizagao brasileira. Sua concepgao ideologica advém dos principios estabelecidos
na Declaragdo de Alma-Ata de 1978, oriunda da Conferéncia Internacional sobre Cui-
dados Primarios de Satde, realizada pela Organizagdo Mundial da Satde (OMS), e do
movimento da Reforma Sanitaria do inicio da década de 1970. Esses principios foram in-
corporados nas propostas dos partidos politicos que sucederam o bipartidarismo durante
a Ditadura Militar no Brasil, cuja intencao era enfraquecer a oposicao liderada pelo Mo-
vimento Democrético Brasileiro (MDB), que crescia pelo apoio da populagao a abertura
democratica (MENICUCCI, 2014; PAIM, 2013).

A construgao do SUS rompeu a dualidade existente entre os servigos de satide providos
para segurados da previdéncia social, geralmente localizados nos centros urbanos, e aque-
les prestados como assisténcia social, predominantemente nos ambientes rurais. Dessa
forma, a provisao de satude foi estabelecida na Constituicao de 1988 como um direito,
considerando uma nocao de cidadania que incorpora os principios de universalidade, pu-
blicidade, descentralizagao, integralidade e participagao social (MENICUCCI, 2014; PAIM,
2013). E importante frisar que a satde publica ¢ entendida de maneira holistica, estando
intimamente ligada as politicas educacionais, de habitagao, de renda e, consequentemente,
de emprego.

Desde a sua fundagao, o SUS continuou a crescer e é referéncia no mundo na provisao de
servigos de satide de forma universal (OECD, 2021). Em 2019, segundo a Conta-Satélite da
Saude do IBGE, as despesas com satide representaram 9,6% do PIB, sendo que as despesas
de consumo do governo com satde totalizaram R$ 283,6 bilhoes, ou 3,8% do PIB. Dados
do Portal da Transparéncia para o mesmo ano mostram que o governo federal executou R$
165,22 bilhoes em despesas com satde, sendo R$74,96 bilhoes em assisténcia hospitalar e
ambulatorial.

Embora o contexto historico da criacdo do SUS e a exigéncia de um minimo consti-
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tucional em gastos com satde demonstre uma evidente conquista cidada, principalmente
para os mais desfavorecidos, isto nao torna essa importante politica isenta a avaliacao,
pelo contrario, sua continuidade e melhoria depende de uma constante avaliacao. Nesse
sentido, diversos autores tém trabalhado em avaliagoes, sejam focadas na atengao priméa-
ria ou atengao hospitalar, em recortes de usudrios ou espaciais e etc. (GASPARINT; RAMOS,
2004; LINS et al., 2007; QUEIROZ et al., 2013; MONTEIRO, 2015; LOBO et al., 2016; SILVA;
ALMEIDA; ARAUJO, 2019; BOTEGA; ANDRADE; GUEDES, 2020; FREIRE, 2021; LETTI; BIT-
TENCOURT; VILA, 2022; COSTA, 2022; SILVA; POKER JUNIOR et al., 2022; MARINHO et al.,
2023).

Esta dissertacao se soma a literatura e visa atender ao interesse publico de avaliar a
oferta dos servigos de saude a populagao. Dessa forma, conduzimos dois ensaios distin-
tos em termos de metodologia e recorte espacial, mas com similaridades em termos de
tematica, o que torna relevante sua integragao nesta dissertagao. O primeiro se concentra
exclusivamente no Estado de Pernambuco, enquanto o segundo contempla uma analise
abrangente de todo o territério nacional, com foco nos estados.

No que tange ao primeiro ensaio, buscamos mensurar o nivel de eficiéncia das uni-
dades de saude de Pernambuco que prestaram servigos hospitalares ao SUS no periodo
de 2011 a 2019, a fim de caracterizar o perfil de unidades que se localizam na fronteira,
aquelas que estdao mais distantes da fronteira e sua evolugdo ao longo do tempo. Para
alcancar esses objetivos, empregamos uma analise DEA em trés estagios de estimacao:
i) célculo da eficiéncia corrigida pelo viés de bootstrap, conforme proposto por Simar e
Wilson (1998); ii) andlise de regressao utilizando varidveis ambientais, seguindo o modelo
de regressio truncado (bootstrapped) de Simar e Wilson (2007); e iii) célculo do Indice de
Produtividade de Malmquist, decomposto em mudanca da eficiéncia e mudanca técnica.
Como principais resultados desse ensaio, observamos que a eficiéncia evolui com o porte
hospitalar e com a descentralizacao da gestao. Além disso, constatamos que, ao longo do
tempo, a maioria das unidades que apresentaram aumento na produtividade o fizeram
devido a uma aproximacao da unidade hospitalar a fronteira eficiente.

Ja& no que tange ao segundo ensaio, acompanhando outros autores que mensuraram
o déficit em servicos de satude para os estados brasileiros, analisamos a evolucao desses
déficits face as diversas politicas adotadas para o periodo 2009-2019. O conceito utilizado
foi o de Fronteira de Melhor Disponibilidade de Servigos para Iguais Necessidades, cri-

ado por Puig-Junoy (2000) e aplicado ao Brasil pioneiramente por Gasparini e Ramos
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(2004). Os resultados foram ambiguos, uma vez que, enquanto estados como Minas Ge-
rais, Espirito Santo, Mato Grosso, Rondonia, Tocantins, Piaui e Paraiba tiveram melhora
consideravel na reducao de seus déficits, estados como Amazonas e Pard persistem em
apresentar elevados déficits de satude, o que contraria o principio da equidade na provisao

de servigos.
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2 Avaliacao da Eficiéncia dos Hospitais Piblicos de

Pernambuco

2.1 Introducao

O Artigo 197 da Constituicao Federal assegura a satide como um direito de todos e
um dever do Estado. Nesse contexto, compreender a realidade hospitalar e avaliar o de-
sempenho das unidades responsaveis pela prestacao desses servicos é de interesse publico.
Tal interesse foi evidenciado em pesquisa realizada pela Datafolha no dia 5 de dezem-
bro de 2023, onde 23% consideraram a satide como o maior problema do Brasil, acima
de questoes como violéncia, educacdo e emprego. Embora a pesquisa analise areas que
sao consideradas responsabilidade do governo federal, o carater tripartite do SUS divide
a responsabilidade da provisao de servigos de saide de qualidade com todos os entes
federados.

No caso de Pernambuco, o Estado possui cerca de 220 unidades hospitalares com
registro de internagoes no Sistema de Informagdes Hospitalares do Tabnet da Secretaria de
Satide de Pernambuco em 2019, tendo juntas realizado 584.616 internacoes, que totalizam
R$819.736.634,40 — 404.308 realizadas pela Administracao Publica, 11.854 realizadas por
Entidades Empresariais e 168.399 por Entidades sem Fins Lucrativos. Destaca-se que estas
unidades sao responsaveis por atender uma populagao de aproximadamente 9 milhoes de
pessoas que residem no Estado.

Uma técnica amplamente adotada na literatura quando se busca analisar o desem-
penho de governos (empresas) no fornecimento (venda) de bens e servigos é a Andlise
Envoltéria de Dados, popularmente conhecido através de sua sigla em inglés: DEA - Data
Envelopment Analysis. No caso da satde pernambucana, alguns trabalhos buscaram ava-
liar a eficiéncia municipal na provisao dos servigos de satide (DIAS, 2016; SILVA, 2020),

enquanto outros se concentraram em analisar a eficiéncia das unidades hospitales, como
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no presente trabalho, de forma geral (COSTA, 2022) ou segmentada, focando em determi-
nados niveis de atencao hospitalar (FREIRE, 2021).

Nosso trabalho se soma a esta literatura, tendo como objetivo geral mensurar o nivel
de eficiéncia das unidades de satide de Pernambuco que prestaram servigos hospitalares
ao SUS no periodo de 2011 a 2019, a fim de caracterizar o perfil de unidades que se
localizam na fronteira, aquelas que estdo mais distantes da fronteira e sua evolugao ao
longo do tempo, uma vez que é de suma importancia que as unidades de satde se adequem
as melhores praticas, melhorando a qualidade dos servicos disponibilizados a populacao.

Ja em relagdo aos objetivos especificos, destacamos a identificagdo dos principais in-
sumos e produtos utilizados pelas unidades de saide do Estado, mensuracao dos niveis
de eficiéncia relativa destas unidades, verificagdo de caracteristicas que implicam em mai-
ores resultados de eficiéncia, bem como a sugestao de politicas de melhoria quantitativa
e qualitativa da oferta de servigos de satde.

Para alcancar nossos objetivos, o presente estudo emprega uma revisao da literatura
combinada com uma andlise DEA em trés estagios de estimacao, a saber: i) calculo da
eficiéncia corrigida pelo viés de bootstrap, conforme proposto por Simar e Wilson (1998);
ii) analise de regressao utilizando varidveis ambientais, seguindo o modelo de regressao
truncado (bootstrapped) de Simar e Wilson (2007); e iii) calculo do Indice de Produtividade
de Malmquist, decomposto em mudanca da eficiéncia e mudanca técnica.

Como principais contribuicoes a literatura de eficiéncia voltada aos hospitais de Per-
nambuco, temos: i) representacdo de insumos profissionais na forma de equivalente de
tempo integral, para evitar cargas horarias diferenciadas; ii) uso de técnicas bootstrap e
malmquist ao nivel hospitalar; iii) adogdo do modelo de regressao truncado de Simar e
Wilson (2007) para produgao de estimativas mais robustas do que as obtidas por modelos
Tobit e iv) tentativa de apresentar a correlacao entre duas formas de estimagao, de forma
a tentar incoporar a qualidade na analise.

Deste modo, nosso trabalho foi estruturado da seguinte maneira: a se¢ao 2.2 apresenta
a infraestrutura de satde e o contexto de hospitalizacoes no Estado de Pernambuco; a
secao 2.3 fornece uma breve revisao da literatura sobre os principais insumos e produtos
utilizados no calculo da eficiéncia hospitalar, além de abordar as principais questoes en-
volvendo a eficiéncia hospitalar no contexto da andlise envoltéria de dados; a secao 2.4
descreve os dados utilizados em nossa abordagem empirica; a secdo 2.5 descreve os pro-

cedimentos metodolégicos relativos aos trés estagios de analise mencionados; a secao 2.6
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apresenta os principais resultados de nosso trabalho, derivados da aplicacao empirica do
método; e, finalmente, a secdo 2.7 traz as consideracoes finais sobre o trabalho, incluindo

sugestoes de politicas.

2.2 Contexto de Saude do Estado de Pernambuco

De acordo com o IBGE, Pernambuco possui uma area de 98.067,877 km?, 185 muni-
cipios (incluindo o Arquipélago de Fernando de Noronha) e uma populagao de 9.058.931
de pessoas. O Estado é composto por 4 macrorregioes de saude e 12 regioes de saude

conforme pode ser visto na Figura 1, sendo definidas da seguinte forma:
« Macrorregiao 1 (Metropolitana): formada pelas Regides de Saude I, II, IIT e XII;
« Macrorregiao 2 (Agreste): formada pelas Regices de Satide IV e V;
« Macrorregiao 3 (Sertdo): formada pelas Regides de Satide VI, X e XI;

« Macrorregiao 4 (Vale do Sao Francisco e Araripe): formada pelas Regioes de Satde

VII, VIII e IX.

Figura 1 — Macrorregioes e Regioes de Satde do Estado de Pernambuco

- Municipio sede ae Regido de Saude

| Macromegido de Satde

Il Macromegido o Salde
1l Macromegido de Sadde
IV Macromegido de Sadda

Fonte: GIS/DGIE/SECG-SES/PE.

Para trazermos uma contextualizacao sobre o cenario de satide do Estado de Pernam-
buco, traremos alguns indicadores de satude, sendo o primeiro deles a disponibilidade de
médicos. Conforme pode ser visto na Figura 2, a distribuicao de médicos no Estado é
desigual, sendo concentrada justamente na regiao metropolitana do Recife e, como es-

perado, nas cidades de influéncia das regides de saude. Em 2011, Recife possuia uma



18

disponibilidade de 3,3 médicos por 1.000 habitantes, passando para 4,07 em 2019, acima
da disponibilidade de 1,98 médicos por 1.000 habitantes do Nordeste e de 2,80 do Brasil,
mas abaixo da disponibilidade das capitais (6,22). E possivel perceber que a evolucio na
disponibilidade de médicos nao se limitou ao Recife. Mesmo o mapa de 2019 possuindo
uma escala maior, puxado por Recife, é possivel perceber uma evolugao em cidades como

Petrolina, Arcoverde e Caruaru.

Figura 2 — Proporgao de Médicos por 1.000 habitantes - Pernambuco (2011/2019)
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Fonte: IEPS Data/Base dos Dados. Elaboragao Pré-
pria.

Outro importante indicador, que diz respeito a infraestrutura de satde disponivel é
a disponibilidade de leitos, que é apresentado na Figura 3. E possivel perceber que nao
houve uma evolucao significativa na disponibilidade de leitos entre 2011 e 2019; a média,
inclusive, reduziu de 135 para 130 leitos por 100.000 habitantes. No entanto, é possivel
perceber que houve uma desconcentragao entre as macrorregioes de satide, uma vez que em
2011 mostrava uma concentracao de leitos no sertao e na regiao metropolitana, enquanto

em 2019 passou a apresentar uma maior equidade na distribuicao.
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Figura 3 — Proporgéao de Leitos por 100.000 habitantes - Pernambuco (2011/2019)

Leitos SUS por 100.000 habitantes - 2011
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Fonte: IEPS Data/Base dos Dados. Elaboraciao Pré-
pria.
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Figura 4 — Hospitalizages por 100.000 habitantes - Pernambuco (2011/2019)

Hospitalizages por 100.000 habitantes - 2011
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Pelo fato de nosso trabalho abordar a satide em uma perspectiva hospitalar, apre-
sentamos na Figura 4 as hospitalizacoes por 100.000 habitantes por todas as causas. E
possivel perceber que entre 2011 e 2019 houve uma reducao na escala, puxada pela cidade
de Afogados da Ingazeira, lider em hospitalizagoes nos dois anos (redugao de 14.426 para
10.754 hospitalizagoes por 100.000 habitantes). Essa queda também foi vista nas demais
cidades que puxavam o ranking, embora numa proporcao menor. A média, porém, au-
mentou de 5.586 para 5.620 hospitalizacoes por 100.000 habitantes. As hospitalizagoes
por causas sensiveis a atencao primaria, porém, teve sua média reduzida de 1.162 para
902 hospitaliza¢oes por 100.000 habitantes, o que pode demonstrar uma maior efetividade
da atencao primaria.

Finalmente, ainda na perspectiva hospitalar, apresentamos na Figura 5 os 6bitos de
acordo com os XX capitulos do Cédigo Internacional de Doengas (CID) 10. E possivel per-
ceber que a principal causa de mortes foram "Doengas do aparelho circulatério” (Capitulo
IX), seguida por "Neoplasmas ou Tumores" (Capitulo IT), "Causas externas de morbidade e
de mortalidade"(Capitulo XX), "Doengas do aparelho respiratério’ (Capitulo X), "Doengas
enddcrinas, nutricionais e metabdlicas"(Capitulo IV), dentre outras. Essa apresentacao é

importante para conhecermos a realidade da satide no Estado.

Figura 5 — Obitos segundo a CID-10 - Pernambuco
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Fonte: TABNET Pernambuco. Elaboragao Propria.



21

2.3 Revisao da Literatura

Nas ultimas décadas foram produzidos uma grande quantidade de trabalhos que rea-
lizaram aplicagoes de DEA na satde, com foco principalmente em hospitais. Kohl et al.
(2019) tiveram uma grande contribuicao ao revisarem 262 publicagdes de 2005 a 2016 que
realizaram esse tipo de aplicagao, trazendo informacoes essenciais como o objeto destes
trabalhos, a técnica utilizada, insumos e produtos adotados, além de cuidados e topicos
importantes para futuras publicagoes.

Périco, Santana e Rebelatto (2016) definem a DEA como uma técnica de pesquisa
operacional, baseada em programacao linear, com o objetivo de analisar comparativa-
mente unidades independentes em termos de seu desempenho relativo. A ideia por tras
da DEA é determinar a fronteira de melhores praticas das unidades tomadoras de deciséo,
ou decision making units (DMUs), eficientes que envolva, também, todas as DMUs inefi-
cientes. A ineficiéncia pode ser medida pela distancia da DMU para a fronteira eficiente.
Na abordagem DEA, o nivel de eficiéncia é medido em uma escala que vai de 0 a 1, onde
1 é o nivel méximo de eficiéncia e 0 é o nivel méaximo de ineficiéncia. A maior vantagem
de realizar aplicagdes de DEA é por se tratar de uma abordagem nao-paramétrica, o que
significa que nao é necessario especificar uma func¢ao de producao.

Na revisao realizada por Kohl et al. (2019), os autores destacaram alguns cuidados
necessarios em aplicagoes da técnica DEA| sendo estes os seguintes: 1) o nimero de DMUs
deve ser sempre maior que duas vezes a soma do nimero de insumos e produtos para ga-
rantir suficiente discriminagao entre as unidades; ii) dados absolutos ndo devem ser mistu-
rados com dados relativos, uma vez que dados absolutos distinguem unidades pequenas de
grandes, enquanto dados relativos nao; iii) uma alta correlagao entre dois insumos ou dois
produtos nao ¢ motivo para omitir um deles, uma vez que esta é uma medida agregada
para toda a amostra, podendo ser significativa no cédlculo de eficiéncia de uma unidade
individual (KOHL et al., 2019).

Kohl et al. (2019) também observaram, a partir da literatura consultada, que os prin-
cipais insumos adotados nas aplicagoes DEA para a producao hospitalar foram o "niimero
de leitos", profissionais "médicos"e "enfermeiros’, enquanto "pacientes ambulatoriais', "ou-
tros/total de casos'e "pacientes internados'se apresentam como principais produtos das

unidades hospitalares. Em nossa revisao, também buscamos observar insumos e produ-
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tos utilizados nas aplicagoes de DEA, além de descrevermos o método utilizado, os quais

podem ser vistos na Tabela 1. O contetdo presente nesta tabela serviu de embasamento

para a decisao sobre insumos e produtos utilizados em nossa analise.

