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Capitulo 7

Fficiéncia nas macrorregioes de
saude no Sistema Unico de Saude:
uma abordagem comparativa — 2008-2017

Alexandre Marinho
Maria Angelica Borges dos Santos
Simone Souza Cardoso

Rodrigo Pucci de Sa e Benevides

Introducio

Este capitulo tem por objetivo principal aplicar os conceitos de eficiéncia discutidos
nos capitulos precedentes aos dados das macrorregides de saude do SUS disponiveis em bases
de dados publicas. Eficiéncia, como ja explicitado em detalhes neste livro, sera uma relacao
matematica entre valores observados e valores 6timos de producdo de resultados a partir
do consumo de insumos. Os valores 6timos sdo calculados a partir dos dados observados
na amostra, o que faz da eficiéncia uma medida relativa, gerada a partir da comparagdo de
desempenhos das unidades comparaveis em sua producao e estrutura produtiva.

As andlises de eficiéncia em saude, em geral, tém como foco o desempenho das
DMU". Na saude, tém sido representadas por hospitais?®; niveis de atencdo a saude’;
entes subnacionais como estados e municipios?; transplantes de drgaos?; e, finalmente
sistemas de saude'®'4,

O primeiro trabalho nacional de avaliacdo de eficiéncia técnica no Brasil, aplicado a
hospitais, com metodologia no estado da arte e publicado em periddico cientifico, foi o traba-
lho de Marinho (1998), citado por Silva et al.”. Esse estudo explorou um estudo apresentado
por Zucchi (1998) que, por sua vez, usava indicadores mais tradicionais de desempenho (0s
quocientes resultantes da divisdo de quantidades de funcionarios por quantidades de leitos).
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Eficiéncia é naturalmente um conceito que ganha espaco em situacdes em que
os recursos ficam mais escassos e aumentam a pressao por “fazer mais com menos.”
Entende-se, portanto, o motivo pelo qual um dos trabalhos sobre eficiéncia em saude
com grande repercussdo na midia nacional tenha sido o relatério do Banco Mundial de
20176, O relatério apresentava uma analise de eficiéncia abrangente do sistema de sau-
de brasileiro, que destacava altos niveis de ineficiéncia, ainda que, com menos énfase,
reconhecesse uma suposta influéncia decisiva sobre esses resultados dos prestadores
privados, que conforme Perelman et al. (2016), citado pelo Banco Mundial’é, “gastam
grandes quantias com uma parcela pequena da populacdo”. Os resultados desse estudo,
no qual foi aplicada a metodologia da DEA orientada a insumos — que ndo analisa apenas
o SUS, mas todo o sistema de saude brasileiro —, sdo citados tanto no relatdério do Banco
Mundial'® quanto em estudo realizado no &mbito do Fundo Monetario Internacional'’.

Igualmente, estudos sobre o SUS reportados nesse mesmo relatdrio analisaram, de
forma independente, a atencdo primaria e os atendimentos secunddarios e tercidrios. A
partir de dados de 2013, foram descritos altos niveis de ineficiéncia na aten¢do primaria,
mas que ficavam concentrados em pequenos municipios, ou seja, “ineficiéncia aplicada
a uma pequena parcela das despesas”'®. Nos servicos hospitalares, em que é notéria a
grande participacdo de pequenos hospitais publicos® e prestadores privados no SUS'é, a
maior parte dos municipios apresentava baixa produtividade e alta ineficiéncial. Nesse
caso, ndo foram realizadas andlises que permitissem delimitar a origem das ineficiéncias
- se em um, outro ou ambos os segmentos — e onde elas teriam mais impacto.

A maioria das analises sobre sistemas de saude aponta a limitagdo de abordar
apenas componentes isolados do sistema de saude. A operacdo dos sistemas de saude
pressupde interrelacdes reciprocas entre unidades assistenciais e niveis de atencdo, que
se estabelecem no decorrer do atendimento a populacdo. Sistemas de saude sdo sistemas,
reconhecidamente, complexos'®, especialmente quando a integralidade é um principio
fundamental na organizacgdo das praticas assistenciais?’. Constatagdo semelhante ja havia
anteriormente motivado um estudo sobre eficiéncia da prestacdo a saude nas capitais
brasileiras, que buscou modelar e captar as interrelagdes entre os niveis de atencdo?'.

Eficiéncias e/ou ineficiéncias dos distintos niveis de atencdo reverberam ndo ape-
nas no mesmo nivel, mas em outros niveis de atencao, criando realimentacdes (loops) de
ineficiéncia. No SUS, esse fendmeno também é amplamente reconhecido? no ‘gargalo’ da

I No relatério do Banco Mundial'é, foi dado destaque aos pequenos hospitais como causa da ineficiéncia, mas inserimos
aqui como explicagdo potencial valida para a baixa eficiéncia a elevada participacdo de prestadores privados com e sem
fins lucrativos (filantrépicos). A ineficiéncia do setor privado é admitida como causa da ineficiéncia global do sistema de
saude brasileiro no proprio relatério.
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média complexidade no SUS?, mas é pouco investigado e insuficientemente considerado
em estudos que avaliam eficiéncia.

Corroborando essa visdo, Hone et al.” detectaram reducdes substanciais da morta-
lidade evitavel com o fortalecimento da atencao basica, mas destacaram a necessidade
de considerar relacionamentos mais amplos (incluindo atencdo secunddria e cuidados
comunitarios), além de arranjos de governancal’. Os efeitos mais débeis da Atencao
Primaria a Saude (APS) sobre doencas ndo transmissiveis comparativamente a doencas
transmissiveis sugerem que melhoras em outros niveis do sistema sejam necessdarias
para otimizar desfechos e bom funcionamento.

Nesse sentido, uma opcao € tentar empreender andalises de eficiéncia que con-
siderem simultaneamente distintos niveis de cuidados e um conjunto heterogéneo e
abrangente de varidveis de infraestrutura contemplados nas DMU a serem comparadas,
a exemplo do que se espera em uma macrorregido. As macrorregides de saude integram
a trajetoria de sistemas de saude universais para promover um uso mais eficiente dos
recursos no territério?* e foram definidas como eixo estruturante da descentralizacdo
do SUS no Pacto pela Satide?. As politicas de regionalizacdo tém progressivamente sido
direcionadas para que as macrorregides passem a se comportar como unidades toma-
doras de decisdo (DMU) no SUS.

Andlises de eficiéncia usando macrorregides como DMU ainda sdo incipientes. A
macrorregido conforma a Rede de Atencdo a Saude (RAS), que inclui desde a APS até a
atencdo terciaria, considerando questdes de escala e governanga®. Com o intuito de sim-
plificar o desenho de DMU que representem a rede de atencdo e, ainda assim, preservar
a possibilidade de analisar as contribuic¢des individualizadas dos niveis de atencdo para
a eficiéncia das macrorregices, podemos utilizar o modelo de Homa et al.”, que divide
os sistemas de saude em dois niveis de atencdo (a atencdo primaria e a atencao especia-
lizada). As DMU macrorregionais passariam a contemplar, simultaneamente, variaveis
de infraestrutura, de financiamento e de niveis de atencao.

Os dois niveis de atencdo teriam impactos preferenciais sobre distintas categorias
de problemas de saude, rebatidas em desfechos especificos. Indicadores de mortalidade
evitavel constituem um bom ponto de partida para avaliar a eficiéncia e a efetividade dos

II O autor definiu governanca como “combinacdo entre fatores institucionais, sociais, politicos e econdmicos que afeta
o comportamento das organizacdes e individuos e influenciam seu desempenho”, incluindo “fun¢des de elaboracdo de
regras e definicdo de rumos”. No estudo, utilizaram como proxies as 18 dimensées-chave de governanca definidas pela
OMS, pesquisadas em um inquérito sobre Perfil dos Municipios Brasileiros realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica em 2001-2002 e transformadas em escores.
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sistemas de saude. Mortalidade evitavel é entendida como capacidade de evitar mortes
prematuras na presenga de cuidados temporaneos e efetivos de saude?.

A mortalidade evitavel (avoidable mortality) divide-se em mortalidade prevenivel
(preventable mortality) — aquela provocada por causas que poderiam ser evitadas por
intervencoes preventivas e de saude publica (atencdo basica) — e mortalidade tratavel
(treatable mortality) — correspondente aquela que poderia ser evitada por cuidados de
saude oportunos e efetivos (atencgio especializada hospitalar)?. Algumas causas recaem
nas duas categorias, como, por exemplo, doencas isquémicas cardiacas e cancer colorre-
tal, consideradas evitaveis por atencao basica, e trataveis por cuidados especializados.

O objetivo deste capitulo é realizar avaliacdes comparativas de eficiéncia para as
117 macrorregides do SUS, segundo aportes de recursos para atencdo basica e média/
alta complexidade para os anos de 2008 a 2017. Nesse sentido, pode-se supor que haveria
proporcdes e quantitativos 6timos de alocacdo de recursos aos distintos niveis de atencdo,
que gerem maior eficiéncia e otimizacdo de desfechos no sistema de saude.

De antemado, ja citamos possiveis objecdes a esse desenho, que poderiam ser
consideradas limitacdes. Do ponto de vista da gestdo do SUS, em termos do desenho
das DMU, pode-se argumentar que a opcdo pelas macrorregides delimitou agregados
geograficos que ainda ndo atuavam em sua plenitude no periodo compreendido entre
2008 e 2017. Com relacao aos insumos dos modelos, a auséncia de dados relacionada
com os profissionais de saude, inclusive na atencdo primadria, notadamente o pessoal
da saude empregado nas equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF), é um limitador.
Entretanto, ha um obstaculo caso se queira utilizar essas informacdes: a auséncia de ho-
ras efetivamente trabalhadas por profissionais que, em geral, tém multiplas ocupacoes,
inclusive no setor privado, o que ocasionaria duplas contagens e erros de diversos tipos
se a forca de trabalho for computada pelo seu quantitativo nominal. Cabe destacar que
essa lacuna, praticamente impossivel de suprimir, é reduzida, em parte, pela correlacdo
positiva existente entre as despesas na atenc¢ao primaria, as atividades das equipes de
ESF, os leitos e os equipamentos.