Tabela 1 — Insumos e Produtos na Anaélise de Eficiéncia de Hospi-

tais em Formulag¢oes DEA

Autor(es)

Insumos

Produtos

Técnica usada

Cheng et al
(2016)

nimero total de pessoal
médico, nimero total de
outros técnicos, ndmero
total de pessoal nao mé-
dico, namero real de leitos

abertos

nimero de consultas am-
bulatoriais e de emer-
géncia, nimero de paci-
entes internados, ntmero
de registros eletrénicos de
saude da familia sob con-
trole e niimero de pacien-
tes com doengas cronicas

sob controle

DEA-Bootstrap com ori-
entacdo ao produto (CRS
e VRS) e Indice de Produ-
tividade de Malmquist

Zhou et al
(2017)

nimero de médicos, nui-
mero de enfermeiros, nu-
mero de farmacéuticos,
numero de outros funcio-
néarios (pessoal médico e
administrativo) e nimero

de leitos

numero de casos ambula-

toriais e internados

DEA-BCC e DEA-CCR
com orientagao aos insu-
mos e Indice de Produti-

vidade de Malmquist

Silva et al

(2017)

numero de leitos em ope-
ragdo e numero de médi-

cos e enfermeiros

nimero de pacientes in-
ternados e ntimero de 6bi-

tos (inverso)

DEA-CCR com orienta-

¢ao ao produto

Flokou, Aletras
e Niakas (2017)

numero de leitos hospita-
lares, niimero de médicos
e outros profissionais de

saude

nimero de casos hospita-
lizados, cirurgias e consul-

tas ambulatoriais

Janela-DEA com orienta-
¢do & insumos e Indice de
Produtividade de Malm-
quist

Pirani et al.

(2018)

nimero de internagoes
hospitalares, nimero de
enfermeiros e nimero de

leitos disponiveis

média de tempo de per-
manéncia e intervalo de

troca de leito

DEA-BCC com orienta-
¢do ao produto e andalise

de regressao beta

Continua na proxima péagina.
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Autor(es)

Insumos

Produtos

Técnica usada

Ghahremanloo

et al. (2020)

numero de trabalhadores
da saude e outros traba-
lhadores, e nimero de lei-

tos de pacientes

taxa de ocupacao de leitos
e taxa de rotatividade de

leitos

DEA-CCR, e sua exten-
sdo para o calculo da efi-
ciéncia, efetividade e pro-
dutividade (DEA-EEP),

com orientagdo aos insu-

mos

Nepomuceno et

al. (2020)

numero de enfermeiros,
assistentes de enferma-
gem, técnicos de saude
habilitados, leitos de pa-

cientes e custos com hos-

nimero de hospitalizacoes

DEA em dois estagios
para realocacao de leitos
entre unidades hospitala-
res, de acordo com a com-

plexidade e necessidade

pitalizacao

Fonte: Elaboracao prépria.

No que tange ao processo de estimacao, podemos observar trabalhos que utilizaram
da abordagem DEA em sua forma mais tradicional, sendo eles os modelos DEA-BCC e
DEA-CCR (SILVA et al., 2017; ZHOU et al., 2017; PIRANT et al., 2018; ALATAWI; NIESSEN;
KHAN, 2020), outros que utilizaram da combinac¢ao da DEA com a técnica de bootstrap,
seguindo a proposta de Simar e Wilson (1998), para produzir estimativas mais robustas
dentro da abordagem de DEA (LI; DONG, 2015; CHENG et al., 2016), além daqueles que
incorporam a incerteza para se ajustar a eventos que exigem acomodar uma demanda
nao-prevista como foi a Covid-19 (MITROPOULOS; TALIAS; MITROPOULOS, 2015; POUR-
MAHMOUD; BAGHERI, 2023). A aplicagdo de um segundo estdgio na analise é também
comumente utilizada em aplicagbes de DEA (CHOWDHURY; ZELENYUK, 2016; LINDL-
BAUER; SCHREYOGG; WINTER, 2016; MUJASL; ASBU; PUIG-JUNOY, 2016; SAMUT; CAFRI,
2016; CHENG et al., 2016; FLOKOU; ALETRAS; NIAKAS, 2017; ZHOU et al., 2017).

No contexto das aplicagoes de DEA na drea da satde no Brasil, é possivel distingui-las
a partir do objeto de suas andlises. Parte dos estudos tém como objetivo avaliar a eficiéncia
dos servicos de saude no nivel da localidade, tais como municipios, microrregioes, regices
de saide ou estados (QUEIROZ et al., 2013; SILVA; POKER JUNIOR et al., 2022; MARINHO
et al., 2023), enquanto outros focam na avaliagdo da eficiéncia hospitalar, sendo que na

maioria das vezes a amostra é construida considerando a especialidade ou propriedade



24

do hospital, ou mesmo a complexidade dos procedimentos realizados por ele (LINS et al.,
2007; LOBO et al., 2016; BOTEGA; ANDRADE; GUEDES, 2020; LETTIL; BITTENCOURT; VILA,
2022).

Os resultados obtidos por estes trabalhos nos permite perceber que a elevagao do
volume de recursos disponiveis ndo é uma condicao suficiente para a eficiéncia (QUEIROZ
et al., 2013; SILVA; POKER JUNIOR et al., 2022), mas que a restrigdo de recursos pode ser
sim um entrave para o aumento da eficiéncia (MARINHO et al., 2023). Dentro da estrutura
de resultados também foi possivel perceber que a experiéncia pode ser um fator relevante
para um melhor desempenho, fazendo com que unidades mais jovens performem em niveis
de eficiéncia mais baixa que unidades mais estabelecidas (LETTI; BITTENCOURT; VILA,
2022).

Finalmente, olhando especificamente para estudos que tiveram como foco avaliar as
unidades hospitalares de Pernambuco a partir da DEA, tal qual o presente estudo, obser-
vamos dois principais trabalhos. Desconsideramos trabalhos que realizaram esse tipo de
andlise para o nivel municipal ao invés da unidade hospitalar (SILVA, 2020; DIAS, 2016).
Freire (2021) avaliou 9 maternidades publicas do Estado, no periodo de 2008 a 2018, ob-
servando que os melhores indices de eficiéncia foram obtidos pelas unidades geridas por
organizagoes sociais. A unidade de satide com maior nivel de eficiéncia variou a depender
da orientacao do modelo e dos rendimentos de escala.

Costa (2022) analisou a eficiéncia das unidades hospitalares de Pernambuco, podendo
extrair os segintes resultados: i) as unidades de saude publicas apresentaram melhores
resultados de eficiéncia, em detrimento das privadas e filantrépicas; ii) unidades geridas
por organizacgdo social possuem maior eficiéncia que aquelas geridas pela administracao
direta, embora a tendéncia mostre que as melhorias caminham no sentido oposto; iii) o
Hospital Agamenon Magalhaes foi o tinico de grande porte a apresentar eficiéncia média
acima de 0,90; e iv) o modelo CRS apresentou maior poder de discriminagao nos resultados

de eficiéncia.

2.4 Dados

Como apresentado na Tabela 1, a técnica DEA envolve a sele¢ao de insumos e produ-

tos para sua estimagao. Para a realizagao da pesquisa utilizamos dados para Pernambuco
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ao nivel de unidade hospitalar, tendo considerado hospitais gerais e hospitais especiali-
zados, do periodo de 2011 a 2019. O ano inicial foi escolhido devido a disponibilidade
de dados, enquanto o ano final foi escolhido visando excluir os efeitos da pandemia nos
indicadores de eficiéncia. Nossos dados referentes a producao hospitalar advém do Tab-
net da Secretaria de Satide de Pernambuco, enquanto os dados de insumos sao oriundos
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES) do DataSUS, mas obti-
dos por meio da Base dos Dados (organizacao nao-governamental sem fins lucrativos e
open source). Optou-se também por selecionar apenas hospitais que possufam ao menos
10 leitos, pois a quantidade de profissionais para administrar a producao hospitalar foi
considerada muito destoante para considerar suas eficiéncias.

Nossos insumos incluem o ntimero de leitos totais, médicos e profissionais de enfer-
magem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem), sendo que os profissionais sao
apresentados a partir do Equivalente de Tempo Integral - ETI, o que significa que a jor-
nada de trabalho é quem dita a quantidade de profissionais. Aqui consideramos que o
profissional que cumpre mensalmente uma jornada de 44 horas semanais é equivalente a
1 profissional, entao 2 profissionais que atuam mensalmente com uma carga horaria de
22h equivalem a um tnico profissional. Esse artificio foi necessario devido a carga horaria
diferenciada dos profissionais de satide, o que poderia levar a uma comparacao implausi-
vel. Além disso, uma vez que os dados referentes aos insumos sao disponibilizados numa
frequéncia mensal, consideramos a média anual dos insumos, o que s6 foi possivel por
verificarmos a baixa variabilidade desses dados. Ja se tratando de produtos, nossos dados
incluem autorizagoes de internacao hospitalar (AIH) anuais, com informacgoes de altas
com status curado e melhorado. As estatisticas descritivas sdo apresentadas na Tabela 2.

No que tange ao processo de geragao de uma AIH por um hospital credenciado, para
fins de esclarecimento, ele é dado da seguinte forma: no momento em que o paciente da
entrada em uma unidade hospitalar para internagao, o responsavel por essa internacao
preenche o formulario (laudo para a emissdo da AIH), o que gera um nimero de autoriza-
¢do, que se refere a internacao, e nao ao paciente. As unidades hospitalares participantes
do SUS (publicas ou particulares conveniadas) sdo responsaveis por informar os gesto-
res municipais (se em gestao plena) ou estaduais (para os demais) sobre as internagoes

produzidas através de uma AIH. Estas informagoes sdo consolidadas no DATASUS.
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Tabela 2 — Estatisticas descritivas dos insumos e produtos selecionados

Variavel Média D.P. Min Max
Leitos 85,45 121,13 10 771
Médicos em ETT* 45,46 101,85 0,89 1.039,07
Prof. de Enfermagem em ETT* 122,87 258,54 0,68 3.350,73
AIH Pagas 3.569,74  6.147,70 1 54.980
Alta curado 158,44 396,70 0 2.856
Alta melhorado 2.024,15  3.940,69 0 36.372

Nota: 44 horas de trabalho semanal é a jornada-base para nosso Equivalente de Tempo Integral (ETI).

Fonte: Elaboragao prépria.

2.5 Procedimentos Metodolégicos

A realizacdo de uma analise relativa ao desempenho dos hospitais do Estado de Per-
nambuco requer a escolha e aplicacdo de um método cientifico. Como apresentado na
revisao da literatura, o uso da técnica DEA é fortemente usada em estruturas nao-
paramétricas para obter pontuagoes de eficiéncia de unidades tomadoras de decisao (DMUs),
podendo ser estas: firmas, individuos, governos e etc. Esta técnica nos remete as defini¢oes
de eficiéncia técnica e alocativa na produgao fornecidas por Farrell (1957) e é baseada em
técnicas de programacao linear. A DEA tem como principais referéncias metodolédgicas os
estudos de Charnes, Cooper e Rhodes (1978), para o caso de retornos constantes a escala
ou CRS, e Banker, Charnes e Cooper (1984), para o caso de retornos variaveis a escala
ou VRS.

Na estimacao das pontuacoes de eficiéncia das DMUs, além da decisao sobre os rendi-
mentos de escala (retornos constantes a escala ou retornos varidveis a escala) é também
necessario decidir sobre a orientacao do modelo, a saber, orientacao aos insumos ou ao
produto. No primeiro caso, o objetivo ¢ obter o menor uso de insumos para um dado
nivel de produto, enquanto no segundo caso o objetivo é obter o nivel maximo de produto
mantendo os insumos fixos. Como no nosso caso estamos interessados em maximizar a
producao hospitalar diante dos insumos disponiveis, optaremos por um modelo orientado
ao produto.

Quando buscamos realizar analises praticas de eficiéncia, na maioria dos casos estamos

diante de multiplos insumos (produtos), e nesse caso a técnica DEA se torna ainda mais
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relevante, pois nesses casos é necessario atribuir pesos a esses, a fim de calcular a razao
de produtos e insumos ponderados (TZIOGKIDIS, 2012).

A formulagao do problema de otimizagao a ser resolvido envolve algumas defini¢oes.
Assim, consideramos que existe uma tecnologia 7= {(X,Y): X > X\ Y <Y\ X > 0}
que produz Y; = (yi,Yi2,-...Yis) > 0 usando insumos X; = (w1, Zi2,...,xis) > 0. A
relacdo existente entre esses dois conjuntos e as suposicoes que podem se fazer a partir
deles foram discutidas por Sheppard (1971), sendo o livre descarte e a convexidade os
principais pressupostos dessa relacao.

Assim, a eficiéncia orientada ao produto para uma dada DMU, pode ser definida
como a solugdo para o problema de otimizagao representado na Equagdo 2.1 (no caso de

retornos constantantes a escala ou CCR).

. v'X,
min
pry,
15'¢
s.a UTY] >1 5=1,...,n
y Kt (2.1)
> el
Ty, = °
v -
pty, =<l

De acordo com Charnes et al. (1997), a caracteristica essencial da construcao da razao
CCR é a redugao da situagao de multiplas saidas e multiplas entradas (para cada DMU)
a uma unica saida "virtual'e uma tnica entrada "virtual'. Temos entao que a proporcao
dessa tnica saida virtual para uma tnica entrada virtual fornece uma medida de eficiéncia
que é uma funcao dos multiplicadores.

Um problema existente nessa formulacao, na forma de razao, é que ela possui um
numero infinito de solugdes, sendo necessario utilizar a transformacao proposta por Char-
nes e Cooper (1962a) para obtermos sua forma multiplicadora, passivel de ser resolvida
por meio de um problema de programacao linear (Equagao 2.2) e possuindo também um

problema dual associado (Equagao 2.3).
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min vprX,

sa ply,=1

—pY +0TX >0 (2.3)
,uT > € T

UTZa“-T

Dual CCR produto-orientado

Como em muitas das vezes estamos em situacoes de DMUs heterogéneas, como é o

caso das unidades hospitalares, o modelo CRS torna-se inadequado para a obtencao de

estimativas de eficiéncia robustas, e, nesse caso, passamos a utilizar o modelo BCC ou

VRS, que permite retornos variaveis a escala, estando sua formulacao apresentada na

Equacao 2.4.

min
uY,

uY,
v

uY,

vX, + U,

(2.4)

A transformagao de Charnes e Cooper (1962a) para resolu¢ao do problema acima na

forma de programacao linear e seu problema dual associado sao apresentadas nas Equacoes

2.5 e 2.6, respectivamente. Destaca-se que a obtencao de uma formulagao com retornos

variaveis a escala se da a partir da adigdo de uma restricao no modelo CCR.

max z,=¢+ec-1sT +e-1s”

sa oY, —YA+st =0

XA+s =X, (2.5)
I\ =
A\ sT,s7 >0

Primal BCC produto-orientado

min vrX, + v,

sa ply,=1
—uY—i—vTX—l—'Uo‘TzO

. (2.6)
,uTzs-l
vT25-f

v, € irrestrito em sinal

Dual BCC produto-orientado
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No entanto, é importante destacar que a abordagem DEA, em sua concepcao origi-
nal, enfrenta algumas limitacdes na obtencdo dos resultados de eficiéncia consistentes,
o que fez com que, ao longo das ultimas décadas, pesquisadores enveredassem esforcos
em obter estimativas mais robustas, como é o caso da associacdo da DEA ao método de
reamostragem Bootstrap, como optamos por aplicar neste trabalho.

Nosso estudo consiste em uma abordagem DEA em trés estagios, sendo estes: DEA-
Bootstrap, analise de regressao e estimacao do indice de produtividade de Malmquist. A
opcao de construir uma andlise em trés estagios é trazer um panorama mais completo
sobre o desempenho das unidades hospitalares do Estado de Pernambuco, observando as
pontuagoes de eficiéncia, caractetisticas inerentes a um melhor desempenho produtivo,
bem como a evolugao de unidades ao longo do tempo. De forma resumida, faremos uma

apresentacao sobre cada um dos trés estagios de emprego da DEA.

2.5.1 Primeiro Estagio: Analise Envoltéria de Dados com Cor-

recao de Viés a Partir de Bootstrap

Diante das limitagoes existentes nos tradicionais modelos de DEA, a metodologia pro-
posta por Simar e Wilson (1998) passou a ganhar especial atengdo daqueles que tinham
como objetivo obter pontuagoes de eficiéncia mais consistentes para as unidades toma-
doras de decisao de interesse. A técnica de Bootstrap, introduzida em 1979 por Bradley
Efron, foi vista como uma ferrramenta atrativa para analisar a sensibilidade dos escores
de eficiéncia na presenca de variagoes amostrais. A partir da abordagem DEA-Bootstrap
de Simar e Wilson (1998) os escores de eficiéncia estimados passaram a ser obtidos a par-
tir de numerosas amostragens repetidas, produzindo assim escores de eficiéncia corrigidos
para viés e intervalos de confianca no nivel «, aumentando a precisao das pontuagoes de
eficiéncia obtidas (LI; DONG, 2015).

O algoritmo proposto por Simar e Wilson (1998) para aplicacio do DEA-Bootstrap
segue os seguintes passos:

i. Primeiramente, utiliza-se o tradicional problema de programacao linear da DEA para
calcular os escores de eficiéncia;
ii. Em seguida, realiza-se sele¢bes com reposi¢ao na distribuicao empirica dos escores de

eficiéncia. Simar e Wilson (1998) sugerem suavizar a distribuigdo empirica para obter
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resultados mais consistentes;
iii. Entao, divide-se os niveis de entrada eficientes originais pelos escores de pseudo-
eficiéncia desenhados da distribuicdo empirica (suavizada) para obter um conjunto de
pseudo-insumos de bootstrap;
iv. Por fim, calcula-se os escores de eficiéncia de bootstrap;
v. Os passos ii-iv sao repetidos B vezes.