Igualmente, existem criticas a op¢ao pela mortalidade evitavel como indicador de
efetividade, ou seja, o desenho, o aprimoramento e a consecugao de objetivos do sistema
de saude, dando legitimidade a busca da eficiéncia®®. A mortalidade evitavel, segundo
esses criticos, ndo refletiria a efetividade dos sistemas de saude, compondo um indica-
dor estatisticamente pobre em termos de confiabilidade e sensibilidade. Ademais, ndo
captaria os determinantes sociais, problema que tentamos contornar pela introducéo
de variadveis ndo discriciondrias como o Produto Interno Bruto (PIB) per capita e a
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proporc¢ao de populacdo coberta por planos de saude. No entanto, a literatura ja admite
e sustenta o uso da mortalidade evitavel como desfecho de desempenho?’. Pode haver
instabilidade desse indicador quando aplicado em pequenas regides, mas ele é confiavel
e sensivel quando aplicado a sistemas de saude regionais, como sdo as macrorregioes, e,
principalmente, quando sdo usados dados de varios anos, como é 0 nosso caso.

Em relacdo aos dados utilizados no modelo, todos oriundos de registros adminis-
trativos, eles apresentam intrinsicamente as limitacdes e as falhas desse tipo de registro
e de seu uso como dados secundarios3'. O Sistema de Informacdo sobre Mortalidade
(SIM) alimenta-se de registros de mortalidade que sdo obrigatdrios no Brasil, mas cuja
completude tem variado substancialmente entre os estados nas ultimas trés décadas2. O
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), usado para coletar informacdes
para os insumos, também apresenta imprecisdes conhecidas nos registros, o que nado
invalida o uso de suas informacdes3. No caso dos dados mais criticos de financiamento,
oriundo do Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Saude (SIOPS), ten-
tamos ajustar falhas e fazer adaptacdes ao uso pretendido de captar o financiamento
das trés esferas nas macrorregides (Apéndice 1).

Apesar dessas questdes, a avaliacido presente neste capitulo é sui generis na lite-
ratura brasileira, seja devido ao tamanho da série historica (dez anos), seja em razao
da adocdo de metodologias estatisticas especificamente desenvolvidas para a correcdo
dos problemas de carater estatistico dos modelos tradicionais de DEA apontados por
Simar e Wilson3), que detalharemos mais adiante. Afinal, os modelos tradicionais de DEA,
quando aplicados aos dados do SUS, sdo afetados de forma ainda pouco claras por esses
problemas que, alids, ndo foram corretamente tratados no difundido estudo do Banco
Mundial®. Finalmente, outro aspecto inédito foi a correcdo dos dados relacionados com
as despesas do SUS, inclusive das transferéncias para os municipios, sem 0s quais 0s
resultados estariam comprometidos.

Estudos futuros que contemplem a ado¢ao de modelos e métodos complementa-
res de avaliacdo de eficiéncia, notadamente a SFA, bem como a imputacdo correta da
carga horaria de trabalho efetivo dos profissionais do SUS, em suas diversas categorias,
poderao fornecer uma gama maior de informacdo sobre a evolucdo do desempenho das
macrorregioes.

Os dados descritivos gerais, expressos por um conjunto de indicadores descritos
na Se¢do Métodos, retratam as macrorregioes em estudo (tabela 1). Permitem perceber

III  Resumidamente, o processo produtivo que gera outputs a partir dos inputs tem propriedades estatisticas que ndo
sdo corretamente tratados nos modelos iniciais de DEA.
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de antemdo a enorme diversidade de realidades contempladas por elas, desde as socio-
demogréaficas até as sanitarias e financeiras".

Tabela 1. Estatistica descritiva dos indicadores pertencentes as macrorregides de satide do SUS, 2017

A By Desvio- . o o o 7
Variaveis Média padrio Min. 1°Q 2°Q 3°Q Max.
Taxa de mortalidade por causas 129,48 19,54 | 70,93 117,81 129,26 140,87 173,19
evitaveis (100.000 hab.)'?

Taxa de mortalidade por causas 64,31 11,19 | 43,46 57,50 62,60 70,33 108,35
trataveis (100.000 hab.)'2

Taxa de mortalidade por causas 92,31 19,51 | 43,47 79,33 91,90 105,67 143,22
evitaveis/trataveis (100.000 hab.)"2

Despesas per capita em atengdo 352,30 116,30 | 164,38 261,29 323,56 413,49 681,89
bésica e vigilancia?3

Despesas per capita em atencao 663,57 246,55 | 181,16 468,99 636,76 817,26 1.375,14
especializada e Suporte profilatico

terapéutico??

Leitos de internacdes/hab. 157,69 41,65 | 55,13 129,08 152,11 184,42 291,04
(x100.000)>*

Leitos complementares/hab. 12,78 5,41 0,40 9,09 12,95 16,45 27,82
(x100.000)>*

Equipamentos respiradores e 2,99 1,03 1,05 2,27 2,86 3,66 5,83
ventiladores SUS/hab. (x100.000)%4

Populagdo (em mil hab.)? 1.705,97 1.811,60 | 129,21 771,15 | 1.179,21 | 1.881,07 | 12.852,25
Area (km2)2 72.630,79 | 116.857,93 | 553,75 | 15.809,84 | 34.942,60 | 79.439,17 | 772.873,34
Densidade demogréfica (hab./km2)? 210,07 822,89 1,14 13,23 34,99 90,45 7.634,50
Idosos %? 9,59 2,10 4,22 8,22 9,59 11,03 15,03
PIB per capita? 29,08 15,41 9,03 16,40 28,77 38,33 85,48
Usudrios de planos de satude %’ 16,99 11,56 0,69 7,09 15,91 23,63 48,67

Fonte: elaboracdo prépria com base em: 1. Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM); 2. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); 3. SIOPS (Sistema de Informacdes sobre Orcamentos Publicos em Satde) e FNS (Fundo Nacional de Saude); 4. Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES); 5. Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS).

IV Mais adiante, na tabela 2, serdo exibidos os dados médios no periodo 2008-2017.
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A proxima se¢do apresenta os principais aspectos metodologicos dos modelos
empiricos utilizados. A seguir, apresentamos e discutimos as variaveis e os dados
utilizados. A grande variedade de resultados obtidos, nos diferentes modelos, é
discutida na sequéncia. As Consideracdes Finais e os Apéndices fecham o capitulo.

Metodologia

Analisamos nesta sec¢do a eficiéncia comparativa de agrupamentos de munici-
pios, desenhados segundo as defini¢des para a regionalizacdo contidas na Resolucao
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) n° 37, de 22 de marco de 20183, que trata
do Planejamento Regional Integrado (PRI) e da organizacdo de macrorregides de
saude (listadas nas Tabelas 2 a 6 do Cap. 8). Seguindo as perspectivas de andlise con-
sagradas em avaliagOes econdmicas que reforcam a necessidade da explicitacdo da
perspectiva do estudo3®, o enfoque utilizado é a do SUS pagador de servicos de satde.

A inclusdo dos aspectos essenciais da modelagem foi verificada utilizando-se
as diretrizes definidas por Bennett e Manuel®’. Sdo examinandos os desempenhos
agregados dos municipios, que compdem essas macrorregides, desde sua definicdo
como eixo estruturante da descentralizacdo no Pacto pela Saude® até a Resolucdo
da CIT?. O horizonte temporal de dez anos é suficiente para permitir detectar va-
riacOes de eficiéncia e de tecnologia, que sdo também componentes da variacdo de
produtividade no longo prazo.

Os pressupostos que fundamentam nosso modelo admitem que aportes de
financiamento para cada nivel de atencdo e regido sdo proporcionais a capacidade
instalada desses niveis e que exista uma relacdo entre aporte de recursos e desfe-
chos®. Variacdes em aportes de financiamento para diferentes niveis de complexi-
dade dos sistemas de saude (Atencao Basica — AB, representada por servigos basicos
e atividades de prevencdo e promocao da saude; e Média/Alta Complexidade — MAC,
representada pelo financiamento MAC) impactariam na eficiéncia das macrorregi-
0es, mediada pelos desfechos de morte evitavel. Essa abordagem, que considera os
niveis de aten¢do em conjunto, porém desagrega inputs e outputs correspondentes
sob a perspectiva das macrorregides, em ambito nacional, seria inédita na literatura.
Permite, inclusive, analises futuras visando quantificar o peso de variaveis de input
relacionadas com os niveis de atencdo para um espectro de desfechos de saude.

O método principal de andlise escolhido foi a DEA, desenvolvida em Charnes,
Cooper e Rhodes', que é um modelo de programacdo matematica em que, a partir de
multiplos insumos consumidos por varias DMU, é avaliada a producdo de multiplos
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resultados dessas mesmas DMU. O método permite a construcdo de uma fronteira
de eficiéncia e foi escolhido, entre outras opg¢des, dado o desconhecimento da ver-
dadeira funcdo de producgdo que conecta recursos e resultados nas macrorregioes
de saude. Além disso, o método acomoda facilmente a producdo multipla orientada
para a maximizacgao da producdo em casos em que ha dificuldades de acesso e for-
macao de filas como no SUS. Um método alternativo bastante utilizado também é
a SFA, que apresenta dificuldades em tais contextos' 4. As fronteiras estocdsticas
foram desenvolvidas, de modo simultaneo, em Aigner et al.>, Battese e Corra*® e
Meeusen e Van den Broeck*'.

Definidas as macrorregides de saude como DMU, passou-se a escolha dos
insumos (inputs) e resultados (outcomes), conforme explicitado acima na tabela 1,
que é uma etapa fundamental da DEA, pois os escores de eficiéncia sdo diretamente
influenciados por essas variaveis. Em todos o0s casos, procuramos seguir o principio
da parcimoénia3®#?, utilizando um numero reduzido de variaveis.

Na perspectiva do modelo selecionado, para definir os resultados do sistema
de saude, consideramos que sua func¢do crucial é evitar mortes evitaveis. Os impactos
especificos da atuacdo da atencdo primadria sdo captados pelas mortes preveniveis, e
os impactos especificos da atencdo de média e alta complexidade seriam traduzidos
nas mortes trataveis. Por sua vez, o conjunto dos dois desfechos comporia as mortes
evitaveis. As causas de mortalidade prevenivel e tratavel foram definidas segundo
a Eurostat?®. A listagem completa, inclusive a codificacdo disponivel no SIM, é apre-
sentada no Apéndice 2.

Como a mortalidade é um resultado indesejavel, as taxas de mortalidade
disponiveis no SUS foram transformadas em taxas de sobrevivéncia por razdes ana-
liticas, conforme veremos mais adiante. Assim, foram definidos trés resultados: i)
taxa de sobrevivéncia por causas preveniveis; ii) taxa de sobrevivéncia para causas
tratdveis; e iii) taxas de sobrevivéncia para causas hibridas. Dessa forma, evitamos o
problema bastante comum na literatura, mesmo em trabalhos recentes sofisticados
tecnicamente, decorrente da utilizacdo exclusiva de variaveis representativas de
producdo de unidades de saude (outputs), como as internacoes, consultas, exames,
que nado estdo necessariamente conectadas com os efetivos resultados na saude das
pessoas. Botega et al.5, por exemplo, utilizam apenas interna¢des como outputs. Os
outputs podem ser objeto de manipulacdes estratégicas por motivac¢des financeiras
ou gerenciais, ou ainda, afetadas por maus comportamentos de agentes como 0
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moral hazard, e agenciamento’, ou frutos de tratamentos malfeitos geradores de
reinternacoes e retrabalho.

Os insumos que utilizamos incluiram variaveis de financiamento, segundo
nivel de atencdo e variadveis de estrutura. As variaveis de financiamento foram
inicialmente divididas em: a) despesas executadas em nivel municipal em nivel
estadual para APS, compostas por despesas liquidadas com as subfunc¢des Atencgao
Basica; Vigilancia Epidemioldgica e Sanitaria; e Alimentacdo e Nutri¢do; e b) despe-
sas executadas em nivel municipal e em nivel estadual para MAC (compreendendo
despesas liquidadas com as subfunc¢des Atencdo Ambulatorial e Hospitalar e Suporte
Profilatico e Terapéutico).

Para cada um dos niveis de atencdo, os recursos advindos de Unido, estados
e municipios, que correspondem, na pratica, aos recursos executados por estados e
municipios, foram somados baseados no pressuposto de que o impacto na eficiéncia
esta mais ligado a destinacdo dos recursos do que a sua origem (todavia, ndo existe
consenso sobre essa premissa e ha poucos estudos dedicados a andlises da relacao
entre fontes de financiamento e resultados na Administracdo Publica*®)'l. As varidveis
de estrutura foram representadas por leitos de internacao, leitos complementares e
equipamentos de alta complexidade (respiradores), todos eles indicativos de presenca
de estrutura para média e alta complexidade hospitalar. Foram também incluidas
variaveis explicativas exdgenas (varidveis ndo discricionarias), que sdo variaveis
fora do controle dos gestores locais do SUS, mas que podem ser importantes para
determinar a eficiéncia nas macrorregioes de saude. As seguintes variaveis nao dis-
criciondrias foram usadas: densidade demografica; porcentagem de idosos (entre 60
e 74 anos de idade) na populacao; PIB per capita; e porcentagem da populacdo que
€ usudria de planos privados de saude.

A mao de obra é um insumo importante em saude, mas nem sempre pode ser
utilizada em avaliacdes de eficiéncia setorial, basicamente, pelas seguintes razdes:
idealmente, deveria ser usada a carga hordaria de trabalho — que representa o esforco
humano exercido - das diferentes profissdes, e ndo o quantitativo de profissionais de
cada uma delas, porém néo existem tais dados nas macrorregides. Adicionalmente,
existem muitos trabalhadores do SUS com dupla e até tripla ocupacao, o que torna

V No moral hazard, ou dano moral, o agente utiliza os servigos sem necessidade, apenas porque estao disponiveis, ou
porque se expds em demasia aos riscos de adoecimento por saber que esta coberto. No agenciamento, os profissionais de
salide induzem as pessoas ao uso por motivagdes financeiras ou excesso de precaug¢do (conforme discutimos no capitulo 6).

VI  Ressaltamos que a exploracdo do impacto dessa varidvel sobre a eficiéncia podera ser objeto de estudos futuros.
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muito dificil evitar a dupla contagem. Como a mao de obra efetivamente utilizada é
muito correlacionada com leitos e equipamentos utilizados, e considerando as ati-
vidades das equipes de ESF, a auséncia dessa variavel seria aceitavel, como ocorreu
em outros textos da literatura.

Os dados e as variaveis utilizadas

A partir de sites publicos, as varidveis foram coletadas no nivel municipal entre
2008 e 2017, e depois agregadas conforme as macrorregides de saude e os codigos de-
finidos no DATASUS. Esses dados foram objeto de transformacdes e ajustes para tentar
contornar fragilidades e inadequacao das informacdes as andlises realizadas (isso sera
mais detalhado nas sec¢des seguintes e nos apéndices deste capitulo).

Apresentaremos algumas varidveis que permitirdo a avaliacdo de eficiéncia nas
macrorregioes do SUS:

Recursos (inputs)

Partimos da premissa de que sistemas de saude sdo sistemas complexos, em que
eficiéncias e/ou ineficiéncias dos distintos niveis de atencdo repercutem ndo somente
no mesmo nivel, mas também em outros niveis, criando loops de ineficiéncia (‘portas
giratdrias’). Nesse sentido, pode-se supor que haveria proporc¢oes 6timas de alocacgao
de recursos aos distintos niveis de atencao, que gerem maior eficiéncia e otimizacdo de
desfechos no sistema de saude. Um levantamento de informacdes sobre gastos publicos
em saude foi feito para compor o modelo. Foram propostos dois indicadores: despesas em
atencao basica e despesas em atencao especializada, que foram utilizadas em separado
ou como total de ambas as despesas.

Os dados financeiros fornecidos para a construcao dos indicadores de despesas
referentes a atencdo ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade foram
construidos com base nos dados do SIOPS, do Fundo Nacional de Saude (FNS) e do Mi-
nistério da Saude (MS).

Obtivemos dois tipos de varidveis de despesas: uma refere-se as despesas per ca-
pita, incluindo recursos estaduais, municipais e transferéncias federais para despesas
representativas da Atencdo Basica e Vigilancia em Saude (variavel “DABV”) e de Média
e Alta Complexidade (varidvel “DMAC”), cuja composicdo e construcdo sdo mais bem
detalhadas no Apéndice 1. Outras varidveis foram incluidas como insumos, quais sejam:
numero de leitos internagdo; namero de leitos complementares; nimero de equipamen-
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tos respiradores e ventiladores disponiveis SUS (essa ultima variavel é importante, pois
serve como proxy de infraestrutura dos hospitais publicos de alta complexidade). Essas
variaveis citadas foram obtidas pelo CNES e calculadas da seguinte forma:

Média anual de leitos de internacdo
Média anual de leitos de internacao/habitante = x 100.000

populacdo residente 0 a 74 anos

Média anual de leitos complementares
Média anual de leitos complementares/habitante = x 100.000

populag¢do residente 0 a 74 anos

Média anual de equipamentos disponiveis SUS
Equipamento ou ventilador (SUS) = x 100.000

populacdo residente 0 a 74 anos

Foram ainda coletados, no DATASUS, as estimativas da populacdo residente na
faixa etaria de 0 a 74 anos e na faixa de 60 anos a 74 anos (idosos), no periodo entre 2008
e 2017, por macrorregioes de saude.

Produtos (outcomes)

Com relacdo aos dados de mortalidade, um bom ponto de partida para avaliar a
eficiéncia e/ou efetividade dos sistemas de saude, esta na capacidade de evitar mortes
prematuras®,

Uma das referéncias para o levantamento das informacdes e indicadores de 6bitos
¢ a lista de mortes evitaveis categorizadas em causas preveniveis e trataveis, contida no
relatério da Eurostat?®, que define a mortalidade prevenivel como mortes que podem ser
evitadas por meio de intervencdes de prevencdo primaria (isto é, antes do aparecimento
de doencas ou lesdes, para reduzir a incidéncia). A mortalidade por causa tratavel se
define como causa de morte que pode ser evitada, principalmente, por meio de inter-
vencdes de saude oportunas e eficazes, incluindo a prevencdo secunddria e o tratamento
(ou seja, apos o aparecimento de doencas, para reduzir a letalidade). Algumas causas
recaem nas duas categorias como, por exemplo, doencas isquémicas cardiacas e cancer
colorretal, consideradas como preveniveis por atenc¢do basica e tratavel por cuidados
especializados; e, portanto, nesses casos, podemos denominar essas categorias como
mortalidade por causa prevenivel e tratavel.