Desse modo, da abordagem proposta por Simar e Wilson (1998) podemos calcular o

viés de bootstrap, que é obtido a partir do estimador original da DEA:

Bias(0),) = E(6;) — 6,

. B A (2.7)
Bzas(@k) = Bil Z( Zb) — Qk
b=1
E com isso obter o score de eficiéncia corrigido pelo viés:
~ A A A B A
O = Ox — Bias(0x) = 26, — B> (6},) (2.8)
b=1

A rotina para obter uma estimativa DEA robusta pode ser realizada a partir da fungao
"bootstrap_basic"do pacote "deaR", desenvolvido por Vicente Coll-Serrano, Vicente Bolos
e Rafael Benitez, implementado no Software R. Essa rotina foi desenvolvida seguindo o

altoritmo proposto por Simar e Wilson (1998) 1.

2.5.2 Segundo Estagio: Analise de Regressao com Variaveis Am-

bientais

A adocgao de uma anéalise em segundo estdgio, que visa regredir os escores de eficiéncia
encontrados no primeiro estagio em relacao as varidveis ambientais, ¢ comumente utilizada
na literatura (MATSUMOTO; CHEN, 2021; ERVURAL; ZAIM; DELEN, 2018; DEYNELI, 2012;
ILGUN et al., 2022; SAMUT; CAFRI, 2016). Kohl et al. (2019) destacam que em aplicacoes
voltadas a hospitais, a maioria dos pesquisadores realizavam estimacoes usando uma re-
gressao Tobit, mas que desde o trabalho de Simar e Wilson (2007), que propuseram um
modelo de regressao truncada (bootstrapped), este passou a ser considerado o estado da

arte na andlise de segundo estagio com uso de variaveis ambientais.

1 Para mais detalhes, ver https://cran.r-project.org/web/packages/deaR/deaR.pdf.
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Simar e Wilson (2007) destacam que o método proposto por eles tém como objetivo
superar problemas relativos a correlacao serial e viés na estimacao da pontuacao de efici-
éncia, além da correlacao entre o termo de erro e as variaveis ambientais. Dessa forma, os
autores propuseram dois procedimentos bootstrap para o problema de estimagao de efici-
éncia em dois estagios. Descreveremos em passos os dois algoritmos propostos por Simar
e Wilson (2007). Destaca-se que os dois primeiros passos sdo iguais em ambos os algorit-
mos, mas os autores observam que devido ao algoritmo 2 requerer apenas um pequeno
aumento na carga computacional em relagao ao 1, por possuir um melhor desempenho
nas simulagoes feitas, seu uso em detrimento do primeiro pode ser justificado.

O primeiro algoritmo consiste nos seguintes passos:

1 Calcular 6; para todas as DMUs i =1,..., N usando o DEA;

2 Utilizar aquelas M (com M < N) DMUs, para as quais 0, >16é valido, em uma regressao
truncada (truncamento a esquerda em 1) de 0; em z; para obter estimativas dos coeficientes
3 e uma estimativa para o parametro de variancia ¢ por maxima verossimilhancga;

3 Repetir os seguintes passos 3.1-3.3 B vezes, para obter um conjunto de B estimativas
bootstrap (Bb, (;b), comb=1,...,B;

3.1. Para cada DMU i = 1,..., M, desenhar um erro artificial £; da distribuicao truncada
N(0, <;b) com truncamento & esquerda em 1 — z;3;

3.2. Calcular os escores de eficiéncia artificiais 6;, como ziﬁA + & para cada DMU ¢ =
1,..., M;

3.3. Realizar uma regressao truncada (truncamento a esquerda em 1) de 6; em z para
obter estimativas de méaxima verossimilhanca bootstrap ﬁAb e JAb;

4 Calcular intervalos de confianca e erros padrao para B e 0 a partir da distribuicao
bootstrap de BAb e ab.

Ja o segundo algoritmo consiste nos seguintes passos:

1 Calcular 6; para todas as DMUs ¢ = 1,..., N usando o DEA;

2 Utilizar aquelas M (com M < N) DMUs, para as quais 6; > 1 é valido, em uma regressao
truncada (truncamento a esquerda em 1) de 0; em z; para obter estimativas dos coeficientes
B e uma estimativa para o parametro de variancia ¢ por méaxima verossimilhanca;

3 Repetir os seguintes passos 3.1-3.4 B vezes, para obter um conjunto de B; estimativas
bootstrap éf para cada DMU i=1,...,N,com b=1,...,By;

3.1 Para cada DMU ¢ =1,..., N, desenhar um erro artificial &; da distribuicdo truncada

N(0,6) com truncamento & esquerda em 1 — 25
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3.2 Calcular os escores de eficiéncia artificiais 91, como zZﬁA + ¢ para cada DMU 7 =

1,...,N;

3.3 Gerar? = 1,..., N DMUs artificiais com quantidades de insumos z; = z; e quantidades
de produtos y; = (g%)yi;
3.4 Use as N DMUs artificiais, geradas no passo 3.3, como referéncia ao conjunto na DEA
que produz 927 para cada DMU original ¢ = 1,..., N;
4 Para cada DMU ¢ =1,..., N, calcule o escore de eficiéncia corrigido pelo viés QZ?C €omo
- (BL1 25:11 ‘9} - éz)a

5 Realizar uma regressao truncada (truncamento a esquerda em 1) de QZ?C em z; para obter
o coeficiente estimado é e uma estimativa para o parametro da variancia & por maxima
verossimilhanga;
6 Repetir os seguintes passos 6.1-6.3 By vezes, para obter um conjunto de By estimativas
bootstrap BAb, aAb, comb=1,...,Bsy;
6.1. Para cada DMU i = 1,..., N, desenhar um erro artificial &; da distribuicdo truncada
N(0,0 ) com truncamento a esquerda em 1 — zlﬂ :
6.2. Calcular os escores de eficiéncia artificiais 91-, como zié + €, para cada DMU i =
1,...,N;
6.3. Realizar uma regressao truncada (truncamento a esquerda em 1) de 9 em z; para
obter estimativas bootstrap Bb e o por maxima Verosmmllhan(;a
7 Calcular intervalos de confianca e erros padrao para ﬁ e b a partir da distribuicao
bootstrap de ﬁAb e ob.

Com a descricao do algoritmo, e considerando que o escore de eficiéncia corrigido
pelo viés é calculado no primeiro estdgio, ja utilizando a abordagem de Simar e Wilson
(1998), podemos partir para a estimagao da regressao truncada das estimativas DEA nas

covariaveis. A regressao pode ser expressa da seguinte forma:

Ef fimt = Bo + B1Propim: + BT ampm; + €ime (2.9)

onde os subscritos i, m e t representam, respectivamente, unidade de satide, municipio
e ano, e Eff é relativo a pontuagao de eficiéncia da unidade. A covariavel Prop se refere
a natureza da gestdo (administracoes direta, indireta, filantropica e privada) e Tam se

refere ao porte do hospital (portes pequeno, médio e grande). A estimacao é realizada a
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partir do pacote "simarwilson'do Stata, seguindo o algoritmo aqui apresentado. 2

2.5.3 Terceiro Estagio: Indice de Produtividade de Malmquist

O terceiro estagio consiste na aplicagao do indice de produtividade de Malmquist, que
tem sua utilidade na aplicacdo do algoritmo DEA para calcular a razao entre as distancias
a fronteira de uma mesma DMU em dois periodos do tempo. Pelo fato de ser factivel que
mudancas ao longo do tempo ocorram, o objetivo ao utilizar o indice de Malmquist ¢é
para verificar se houve mudanca na eficiéncia, na medida que uma DMU pode ter se
aproximado da fronteira, ou se ocorreu uma mudanca técnica, que é o caso em que ocorre
deslocamento da fronteira (MONTEIRO, 2015).

A mudanga ocorrida entre o periodo t e t+1 medida pelo indice de produtividade de

Malmquist ¢é apresentada pela equacgao a seguir:

Mo(xH—l, yt—i-l’ xt’ yt)

KDg(xt“,yt“)) (DZ“(fct“,yt“))r/z (2.10)

Di(*, y") D (2t )

em que x; e y; representam, respectivamente, os volumes de insumos e produtos da
DMU no instante t e D! denota a distancia & fronteira no instante t medida em termos
de eficiéncia relativa, conforme calculado pelo modelo DEA com orientacao ao produto.

Esta equacao pode ser reescrita como:

1/2
M(xtJrl 1t t)_DZH(xtHJJtH) Dé(xtﬂaytﬂ) D(t;(xtayt> /
A )T T gy [\ D () ) \ DR (at, o)
(2.11)

onde o termo fora do colchete é a variagao da eficiéncia técnica do periodo t para o
periodo t+1, e o termo restante mede a mudanca de tecnologia entre os dois periodos de
tempo. Se o indice M, for maior que 1, significa que houve melhoria na produtividade dos
servigos disponibilizados pela unidade hospitalar, caso contrario temos uma reducao na
produtividade.

A rotina para obter uma estimativa para o Indice de Produtividade de Malmquist
(decomposto em mudanga na eficiéncia e mudanca técnica) pode ser realizada a partir da

funcao "malmquist_index", também do pacote "deaR".

2 Para mais detalhes, ver https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/1536867X19893640.
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2.6 Resultados e Discussao

2.6.1 DEA Bootstrap

Os resultados para o primeiro estagio de nossa anélise, seguindo Simar e Wilson (1998),
sao resumidos na Tabela 3. Uma vez que temos um nimero excessivo de unidades hospi-
talares para cada um dos anos, seria inviavel realizar uma apresentagao de forma desagre-
gada, de forma que optamos por apresentar a média das eficiéncias por porte e natureza de
gestao. A caracterizacao de porte segue a defini¢ao estabelecida pelo Ministério da Satde.
Além disso, apresentamos nas figuras 6 e 7 uma distribuicao dos resultados de eficiéncias
utilizando-se da densidade de Kernel, separados em hospitais geridos pelas administracao
publica direta e as demais formas de gestao.

Olhando primeiramente para o porte dos hospitais, é possivel perceber que, ao longo
do tempo, a eficiéncia média dos hospitais de portes grande e especial (acima de 150
leitos) aumentou, enquanto os hospitais de pequeno e médio porte permaneceu quase que
constante, e em um baixo nivel. Além disso, em linhas gerais, um porte maior parece
estar relacionado com maiores niveis de eficiéncia, haja vista que a eficiéncia média dos
hospitais de menor porte foi, desde 2017, a metade daqueles de maior porte.

Ja quando olhamos para a natureza da gestao, é possivel perceber que enquanto houve
uma reduc¢ao na eficiéncia média dos hospitais privados e para uma autarquia publica
(Centro Universitario Integrado de Satide Amaury Medeiros), houve um aumento na efi-
ciéncia média dos demais, com destaque para as fundagoes publicas, como é o caso dos
hospitais universitarios e do Hospital da Restauracao. E possivel perceber, também, que
enquanto no inicio da série os hospitais privados e a autarquia publica possuiam os mai-
ores niveis de eficiéncia, no final da série esse destaque foi para a autarquia e fundacoes
publicas.

Para fins de comparacgao, também realizamos uma estimativa visando incorporar a
qualidade, onde a estimacao foi refeita considerando como outputs as variaveis altas com
status curado e melhorado. Encontramos uma correlacao de 0,79 entre as duas estimativas
(Figura 12), uma correlagao alta, mostrando que a eficiéncia a partir de um indicador de
producao hospitalar simples, como é a AIH, possui uma alta relacdo com a qualidade da

producao hospitalar.
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Finalmente, quando comparamos nossos resultados com aqueles apresentados na li-
teratura, podemos perceber que nossos resultados reforcam os resultados obtidos por
Costa (2022), que mostra que a eficiéncia de unidades geridas por organizagao social sao
superiores as geridas pela administracao direta, embora ambas tenham melhorado seus
desempenhos ao longo do tempo. Nossos resultados, porém, sao diferentes dos encontra-
dos por Freire (2021), embora este tenha olhado apenas para maternidades, uma vez que
encontramos que as fundacoes publicas e a autarquia da administragao indireta apresen-
taram melhores niveis de eficiéncia que as entidades beneficentes sem fins lucrativos, as
quais tiveram desempenho superior no trabalho destacado.

Além disso, para identificar hospitais que se destacam como benchmark, pois demons-
traram bom desempenho em multiplos anos da série, é possivel destacar: Hospital Regional
Fernando Bezerra, Hospital Dom Malan, Hospital Sao Thiago, Hospital e Maternidade
Nossa Senhora de Lourdes, Hospital de Cancer de Pernambuco, Hospital Infantil Pal-
mira Sales, Centro Hospitalar Dr. José Evoide de Moura, Hospital Professor Agamenon
Magalhaes e Hospital de Caruaru Jesus Nazareno.

Como destaques negativos, temos: Hospital Jayme da Fonte, Hospital Municipal de
Jatoba, Hospital Memorial Arcoverde, Unidade Hospitalar de Igarassu, Hospital Cidade
Patriménio, Hospital Mendo Sampaio, Maternidade Brites de Albuquerque, Sociedade
Hospitalar Beneficente Maria Vitéria e Hospital de Rio Formoso.

Quando olhamos para o modelo que considera a qualidade, a partir das altas com sta-
tus curado e melhorado, temos como destaques positivos os seguintes hospitais: Hospital
Evangélico de Pernambuco, Hospital Regional Fernando Bezerra, Hospital Maria Lucinda,
Hospital Dom Helder Camara, Hospital Professor Agamenon Magalhaes, Maternidade Pa-
dre Geraldo Leite Bastos e Centro Hospitalar Santa Maria. J& como destaques negativos,
temos: Sociedade Hospitalar Maria Vitéria, Materclinica, Hospital Memorial Arcoverde,
Hospital Municipal de Jatoba, Hospital Josefa Cordeiro Vilaga, Hospital Municipal Nossa
Senhora de Fatima e Hospital Alice Batista dos Anjos.
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Ao analisar a distribuicao das eficiéncias dos hospitais geridos pela administracao di-
reta (6), observa-se uma assimetria a esquerda na maior parte dos anos. Isso indica que a
maioria dessas unidades hospitalares apresenta niveis de eficiéncia abaixo de 0,5, eviden-
ciando altos niveis de ineficiéncia. No entanto, é importante destacar que, ao comparar o
primeiro e o ultimo ano da série, nota-se um achatamento da curva de densidade, embora

ainda modesto, sugerindo uma leve melhoria na eficiéncia ao longo do tempo.

Figura 6 — Distribui¢do de Eficiéncia dos Hospitais Geridos pela Administracdo Direta - Densidade de
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Fonte: Elaboracao Propria.

No caso das unidades hospitalares geridas por outras formas de gestdo (7), como
entidades beneficentes, empresas privadas e autarquias publicas, observamos uma curva
de densidade de kernel mais achatada, indicando alta variabilidade entre as unidades. Ao
final da série temporal, percebe-se uma leve assimetria a direita, sugerindo uma melhoria
nas praticas adotadas que aprimoram os indicadores de eficiéncia. Essa melhoria pode
ser decorrente da redugao dos insumos utilizados enquanto se mantém o mesmo nivel de
producao, do aumento do nivel de producao com o mesmo nivel de insumos, ou de uma
combinagao desses fatores. A comparagao entre os dois graficos sugere que as unidades que
prestam servigos ao SUS tendem a ser mais eficientes quando geridas por outras formas

de gestao, em contraste com a administragao direta.
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Figura 7 — Distribui¢do de Eficiéncia dos Hospitais Geridos pelas Demais Formas de Gestao - Densidade
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Fonte: Elaboracao Propria.

Finalmente, ainda em consideragdo aos niveis de eficiéncia, mas agora numa pers-
pectiva municipal, podemos destacar, pela Figura 8, os bons desempenhos obtidos pels
municipios de Serra Talhada, Floresta, Ouricuri, Araripina, Salgueiro, Belém do Sao Fran-
cisco, Petrolina, Buique, Ataiba, além de alguns municipios da regido metropolitana do

Recife - Recife, Olinda, Camaragibe e Paulista.
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Figura 8 — Eficiéncia Média das Unidades Hospitalares por Municipio (2011-2019)
Autorizacdo de Internag&o Hospitalar (AlH) como Output
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Fonte: Elaboragao Prépria.

2.6.2 Regressao Truncada Bootstrap de Simar e Wilson (2007)

Com vistas a observar o impacto de varidaveis ambientais nos niveis de eficiéncia, com
a regressao realizada seguindo o Algoritmo I proposto por Simar e Wilson (2007), que
produz resultados mais consistentes do que aqueles realizados por regressoes do tipo Tobit,
comumente utilizada na literatura, apresentamos na Tabela 4 os resultados obtidos.

Nossos resultados mostram que tanto o porte, como a natureza da gestao sao significan-
tes a 5% para explicar os resultados de eficiéncia obtidos pela modelagem DEA-Bootstrap.
Da forma como organizamos nossa regressao, podemos interpretar que a eficiéncia au-
menta com o aumento do porte e com a descentralizacao da gestao, ou seja, numa escala
que vai da gestao publica direta a gestao privada, descentralizar a gestao hospitalar produz
melhores resultados de eficiéncia. No caso de porte, considerando um nivel de confianga
de 95%, temos que a magnitude desse impacto esta entre 0,285 e 0,767, enquanto no caso

da gestao a magnitude é menor, estando entre 0,059 e 0,228.
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Tabela 4 — Resultados da Regressdo Truncada Bootstrap, eficiéncia vs. varidveis ambientais, Algoritmo
I, Simar e Wilson (2007)

Eficiéncia: | Coeficiente | Erro Padrao . P> Intervalo de
Dea_ boot | Observado | Bootstrap Confianga 95%
Porte 0,442 0,129 3,440 | 0,001 | 0,285 0,767
Gestao 0,119 0,044 2,730 | 0,006 | 0,059 0,228
Constante -0,705 0,339 -2,080 | 0,038 | -1,598 -0,300

Nota: Estimagdo realizada utilizando 2000 replicagoes e 965 observagdes (painel desbalanceado).

Fonte: Elaboragao prépria.

2.6.3 Indice de Produtividade de Malmquist

Em nossa tltima anéalise referente as unidades hospitalares, apresentamos nas Tabelas 9
e 10 do Anexo, bem como nas Figuras 9, 10 e 11 da presente se¢do, os resultados obtidos na
estimacao do Indice de Produtividade de Malmquist. Conforme abordado na secdo relativa
aos procedimentos metodolégicos, um indice de produtividade maior do que a unidade
indica uma melhoria na produtividade dos servigos prestados. Essa interpretagao também
se aplica & decomposicdo do Indice de Produtividade de Malmquist: um progresso na
eficiéncia, representado pela aproximacao da DMU a fronteira, ou um progresso técnico,
evidenciado pelo deslocamento da fronteira tecnolégica, resultara em indices superiores a
um.

Na analise realizada, utilizamos um painel balanceado com dados dos anos de 2011
a 2019, representado por 102 unidades hospitalares, cujos resultados apresentamos de
maneira resumida, similarmente ao procedimento do primeiro estagio. Separando os hos-
pitais geridos pela administracao direta dos demais, procuramos mostrar o percentual de
unidades que apresentaram progresso, bem como o percentual em que ocorreu o oposto,
avaliando esses fatos por natureza de gestdao e porte. Observamos que nenhuma unidade
apresentou um coeficiente igual a 1, o que indicaria auséncia de mudanca na produtivi-
dade.

No caso dos hospitais geridos pela administragao direta, percebemos que a maioria
nao obteve ganhos de produtividade no periodo analisado, ocorrendo, na verdade, uma
reducdo. A decomposicio do Indice de Produtividade de Malmquist, demonstrada nas
Figuras 10 e 11, revela que a principal causa dessa involucao foi a reducao nos niveis de

eficiéncia técnica, apesar de ter havido um modesto progresso na fronteira de producao
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enfrentada pelos hospitais geridos pela administracao direta.

Figura 9 — Indice de Produtividade de Malmquist (2011-2019)
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Fonte: Elaboracao Propria.

No que diz respeito as unidades que nao sao geridas pela administracao direta, apenas
as fundagoes publicas apresentaram um percentual maior de unidades com aumento na
produtividade. A assimetria & esquerda observada na Figura 9 é similar aquela das uni-
dades geridas pela administracao direta, embora em um nivel menor de concentracao. No
caso dos hospitais privados, mais de 50% das unidades apresentaram ganhos de eficién-
cia "pura'. No entanto, esses ganhos foram acompanhados por uma involugao na fronteira
tecnoldgica, resultando em um percentual maior de unidades com queda na produtividade.

A partir das Tabelas 9 e 10, localizadas no Anexo, também é possivel perceber que,
independentemente da natureza de gestao, os ganhos de produtividade sdo mais comuns
em unidades de maior porte. Este fato indica que, na area da saude, a eficiéncia na

prestacao de servicos tende a evoluir conforme aumenta o porte das unidades hospitalares.
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Figura 10 — Decomposicao do Indice de Produtividade de Malmquist (2011-2019): Eficiéncia de Escala
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Fonte: Elaboracao Propria.

Figura 11 — Decomposicao do Indice de Produtividade de Malmquist (2011-2019): Eficiéncia Técnica
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2.7 Consideracoes Finais

Nesta secao, apresentamos as principais conclusoes derivadas da analise dos dados

e das investigagoes realizadas. Ao longo deste estudo, examinamos o desempenho das

unidades hospitalares do Estado de Pernambuco numa anélise que envolve a DEA e que

consistiu em trés estagios de andlise, a saber: i) DEA-Bootstrap de Simar e Wilson (1998),

ii) Regressdo Truncada Bootstrap de Simar e Wilson (2007) e iii) Indice de Produtividade

Malmquist. Com base nessas andlises e resultados, as seguintes consideragbes puderam

ser destacadas:

Metade das unidades de satide do Estado de Pernambuco apresentaram desempenho
inferior a 0,5, numa escala que vai de 0 a 1, onde 1 significa méxima eficiéncia, o
que despertou preocupacao sobre o desempenho das unidades de saiide em prestar

servicos a populagao;

Enquanto no inicio da série (2011) os hospitais privados e a autarquia ptblica pos-
sufam os maiores niveis de eficiéncia, no final da série (2019) esse destaque foi para

a autarquia e fundagoes publicas;

A eficiéncia média dos hospitais de porte grande e especial (acima de 150 leitos)
aumentou, enquanto os hospitais de pequeno e médio porte permaneceu quase que

constante, e em um baixo nivel de eficiéncia;

Encontramos uma correlacao de 0,79 entre as estimativas bootstrap utilizando a
ATH como output hospitalar e as estimativas utilizando as altas com status curado
e melhorado como output hospitalar, o que parece indicar que a magnitude e a

qualidade da producao parecem andar juntas;

Numa perspectiva municipal, foi possivel observar um bom desempenho obtido pe-
los municipios de Serra Talhada, Floresta, Ouricuri, Araripina, Salgueiro, Belém
do Sado Francisco, Petrolina, Buique, Ataiba, além de alguns municipios da regiao

metropolitana do Recife- Recife, Olinda, Camaragibe e Paulista;

Nossos resultados obtidos por meio da regressao truncada bootstrap mostraram que
tanto o porte, como a natureza da gestdo sdo significantes a 5% para explicar os

resultados de eficiéncia obtidos pela modelagem DEA-Bootstrap;
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o Finalmente, em uma anélise realizada para 102 unidades hospitalares, foi possivel
perceber que a maior parte das unidades onde ocorreu um aumento na produvidade
estimada pelo Indice de Produtividade de Malmquist ocorreu por aproximacio da
unidade a fronteira eficiente, sendo que isso foi mais comum para unidades privadas

e fundagoes publicas, e para unidades de maior porte.

Desta forma, como principais sugestoes de politicas, podemos destacar:

o Aprofundamento em estudos sobre descentralizacao da gestao hospitalar, verificando
o impacto em termos or¢camentarios e de qualidade de uma maior autonomia das

unidades de satde prestadoras de servigo;

o Aprofundamento em estudos que envolvam porte hospitalar, verificando situacoes
onde é estritamente necessario a provisao de servigos em hospitais de menor porte,
e situagoes em que é possivel expandir a oferta de servicos em hospitais de grande
porte ou ampliar hospitais de médio porte, uma vez que hospitais de maior porte

estao associados a maiores niveis de eficiéncia;

e Melhoria dos intrumentos de avaliagao, aumentando a produgao de dados que en-
volvam a qualidade da prestacao do servigo, avaliados por profissionais de saude,

gestores e usudrios, o que também depende de uma maior digitalizacao do SUS;

e Por fim, ressaltamos a importancia de que as politicas de saiide considerem uma
abordagem holistica, abrangendo desde a atencdo primaria até os procedimentos
mais complexos realizados pelo SUS. Além disso, é essencial que essas politicas
estejam integradas a outras areas, como assisténcia social, educagao e esportes, uma
vez que a saude esta intrinsecamente ligada a alimentacao adequada e a pratica

regular de atividades fisicas.
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3 Politicas publicas e déficits em servicos de saide
nos estados brasileiros: uma analise para o periodo

2009-2019

3.1 Introducao

A Constituigdo Federal de 1988 (CF/1988), por meio dos seus artigos 196 a 199,
estabelece que o Estado tem o dever de assegurar a saude, baseando-se em principios
fundamentais como universalidade, integralidade, equidade, descentralizagao e participa-
¢do social. Viabiliza-se, assim, a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), incumbido de
assegurar servigos de satide a uma ampla parcela da populacao, incluindo grupos sociais
anteriormente marginalizados quanto ao acesso aos cuidados de satde. Sua abrangéncia
engloba desde cuidados primdrios até procedimentos de alta complexidade. A CF /1988
também permite, de forma complementar, a participagao de institui¢oes privadas na pres-
tagao de assisténcia a satide; embora as agoes e servicos de saude sejam de interesse publico
e devam ser regulamentados, fiscalizados e controlados pelo Poder Piblico conforme a lei
(BRASIL, 1988).

A implantacdo de um sistema de satide de carater universal vai de encontro a neces-
sidade de se enfrentar desigualdades pessoais e regionais que estao intrinsecas ao acesso
a satude. Sousa et al. (2020), a partir de dados da Pesquisa Nacional de Saide de 2013,
mostraram que as chances de se avaliar negativamente sua satde foram significativamente
mais elevadas entre individuos de menor renda domiciliar per capita, com pior nivel de
escolaridade, pertencente as classes sociais mais desfavorecidas, moradores das regides
Norte e Nordeste e que se autodeclaram pretos e pardos.

Dados da Pesquisa Nacional de Satude de 2019 mostram que, dentre as pessoas bran-

cas, a proporcao de pessoas com algum plano de saide é de 38,8%, ja para pessoas pretas
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e pardas essa proporc¢ao é de, respectivamente, 21,4% e 20,1%. Para pessoas sem instru-
¢ao/fundamental incompleto, esse niimero foi de 16,1%, enquanto para pessoas com nivel
superior completo foi de 67,6% (IBGE, 2020). Estas desigualdades interpessoais no acesso
a saude foram exploradas em alguns trabalhos (POLITI, 2014; BOING et al., 2014; COBO;
CRUZ; DICK, 2021).

Uma visao sobre a desigualdade no acesso a satde entre as regides brasileiras é dada
pela disponibilidade de médicos, insumo essencial na provisao desses servigos. No Brasil, a
disponibilidade de médicos por mil habitantes é de 2,80 - 6,22 nas capitais e 1,72 no inte-
rior. Em termos de densidades de médicos por mil habitantes, o Sudeste apresenta o maior
indicador (3,43), seguido pelo Centro-Oeste (3,19) e Sul (3,07), ao passo que o Nordeste
(1,98) e Norte (1,51) apresentam os menores niveis dessa disponibilidade (SCHEFFER et
al., 2020).

Uma anélise por estado mostra que o Distrito Federal (5,6), Rio de Janeiro (3,9)
e Sao Paulo (3,4) lideram o ranking de disponibilidade de médicos por mil habitantes,
enquanto os 11 estados com piores densidades ficam no Norte ou Nordeste (SCHEFFER et
al., 2020). A criacdo do Programa Mais Médicos em 2013 foi uma tentativa de minorar
esta desigualdade, tendo como objetivo ampliar o niimero de médicos e reordenar a oferta
de cursos de medicina e vagas para residéncia médica, priorizando regides de satde com
menor relacao de vagas e médicos por habitante (BRASIL, 2013). Dados da Demografia
Médica no Brasil mostram que a entrada liquida de médicos no mercado de trabalho
aumentou de 11.124 para 20.669, entre 2009 e 2019, ou seja, 85% (SCHEFFER et al., 2020).

Voltando a cobertura de planos de satiide médico ou odontoldgico, observa-se que esta
cobertura no Sudeste é de 37,5%, de 32,8% para o Sul e de 28,9% para o Centro-Oeste,
percentuais acima da média nacional de 28 5%; Nordeste (16,6%) e Norte (14,7%) apre-
sentam as menores participagoes. Pela Otica dos estados, Sao Paulo (38,4%), Distrito
Federal (37,4%), Rio Grande do Sul (35,4%) e Rio de Janeiro (35%) sao os tinicos com
parcelas superiores a 30%, enquanto os estados com menores indicadores de cobertura sao
Maranhao (5,0%), Roraima (7,4%), Acre (8,3%) e Amapa (8,7%) (IBGE, 2020).

Outro importante indicador sobre a oferta de servicos de saude entre os estados é a
disponibilidade de infraestrutura fisica e tecnologica para o SUS e o setor privado em
relagdo a oferta total. Andrade et al. (2018) observaram que, em relagao aos leitos totais
disponiveis em 2015, existia uma participagao majoritaria da oferta publica (acima de 60%

dos leitos do SUS) em 88% das regides de satde, sendo que para o Norte e o Nordeste
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essa oferta é quase em sua totalidade publica.

Esses indicadores trazem a luz a importancia da consolidacdo do SUS como servigo de
saude publico e de carater universal, sendo sua implantacao um grande marco na histéria
brasileira no que tange a inclusdo de grupos populacionais desfavorecidos (OECD, 2021).
Para que se tenha dimensao desse avango, em 2017 o Brasil se tornou, entre os 10 paises
mais populosos da América Latina, aquele que oferece a maior cobertura de servigos
essenciais de saude, com um indice de cobertura de 79% de sua populacio (ARAUJO;
LOBO; MEDICI, 2022). No entanto, é importante que essa cobertura seja homogénea entre
as diversas regioes, atendendo ao principio da universalidade.

Alguns estudos tém buscado mensurar os déficits de satide entre os estados brasileiros.
Gasparini e Ramos (2004) realizaram algumas estimagoes para o ano de 1999, eviden-
ciando diferencas regionais na disponibilidade de servigos de satide. Como mencionado
acima, desde entao ocorreram melhorias nessa disponibilidade, sendo possivel destacar a
atencao basica como o principal avancgo alcancado, a partir de politicas como a Estratégia
Satude da Familia e o Programa Mais Médicos.

Seria importante, assim, analisar a evolugao dos déficits de satde nos estados brasi-
leiros: estados que possuem maiores déficits de cobertura de servigos de saiude
estdo concentrados em uma ou mais regioes? Caso estejam, esses padroes re-
gionais persistem ao longo dos anos?

Deste modo, a se¢ao 3.2 apresenta uma breve revisao da literatura utiliando a FMDSIN
para avaliar a provisao de servicos publicos pela 6tica regional; a secdo 3.3 apresenta os
procedimentos metodoldgicos relativos a estimacao da FMDSIN através do PCA-DEA,
com os dados utilizados apresentados na secao 3.4. Em seguida, a secao 3.5 apresenta os
resultados, com uma discussao mais ampla na sec¢ao 3.6. Finalmente, a se¢ao 3.7 apresenta

as consideragoes finais sobre o trabalho.

3.2 Revisao da literatura

Na provisao de servigos publicos de forma descentralizada entre unidades federativas,
como ocorre com o SUS, em que ha divisao de responsabilidades entre os governos federal
e subnacionais, a avaliacao das desigualdades regionais pode sinalizar para a adocao de

politicas ptblicas adequadas para a alocagao de recursos. Puig-Junoy (2000) prop6s uma
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metodologia, baseada na abordagem DEA, para mensurar a relagdo entre as necessidades
da populacgao e a oferta real de servigos de saude.

A técnica DEA - Data Envelopment Analysis busca, em sua concep¢ao original, men-
surar o grau de eficiéncia de organizacoes. De um lado, tem-se os insumos do processo
produtivo; do outro, tem-se os produtos originados desse processo. Baseado na construcao
de uma fronteira de eficiéncia, busca-se mensurar a distancia a que as DMUs (decision-
making units) estdo com relagao a esta fronteira. O modelo de Puig-Junoy (2000) utiliza
esta técnica com certa criatividade, considerando que ha, por parte da sociedade, uma
demanda por servigos publicos de satide (quanto maior, maior a exigéncia sobre recursos
publicos) e uma disponibilidade destes servigos por parte dos agentes publicos e privados
(quanto maior, melhor para a sociedade). Portanto, o modelo maximiza a disponibilidade
relativa de servicos publicos dada a igualdade de acesso para iguais necessidades, o que
da origem a Fronteira de Melhor Disponibilidade de Servigos para Iguais Necessidades
(FMDSIN).

As premissas do modelo de Puig-Junoy (2000) sao as seguintes:

e 0 bem-estar social associado a um servigo publico depende exclusivamente da dis-

ponibilizagao desse servigo a populacao situada numa area;

« 0s consumidores representativos de cada area diferem apenas em seu nivel de neces-

sidades;

e 0 bem-estar associado a um servigo publico também depende da igualdade de acesso
aos servigos publicos para a mesma necessidade, independentemente de se fazer o

Uuso Ou nao; e

e no momento do acesso ao servico em questao, os consumidores de cada regiao tém
direito ao mesmo nivel de servico ao mesmo custo monetario, que geralmente é

insignificante.

Puig-Junoy (2000) analisa 17 Comunidades Auténomas da Espanha para o periodo
de 1985 a 1992. Utilizando-se de 19 variaveis representando a disponibilidade de servicos
e 53 varidveis representando as diferentes dimensoes de insumos de saide ou necessida-
des de servigos (fatores demogréficos, morbidade, mortalidade e fatores socioecondémicos),

com uso da andalise de componentes principais para redugao dimensional e selecao dessas
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variaveis, o autor estimou a eficiéncia com os dados em formato de painel. Suas interpre-
tagoes para a disponibilidade de servigos de uma determinada regiao se deram a partir da
média obtida dos resultados de eficiéncia para os anos de 1985 a 1992, comparando com
a regiao com melhor disponibilidade de servigos para iguais necessidades neste periodo.
O indice médio de disponibilidade de servigos foi de 0,777, com minimo de 0,505 e ma-
ximo de 1, onde este representa maxima disponibilidade de servigos frente as necessidades
(PUIG-JUNOY, 2000).

Para o Brasil, o primeiro estudo utilizando o modelo de Puig-Junoy (2000) foi reali-
zado por Gasparini e Ramos (2004). Os autores avaliaram os déficits de satide nos estados
brasileiros para os anos de 1997 a 1999. Eles partiram de um conjunto de 57 variaveis,
13 para a disponibilidade de servigos e 44 para as necessidades, selecionando as compo-
nentes principais que representavam, no minimo, 5% da varidncia amostral e, em seguida,
selecionando para cada componente principal a variavel com maior valor absoluto. Como
resultado, observaram que Acre, Amapa, Maranhao, Piaui, Rio de Janeiro, Rio Grande
do Sul, Goias e Distrito Federal se localizavam na fronteira de melhor disponibilidade de
servicos. A média para a cobertura dos servicos de satide no Brasil foi de 82,6% no periodo
estudado (GASPARINT; RAMOS, 2004).