As listas de mortalidade evitavel se concentraram em mortes, logo, envolvem a
definicdo de um limite de idade para definir mortes prematuras. O limite de idade que
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tem sido tradicionalmente usado em listas de mortalidade evitaveis nos paises desenvol-
vidos estd abaixo de 75 anos. Esse limite de idade ainda reflete as menores expectativas
de vida ao nascer dentre os paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE) e da Unido Europeia (UE). O limite de idade de 75 anos é arbitrario e
apenas reflete uma defini¢cdo atual de mortalidade prematura que serd revista no futuro,
aluz dos ganhos futuros na expectativa de vida (ou perdas, devidas a pandemia do novo
coronavirus). Sendo assim, neste trabalho, usaremos o limite de idade de 0 a 74 anos,
conforme € utilizado na OCDE e na UE.

A partir dessa percepcdo, apenas trés resultados finais de saude (outcomes) foram
coletados para as 117 macrorregides: 0bitos por residéncia, segundo as causas preveni-
veis, trataveis e causas preveniveis/trataveis, na faixa etaria de 0 a 74 anos, todos com-
preendidos na categoria da décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas
e Problemas Relacionados a Saude (CID-10). Todos os dados foram obtidos pelo SIM'I.

Para fins comparativos entre as macrorregides, foram criados trés indicadores que
correspondem as taxas de mortalidade (TXM) (prevenivel, tratdvel e prevenivel/tratavel).
Em funcdo dos obitos citados acima, as taxas foram calculadas da seguinte forma:

Obitos por causa
TXM = x 100.000

populacdo residente 0 a 74 anos

Como os 6bitos sdo resultados indesejados, a taxa de mortalidade é um resultado
que desejamos minimizar ao invés de maximizar. Dessa forma, a solucao foi transfor-
mar o indicador em output desejavel como taxa de sobrevivéncia (TS), apresentado na
seguinte forma:

100.000 - TM
TS =

™

Em que TM é a taxa de mortalidade estimada.

Varidveis ambientais (ndo discricionarias)

Devido ao grau de heterogeneidade entre as macrorregides de saude, seja em re-
lacdo aos indicadores de saude utilizados, seja no que se refere as caracteristicas fisicas e

VII  Ver https://datasus.saude.gov.br/mortalidade-desde-1996-pela-cid-10.
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populacionais, tornou-se necessario incluir, na analise de eficiéncia, variaveis nao
controlaveis pelos gestores do SUS, mas que, de alguma forma, poderiam impactar
no desempenho das macrorregides. Esse é um procedimento bastante frequente na
andlise da eficiéncia em saude®*> e em outros setores*. Assim, nos modelos, foram
incluidas as varidveis denominadas como ndo discriciondrias ou ambientais, a fim
de captar essas desigualdades. As variaveis coletadas foram as seguintes: populacdo,
area geografica, densidade demografica, percentual de idosos (60 anos a 74 anos), PIB
e numero de usudarios de planos de saude. A escolha de insumos e resultados discri-
ciondrios ndo é trivial. Em alguns casos, determinados elementos em nossos modelos
podem aumentar a producdo e a eficiéncia mesmo ndo controlados pelos gestores,
e devem ser tratados com insumos, como € o caso do PIB e, talvez, da proporcao de
pessoas usudrias de planos de saude. A renda costuma ter correlacdo positiva com a
posse de planos de saude. Ja para os resultados, a escolha pode nado ser tdo simples.
Um critério é pensar o seguinte: suponha que uma varidvel afeta a producdo de saude,
mas nado pode ser transformada em saude, ou seja, ndo € um insumo para producao
de saude. Presuma que a maior presenca dessa variavel, combinada as demais do
modelo, reduz a producado de saude. Se essa variavel for colocada como input no
modelo, quanto maior o seu nivel, maior seria a ineficiéncia, e a DMU seria ‘punida’
pelo modelo. Entdo, para compensar uma DMU exposta a essa variavel, ela deve ser
colocada como output no modelo. O oposto ocorreria com variaveis que beneficiam
as DMU e que devem ser tratadas como inputs*’. Entdo, em nosso modelo, a densidade
demografica e a proporcdo de idosos foram tratadas como resultados; e o PIB per
capita e a porcentagem de posse de planos de saude foram tratadas como insumos,
nos modelos que incorporam diretamente as varidveis ndo discricionarias na DEA.
Nos modelos de dois estagios, em que essas varidveis ambientais sdo regressores
que explicam a eficiéncia, essa escolha ndo é necessaria, pois elas ndo fazem parte
do problema de otimizacao condicionada.

Na pratica, os modelos de DEA acomodam esses problemas de duas manei-
ras, que serdao, ambas, implementadas neste capitulo. A primeira abordagem inclui
essas varidveis ndo discriciondrias no conjunto de restri¢cdes dos modelos, mas nao
as insere na funcdo objetivo a ser maximizada ou minimizada, conforme tenhamos
um modelo de maximizacado de resultados ou de minimizacdo de insumos respecti-
vamente (para mais informacdes técnicas, ver Banker e Morey* e Marinho et al.43°?),
A segunda alternativa, geralmente mais adotada, por exemplo, em Marinho*, Araujo
et al.> e Marinho, Cardoso e Almeida'¥, consiste no método de dois estagios. Nessa
abordagem, as variaveis ndo discriciondrias sdo utilizadas como variaveis expli-
cativas (independentes), em modelos de regressdo nos quais os escores de eficién-
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cia calculados pela DEA sdo as variaveis dependentes. Assim, consegue-se inferir
os impactos de tais varidveis sobre os escores de eficiéncia das DMU sob anadlise.
Essa abordagem é problematizada por Simar e Wilson*’»' e por Banker et al.>?, que
discutem as propriedades dos estimadores dos parametros das regressoes, pois 0s
estimadores dos escores de eficiéncia da DEA ndo sdo serialmente independentes,
sdo viesados, e sdo concentrados em torno da unidade, violando principios basicos
de modelos de regressao.

Podemos conjecturar, dadas as limitacdes das varidveis disponiveis, que
maiores populacdes podem gerar maiores problemas de gestdo e de controle dos
sistemas locais de saude; apresentam maiores dificuldades para acompanhamento
de individuos doentes; estdo sujeitas a8 maiores possibilidades de contagios de do-
encas transmissiveis; exibem maiores incidéncias de violéncias relacionadas com
grandes aglomeracdes e grandes centros urbanos; suscitam maiores possibilidades
de presenca de desigualdades sociais; e costumam exibir grande diversidade de do-
encas e de agravos a saude. Além disso, as provaveis diversidades étnicas, religiosas,
culturais e politicas, geralmente presentes em grandes contingentes populacionais,
ndo devem, em tese, favorecer a gestdo dos sistemas de saude. Assim, macrorregi-
0es com grandes popula¢fes podem ter a sua avaliagdo prejudicada em arcaboucos
metodologicos que ndo contemplem compensacdes para essa caracteristica especi-
fica. O oposto poderia ocorrer com macrorregioes com populacdes relativamente
pequenas. Problemas de gestdo similares aos encontrados em grandes contingentes
populacionais poderiam ocorrer em macrorregides com territorios (dreas geograficas)
muito grandes. Nesse caso, as grandes distancias e os provaveis obstaculos naturais
(acidentes geograficos) podem servir, no minimo, de elementos multiplicadores de
custos; de deseconomias de escala (diante das eventuais necessidades de dispersao
dos servicos); e das dificuldades de acesso das populacdes aos servigos de saude com
base fixa. Adicionalmente, possiveis discrepancias politico-administrativas entre os
municipios componentes de uma macrorregido poderiam ser elementos complica-
dores da gestdo de sistemas de saude.

Para tentar reduzir as influéncias da populacao e do territdrio, vamos utilizar
a densidade demografica nos modelos de andlise de eficiéncia, conforme Marinho,
Cardoso e Almeida’ e Marinho et al.***® ao compararem os sistemas de saude do
Brasil com os paises da América Latina, Caribe e OCDE. Obviamente, tal sintese ndo
elimina todo o conjunto de 6bices e de disparidades ja mencionadas, mas é um pri-
meiro passo nesta direcdo. Dever>? qualifica a andlise estatica da populacdo como
um dos elementos fundamentais da epidemiologia descritiva e arrola, entre os seus
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principais conceitos descritivos, a densidade e o tamanho da popula¢do. Rouquayrol
e Almeida Filho>* também discorrem sobre tal problematica de um ponto de vista
epidemiologico. Dadas todas essas complexidades, ndao ha como prever a influéncia
da densidade demografica sobre a eficiéncia. Aparentemente, trata-se de um pro-
blema cuja solu¢do sera empirica, sem uma magnitude ou sentido definidos ex ante.

No DATASUS, foram coletados os dados da populacdo na faixa etaria de 0 a 74
anos e de 60 a 74 anos (idosos), assim como o numero de usuarios de planos de saude,
também na faixa etaria de 0 a 74 anos.

O percentual de idosos foi calculado da seguinte maneira:

Populacdo com 60 anos a 74 anos
Percentual de idosos = x 100

populacdo residente com 0 a 74 anos

Os usudrios de planos de saude foram, também, considerados em termos percen-
tuais sobre a populacgdo de 0 a 74 anos, como:

NUmero de usuarios de planos de satide com 0 a 74 anos
Percentual de usuarios = x 100

populagdo residente com 0 a 74 anos

O PIB a pregos correntes (R$ mil) e a drea demografica (km?) foram coletados no
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Por sua vez, o PIB per capita foi
calculado da seguinte forma:

PIB
PIB per capita = x 100

populag¢do residente com 0 a 74 anos

O calculo da densidade demografica segue com a seguinte formula:

populagdo residente com 0 a 74 anos

Densidade demografica =
area demografica (km2)

Logo abaixo, no quadro 1, apresentamos o resumo dos indicadores que foram
selecionados e utilizados para os calculos dos escores de eficiéncia:
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Quadro 1. Indicadores de produtos e recursos para a avaliacdo da eficiéncia

Indicadores

Resultados

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas trataveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis e trataveis
Insumos

Despesas per capita em Atencéo Basica; com Vigilancia Sanitdria; e com Vigilancia Epidemioldgica, e com
Alimentagdo e Nutrigdo

Despesas per capita para Média e Alta Complexidade; e Suporte Profilatico Terapéutico
Média anual de leitos internacéo por habitante (x 100.000)

Média anual de leitos complementares por habitante (x 100.000)

Média anual de equipamento respirador e ventilador (SUS) por habitante (x 100.000)
Varidveis ndo discriciondrias (varidveis explicativas exdgenas)

Resultados néo discricionérios

* Densidade demogréfica

« Percentual de idosos

Insumos néo discriciondrios

* PIB per capita

¢ Percentual de usudrios de planos de saude

Fonte: elaboracdo prépria
Avaliacdo da eficiéncia nas macrorregioes

Os escores nas macrorregioes de saude: visdo geral

Os dados disponiveis para os anos compreendidos entre 2008 e 2017 permitiram
calcular, para as 117 macrorregides do SUS, as eficiéncias e seus determinantes em mo-
delos de DEA para cada ano da série historica. Abaixo, na tabela 2, seguem as estatisticas
descritivas das variaveis utilizadas:
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Tabela 2. Estatistica descritiva dos indicadores pertencentes as macrorregides de satde do Brasil - 2008-2017

Desvio-

i s . o o o ,
Variaveis Média Padrio Min. 1°Q 2°Q 3°Q Max.
Taxa de mortalidade por causas 126,38 21,77 | 53,19 113,56 | 125,11 140,14 184,55
preveniveis (100.000 hab.)

Taxa de mortalidade por causas trataveis 60,94 10,41 | 34,88 53,59 59,32 66,93 108,35
(100.000 hab.)

Taxa de mortalidade por causas 89,15 21,27 | 22,68 75,01 89,50 | 103,14 147,05
preveniveis /trataveis (100.000 hab.)

Despesas per capita em atencdo basica e 278,67 112,65 | 55,90 201,29 | 256,07 | 339,46 1.199,75
vigilancia

Despesas per capita em atencdo 487,86 243,17 | 92,48 307,49 @ 430,41 621,52 1.766,84
especializada e Suporte profilatico

terapéutico

Leitos de internac¢des/hab.(x100.000) 171,62 47,29 | 55,13 139,40 = 166,77 | 199,59 324,55
Leitos complementares/hab.(x100.000) 11,18 5,23 0,40 7,13 11,23 14,49 27,82
Equipamentos respiradores e 2,59 1,00 0,59 1,85 2,45 3,26 5,83
ventiladores SUS/hab.(x100.000)

Densidade demogréfica (Hab./km?) 202,88 797,44 1,05 12,94 33,96 88,42 7.634,50
Idosos % 8,46 1,93 3,66 7,27 8,48 9,62 15,03
PIB per capita 22,19 13,76 3,27 11,69 19,15 29,89 85,48
Usudrios de planos de saude % 16,95 12,33 0,54 6,75 14,77 24,17 55,39

Fonte: elaboracdo prépria

Como existe demanda reprimida e necessidades de saude ndo atendidas, com
a formacdo de filas no SUS em todos os niveis de atengdo, optamos por modelos que
privilegiem a expansao da producdo, dados os insumos disponiveis (modelos output
oriented). A DEA permite diferentes formas de orientacdo (input oriented, direcio-
nal, hiperbdlica, entre outras), mas essa op¢do nos parece mais adequada (o leitor
interessado pode ver mais detalhes no capitulo 6 deste livro). Também optamos por
modelos em que as variac¢des nos resultados ndo sdo proporcionalmente iguais as
variagfes nos insumos. Esses modelos sdo chamados de modelos com retornos vari-
aveis de escala. Se as variag¢0es proporcionais nos insumos e nos resultados fossem
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iguais, teriamos retornos constantes de escala (retornos de escala foram descritos
de modo pormenorizado no capitulo 6 deste livro).

A opcdo por modelos corrigidos pelo bootstrap* se deu porque ndo conhece-
mos a tecnologia de producdo em cada macrorregido, e ha grande heterogeneidade
estrutural entre elas. Simar e Wilson3* apontam uma série de problemas com os
modelos originais da DEA. Os escores de eficiéncia sdo viesados, dado que a fron-
teira de eficiéncia estimada é, por construcao, superposta ou inferior a fronteira
tedrica, que ndo pode ser observada. Além disso, os escores de eficiéncia, por serem
relativos, sdo, serialmente, correlacionados. Como o processo de geracdo de dados
(DGP) é desconhecido, a distribuicdo de probabilidade dos escores também é des-
conhecida, o que impede a construcdo de intervalos de confianca e a realizacdo de
testes de hipoteses.

A partir dessa critica foram desenvolvidos aqui novos modelos corrigidos.
Esses problemas sdo particularmente importantes, quando a qualidade dos dados é
questionavel, como ocorre com os dados do SUS em nivel municipal, principalmen-
te os registros relacionados com as despesas (para mais detalhes, ver o Apéndice
1). O trabalho de Marinho e Araujo®, aplicado em transplantes de 6rgdos no Brasil,
é uma referéncia para essa correcio dos modelos de DEA aplicados em satde. E
importante assinalar que estudos muito citados de avaliagdo do SUS ndo tomaram
essas precaucdes metodoldgicas*d43,

Em primeiro exame, embora o método ndo vede categoricamente, ndo seria
interessante a presenca de correlacdes positivas muito fortes entre insumos ou entre
resultados, porque insumos muito correlacionados carregam a mesma informacao.
Se isso ocorrer, pode ser aconselhavel, por razdes de parcimoénia, retirar algumas
dessas varidveis correlacionadas de modo muito positivo. Por outro lado, também
ndo seria muito recomendavel a presenca de correlagdes negativas entre insumos
e resultados. Embora correlacdo ndo signifique causalidade, insumos e resultados
deveriam, em principio, correlacionar-se positivamente, ou seja, as quantidades pro-
duzidas dos resultados deveriam aumentar, ou, ao menos, ndo diminuir, quando um
input tem sua quantidade aumentada. Obviamente que, em uma amostra grande, que
cobre um periodo largo de observacdo com muitas variaveis, como € o caso em tela,
podem surgir relagdes diversas entre as variaveis. Como se pode ver na tabela 3, a
unica correlacdo realmente elevada (0,73) ocorre entre a variavel que representa a
porcentagem da populacdo usudria de planos de saude e o PIB per capita, mas essas
sdo variaveis nado discriciondarias, fora do controle dos gestores das macrorregides
de saude e, portanto, a situacdo ndo é problematica.
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Tabela 3. Matriz de correlacdo entre as variaveis - 2008-2017

Cod.  Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1 Despesas per capita em atengdo

L L A 1,00/ 0,44 0,13/ 0,27 0,51 0,40 0,13/ 0,24/ 0,20, 0,16/ -0,06/ 0,51
bésica e vigilancia

2 Despesas per capita em atengao
especializada e Suporte profilatico 0,44/ 1,00/ 0,05* 0,58/ 0,33/ 0,54 0,37 0,16/ 0,34 0,15 0,16 0,29
terapéutico

3 Leitos de internagdes/hab. (x100.000) | 0,13/0,05* 1,00/ 0,18 0,33/ -0,21 -0,25 0,14-0,01* 0,26 -0,22/ 0,32

4 Leitos complementares/hab.

(x100.000) 0,27/ 0,58/ 0,18 1,00 0,38 0,45 0,50 0,31 0,37 0,26/ 0,20 0,35

5 Equipamentos respiradores e

ventiladores SUS/hab. (x100.000) 0,51 0,33, 0,33| 0,38 1,00 0,34 0,20 0,42 0,26 0,31 -0,11/ 0,56

6 PIB per capita 0,40/ 0,54/ -0,21 0,45 0,34/ 1,00 0,73/ 0,26/ 0,41 0,24 0,36 0,33
7 Usudrios de planos de saude % 0,13/ 0,37/ -0,25' 0,50/ 0,20/ 0,73, 1,00 0,20/ 0,53 0,34 0,49 0,32

8 Taxa de mortalidade por causas

evitaveis (100.000 hab.) 0,24 0,16 0,14 0,31 0,42 0,26/ 0,20 1,00 0,21 0,49 -0,09 0,35

9 Taxa de mortalidade por causas

| *
trataveis (100.000 hab.) 0,20/ 0,34-0,01* 0,37, 0,26/ 0,41 0,53/ 0,21 1,00 0,62 0,29 0,46

10 | Taxa de mortalidade por causas

evitaveis/tratéveis (100.000 hab.) 0,16/ 0,15/ 0,26, 0,26 0,31 0,24 0,34/ 0,49 0,62 1,00 0,14 0,55

11 | Densidade demografica (hab./km?) -0,06/ 0,16 -0,22| 0,20/ -0,11 0,36, 0,49/ -0,09 0,29 0,14 1,00 0,05*
12 | Idosos % 0,51 0,29/ 0,32 0,35/ 0,56/ 0,33| 0,32 0,35/ 0,46 0,55 0,05* 1,00

Fonte: elaboracdo prépria

* Correlagdes ndo significativas no nivel de 5%

As estimativas dos escores de eficiéncia e o impacto das varidveis ndo discriciondrias nos
resultados

A seguir, discutiremos os resultados dos modelos de cdlculo dos escores de
eficiéncia das macrorregides do SUS no periodo entre os anos de 2008 e 2017. A
amostra utilizada apresenta um grau de heterogeneidade elevado, seja com relacao
aos indicadores de saude utilizados, seja no que se refere as caracteristicas socio-
econdmicas, fisicas e populacionais das macrorregides de saude. Entdo, tornou-se
necessario incluir, na andlise de eficiéncia, como ja assinalamos, varidveis ndo con-
trolaveis pelos gestores locais do SUS, mas que, em certa medida, poderiam impactar
no seu desempenho com relacdo a provisao dos cuidados a saude das populacdes,
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previamente discutidas quando analisamos as variaveis do nosso modelo. Entdo, a
nossa analise de eficiéncia das macrorregides de saude inclui, de modo explicito, as
chamadas varidveis ndo discriciondrias, ou ambientais, a fim de captar estas desi-
gualdades. As variaveis ndo discricionarias utilizadas no presente trabalho foram,
para cada macrorregido: densidade demografica; porcentagem de idosos entre 60 e
74 anos na populacdo; porcentagem de usudarios de planos de saude; e PIB per capita.