Souza Junior e Gasparini (2006) realizaram uma analise da cobertura de servigos
publicos a luz da distribui¢ao de recursos do Fundo de Participacao dos Estados (FPE).
Primeiramente, os autores construiram a FMDSIN; em seguida, usaram uma fun¢ao custo
para obter um indice de eficiéncia dos gastos publicos e, por ultimo, estimaram uma
fronteira de eficiéncia arrecadatéria. A combinacao dessas trés estimagoes permitiu obter
o nivel 6timo de transferéncias do FPE.

Em relagdo a cobertura de servigos, incluindo saide, educacao, justica, seguranca e
servigos diversos, as regioes Sul e Sudeste apresentaram maior nimero de estados na fron-
teira eficiente. J& em relacao a fronteira arrecadatoria, os autores observaram que todos
os estados deveriam receber transferéncias compensatérias para equilibrar seus niveis de
servigo. Porém, quando analisou-se as transferéncias recebidas pelo estados, para além
do FPE, o autores observaram que havia desperdicio de recursos publicos justamente nas
regidoes que deveriam ser mais favorecidas (SOUZA JUNIOR; GASPARINT, 2006).

Na mesma perspectiva, mas tendo como objeto o Fundo de Participagao dos Municipios
(FPM), Gasparini e Miranda (2011) avaliaram a cobertura de servigos a partir de variaveis

relativas a satude, educagdo, demografia e coleta de lixo. Em relagdo aos municipios do
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interior, os autores observaram que a regiao Sudeste foi aquela com maior cobertura de
servigos, com destaque para Rio de Janeiro (0,96) e Sao Paulo (0,94); fora desta regido,
destacam-se também os municipios dos estados do Para (0,93)e Amapé (0,92) - Norte,
e Maranhao (0,91) - Nordeste. Ainda em relagdo a esse grupo de municipios, os autores
observaram que, na maioria dos casos, nao ha qualquer necessidade de se complementar
por meio do FPM os valores ja disponiveis nos municipios, existindo um excesso de re-
cursos da ordem de R$ 14 bilhoes. Em relagao as capitais, os autores observaram que 20
das 26 unidades foram eficientes, porém podendo ser resultado do excesso de variaveis em
relagao ao nimero de municipios. Ja em relacao a complementacao de recursos, os autores
observaram que as capitais que necessitariam dessa complementagao seriam: Porto Velho,
Rio Branco, Belém, Macapa e Maceié (GASPARINT; MIRANDA, 2011).

Monteiro (2015) replicou o estudo de Gasparini e Ramos (2004) para verificar se entre
1999 e 2009 ocorreram mudangas de origem técnica ou de eficiéncia. A autora observou
que, para 1999, os estados compondo a FMDSIN foram Acre, Amapa, Rio de Janeiro,
Goias e Distrito Federal. Ja para 2009, os trés ultimos se mantiveram na fronteira junta-
mente com Tocantins e Rio Grande do Sul. Em um segundo estagio de anélise, a partir do
Indice de Produtividade de Malmquist, a autora observou que, entre 1999 e 2009, somente
as regides Norte e Sudeste apresentaram ganhos de produtividade, sendo a primeira de-
vido a efeitos de deslocamento da fronteira e a segunda devido a uma aproximacao dos
estados em relagao a fronteira existente (MONTEIRO, 2015).

Costa, Gasparini e Sampaio (2016) realizaram uma andlise sobre a cobertura de servi-
¢os publicos nos municipios brasileiros, objetivando verificar a ocorréncia de convergéncia
ao longo do tempo em dire¢ao a equidade municipal. Comparando dados de 1991 e 2000 os
autores observaram que o melhor nivel médio de cobertura de servigos ocorreu nos estados
do Rio de Janeiro e Sao Paulo. Além disso, observou-se uma reducao de 28% para 19% no
déficit relativo médio dos servigos municipais, evidenciando uma trajetéria convergente
na prestacao de servigos publicos locais (COSTA; GASPARINI; SAMPAITO, 2016).

Finalmente, focando em um programa especifico, Silva, Almeida e Aratjo (2019) ana-
lisaram a alocagao regional dos recursos do Programa Farmécia Popular do Brasil con-
siderando a disponibilidade relativa do programa e as necessidades potenciais da regiao,
medidas a partir de variaveis como proporc¢ao de idosos, nivel de renda e potenciais bene-
ficiarios (hipertensos, diabéticos, asméticos). Os resultados apontaram para as desigual-

dades regionais, uma vez que a cobertura relativa do programa é maior nas regidoes mais
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ricas do pais, Sudeste e Sul, em relacdo as localidades mais pobres.

Portanto, os trabalhos aqui revisados evidenciam a importancia de se avaliar a distri-
buicao de recursos publicos pela Otica regional, uma vez que ¢ de interesse publico que
potenciais déficits de servicos ajustados as necessidades sejam equalizados entre regices.
Além disso, estes trabalhados demonstram a adequabilidade da FMDSIN como estratégia

para mensurar os déficits relativos de servicos em um conjunto de regioes.

3.3 Procedimentos metodolégicos

O modelo de Puig-Junoy (2000) supoe uma economia composta de m regides e n
diferentes servigos (insumos) potencialmente acessados pelos individuos de cada regiao.
x;; denota a quantidade ajustada do servico j disponivel para o individuo representativo
da regiao ¢ (disponibilidade regional per capita), com z; € R’} sendo a disponibilidade de
servigos ajustada da i-ésima regido. A disponibilidade de servigos ajustada é dada pela
propor¢ao da disponibilidade corrente em relacao a disponilidade ideal (x;; = ki;/745, 0
< wy; < 1)'

O vetor de disponibilidade de servigos ideal r; de cada regiao ¢ uma fung¢ao das caracte-
risticas especificas das necessidades de servigos naquela regiao (caracteristicas econdémicas
e sociais, demogréficas etc.). Contudo, cada regido pode ser caracterizada por um ve-
tor de diferentes disponibilidades de servigos: k; = (k;1, ki, ..., kin), € por um vetor com
caracteristicas especificamente relatadas para necessidades: n; = (n;1, ni2, ..., Ngs)-

O vetor de disponibilidade de servigos per capita ideal para a regiao i é definido como
o maior entre aqueles vetores para regides que tenham uma igual ou menor necessidade. A
relagdo entre k; e n; para cada regiao pode ser descrita usando GR = {(n, k) : n é satisfeito
por k}. A familia de disponibilidade de servigos que satisfaz o nivel de necessidades n pode
ser definido como: P(n) = {k : (n,k) € GR}, n € RY. Assim, podemos definir a fronteira
que indica a melhor disponibilidade de servigos para iguais necessidades como F'ront P(n)
={k:keP(n),k ¢ P(n), ¥ >k}, neRY.

A medida global de disponibilidade de servico ajustada (X #4P) para o individuo médio
na regiao ¢ pode ser definida de forma semelhante a medida radial de eficiéncia produ-
tiva proposta por Debreu (1951) e Farrell (1957). Essa medida coincide com a distancia

equiproporcional dos vetores de disponibilidades de servigos e de necessidades da regiao ¢
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para a fronteira de melhor disponibilidade de servigos, que é: XF4P = 1/284P onde:

PP (n k) = max {6 | ok € P(n)} (3.1)

Na equacdo acima, z#4P=1 indica que a regido i estd localizada na fronteira de melhor

disponibilidade de servicos para seu nivel de necessidade observada, enquanto z74P>1

indica a proporcao que o vetor de disponibilidade de servigos da i-ésima regiao deve ser

aumentado para alcancar uma disponibilidade de servicos igual a regiao com mais servicos

RAD

disponiveis para o mesmo nivel de necessidade, ou seja, 1/z; — 1 representa o déficit

relativo de servigos.

RAD

Uma abordagem vidvel para mensurar z; consiste no uso da abordagem DEA,

técnica nao-paramétrica vantajosa por nao impor restrigoes a forma funcional para a esti-
magao. Consideremos uma determinada regiao, com subscrito 0 (n,, k,). Uma formulagao
de programagao matematica do problema de disponibilidade relativa de servigos pergunta

AD

quais necessidades e pesos de recursos tornariam a medida z*4? minima. Assim, a partir

de Puig-Junoy (2000), podemos escrever:

min ¢, (v, u,v*) = i1 (vinor + v7)

;‘1:1 ujko;
L umng +v* ,
s.a. le_:ln l llk >1,1=1,2,...,0,....m (3.2)
j=1 Wjkij

v, u; >0

onde u e v representam, respectivamente, o valor social marginal da necessidade de ser-
vigos associado com cada caracteristica especifica, e o valor social marginal dos servicos
disponiveis. Os pesos de necessidades e recursos escolhidos sdo aqueles que minimizam a
distancia entre cada regiao e o hiperplano de melhor disponibilidade de servicos. Esses

pesos tém a interpretacao economica de “precos-sombra’.

O algoritmo de programacdo ndo-linear para a obten¢io de uma medida para z7#4P
apresentado na equacgao acima pode ser convertido em um problema de programacao

linear usando a transformacao de Charnes e Cooper (1962b):
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2BAP (g k) = max ¢

s.a. — Ny + Znﬂ)\i <0,1l=1,..,s

1=l

— ¢koj — Zkz])\z < O, j = 1, ., n (33)

i=l

A >0

Este modelo é orientado a servigos (outputs) devido a necessidade de avaliarmos em
que medida os servigos devem ser aumentados, se necessarios, para que uma determinada
regiao seja localizada na FMDSIN. Além disso, supde retornos variaveis de escala (VRS -
variable returns to scale), permitindo ajustar para possiveis diferencas de tamanho entre
as regioes (GASPARINI; RAMOS, 2004).

Em relagao a escolhas de variaveis, a complexidade do sistema de satde brasileiro exige
que este seja estudado a partir de diferentes dimensdes, que podem estar relacionadas a
morbidade, fatores de risco, mortalidade, e até mesmo a questoes socioeconoémicas e demo-
graficas. Contudo, trabalhar com um nimero excessivo de varidaveis ao mesmo tempo em
que temos um nimero reduzido de unidades tomadoras de decisao - os estados brasileiros,
reduz o poder discriminatério da DEA (GASPARINT; RAMOS, 2004).

Em busca de um melhor poder discriminatério, Gasparini e Ramos (2004) utilizaram
a Analise de Componentes Principais para a selecao de componentes com base na propor-
¢ao da variancia explicada por cada um destes. O subconjunto de variaveis selecionadas
consistiria em um resumo da varidncia de todo o conjunto. A ideia por tras disto é que
se a maior parte da variacao da populacao puder ser atribuida a alguns poucos compo-
nentes, eles poderao substituir as variaveis originais com perda minima de informagoes
(ADLER; YAZHEMSKY, 2010). Segundo Adler e Yazhemsky (2010), o método PCA-DEA,
que combina a Andalise de Componentes Principais a DEA, é aquele que produz combi-
nagoes lineares nao correlacionadas de insumos e produtos originais com menor perda de
informagcao. Formalmente, o que temos é uma transformacao nos dados em que as novas

variaveis representam uma soma ponderada dos dados originais:
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Xpo, =UX =1 X1 + Xy + . +1:X,

Var(Xpc,) =UVIEi=mn, i=1,2,...,p (3.4)

Cov(Xpe,, Xpe,) =LV =0, i=1,2,....,p, k=1,2,....,p, i # k
onde X representa os insumos ou produtos, V' é a matriz de covariancia e n e [ representam,
respectivamente, os autovalores e autovetores normalizados associados a ela. O sobrescrito
t é o operador transposto.

Dado que os coeficientes dos componentes principais podem possuir valores positivos
e negativos, Gasparini e Ramos (2004) adotaram um critério alternativo para a redugao
da dimensionalidade das varidveis. Uma vez que para cada componente principal Xpeo, =
X1 + ... +1,X,, pode-se apresentar que Cov(Xpc,, X;) = n;, onde n; = Var(Xpc,).
O sinal e o tamanho de 7n; indica a dire¢do e a contribuicao da j-ésima variavel para
o i-ésimo componente. Logo, quanto maior o coeficiente 7;, maior a associacdo entre o
componente ¢ e a variavel j. Dessa forma, os autores estabeleram como critério de selecao
de variaveis, a substituicao de cada uma das componentes principais selecionadas pela
variavel com o maior coeficiente absoluto, uma vez que esta variavel é mais representativa
da variabilidade da respectiva componente principal. A sele¢ao dos componentes foi feita
utilizando o critério de que eles representassem no minimo 5% da varidncia amostral
(GASPARINT; RAMOS, 2004).

Alternativamente, Adler e Yazhemsky (2010) mostraram que o uso do programa linear
aditivo pode ser 1til nessas situagoes, pois além de poder utilizar dados com valores po-
sitivos e negativos, esta formulagdo corresponde a definigdo de Pareto-Koopmans (mista)
de eficiéncia técnica. DEA aditivo, normalizado e ponderado utiliza as mesmas restrigoes
do modelo aditivo basico, mas substitui a funcao objetivo da formulacao aditiva primaria
pela méaxima soma das folgas, ponderadas pelos desvios padroes amostrais reciproco das
varidveis (ADLER; YAZHEMSKY, 2010).

Primeiramente, temos que X, (Y,) representa o vetor de necessidades (ativos de satde)
em valores originais e X, (Yz,) o vetor de necessidades (ativos de satide) cujos valores
serao transformados utililizando a Analise de Componentes Principais. Em segundo lu-
gar, considerando que L, (L,) é a matriz dos coeficientes lineares referente a Andlise de
Componentes Principais do vetor de necessidades (ativos de saide), podemos escrever

as variaveis agregadas como X,. = L,X, , que é a soma ponderada dos dados origi-
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nais correspondentes. Com isso, podemos apresentar a formulacdo PCA-DEA de Adler e

Yazhemsky (2010) a ser utilizada:

min § = V)X, + V. X0 +e;
sa. UlY! + U;CY;C =1

UY)+ULY, —VIX, - VI X! —e; <0, V)

pc™ pc

V,>0
(3.5)
U, >0

t
Vel 20
t
Upely =0
Upe, Vpe, €; sao irrestritos em sinal

onde o subscrito "o"("pc") é o indice das variaveis originais (componentes principais); X,
representa uma matriz de insumos (necessidades) m x n; Y, é uma matriz de produtos
(ativos de satide) r x n; X* e Y sdo os vetores-coluna de insumos e produtos para a DMU;,
respectivamente; e U e V' s@o os pesos relacionados as variaveis. A variavel e;, irrestrita em
sinal, indica os retornos de escala. Quando negativa, indica retornos crescentes de escala;
quando positiva, retornos decrescentes; e, caso seja nula, retornos constantes.

Nesta formulacao, quando os componentes principais explicam 100% da varidncia das
matrizes de insumos e produtos originais, a formulacio PCA-DEA (3.5) é exatamente
equivalente a formulagdo DEA apresentada em (3.3). Uma desvantagem do PCA-DEA

com uso de variaveis transformadas é que para encontrar os alvos de melhoria os dados

devem retornar a sua forma original (ADLER; YAZHEMSKY, 2010).

3.4 Dados

Os dados foram obtidos por meio das bases TabNet, Indicadores e Dados Bésicos (edi-
coes de 2009 e 2012) e dos Painéis de Indicadores da Atencao Priméaria a Satde do Data-
SUS - Ministério da Satide, bem como da Base dos Dados (organizagao nao-governamental
sem fins lucrativos e open source). Informagoes socioecondmicas e demograficas também
foram obtidas da Sintese dos Indicadores Sociais, Pesquisa Nacional por Amostra de Do-

micilios (PNAD), PNAD-Continua, Projegoes da Populagao e Tdbuas de Mortalidade do
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Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE.

Os dados abrangem os periodos de 2007-2009 e 2017-2019, doravante tratados como
2009 e 2019, respectivamente, apresentados em formato de painel, ou seja, diferentes ca-
racteristicas avaliadas em diferentes anos para uma mesma observacao. O uso de dados
nesse formato acompanha os trabalhos de Puig-Junoy (2000) e Gasparini e Ramos (2004),
que contornaram o baixo nimero de DMUs aumentando os anos de analise, evitando a
produgao de estimativas com baixo poder discriminatoério. Cada base possui 81 observa-
¢oes (3 por estado) de 16 varidveis relativas a disponibilidade de servigos e 39 varidveis
relativas as necessidades de servigos das populagdes dos estados (Tabela 11). Com excegao
das variaveis D6, D7 e DS, relativas a disponibilidade de servigos de satude, as outras 13
variaveis desse grupo dizem respeito a disponibilidade de satide geral e ndo apenas aquelas
providas pelo SUS, dado que o setor privado atua de forma complementar.

As estimacgoes dos déficits de saide foram feitas a luz das aplicagdes de Gasparini e
Ramos (2004) e Adler e Yazhemsky (2010). Para o primeiro utilizamos o software RStudio
na Analise de Componentes Principais e nas estimacoes radiais da DEA-VRS com orien-
tagao ao produto (servigos de satide). Para o segundo, utilizamos o Programa PCA-DEA
disponibilizado no site de uma das autoras®, também a partir de estimacoes radiais com
retornos variaveis a escala e orientagao aos servigos.