Conforme veremos a seguir, a introduc¢do das variaveis ndo discricionarias
diretamente nos modelos de DEA eleva, entre os anos de 2008 e 2017, a média geral
nacional dos escores de eficiéncia de 67,5% na tabela 4 para 91,2% na tabela 5 (au-
mento de 23,7 pontos percentuais) e reduz a dispersido dos mesmos escores de 14%
na tabela 4 para 6,5% (praticamente a metade) na tabela 5. A comparacdo entre 0s
dois modelos esta em perspectiva no grafico 3.

A elevacdo da média dos escores que ocorre quando as varidveis ndo discricio-
ndarias sdo introduzidas nos modelos pode ser explicada de dois modos ndo necessaria-
mente excludentes: seria um artefato dos modelos, dado que a DEA perde capacidade
discriminatdria quando a quantidade de varidveis (insumos e resultados) aumenta
em uma amostra fixa ndo muito grande (em nosso caso, sdo 117 macrorregides de
saude), o que ocorre quando introduzimos as quatro varidveis nao discricionarias
em nosso modelo. Isso acontece porque cada variavel é, de fato, um critério de jul-
gamento da DMU. Com muitos critérios, aumentam as probabilidades de uma dada
DMU ser eficiente. Outra explicacdo seria que a performance das macrorregioes
é realmente muito afetada pelas variaveis ndo discricionarias. Essa hipotese sera
testada quando discutirmos os modelos de dois estagios. Aparentemente, essa ndo
seria uma hipdtese descartavel nas macrorregidoes do SUS, de acordo com 0s nossos
modelos, inclusive na analise dos modelos dindmicos da préxima secdo, pois, como
veremos, 0s parametros dessas variaveis sdo estatisticamente significativos nos
modelos de regressdo em que elas explicam os escores de eficiéncia obtidos na DEA.

Um ponto importante que devemos assinalar é que os modelos de DEA, que
sdo modelos de programacdo matematica, sdo sensiveis as observacdes atipicas
(outliers). Outliers podem ser gerados por erros na coleta ou registro dos dados, ou
pela ocorréncia de dados pouco provaveis. No caso de dados errados, as observacoes
devem ser retiradas da amostra. Para detectar a presenca de outliers, usamos, no
software FEAR, o método proposto por Wilson>®. Foram detectados dois outliers: a
macrorregido Oeste e a regido Leste, ambas no estado do Amazonas. Sdo macror-
regides com baixissima densidade demografica e, por isso, foram detectadas. Entdo,
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como ndao se trata de erro, ndo foram retiradas da amostra, até porque, como assinala

Wilson®, outliers podem ser a parte mais interessante dos dados!.

Tabela 4. Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia, nas macrorregides de satde do SUS, no modelo
corrigido pelo bootstrap sem varidveis nao discriciondrias - 2008-2017 (%)

Ano Média
2008 66,8
2009 69,8
2010 61,2
2011 67,1
2012 64,3
2013 70,2
2014 72,8
2015 66,0
2016 65,9
2017 70,4
Média 67,5

Fonte: elaboracdo prépria.

VIII

Maximo

90,8

89,0

80,8

90,1

86,5

90,7

95,6

85,1

90,4

94,9

89,4

Minimo

48,4

49,4

39,8

47,3

46,0

49,9

51,4

43,8

44,4

46,5

46,7

Mediana

65,8

69,6

60,8

66,8

63,0

70,0

73,4

64,5

64,9

70,3

66,9

Desvio-Padrio

10,2

8,2

9,3

9,3

9,8

91

10,1

9,2

9,3

9,7

9,4

Moda

79%

80%

62%

78%

77%

80%

73% e 82%

60 e 63%

59% e 65%

66%

Cv

15,3

11,8

15,2

13,9

15,2

13,0

13,8

13,9

14,1

13,8

14,0

Em tom algo anedético, pode-se pensar que as pernas do saudoso jogador Garrincha eram, certamente, outliers
comparadas com as pernas dos demais jogadores de futebol. Entretanto, ninguém ousaria excluir o magnifico craque de
uma avaliagdo ou de uma descri¢do do desempenho histérico das sele¢des brasileiras de futebol.
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Gréfico 1. Evolugdo das estatisticas anuais dos escores de eficiéncia, nas macrorregides de satde do SUS, no
modelo corrigido pelo bootstrap sem varidveis ndo discricionarias - 2008-2017 (%)

1100 7
100,0
90,0

80,0

£ 700 1 —" g
o . > . o %
g 600 —o—Meédia
2
Maximo
«@ -1
L 500
h Minimo
40,0 - .
Mediana

30,0 7

20,0

10,0

0,0 T T T T T T T T T ]
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Ano

Fonte: elaboracdo prépria.

Tabela 5. Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia nas macrorregides de satide do SUS, no modelo
corrigido pelo bootstrap, considerando as varidveis nao discricionarias - 2008-2017 (%)

Ano Média Maximo Minimo Mediana Desvio-Padrao Moda CVv
2008 88,6 97,5 66,7 92,1 7,4 92,0 8,4
2009 89,6 98,2 72,9 92,2 6,2 93,0 6,9
2010 88,9 98,0 68,9 92,4 7,0 92,0 7,9
2011 90,8 98,2 73,6 93,8 6,2 93,0 6,8
2012 91,1 97,8 72,9 94,0 6,4 94,0 7,0
2013 92,2 98,0 79,1 94,7 5,1 94,0 5,5
2014 92,5 98,7 78,4 95,0 5,4 95,0 58
2015 92,0 98,1 76,8 94,7 5,4 94,0 5,9
2016 92,5 98,1 75,5 95,0 5,4 95,0 58
2017 93,4 98,5 71,7 95,7 4,8 95,0 5,1
Média 91,2 98,1 74,3 94,0 5,9 93,7 6,5

Fonte: elaboracdo prépria.
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Grdéfico 2. Evolugdo das estatisticas anuais dos escores de eficiéncia, nas macrorregides de satde do SUS, no
modelo corrigido pelo bootstrap considerando as varidveis nao discriciondrias - 2008-2017 (%)
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Fonte: elaboracdo prépria.

Graéfico 3. Comparativo entre os modelos DEA-bootstrap relativo as médias anuais de eficiéncia das
macrorregides de sadde, no periodo 2008-2017
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Fonte: elaboracgdo prépria.
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O nivel de eficiéncia nas macrorregioes de saude

Em termos médios, o nivel de eficiéncia nas macrorregides ndo seria ruim. No modelo
com as variaveis ndo discricionarias, atinge 91,2% e é, portanto, elevado. No modelo sem
essas variaveis, é 67,5%, apenas mediano. Por outro lado, conforme vimos nos graficos 1,2 e
3, a eficiéncia varia pouco, sempre em torno da média, ao longo dos anos. Nao ha tendéncia
definida no modelo sem varidveis ndo discriciondrias. H4 uma leve tendéncia de crescimento
da média no modelo com variaveis ndo discriciondrias, com crescimento constante a partir
de 2010. O mais interessante € que esse movimento, nesse modelo, é puxado pelo crescimento
da eficiéncia minima estimada, ou seja, ocorreu uma tendéncia para o desaparecimento de
niveis de muito baixos de eficiéncia nas macrorregioes.

As dispersdes, em ambos os modelos, ndo sdo grandes, quando medidas pelo
coeficiente de variacdo (desvio-padrdo/média). No modelo com variaveis ndo discri-
ciondrias, corresponde a 6,5% (na tabela 5), e no modelo sem variaveis ndo discri-
ciondrias, é de 14,0% (na tabela 4). Dispersdes muito elevadas ndo seriam razodaveis
em um SUS, de carater nacional. Um fendmeno importante é que a dispersdo da
eficiéncia vem caindo em ambos os modelos: a eficiéncia vinha se tornando mais
uniforme entre as macrorregides do SUS ao longo do tempo, notadamente a partir
do ano de 2012. Esse movimento é particularmente visivel dada a convergéncia das
linhas no grafico 2 ao longo do tempo.

Modelos de dois estagios: os determinantes da eficiéncia nas macrorregioes de saude

Uma perspectiva alternativa para considerar as variaveis ndo discricionarias nos
modelos de eficiéncia consiste em usar essas variaveis como independentes (regressores),
em modelos de regressdo em que os escores de eficiéncia sdo as varidveis dependentes.
Assim, busca-se explicar os impactos que as variaveis fora do controle dos gestores do
SUS nas macrorregides exercem sobre a eficiéncia da prestacio de servi¢cos do SUS. Tra-
ta-se de abordagem muito utilizada, em diversos contextos como analise de eficiéncia
na prestacdo de servicos de saude por municipios*, hospitais® ou de sistemas nacionais
de saude®**’, inclusive em métodos de célculo de eficiéncia diferentes da DEA como o
método das fronteiras estocdsticas, aplicados em sistemas de saude em Marinho et al*
e em Marinho, Cardoso e Almeida'.

Ha controvérsias na literatura sobre a especificacdo econométrica dos modelos
em segundo estagio*®~'>2, O debate ocorre devido a existéncia de correlacio serial entre
os estimadores dos escores de eficiéncia, que sdo medidas relativas. Os escores de efi-
ciéncia reais ndo sdo observados, o processo de geragdo dos dados é desconhecido, e os
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escores sdo truncados entre zero e a unidade. Além disso, os estimadores dos escores de
eficiéncia sdo viesados, pois sdo, por construcdo, maiores ou iguais aos escores reais, e
ficam concentrados em torno da unidade. Esses problemas vao contra os pressupostos
dos modelos usuais de regressao.

Para dirimir duvidas, executamos regressdes com as correcdes propostas via
bootstrap por Simar e Wilson°!, e modelos de minimos quadrados ordinarios (Ordinary
Least Squares — OLS) propostas por Banker et al.>? e, ainda, regressdes truncadas (Tobit)
muito usadas na literatura com resultados bastante semelhantes. Isso significa que o
arcabouco da analise econométrica é razoavelmente estavel e pouco sensivel as mudancas
de especificacdo previstas na literatura. Os resultados que apresentaremos no quadro
2X ndo diferem qualitativamente dos obtidos nas alternativas. Precaucdes semelhantes
foram observadas na andalise dinAmica da proxima sec¢do, na qual regredimos essas
mesmas variaveis néo discricionérias contra os componentes do Indice de Malmquist
(IM), com a mesma estabilidade de resultados.

Cabe ressaltar que, nos modelos de regressdo executados por caracteristica do
software utilizado, a variavel dependente € o inverso dos escores de eficiéncia (funcao
distancia). Entdo, de fato, nas andlises que se seguem, as variaveis dependentes estao
determinando a ineficiéncia das macrorregides.

A densidade demografica tem coeficiente negativo e estatisticamente significativo
em todos os anos. Entdo, quanto maior a densidade demografica, menor a ineficiéncia,
ou seja, maior sera a eficiéncia das macrorregides do SUS.

A porcentagem de idosos na populacdo tem parametro de regressao com sinal
positivo e sempre estatisticamente significativo. Entéo, altos niveis de ineficiéncia estdo
associados com elevada presenca de idosos. Como idosos sdo pacientes relativamente
dispendiosos, e cujas condi¢Oes de saude respondem de forma menos efetiva aos trata-
mentos, esse achado se repete em todos os anos; e os coeficientes das regressdes sdo 0s
maiores entre todas as demais variaveis explicativas.

Na regressao, o PIB per capita tem parametro sempre estatisticamente significati-
Vo, mas apresenta sinal ora positivo, ora negativo, sem qualquer padrédo aparente. Vale

IX  Os resultados de todos esses diferentes procedimentos praticamente ndo mudam em termos qualitativos, e ndo
serdo comentados para evitar repeti¢des enfadonhas ao leitor, mas estdo disponiveis com os autores. Ndo existem, ainda,
métodos consolidados para regressdo de eficiéncia em painel (cross sections combinadas com séries temporais) de modo
que optamos por fazer as regressdes ano a ano. A alternativa disponivel para utilizar a sequéncia de dados anuais em
conjunto com regressdes é o IM, que sera explorado subsequentemente.

X Esses resultados foram obtidos no software Robust Data Envelopment Analysis (DEA) for R (rDEA, 1.2-4, 2016).
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dizer: as correlaces negativas entre o PIB e a eficiéncia em sistemas de saude podem
ser explicadas pelo fato de que fica cada vez mais dificil obter melhoria da situacdo em
saude para cada unidade monetdria adicional empregada, quando o nivel de renda é
elevado. Por sua vez, a renda elevada costuma estar associada com elevados niveis de
saude. Isto é, a presenca de alta renda na amostra costuma estar associada com boas
condicOes de saude, e isso torna relativamente dificil melhorar a saude de quem ja é
saudavel (a esse respeito, ver Marinho, Cardoso e Almeida’ e Marinho et al.***%). En-
tretanto, como existem cinco anos com parametros com sinais positivos, ndo ha como
chegar a conclusdes definitivas.

A porcentagem de usudrios de planos de saude na populacdo tem coeficiente
sempre positivo e estatisticamente significativo. Entdo, a ineficiéncia medida nas
macrorregides do SUS e a posse de planos de saude estdo positivamente correlaciona-
das. Dito de modo mais especifico, percentuais mais elevados de usudarios de planos
de saude estdo, na amostra, associados com baixos escores de eficiéncia técnica nas
macrorregides de saude. Podemos interpretar esse fendmeno da seguinte forma: os
planos de saude, no afa de reduzir dispéndios e investimentos e aumentar os seus
lucros, impactam negativamente o desempenho do SUS, via mecanismos de interacdes
complexos, e nada triviais, mas fartamente relatados na imprensa e na literatura
(exclusdo de pacientes idosos via elevacdo de precos, selecdo de riscos (cream skim-
ming), negativa de atendimentos etc.). Esse comportamento dos planos de saude,
ao fim e ao cabo, termina por gerar atendimentos tardios e em piores condigdes
no SUS daqueles que ndo foram corretamente tratados no setor privado. Aqui cabe
uma ressalva: se a mortalidade evitavel é aumentada por maus procedimentos dos
planos de satde, os impactos em nosso modelo sdo atribuidos ao SUS. E impossivel
evitar esse artefato, por falta de dados adequados.

Por outro lado, vale ressaltar que este livro ndo contempla os gastos das fa-
milias, das empresas (em planos empresariais) e do governo (renuncia fiscal) com
planos de saude nem com atendimentos pagos diretamente pelas familias (out-of-po-
cket). Esses dados, que ndo sdo disponiveis para as macrorregioes, se acrescidos aos
dispéndios do SUS, poderiam modificar substancialmente os resultados aqui obtidos,
rebaixando ainda mais a eficiéncia em saude que, nesse caso, nem seria mais a efi-
ciéncia do SUS em um sentido estrito. A influéncia dos planos de saude, e de outros
modelos organizacionais privados de atenc¢do a saude, sobre o desempenho do SUS
¢ um tema controverso, ainda em aberto, que mereceria investigacdes e pesquisa
que iriam além do escopo deste livro.
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Quadro 2. Estimativas dos parametros das variaveis ambientais e desvios-padrdo da regressao truncada

sobre a funcdo distancia na DEA - 2008-2017

Ano

2008

2009

2010

2011

2012

Variaveis

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficiarios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficiarios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficidrios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficidrios %)
Sigma

(Intercept)

Log (densidade)

Log (idosos %)

Log (PIB per capita)
Log (Beneficidrios %)

Sigma

coef.

0,339
-0,041
0,389
0,088
0,099
0,211
0,379
-0,046
0,429
0,013
0,107
0,160
0,112
-0,032
0,577
0,025
0,121
0,203
0,150
-0,060
0,600
-0,070
0,175
0,166
-0,130
-0,083
0,697
0,007
0,167
0,181

Coef. robust

0,448
-0,050
0,428
0,002
0,183
0,222
0,589
-0,035
0,387
-0,036
0,131
0,159
0,400
-0,039
0,548
-0,082
0,210
0,215
0,363
-0,049
0,544
-0,109
0,198
0,172
-0,084
-0,085
0,757
-0,039
0,200
0,189

Inf.
0,001
-0,085
0,220
-0,135
0,078
0,193
0,269
-0,059
0,238
-0,138
0,055
0,140
-0,041
-0,072
0,348
-0,220
0,107
0,189
0,012
-0,075
0,380
-0,216
0,118
0,151
-0,485
-0,114
0,570
-0,155
0,108
0,167

IC 95% (robust)
Sup.
0,917
-0,015
0,634
0,143
0,285
0,257
0,915
-0,010
0,529
0,069
0,205
0,183
0,856
-0,006
0,744
0,058
0,310
0,248
0,731
-0,022
0,701
-0,003
0,280
0,199
0,336
-0,055
0,936
0,082
0,288
0,218
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IC 95% (robust)
Ano Variaveis coef. Coef. robust
Inf. Sup.
2013 (Intercept) -0,082 0,027 -0,336 0,399
Log (densidade) -0,045 -0,045 -0,069 -0,020
Log (idosos %) 0,620 0,625 0,460 0,783
Log (PIB per capita) 0,016 -0,017 -0,115 0,083
Log (Beneficidrios %) 0,091 0,110 0,034 0,184
Sigma 0,154 0,159 0,139 0,184
2014 (Intercept) -0,231 -0,015 -0,473 0,467
Log (densidade) -0,046 -0,041 -0,070 -0,011
Log (idosos %) 0,631 0,593 0,386 0,790
Log (PIB per capita) -0,016 -0,050 -0,171 0,075
Log (Beneficidrios %) 0,145 0,149 0,053 0,240
Sigma 0,175 0,181 0,156 0,213
2015 (Intercept) 0,236 0,289 -0,142 0,740
Log (densidade) -0,039 -0,044 -0,073 -0,014
Log (idosos %) 0,600 0,631 0,435 0,823
Log (PIB per capita) -0,087 -0,106 -0,233 0,028
Log (Beneficidrios %) 0,110 0,138 0,046 0,227
Sigma 0,186 0,193 0,170 0,224
2016 (Intercept) 0,298 0,288 -0,144 0,744
Log (densidade) -0,056 -0,068 -0,097 -0,038
Log (idosos %) 0,661 0,747 0,555 0,926
Log (PIB per capita) -0,132 -0,147 -0,272 -0,015
Log (Beneficiarios %) 0,112 0,125 0,036 0,213
Sigma 0,177 0,188 0,165 0,217
2017 (Intercept) 0,128 0,177 -0,253 0,629
Log (densidade) -0,047 -0,043 -0,070 -0,016
Log (idosos %) 0,729 0,726 0,534 0,913
Log (PIB per capita) -0,201 -0,202 -0,319 -0,077
Log (Beneficiarios %) 0,152 0,160 0,073 0,241
Sigma 0,162 0,168 0,146 0,195

Fonte: elaboragdo prépria.
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Andlise da eficiéncia nas regioes geograficas

O Brasil é marcado por desigualdades socioeconémicas e sanitdarias. Em nivel
macro, normalmente, as regides Sul e Sudeste, e em menor medida, a regido Cen-
tro-Oeste, apresentam indicadores de desenvolvimento superiores aos indicadores
da regido Norte e da regido Nordeste. Faremos uma breve avaliacdo da eficiéncia
nas regides geograficas, pois essa € uma maneira de agregar melhor os resultados
que obtivemos nas macrorregides. Inclusive, veremos os efeitos da consideracdo,
ou ndo, das variaveis ndo discriciondrias (densidade demografica; porcentagem de
idosos na populac¢do; porcentagem de pessoas com planos de saude; PIB per capita),
em cada regido.