A luz de Adler e Yazhemsky (2010) utilizamos varidveis transformadas a partir da
analise de componentes principais que, pela regra indicada pelas autoras apos estudos de
simulacao, deve-se reter 76% da varidncia amostral na estimagao por retornos varidveis a
escala. J& a partir de Gasparini e Ramos (2004) utilizamos as varidveis originais selecio-
nadas pelo critério de que possuam o maior coeficiente absoluto dentre os componentes
principais que representem no minimo 5% da varidncia amostral. Assim, nesta ultima

abordagem, foram selecionadas para 2009 as variaveis:
» Equipes de satde da familia por 10.000 habitantes (D6),
« Leitos clinicos por 10.000 habitantes (D12),
« Leitos de cuidado profilatico por 10.000 habitantes (D13) e

o Leitos pediatricos por 10.000 habitantes (D15) para representar a disponibilidade

de servicos de saude; e

1 Programa disponfvel para download no site: <https://nicoleadler.huji.ac.il/pca-dea-program>. Este

programa requer interface com o MATLAB.
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2007-2009

Variavel Meédia D.P. Min Max
D1 Médicos* 2,64 0,89 1,09 497
D5 Técnicos de Enfermagem* 2,46 0,54 1,43 3,83
D6 Equipes de satide da familia** 1,90 0,75 0,12 3,47
D12  Leitos clinicos™* 7,66 1,47 4,34 11,19
D13  Leitos de cuidado profildtico** 1,96 0,69 0,84 3,97
D14  Leitos psiquidtricos ** 2,03 1,36 0,00 6,36
D15 Leitos pedidtricos** 3,80 0,75 2,13 5,50
D16  Leitos hospitalares™* 2,30 0,33 1,52 2,91
N10  Novos casos de dengue*** 2.992,21  4.047,72 3,39 25.511,77
N13  Casos tipicos de acidente de trabalho*** 82,11 165,68 0 951,15
N15 Casos de hansenfase®** 393,47 317,09 18,32 1.305,73
N21  Mort. por doencas do aparelho circulatério™**  1.457,38 446,64 486,97  2.336,14
N22  Mort. por neoplasias malignas™** 725,61 256,46 306,41  1.450,27
N23  Mort. por acidente de trabalho*** 19,63 13,51 2,22 60,63
N24  Mort. por diabetes melitus*** 254,31 85,81 69,81 437,93

2017-2019

Variavel Média D.P. Min Max
D1 Médicos™ 3,74 1,50 1,44 6,74
D5 Técnicos de Enfermagem™ 3,69 0,86 2,14 6,16
D6 Equipes de satide da familia** 2,32 0,65 0,87 4,06
D12  Leitos clinicos™* 7,29 1,60 4,05 11,62
D13  Leitos de cuidado profildtico** 2,26 0,86 0,59 4,63
D14  Leitos psiquidtricos ** 1,25 0,87 0,10 3,02
D15 Leitos pedidtricos** 2,61 0,65 1,14 3,90
D16  Leitos hospitalares™ 2,29 0,36 1,46 2,93
N10  Novos casos de dengue™** 2.604,19 4.174,17 2,12 19.708,27
N13  Casos tipicos de acidente de trabalho*** 318,56 228,74 36,84 1.122,26
N15 Casos de hanseniage™** 280,04 348,65 10,37 1.692,91
N21  Mort. por doencas do aparelho circulatério*™*  1.529,88 380,60 771,73  2.280,47
N22  Mort. por neoplasias malignas™** 926,28 264,48 525,62  1.729,42
N23  Mort. por acidente de trabalho™** 18,96 13,05 3,30 59,25
N24  Mort. por diabetes melitus*** 316,12 80,14 159,57 497,06

Nota: Varidveis em *1.000 habitantes; **10.000 habitantes; ***1.000.000 de habitantes.

Fonte: Elaboragao prépria.

« Novos casos de dengue por 1.000.000 de habitantes (N10) para representar as ne-

cessidades de saude da populacao.

Os 4 componentes principais relativos a disponibilidade de servigos e o tinico compo-
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nente principal relativo as necessidades representaram, respectivamente, 90,75% e 96,73%
da variancia amostral dentre os componentes criados para o ano de 2009.
Para o ano de 2019 as varidveis selecionadas para representar a disponibilidade de

servigos de satude foram:

« Meédicos por 1.000 habitantes (D1),

Técnicos de Enfermagem por 1.000 habitantes (D5),

o Leitos clinicos por 10.000 habitantes (D12),

Leitos de cuidado profilatico por 10.000 habitantes (D13) e
 Leitos psiquiatricos por 10.000 habitantes (D14)

Novamente, apenas Novos casos de dengue (N10) foi selecionado para representar as
necessidades da populagao. Aqui, os 5 componentes principais relativos a disponibilidade
de servicos e o inico componente principal relativo as necessidades representaram, res-
pectivamente, 91,82% e 96,87% da varidncia amostral dentre os componentes criados.

A Tabela 5 traz as estatisticas descritivas para as variaveis que apresentaram importan-
cia considerdvel na anélise de componentes principais. E possivel ver que, para as varidveis
relativas a disponibilidade de profissionais de saide (D1, D5 e D6), houve um aumento
significativo em sua disponibilidade média, embora com uma ampliagao das diferencas
entre os estados, observada pelo desvio padrao e pelo valor maximo tanto para Médicos
como para Técnicos de enfermagem. Para leitos é possivel observar uma inversao de pri-
oridades, uma vez que ha uma reduc¢ao na disponibilidade média de leitos psiquiatricos,
pediatricos e leitos clinicos, enquanto ha um aumento para leitos de cuidado profilatico
acompanhado de estabilidade para leitos gerais.

Finalmente, para variaveis que representam necessidades de saide da populacao, observa-
se um aumento consideravel nos casos tipicos de acidente de trabalho, bem como na mor-
talidade por doencgas do aparelho circulatorio, neoplasias malignas e diabetes melitus. J&
para as variaveis Novos casos de dengue e Casos de hanseniase observamos uma reducao,

enquanto para Mortalidade por acidente do trabalho houve estabilidade.
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3.5 Resultados

A Tabela 6 apresenta as estimativas dos déficits de satde nos estados brasileiros, e
representam a média dos resultados obtidos pelo PCA-DEA para os anos de 2007-2009
(2009) e 2007-2019 (2019). Para cada ano estimamos os déficits de satide a partir das duas
alternativas metodoldgicas apresentadas na secao 3.3: a primeira, referente a Gasparini
e Ramos (2004) e a segunda relativa & Adler e Yazhemsky (2010). Relembrando que o
Z estimado via DEA representa o valor pelo qual o produto deve ser multiplicado para
que o estado se localize na Fronteira de Melhor Disponibilidade de Servicos para Iguais
Necessidades (FMDSIN), incluimos na Tabela 6 o seu inverso, 1/ Z, representando o nivel
da cobertura dos servigos de satude. Se 1/ Zé igual a 1 para um determinado estado, ele se
encontra na FMDSIN. Caso um estado possua 1/ Z inferior a 1, h4 déficit na provisao de
servicos de satude, com os estados mais distantes estando em piores situacoes em termos
de atendimento as necessidades de satide de sua populagao.

Para facilitar o entendimento, também inserimos uma coluna que apresenta o ranking
de melhor disponibilidade de servigos para iguais necessidades, representado na coluna R.
O ranking foi feito utilizando o maior nimero de casas decimais, e por isso pode existir
casos em que 1/ 7 é igual a 1,00 na Tabela 6, mas o estado esteja posicionado em dois ou
mais no ranking.

A Tabela 6 mostra que, em termos médios, e independentemente da estratégia de
aplicacao utilizada, nao houve mudanca significativa na cobertura de servigos para os
estados brasileiros: a média situa-se entre 0,85 e 0,86 para o periodo analisado. Quando
analisamos a média estadual através das regides, percebemos que a regiao Sul se apresenta
em primeiro no ranking em todos os anos, com destaques para o Rio Grande do Sul e

Santa Catarina, que mantém coberturas acima de 95% em todos os anos.



Tabela 6 — Ranking de melhor disponibilidade de servigos para iguais necessidades

2009 2019
Estado Estratégia Estratégia
o @ o (@

1/Z R|1/Z R|1/Z R|1/Z R
Regiao Sul 096 1 (09 1 [099 1 09 1
Rio Grande do Sul 1,00 1109 1 ]100 1100 1
Santa Catarina 1,00 1109 5 ]100 1097 4
Parana 0,88 120,93 10| 096 11| 0,92 10
Regiao Sudeste 0,77 5 (087 3 [091 3 (0,84 3
Minas Gerais 0,84 13|08 151099 8 | 092 9
Rio de Janeiro 0,82 15{093 8 | 088 15| 0,84 16
Sao Paulo 0,73 221|082 17,1099 7 | 0,79 21
Espirito Santo 0,71 26|08 16| 0,79 18| 0,82 17
Regiao Norte 0,79 4 /082 5 (083 4 (0,79 5
Rondonia 095 8 |08 14098 10| 0,96 5
Tocantins 094 91094 6 | 1,00 4|09 6
Roraima 0,81 16] 092 11,1099 6 | 0,85 14
Acre 0,77 18| 0,81 18 | 0,75 19| 0,76 22
Amapa 0,73 231|081 19| 090 13| 0,69 26
Para 0,73 24| 0,70 25| 0,56 27| 0,70 25
Amazonas 0,61 27| 0,68 27| 0,63 25| 0,64 27
Regiao Nordeste 0,86 3 (0,83 4 |0,76 5 | 0,84 4
Piaui 1,00 11094 7|08 17| 1,00 2
Paraiba 1,00 51099 2 ]09 12098 3
Maranhao 098 6 | 0,81 20| 0,63 26| 0,80 20
Rio Grande do Norte 0,88 10{ 093 9 | 0,73 22| 0,89 11
Alagoas 0,84 14| 0,70 26| 0,83 16 | 0,75 23
Sergipe 0,80 17| 0,79 21| 0,75 20| 0,71 24
Pernambuco 0,77 19| 0,78 22| 0,74 21| 0,85 15
Ceara 0,76 20| 0,75 23 | 0,66 24| 0,80 19
Bahia 0,73 25| 0,75 24| 0,73 23| 0,80 18
Regiao Centro-Oeste 0,90 2 | 0,95 2 |0,97 2 | 0,90
Mato Grosso 1,00 1 | 092 12| 1,00 0,92 8
Goiés 097 71098 3 | 0,99 0,89 12
Mato Grosso do Sul 088 11092 13089 14| 0,8 13
Distrito Federal 0,74 211097 4 1098 9 094 7
Média 08 - (08 - |08 - |085 -

*Nota: Estratégia (1) se refere a utilizada por Gasparini & Ramos (2004).

**Nota: Estratégia (2) se refere a proposta por Adler & Yazhemsky (2010).

Fonte: Elaboracao prépria.
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O Centro-Oeste aparece em segundo no ranking, também independente da estratégia
adotada, com destaque para o Estado do Mato Grosso, que apresentou estabilidade na
provisao de servicos de satide em ambas as estimagoes, apesar de possuir um déficit
relativo de 8% pela segunda. Este estado é destaque na producao de graos e, em termos de
populagao, foi o terceiro que mais cresceu entre 2010 e 2022, segundo o Censo Demografico
de 2022 (IBGE, 2023). J4 as regides Sudeste, Norte e Nordeste disputam a pior colocagao
no ranking de melhor disponibilidade de servicos, sendo que esta disputa se acirra em
2019 para o Norte e Nordeste.

Em relacao aos estados, quando olhamos para os dois extremos, é possivel perceber
que o Rio Grande do Sul apresentou a melhor disponibilidade de servigos para iguais
necessidades nos dois anos analisados para ambas as estimacoes, enquanto o estado do
Amagzonas apresentou o pior desempenho nos trés dos quatro cenarios, estando na posicao
25 dentre os 26 estados e o Distrito Federal no cendrio divergente (estimativa para 2019 a
partir da Estratégia 1), que é quando o Para ocupa essa posicao, levantando preocupagoes
sobre os déficits de satide nos estados amazonicos.

Para além do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Mato Grosso, outros destaques
positivos, também independente da estratégia adotada, podem ser evidenciados para o ano
de 2009 pelos estados da Paraiba, Goids, Tocantins e Piaui; enquanto Tocantins, Distrito
Federal, Paraiba, Rondonia, Parana e Minas Gerais se apresentam como os destaques para
2019. Por outro lado, quando olhamos para os destaques negativos, temos os estados do
Amazonas, Para, Sergipe, Bahia, Ceara e Pernambuco para 2009; e os quatro primeiros
estados, junto ao Acre, para 2019, todos eles com déficits iguais ou superiores a 20% e
localizados nas regioes Norte e Nordeste.

Como principais diferencas entre as duas estratégias de estimacao, percebemos para
2009 os estados do Distrito Federal, Espirito Santo, Roraima, Rio de Janeiro, Alagoas e
Maranhao, onde as diferencas sao superiores a 10%, sendo que pelo PCA-DEA utilizando
as varidveis transformadas, como proposto por Adler e Yazhemsky (2010), o resultado
leva a uma ampliacao do déficit, enquanto para os quatro primeiros esta mesma forma de
estimacao os impulsiona na direcao da FMDSIN quando comparada a estratégia utilizada
por Gasparini e Ramos (2004). Para 2019, em que consideramos haver maiores divergén-
cias, as diferencas sdo mais notaveis para os estados do Amapa, Sao Paulo, Roraima,
Goias, Piaui, Maranhao, Rio Grande do Norte, Ceara, Pard e Pernambuco, onde para os

seis ultimos os resultados obtidos pelo PCA-DEA utilizando as variaveis originais tendem
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a subestimar os niveis de cobertura de servigos de saude em relacao a estimagao com as

variaveis transformadas, ao tempo que para os quatro primeiros ocorre o contrario.
Portanto, a partir das estimagoes para os déficits de satide incorridos pelos estados

entre 2009 e 2019 obtidos pelas duas estratégias de aplicacao do PCA-DEA, podemos

extrair as seguintes interpretagoes que servirao para embasar nossa discussao:

o As regides Sul e Centro-Oeste provém, com certa estabilidade, os melhores servigos

de satude para suas populagoes;

e Os estados que mais se destacaram positivamente na reducao de seus déficits de
saude ou na manutencao de altos indices de cobertura foram: Rio Grande do Sul,
Santa Catarina, Parana, Mato Grosso, Distrito Federal, Rondonia, Tocantins, Pa-

raiba e Minas Gerais;

e Os estados que mais se destacaram negativamente na ampliacdo de seus déficits
ou na manutencao de baixos indices de cobertura foram: Acre, Para, Amazonas,

Maranhao, Rio Grande do Norte e Sergipe;

» Estados como Rio de Janeiro, Sao Paulo, Espirito Santo, Roraima, Amapa, Para,
Piaui, Maranhao, Alagoas, Pernambuco, Ceara, Bahia, Goids e Distrito Federal
apresentaram divergéncias interpretativas a partir das duas estratégias de estimagao,

necessitando de maiores esclarecimentos;

sendo que essas divergéncias podem estar relacionadas, no que tange as variaveis utilizadas

na estimacao, a fatores como:

o O fato de estados como Sao Paulo, Rio de Janeiro, Espirito Santo e Distrito Federal
apresentarem uma alta densidade de médicos, mas isso nao implicar, necessaria-

mente, em acesso igualitario a esses servicos;

e Os estados do Norte e, principalmente, Nordeste serem mais representativos na
disponibilidades de insumos voltados a atencao bésica, como as Equipes de Saude
da Familia, fazendo com que seus desempenhos tendam a ser mais positivos em
estimagcoes que priorizem essa variavel, por indicarem um esforgo em prover servigos

de saude;
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o A sensibilidade as varia¢oes nas necessidades, como um surto de uma determinada
doenca, em estados em que nao ha adequada disponibilidade de servicos de satde,

e que nao se vé no horizonte perspectiva de melhora.

Nesse sentido, a fim de esclarecer essas divergéncias, apresentaremos na se¢ao 3.6 uma
discussao sobre o comportamento dos déficits de satde nos estados a luz da literatura.
Também incluiremos mais uma década em nossa analise, para que a evolucao nas politicas
de saude das duas tltimas décadas sejam melhor evidenciadas. Na discussao a ser trazida,
nos atentaremos principalmente para trabalhos que utilizaram metodologias similares,
bem como para aqueles que trataram sobre o contexto da saide em estados ou regioes

particulares.

3.6 Discussao

As tabelas 7 e 8 apresentam nossas estimativas para a evolucao dos déficits de satide nos
estados a partir da aplicacdo do PCA-DEA com uso das varidveis originais e das varidaveis
transformadas, seguindo, respectivamente, Gasparini e Ramos (2004) e Adler e Yazhemsky
(2010), sendo que para o ano de 1999 estas foram extraidas dos trabalhos de Gasparini e
Ramos (2004) e Monteiro (2015)%, dado que sido compardveis com nossa estimacio. Além
disso, incluimos uma coluna que representa a variagao no ranking incorrida pelos estados
entre os anos 1999 e 2019, representado por AR, com valores negativos indicando piora
relativa na disponibilidade de servigos em relagao aos seus pares.

Em resumo, ao observarmos as estimativas apresentadas na Tabela 7, e que também
ocorrem a partir do uso das varidveis transformadas (Tabela 8), podemos perceber que
nao houve mudancgas na posicao relativa das cinco regides brasileiras em termos de dispo-
nibilidade de servigos de saude, apesar de mudancas ocorridas no intermédio dos periodos.
Além disso, no que se refere aos estados, podemos destacar através da Tabela 7 alguns

fatos principais:

e Dos 14 estados que incorreram em variagao negativa no ranking de melhor disponi-

bilidade de servigos para iguais necessidades entre 1999 e 2019, 10 estao localizados

2 No caso do trabalho de Monteiro (2015), os resultados foram obtidos a partir de uma estimativa

pontual para o ano de 1999, o que representa 27 observagoes, podendo ter comprometido o poder
discriminatério da DEA.
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nas regides Norte e Nordeste, enquanto outros 3 estao localizados no Centro-Oeste;

o Desses estados, Mato Grosso do Sul, Bahia, Paraiba e Amazonas apresentaram
melhoria na cobertura de servigos de satde, apesar de decréscimo relativo, nos re-

metendo a existéncia de gaps na gestao dos déficits de satide ao longo do tempo.
Na direcao oposta,

o Santa Catarina, Mato Grosso, Tocantins, Alagoas e Minas Gerais apresentaram
melhora relativa na provisao de servicos de saude, nao s6 em relacao aos seus pares,
mas também em termos individuais, uma vez que todos estes passaram a compor a

FMDSIN ou possuir coberturas de saide acima de 90%;

sendo que, para este tultimo ponto, somente Alagoas, em que houve melhora individual,
mas com piora relativa em relagdo aos seus pares, e Santa Catarina, em que o contrario
ocorreu, resultaram em interpretagoes divergentes quando analisados pela Tabela 8. De
modo geral, divergéncias sao encontradas, principalmente, para o Estado de Sao Paulo e
para aqueles localizados nas regioes Norte e Nordeste, o que requer esclarecimentos.

A evolugédo da cobertura nacional da Estratégia Saiude da Familia (ESF) pode ser um
indicador inicial para verificarmos a evolucao dos déficits de satide nos estados, uma vez
que esse programa ¢ associado a melhorias nas condig¢oes de saude da populagao, como
aumentos na cobertura vacinal e em consultas pré-natal, redugoes na mortalidade infantil,
na desnutri¢do e nas hospitalizagoes sensiveis a atengao primaria, além de tornar o acesso

aos servigos de saide menos desigual (POLITI, 2014; NEVES et al., 2018).



Tabela 7 — Evolugdo dos déficits de satide a partir do PCA-DEA com varidveis originais

1999*

2009

2019

Estado N - AR
1/Z R| 1/Z R| 1/Z R
Regiao Sul 0,954 10,960 10,985 1 0
Rio Grande do Sul 1,000 1,000 1] 1,000 1 0
Santa Catarina 0,988 16 | 1,000 1] 1,000 1 15
Parana 0,874 12| 0,879 12| 0,956 11 1
Regiao Sudeste 0,812 30,774 50,911 3 0
Minas Gerais 0,854 13| 0,841 13| 0,986 8 )
Rio de Janeiro 1,000 110816 15| 0,882 15| -14
Sao Paulo 0,841 14| 0,728 22| 0,991 7 7
Espirito Santo 0,553 23] 0,712 26 | 0,786 18 5
Regiao Norte 0,810 40,790 4 (0,830 4 0
Rondonia 0,892 11 1] 0,951 8| 0,978 10 1
Tocantins 0,804 171 0935 9 0,997 4 13
Roraima - -1 0807 16| 0992 6 -
Acre 1,000 1| 0,774 18| 0,754 19| -18
Amapa 1,000 1| 0,727 23| 0,897 13| -12
Paréa 0,632 20| 0,727 24 | 0,561 27 -7
Amazonas 0,533 24| 0,608 27| 0,632 25 -1
Regiao Nordeste 0,745 50,862 3|0,756 5 0
Piaui 1,000 1| 1,000 1] 0,796 17| -16
Paraiba 0,928 10| 1,000 5| 0,952 12 -2
Maranhéao 1,000 110981 6] 0,626 26| -25
Rio Grande do Norte 0,837 15| 0,884 10| 0,732 22 -7
Alagoas 0,497 25| 0,835 14 | 0,827 16 9
Sergipe 0,491 26 | 0,800 17 | 0,749 20 6
Pernambuco 0,623 21| 0,774 19| 0,741 21 0
Ceara 0,749 19| 0,759 20 | 0,655 24 -5
Bahia 0,579 22| 0,726 25| 0,726 23 -1
Regiao Centro-Oeste 0,902 2| 0,897 20,967 2 0
Mato Grosso 0,775 18 | 1,000 11099 3 15
Goias 1,000 10971 70994 5 -4
Mato Grosso do Sul 0,832 91080 11| 0,894 14 -5
Distrito Federal 1,000 1] 0,736 21| 0,979 9 -8
Média 0,819 -/0,846 - |0,855 - -

*Nota: Extraido de Gasparini & Ramos (2004).

Fonte: Elaboragao prépria.
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Em relagao a distribui¢ao de "Médicos da Familia' e "Familia e Comunidade", Gomes et
al. (2020) observaram alguns movimentos entre 2007 e 2019. O primeiro deles ocorreu em
2013, com um acréscimo de 4.000 cadastros médicos, que pode ser explicado pela edicao de
2011 do Programa Nacional de Atenc¢ao Basica (PNAB), que flexibilizou a carga horaria
da categoria médica, com a possibilidade de trabalho por 20 ou 30 horas semanais, visando
reduzir o déficit desses profissionais nas equipes ESF. Essa acao beneficiou todas as regioes
do Pais, em especial o Norte e o Nordeste, onde o incremento foi de 45,50% e 31,65%,
respectivamente (GOMES et al., 2020).

O segundo movimento ocorreu em 2014, reflexo do Programa Mais Médicos, instituido
em outubro de 2013, com a elevagao de 6.709 cadastros médicos, com impacto significativo
em varias regioes. Nos anos seguintes, ocorreu um incremento anual de cerca de 1.000 mé-
dicos por ano, com este movimento tendo sido anulado com a interrupcgao da participacao
dos médicos cubanos no Programa em 2018, quando ocorreu uma queda de cerca de 3.000
cadastros médicos. Estudo realizado por Mattos e Mazetto (2019), utilizando dados de
2010 a 2015 para 2.940 municipios, a partir da abordagem de diferencas em diferencas,
mostrou que os efeitos desse Programa sobre consultas, agendamentos e encaminhamentos
foram mais fortes nos municipios localizados no Nordeste e no Centro-Oeste. No caso das
consultas médicas, os efeitos para o Centro-Oeste foram de 17,9% contra 17,4% para o
Nordeste e apenas 9,4% para a média da amostra.

Gomes et al. (2020) também observaram que houve incremento de registros de Agen-
tes Comunitarios de Satude entre 2007 e 2019, representando 40.979 novos profissionais,
onde 50% destes foram concentrados na regiao Sudeste. Quando analisamos pela Tabela
8 a evolugao dos déficits dos estados entre 1999 e 2019 a luz dos nossos dados de dispo-
nibilidade de Equipes de Satude da Familia, considerando que o PNAB estabelece como
adequada taxas acima de 2,9/10 mil habitantes, observamos que, a exce¢do do Maranhao,
os estados que obtiveram quociente recomendado em 2019 - Piaui (4,01), Paraiba (3,58),
Tocantins (3,14) e Rio Grande do Norte (2,90), foram aqueles que apresentaram redugao
em seus déficits de saide. O mesmo nao ocorre quando analisamos os resultados pela
Tabela 7 que, em termos de profissionais, utiliza Médicos e Técnicos de Enfermagem,
publicos e privados, como servicos disponibilizados a populacao, o que pode subestimar
o efeito da atencao basica em reduzir as desigualdades no acesso a saide envidenciados
por Politi (2014) e Mattos e Mazetto (2019).

H4, porém, preocupacoes com os estados do Norte e Nordeste em relagao a atencgao
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basica, principalmente para o primeiro e para as capitais de ambos. Soares Filho et al.
(2022) observaram que, para 2017, 46% dos municipios do Norte e 20% do Nordeste atin-
giram taxas inadequadas de Equipes de Satude da Familia, e somente uma capital dessas
duas regioes atingiu taxa adequada de disponibilizagao desses profissionais - Teresina (PI).
Nao coincidentemente, os estados com maiores taxas de cobertura de Equipes de Satude
da Familia nas capitais - Piaui (3,0), Tocantins (2,7) e Paraiba (2,4), tiveram reducao
consideravel em seus déficits de satide conforme a Tabela 8 .

Em relagao as inadequagoes na disponibilidade de servicos relativos a aten¢ao basica,
¢é importante ressaltar que o Programa Satde da Familia foi criado respeitando o carater
universal e descentralizado do SUS, sem a possibilidade de priorizar territorios e popu-
lagbes com maior déficit de servigos e respeitando as atribuigdoes municipais, sendo de
adesao voluntaria por parte das prefeituras. Neste programa, o governo federal contribui
com o cofinanciamento, a partir do Piso Assistencial Basico, enquanto a decisao de apoiar
ou nao o programa ¢ facultado aos estados. Existe também certa reserva sobre a adesao
ao programa pelas prefeituras, uma vez que ele obriga o municipio a se comprometer com
um valor consideravel do orcamento para atender as necessidades de satide da populacao,
o que requer defini¢do de prioridades pelos gestores (CAMPOS; PEREIRA JUNIOR, 2016).

Quando atentamos para os altos indices de cobertura de servigos de satide ostentados
pelos estados da Regiao Sul, que fazem dessa regiao protagonista em ambos os rankings
para o periodo analisado, observamos que eles sao relatados em diferentes trabalhos que
se utilizam do conceito de FMDSIN, nao s6 para a satde, mas também para outros
servigos publicos, como educagao, justiga e seguranca (GASPARINT; RAMOS, 2004; SOUZA
JUNIOR; GASPARINI, 2006; MONTEIRO, 2015). No entanto, apesar da Regidao Sul possuir
um elevado padrao de renda, Souza Jinior e Gasparini (2006) destacam que os déficits
nos estados estao muito mais relacionados com razoes histéricas e administrativas do que
com questoes de renda.

A cobertura de planos de saude médicos, por exemplo, um importante indicador de
acesso a saude, tido como pré-rico (POLITI, 2014), foi inferior a 25% em 2019 nos trés
estados dessa regiao, enquanto em Sao Paulo esse percentual foi de 37%, segundo dados da
Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Entretanto, para este estdo, isto nao se refletiu
em protagonismo na cobertura de servicos de satude, tendo apresentado sucessivos déficits
de saide em ambas as estimagoes, com excecao da estimativa para 2019 obtida pelo

PCA-DEA com uso das varidveis originais.



Tabela 8 — Evolugdo dos déficits de satde a partir do PCA-DEA com varidveis transformadas

1999*

2009

2019

Estado N - AR
1/Z R| 1/Z R| 1/Z R
Regiao Sul 0,963 1(0,959 10963 1 0
Rio Grande do Sul 0,960 7] 0,995 1] 1,000 1 6
Santa Catarina 0,973 6] 0953 5] 0970 4 2
Parana 0,956 91 0,929 10| 0,919 10 -1
Regiao Sudeste 0,833 30870 30,843 3 0
Minas Gerais 0,844 11| 0,864 15| 0,921 9 2
Rio de Janeiro 1,000 110933 8| 0840 16| -15
Sao Paulo 0,801 15| 0,820 17| 0,795 21 -6
Espirito Santo 0,688 21| 0,861 16 | 0,815 17 4
Regiao Norte 0,748 510,821 50,792 5 0
Rondonia 0,658 22| 0,876 14 | 0,961 5 17
Tocantins 0,808 14 ] 0940 6| 0,942 6 8
Roraima 0,788 16 | 0,924 11| 0,850 14 2
Acre 1,000 1| 0,813 18| 0,758 22| -21
Amapa 1,000 10,806 19| 0,691 26| -25
Paréa 0,533 26 | 0,705 25| 0,699 25 1
Amazonas 0,446 27 | 0,681 27 | 0,642 27 0
Regiao Nordeste 0,717 40,827 40,841 0
Piaui 0,695 20| 0,936 7| 1,000 18
Paraiba 0,870 10| 0,990 2| 0,976 7
Maranhéao 0,843 12| 0,805 20 | 0,799 20 -8
Rio Grande do Norte 0,719 19| 0,933 91 0,888 11 8
Alagoas 0,729 18 | 0,703 26 | 0,748 23 -5
Sergipe 0,621 24| 0,792 21| 0,709 24 0
Pernambuco 0,754 17 | 0,777 22| 0,849 15 2
Ceara 0,645 23| 0,755 23 | 0,800 19 4
Bahia 0,581 25| 0,750 24 | 0,803 18 7
Regiao Centro-Oeste 0,945 2| 0,947 20,901 2 0
Mato Grosso 0,821 13| 0919 12| 0,923 8 5
Goias 1,000 10980 3| 0888 12| -11
Mato Grosso do Sul 0,957 81 0919 13| 0,855 13 -9
Distrito Federal 1,000 110970 40937 7 -6
Média 0,803 -/0,864 -|0,851 - -

*Nota: Extraido de Monteiro (2015).

Fonte: Elaboragao prépria.
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Outro ponto importante a destacar sao as transferéncias fundo a fundo da satide reali-
zadas pela Uniao para estados e municipios. Quando analisamos as transferéncias médias
per capita realizadas entre 2017 e 2019, observamos que os 10 estados com maiores trans-
feréncias estao no Norte e Nordeste, sendo que Tocantins, Roraima, Piaui e Alagoas apa-
recem, nesta ordem, liderando o ranking para o periodo. No entanto, algo surpreendente é
que estados como Para e Amazonas, que apresentaram os maiores déficits de saude entre
os estados brasileiros, aparecam junto ao Distrito Federal como os estados com menores
transferéncias per capita advindas da Unido, com valores préximos de 50% dos ostenta-
dos por Tocantins e Roraima, tendo aqueles dois estados ainda apresentado crescimento
nessas transferéncias inferiores a média nacional entre 2009 e 2019.

Nesse sentido, nossos resultados levantam questionamentos sobre os esforgos empre-
endidos para reduzir os déficits de saide nos estados do Amazonas e do Pard. Além
disso, pdde-se observar nesta secao que as politicas adotadas nas ultimas décadas, prin-
cipalmente aquelas voltadas a atencao bésica, como a Estratégia Saide da Familia e o
Programa Mais Médicos, parecem ter refletido nos resultados encontrados para a maioria
dos estados do Nordeste, bem como para estados como Minas Gerais, Espirito Santo,
Mato Grosso, Tocantins, Roraima e Rondonia, devido ao papel dessas politicas em redu-
zir o acesso desigual aos servicos de saude. Devido as divergencias encontradas entre os
estados, também apresentamos nas Tabelas 12 e 13 do Apéndice B, os benchmarks para
cada um dos estados.

Por fim, a discussao aqui evidenciada buscou esclarecer, a luz da literatura, as diver-
géncias encontradas a partir das duas estimacoes. Foi possivel observar que os resultados
obtidos a partir das variaveis transformadas podem representar melhor os déficits de satude
nos estados, por condensarem um nimero maior de informagoes. No entanto, se o obje-
tivo for encontrar servicos-alvo de melhorias, as estimativas com varidveis originais podem
ser mais tuteis, permitindo a adoc¢ao de critérios que percam o minimo de informagao do

conjunto de variaveis.

3.7 Consideracoes finais

Neste trabalho, adotamos a conceito de Fronteira de Melhor Disponibilidade de Servi-

¢os para Iguais Necessidades para medir os déficits de saiide nos estados brasileiros para
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os anos de 2009 e 2019, conceito criado por Puig-Junoy (2000) e aplicado pela primeira
vez ao Brasil por Gasparini e Ramos (2004). Ele se apoia na combinagao da Andlise de
Componentes Principais com a Andlise Envoltéria de Dados (PCA-DEA). Nosso estudo
objetivou observar a evolugao dos déficits de satide, bem como averiguar se essa evolugoes
possuem padrdes regionais, ou seja, se estados que possuem maiores déficits de saide
continuam se concentram em uma ou mais regioes, considerando as diversas politicas
adotadas durante o periodo de analise.

Os resultados demonstram a consisténcia dos estados da regiao Sul em fornecer os
melhores servicos de satude para atender as necessidades de sua populacao. Além disso, a
regiao Centro-Oeste também se mostrou estavel ao longo do periodo analisado. Entre essas
duas regides, Santa Catarina e Mato Grosso se destacaram na reducao de seus déficits
relativos.

Ja em relagdo a regido Sudeste, Minas Gerais e Espirito Santo apresentaram uma
consideravel melhoria na redugdo de seus déficits de satude, enquanto o Rio de Janeiro
e Sdo Paulo registraram um agravamento desses resultados. E importante ressaltar que
estes dois estados se destacam em termos de populagao coberta por planos de saude, o
que poderia refletir em menores déficits de satde ao reduzir a dependéncia do Sistema
Unico de Satide (SUS), o que nao foi possivel observar.

Por fim, ao analisarmos as regioes Norte e Nordeste, os resultados sao ambiguos para
o conjunto dos estados. Por um lado, as politicas publicas de satide implementadas nas
ultimas duas décadas, como a Estratégia Satide da Familia e o Programa Mais Médi-
cos, parecem ter impactado na reducao dos déficits de satide na maioria desses estados,
destacando-se o Piaui, a Paraiba, Rondonia e Tocantins. Por outro lado, estados como
Amazonas e Para continuam apresentando niveis elevados de déficits ao longo do periodo
analisado, estando relacionado ainda a um baixo nivel de transferéncias per capita realiza-
das pelo Fundo Nacional de Saude, o que coloca duvidas sobre os esfor¢os empreendidos

para equalizar os déficits de saude existentes entre os estados.
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A Primeiro Ensaio

Figura 12 — Correlacio entre os dois modelos DEA-Bootstrap: producao (AIH) vs. qualidade (altas com
status curado e melhorado)

DEA_AIH

DEA_Altas

Fonte: Elaboragao proépria.
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B Segundo Ensaio

Tabela 11 — Variaveis utilizadas na analise de componentes princi-

pais

80

Disponibilidade de servigos

Variavel | Descri¢ao

D1 Médicos por 1.000 habitantes

D2 Dentistas por 1.000 habitantes

D3 Enfermeiros por 1.000 habitantes

D4 Nutricionistas por 1.000 habitantes

D5 Técnicos de Enfermagem por 1.000 habitantes

D6 Equipes de saide da familia por 10.000 habitantes
D7 Equipes de atencao basica por 10.000 habitantes
D8 Leitos hospitalares publicos por 1.000 habitantes
D9 Leitos de UTI por 10.000 habitantes

D10 Leitos cirurgicos por 10.000 habitantes

D11 Leitos obstétricos por 10.000 habitantes

D12 Leitos clinicos por 10.000 habitantes

D13 Leitos de cuidado profilatico por 10.000 habitantes
D14 Leitos psiquiatricos por 10.000 habitantes

D15 Leitos pediatricos por 10.000 habitantes

D16 Leitos hospitalares por 1.000 habitantes

Necessidades de servicos
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Tabela 11 — Continuagao

Variavel | Descricao

Variavel | Descricao

N1 Casos confirmados de difteria por 1.000.000 de habitantes

N2 Casos confirmados de coqueluche por 1.000.000 de habitantes

N3 Casos confirmados de tétano por 1.000.000 de habitantes

N4 Casos confirmados de febre amarela por 1.000.000 de habitantes

N5 Casos confirmados de raiva por 1.000.000 de habitantes

N6 Casos confirmados de hepatite B por 1.000.000 de habitantes

N7 Casos confirmados de sifilis congénita por 1.000.000 de habitantes

N8 Novos casos de AIDS por 1.000.000 de habitantes

N9 Novos casos de tuberculose por 1.000.000 de habitantes

N10 Novos casos de dengue por 1.000.000 de habitantes

N11 Novos casos de hanseniase por 1.000.000 de habitantes

N12 Casos de doenca relativa ao trabalho por 1.000.000 de habitantes

N13 Casos de acidentes tipicos relativos ao trabalho por 1.000.000 de habitantes

N14 Casos de acidentes no percurso do trabalho por 1.000.000 de habitantes

N15 Casos de hanseniase por 1.000.000 de habitantes

N16 Taxa de mortalidade neonatal precoce

N17 Taxa de mortalidade neonatal tardia

N18 Taxa de mortalidade pdés natal

N19 Mortes de doenca diarréica por 1.000.000 de habitantes

N20 Mortes de infeccao respiratéria por 1.000.000 de habitantes

N21 Taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatério por 1.000.000 de
habitantes

N22 Taxa de mortalidade por neoplasias malignas por 1.000.000 de habitantes

N23 Taxa de mortalidade por acidente de trabalho por 1.000.000 de habitantes
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Variavel

Descricao

N24
N25
N26
N27
N28
N29
N30
N31
N32
N33
N34
N35
N36
N37
N38

N39

Taxa de mortalidade por diabetes melitus por 1.000.000 de habitantes
Taxa de mortalidade por cirrose por 1.000.000 de habitantes
Taxa de mortalidade por AIDS por 1.000.000 de habitantes
Taxa de desemprego

Fragao da populacao vivendo na pobreza

Expectativa de vida ao nascer - masculino

Expectativa de vida ao nascer - feminino

Expectativa de vida ao nascer - geral

Fracao da populagdo com menos de 5 anos de idade

Fracao de populacgao idosa

Numero de nascidos com peso baixo por 1.000.000 de habitantes
Percentual de familias sem oferta de d4gua encanada

Percentual de familias sem coleta de esgoto

Percentual de familias sem coleta de lixo

Percentual de nao-cobertura da Estratégia de Saude da Familia

Percentual de nao-cobertura da Atencao Basica

Fonte: Elaboragao prépria.
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Tabela 12 — Benchmarks para os Estados - Estimagao pelo Método

Estado 2007 2008 2009

Acre Paraiba (2009) | Paraiba (2009) - | Roraima  (2009)
- 0.71299; Rio | 0.51453; Roraima | - 0.4199; Paraiba
Grande do Sul | (2009) - 0.2819; | (2009) - 0.41061;
(2009) - 0.16058; | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
Roraima (2009) - | (2009) - 0.20357 | (2009) - 0.1695
0.12642

Alagoas Paraiba (2009) Paraiba (2009) Paraiba (2009)

Amapé Roraima (2009) - | Roraima (2009) - | Roraima (2009) -
0.54251;  Paraiba | 0.62855;  Paraiba | 0.81338; Paraiba
(2009) - 0.45749 | (2009) - 0.37145 | (2009) - 0.18662

Amazonas Paraiba (2007) | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
- 0.49434; Rio | (2009) - 0.47819; | (2009) - 0.43677;
Grande do Sul | Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) -
(2009) - 0.44036; | 0.41499; Roraima | 0.28347; Roraima
Paraiba  (2009) - | (2009) - 0.10682 | (2009) - 0.27976
0.065301

Bahia Paraiba (2007) | Paraiba (2007) | Rio Grande do Sul

- 0.52419; Goias
(2007) - 0.33869;
Rio Grande do Sul
(2009) - 0.13712

- 0.57698; Rio
Grande do Sul
(2009) - 0.22405;
Goidas  (2007) -
0.19897

(2009) - 0.34263;
Paraiba (2007) -
0.34186;
(2009) - 0.31551

Paraiba
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Estado 2007 2008 2009
Ceara Paraiba (2007) | Paraiba (2007) | Paraiba (2007)
- 0.6731; Goiads | - 0.62467; Goias | - 0.68386; Rio

(2007) - 0.30772;
Rio Grande do Sul

(2007) - 0.31189;
Rio Grande do Sul

Grande do Sul
(2009) - 0.20879;

(2009) -0.019176 (2009) - 0.06344 Goias ~ (2007) -

0.10736
Distrito Federal Distrito Federal | Rio Grande do Sul | Distrito Federal
(2007) (2009) (2007) - 0.60824;

Rio Grande do Sul
(2009) - 0.39176

Espirito Santo

Rio Grande do Sul
(2009) - 0.61046;

Rio Grande do Sul
(2009) - 0.64258;

Rio Grande do Sul
(2009) - 0.61968;

Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) -
0.38954 0.35742 0.38032
Goias Goias (2007) Goids (2007) | Goias (2007)
- 0.82616; Rio |- 0.57141; Rio
Grande do Sul | Grande do Sul
(2009) - 0.11099; | (2009) - 0.2714;
Paraiba (2007) - | Paraiba (2007) -
0.062855 0.1572
Maranhéo Paraiba (2007) | Paraiba (2007) Paraiba (2007)
- 0.87545; Goias

(2007) - 0.12455

Mato Grosso

(2007)
- 0.53859; Rio
Grande do Sul
(2009) - 0.29135;
(2007) -

Paraiba

Goiés

0.17006

(2007)
~0.61262; Rio
Grande do Sul
(2009) - 0.36971;
(2007) -

Paraiba

Goiés

0.017668

(2009)
- 0.46774; Rio
Grande do Sul
(2009) - 0.38026;
(2007) -

Paraiba

Paraiba

0.152
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Estado 2007 2008 2009
Mato Grosso do Sul | Goids ~ (2007) - | Paraiba (2007) | Rio Grande do Sul
0.46359;  Paraiba | -  0.44811; Rio | (2009) - 0.46962;
(2007) - 0.3771; | Grande do Sul | Paraiba (2007) -
Rio Grande do Sul | (2009) - 0.34826; | 0.37397;  Paraiba
(2009) - 0.15931 | Goids  (2007) - | (2009) - 0.1564
0.20362
Minas Gerais Paraiba (2009) | Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) -
- 0.54919; Rio | 0.55405;  Distrito | 0.66792;  Distrito
Grande do Sul | Federal (2007) - | Federal (2007) -
(2009) - 0.45081 0.2517; Rio Grande | 0.33208
do Sul (2009) -
0.19425
Pard Goiés (2007) Goiés (2007) Goiés (2007)
- 0.94085; Rio
Grande do Sul
(2009) - 0.034513;
Paraiba (2007) -
0.024637
Paraiba Paraiba (2007) Paraiba (2007) - | Paraiba (2009)
0.52288;  Paraiba
(2009) - 0.47712
Parana Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul

(2009) - 0.54763;
(2007)
- 0.40794; Goias
(2007) - 0.044429

Paraiba

(2009) - 0.64486;
Paraiba (2007)
- 0.35026;

(2007) - 0.0048806

Goiés

(2009) - 0.65608;
Paraiba (2009) -

0.34392
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Estado 2007 2008 2009

Pernambuco Paraiba (2007) | Paraiba (2009) | Paraiba (2009)
- 0.57002; Rio |- 0.40891; Rio |- 0.60858; Rio
Grande do Sul | Grande do Sul | Grande do Sul
(2009) - 0.34616; | (2009) - 0.3585; | (2009) - 0.39142
Goids  (2007) - | Paraiba (2007) -
0.083822 0.23259

Piaui Paraiba (2007) Paraiba (2007) Paraiba (2007)

Rio de Janeiro

Rio Grande do Sul
(2009)

Rio Grande do Sul
(2009)

Distrito ~ Federal
(2007) - 0.58778;
Rio Grande do Sul
(2009) - 0.41222

Rio Grande do Norte

Paraiba (2009)
. 0.75331:  Rio
Grande do Sul
(2009) - 0.22718;
Paraiba (2007) -

0.019508

Paraiba
0.78061;
Federal

(2009) -
Distrito
(2007)
Rio
Sul

- 0.11091;
Grande do
(2009) - 0.10849

(2009) -
Distrito
(2007) -

Paraiba
0.79777,
Federal
0.20223

Rio Grande do Sul

Rio Grande do Sul

Rio Grande do Sul

Rio Grande do Sul

(2009) - 0.7554; | (2009) - 0.83118; | (2009)
Goids  (2007) - | Goids  (2007) -
0.2446 0.16882
Rondonia Goids (2007) | Goids  (2007) - | Goias  (2007) -
- 0.99649; Rio | 0.76034; Paraiba | 0.556; Paraiba
Grande do  Sul | (2007) - 0.16909; | (2007) - 0.25045;
(2009) - 0.0035115 | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2009) - 0.070571 | (2009) - 0.19355
Roraima Roraima (2009) - | Roraima- (2009) - | Roraima (2009)

0.82669;  Paraiba

(2009) - 0.17331

0.89106; Paraiba

(2009) - 0.10894
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Estado 2007 2008 2009

Santa Catarina Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Paraiba (2009) -
(2009) - 0.4545; | (2009) - 0.51374; | 0.52892;  Distrito
Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) - | Federal (2007)
0.32257;  Paraiba | 0.4538; Paraiba | - 0.34108; Rio
(2007) - 0.22293 (2007) - 0.032465 Grande do Sul

(2009) - 0.13

Sao Paulo Distrito Federal | Distrito Federal | Distrito Federal
(2007) - 0.491; Rio | (2007) - 0.56134; | (2007) - 0.87856;
Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Paraiba (2009)
(2009) - 0.46361; | (2009) - 0.43866 - 0.075572; Rio
Paraiba (2009) - Grande do Sul
0.045395 (2009) - 0.045863

Sergipe Paraiba (2009) | Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) -
- 0.93857; Rio | 0.86974; Roraima | 0.79653; Roraima
Grande do Sul | (2009) - 0.13026 (2009) - 0.20347
(2009) - 0.051984;
Roraima (2009) -
0.0094459

Tocantins Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) - | Paraiba (2009) -
0.77424; Roraima | 0.5423;  Roraima | 0.54285; Roraima

(2009) - 0.16171;
Rio Grande do Sul
(2009) - 0.064045

(2009) - 0.4577

(2009) - 0.45715

Fonte: Elaboracgao prépria.



de Adler & Yazhemsky (2010) para 2019

38

Tabela 13 — Benchmarks para os Estados - Estimagao pelo Método

Estado 2007 2008 2009

Acre Piaui  (2019) - | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
0.50608; Rio | (2018) - 0.66057; | (2018) - 0.68093;
Grande do Sul | Piaui  (2019) - | Piaui  (2019) -
(2018) - 0.49392 0.33943 0.31907

Alagoas Piaui  (2017) - | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
0.56122; Rio | (2018) - 0.76222; | (2019) - 0.94338;
Grande do Sul | Piaui  (2017) - | Rio Grande do Sul
(2018) - 0.38794; | 0.23778 (2018) - 0.056615
Rio Grande do Sul
(2017) - 0.050834

Amapa Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2018) - 0.71485; | (2018) - 0.91845; | (2019) - 0.75975;
Piaui  (2017) - | Piaui  (2019) - | Rio Grande do Sul
0.28515 0.081554 (2018) - 0.24025

Amazonas Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2018) - 0.82078; | (2018) - 0.84913; | (2018) - 0.84783;
Piaui  (2017) - | Piaul (2017) - | Piaui (2017) -
0.17922 0.15087 0.15217

Bahia Piaui  (2017) - | Piaul  (2017) - | Rio Grande do Sul

0.52756; Rio
Grande do Sul
(2017) - 0.2756;
Rio Grande do Sul
(2018) - 0.19684

0.51169: Rio
Grande do Sul
(2018) - 0.48831

(2018) - 0.50569;
Piaui  (2019) -
0.37596; Piaui
(2017) - 0.11835
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Estado 2007 2008 2009

Ceara Piaui  (2017) - | Piaul  (2017) - | Piaui (2017) -
0.67796; Rio | 0.65329; Rio | 0.57068; Rio
Grande do Sul | Grande do Sul | Grande do Sul
(2017) - 0.32204 | (2017) - 0.2301; | (2018) - 0.42932

Rio Grande do Sul
(2018) - 0.11661

Distrito Federal

Distrito  Federal
(2019) - 0.65716;
Rio Grande do Sul
(2017) - 0.34284

Distrito Federal
(2019) - 0.77074;
Rio Grande do Sul
(2019) - 0.18074;
Rio Grande do Sul

(2018) - 0.048524

Distrito Federal

(2019)

Espirito Santo

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Goias Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2017) (2017) - 0.92358; | (2018) - 0.55417;
Piaui  (2017) - | Rio Grande do Sul
0.076422 (2017) - 0.32826;
Piaui  (2017) -
0.11757
Maranhao Piaui  (2017) - | Piaui  (2017) - | Piaui  (2017) -
0.57786; Rio | 0.67553; Rio | 0.67361; Rio

Grande do Sul
(2017) - 0.42214

Grande do Sul
(2017) - 0.32447

Grande do Sul
(2018) - 0.32639




90

Estado

2007

2008

2009

Mato Grosso

Rio Grande do Sul
(2017) - 0.75758;
Piaui  (2017) -

0.24242

Rio Grande do Sul
(2017) - 0.73148;
Piaui  (2017) -

0.26852

Rio Grande do Sul
(2017) - 0.65916;

Piaui  (2017) -
0.31546; Rio
Grande do Sul

(2018) - 0.025375

Mato Grosso do Sul

Rio Grande do Sul
(2018) - 0.85002;
(2017) -

Piaul

0.14998

Rio Grande do Sul
(2019) - 0.71137;
Rio Grande do Sul
(2018) - 0.28863

Rio Grande do Sul
(2019)

Minas Gerais

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Para Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2017) (2017) - 0.93694; | (2017) - 0.84218;
Piaui  (2017) - | Piaui  (2017) -
0.063055 0.15782
Paraiba Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2018) - 0.73336; | (2018) - 0.97266; | (2019) - 0.94468,;
Piaui  (2017) - | Piaul  (2017) - | Rio Grande do Sul
0.26664 0.02734 (2018) - 0.055321
Parana Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2018) - 0.82912; | (2019) (2019)
Rio Grande do Sul
(2019) - 0.17088
Pernambuco Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul

(2017) - 0.82997;
(2017) -

Piaul

0.17003

(2018) - 0.65811;
Rio Grande do Sul
(2017) - 0.1793; Pi-
aui (2017) - 0.16258

(2018) - 0.89507
(2017) -

Piaui

0.10493
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Estado 2007 2008 2009
Piaui Piaui (2017) Piaui  (2017) - | Piaui (2019)
0.55082; Piaui

(2019) - 0.39241;
Rio Grande do Sul
(2018) - 0.056766

Rio de Janeiro

Rio Grande do Sul
(2019) - 0.73238;
Distrito Federal
(2019) - 0.26762

Rio Grande do Sul
(2019) - 0.64743;
Distrito Federal
(2019) - 0.35257

Rio Grande do Sul
(2019) - 0.61741;
Distrito Federal
(2019) - 0.38259

Rio Grande do Norte

Piaui  (2017) -
0.60036: Rio
Grande do Sul

(2018) - 0.39964

Rio Grande do Sul
(2018) - 0.56274;
Piaui  (2017) -

0.43726

Rio Grande do Sul
(2018) - 0.65045;
Piaui  (2019) -
0.30203; Piaui

(2017) - 0.047517

Rio Grande do Sul

Rio Grande do Sul
(2017)

Rio Grande do Sul
(2018)

Rio Grande do Sul
(2019)

Rondoénia Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2017) - 0.94776; | (2017) - 0.97331; | (2017) - 0.98349;
Piaui  (2017) - | Piaul  (2017) - | Piaui (2017) -
0.052242 0.026685 0.016511

Roraima Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul

(2019) - 0.96497;
Distrito Federal
(2019) - 0.035026

(2019) - 0.97866;
Distrito Federal
(2019) - 0.021336

(2019) - 0.90046;
Distrito Federal
(2019) - 0.099536

Santa Catarina

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Sio Paulo

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)

Rio Grande do Sul
(2019)
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Estado 2007 2008 2009

Sergipe Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2019) (2019) (2019)

Tocantins Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul | Rio Grande do Sul
(2019) (2019) (2019)

Fonte: Elaboracao prépria.



	Folha de rosto
	Folha de aprovação
	
	Agradecimentos
	Resumo
	Abstract
	Lista de Figuras
	Lista de tabelas
	Sumário
	Introdução
	Avaliação da Eficiência dos Hospitais Públicos de Pernambuco
	Introdução
	Contexto de Saúde do Estado de Pernambuco
	Revisão da Literatura
	Dados
	Procedimentos Metodológicos
	Primeiro Estágio: Análise Envoltória de Dados com Correção de Viés a Partir de Bootstrap
	Segundo Estágio: Análise de Regressão com Variáveis Ambientais
	Terceiro Estágio: Índice de Produtividade de Malmquist

	Resultados e Discussão
	DEA Bootstrap
	Regressão Truncada Bootstrap de Simar e Wilson (2007)
	Índice de Produtividade de Malmquist

	Considerações Finais

	Políticas públicas e déficits em serviços de saúde nos estados brasileiros: uma análise para o período 2009-2019
	Introdução
	Revisão da literatura
	Procedimentos metodológicos
	Dados
	Resultados
	Discussão
	Considerações finais

	Referências
	Primeiro Ensaio
	Segundo Ensaio