No modelo que ndo considera as varidveis ndo discriciondrias, os resultados
vistos na tabela 6 e no grafico 4 indicam menores eficiéncias e maiores dispersoes
(medido pelo coeficiente de variagdo) nas regides mais desenvolvidas do pais (Sul,
Sudeste e Centro-Oeste). A menor eficiéncia em regides mais desenvolvidas, fenémeno
que ja discutimos anteriormente, é um resultado que ocorre com frequéncia: esse
fendmeno deve-se, basicamente, as maiores dificuldades de obtencdo de resultados
causados por gastos em saude, em situacdes em que a populacdo € relativamente
mais saudavel, do que em regides mais pobres e menos desenvolvidas. Entretanto,
esse resultado deve ser relativizado, como veremos com a introducao das varidveis
ndo discriciondrias no modelo.

Tabela 6. Médias e desvios-padrao das eficiéncias sem as varidveis ndo discriciondrias e corrigidas pelo
bootstrap, nas regides do Brasil, 2008-2017 (%)

Regides Média Desvio-Padrao (8%
Centro-Oeste 67,21 8,24 12,26
Norte 74,78 4,64 6,20
Nordeste 69,70 5,21 7,47
Sul 65,72 8,63 13,13
Sudeste 63,63 8,18 12,85
Total Geral 68,21 6,98 10,23

Fonte: elaboracdo prépria.
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Gréfico 4. Eficiéncias médias sem as varidveis ndo discriciondrias e corrigidas pelo bootstrap, segundo as
regides do Brasil - 2008-2017
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Fonte: elaboracdo prépria.

No modelo de andlise que considera, explicitamente, as varidveis ndo discri-
ciondrias como restricdes aos modelos com base na DEA, os resultados se invertem
em relacdo ao observado anteriormente. Agora, as regides mais desenvolvidas
(Centro-Oeste, Sudeste e Sul) tém desempenhos superiores, em termos de escores de
eficiéncia do que as regides menos desenvolvidas do pais (Nordeste e Norte). Esse
achado nao corrobora, em parte, o que verificamos na secdo anterior, em que 0S
modelos de regressdo indicavam que a posse de planos de saude e a porcentagem
de presenca de idosos, que costumam indicar maior desenvolvimento econémico,
reduziam, em média, a eficiéncia nas macrorregides do SUS. A variabilidade dos
escores de eficiéncia, medidas pelo coeficiente de variag¢do, é bem menor nesse
modelo (média 5,14), ou seja, é praticamente a metade do modelo sem as variaveis
nao discricionarias (média 10,23). Talvez, o mais importante desse fendmeno seja
a constatacdo de que avaliacdes da eficiéncia do SUS ndo devem desconsiderar si-
tuacgdes socioeconOmicas distintas, como as que ocorrem no territorio brasileiro.
Mais ainda, os resultados obtidos pelo SUS ndo dependem apenas dele. Dependem,
também, das condi¢des gerais de vida da populacdo. O SUS é condi¢do necessaria,
mas nao suficiente, para que a populacao brasileira goze de boa saude.
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Tabela 7. Médias e desvios-padrdo das eficiéncias nas regides do Brasil, corrigidas pelo bootstrap,

considerando as variaveis nao discriciondrias - 2008-2017 (%)

Regides Média Desvio-Padrao Ccv
Centro-Oeste 85,94 5,46 6,35
Norte 86,50 6,04 6,98
Nordeste 91,72 4,75 5,18
Sul 93,31 3,66 3,93
Sudeste 93,52 3,26 3,48
Total Geral 90,20 4,63 5,14

Fonte: elaboragdo prépria.

Graéfico 5. Eficiéncias médias, corrigidas pelo bootstrap, considerando as varidveis ndo discricionarias,
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Asvariacoes na produtividade, eficiéncia e tecnologia: o indice de Malmquist

Nesta secdo, utilizamos o IM, baseado na DEA e descrito no Apéndice 4, para ana-
lisar as variacOes da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia entre os anos 2008 e
2017 (nos moldes dos modelos anteriores da DEA). O software utilizado para o cdlculo é o
Frontier Efficiency Analysis with R, 1.15 (FEAR), que calcula o IM com as correcdes feitas
pelo bootstrap*. Embora tenhamos realizado estudos com o modelo tradicional, esses ndo
serdo comentados, dado que os indicadores sdo qualitativamente semelhantes, no entanto,
menos confidveis por serem deterministicos, sem intervalos de confianca e viesados.

As variaveis basicas estdo apresentadas a seguir no quadro 3:

Quadro 3. Indicadores de produtos e recursos para a avaliacdo da eficiéncia

Indicadores

Resultados

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas trataveis

Taxa de Sobrevivéncia por causas preveniveis/trataveis
Insumos

Despesas em Atencdo Basica; com Vigilancia Sanitdria; com Vigildncia Epidemioldgica; e com Alimentagéo e
Nutricdo

Despesas para Média e Alta Complexidade; com Suporte Profildtico e Terapéutico; e com Assisténcia Farmacéutica
Média de leitos internacdo por habitante
Média de leitos complementares por habitante

Equipamento Respirador e Ventilador no SUS(%)

Fonte: elaboracdo prépria

O quadro geral do IM

A média da produtividade das macrorregioes de saude, aparentemente, aumen-
tou no periodo analisado (2008 e 2017). Quando a produtividade aumenta, o IM é maior
do que a unidade; quando a produtividade diminui, o valor do indice é menor do que a
unidade; a produtividade fica constante quando o indice é igual a unidade. Conforme a
tabela 8 abaixo, O IM médio foi 1,351, com maximo igual a 7,179 e minimo igual a 0,07.
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A variabilidade do IM é relativamente grande na amostra, pois o coeficiente de variacdo
(quociente entre o desvio-padrdo e a média amostral) é igual a 77,54%.

Como na DEA, o IM em nosso estudo esta orientado para maximizacao de resultados.
No IM, a variacdo da produtividade se divide em dois componentes: a variagdo da eficiéncia
técnica e a mudanca da tecnologia. Diz-se que ha aumentos nesses componentes quando
0 parametro estimado de cada um deles é maior do que a unidade (1,000). Parametros
menores do que a unidade apontam para reducdo nos indicadores. Um parametro igual a
unidade indica que ndo houve aumento nem reduc¢do da respectiva variavel.

Todos os indicadores que estimamos com o método corrigido estdo dentro dos res-
pectivos intervalos de confianca. Na tabela 8, observamos que a variacao da produtividade,
medida pelo IM, teve média igual a 1,351 e mediana igual a 1,182 no periodo entre os anos de
2008 e 2017. A rigor, em termos estatisticos, se o intervalo de confianca gerado pelo método
corrigido pelo bootstrap contém a unidade (1,000), nada pode ser dito a respeito da variacdo
do IM e de seus componentes’., Um critério para avaliar o comportamento dos parametros
calculados é observar a média de um dado parametro e o intervalo de confianca médio des-
se parametro. Com essa hipotese de trabalho, teria ocorrido crescimento da produtividade
média da amostra medida pelo IM, pois o intervalo de confianga médio (1,05; 155) é superior
a unidade com IM igual a 1,35, o que significaria um crescimento da produtividade do SUS
no periodo igual a aproximadamente 35%. Entretanto, paradoxalmente, ndo teria ocorrido
crescimento estatisticamente significativo de seus componentes, pois a variacdo da eficiéncia
técnica e a variacdo tecnoldgica tém, ambas, intervalos de confianca médios que contém a
unidade. Um critério alternativo € avaliar apenas as macrorregides nas quais todos os para-
metros apresentam intervalos de confianca que ndo contenham a unidade. Nesse caso, ocorre
uma reducdo dramatica do tamanho da amostra (cujo tamanho caiu de 117 macrorregioes de
saude para apenas 27 macrorregites). Como alguns intervalos de confianca estdo a esquerda e
outros a direita da unidade, ocorreu que, mesmo nesse caso, os intervalos de confianca médios
dos parametros contém a unidade, e nada se pode afirmar sobre crescimento ou reducdo da
produtividade. No entanto, é possivel afirmar que ocorreu aumento de produtividade esta-
tisticamente significativo em 11 macrorregides de saude, e decréscimo de produtividade em
16 macrorregioes. Por sua vez, ocorreu aumento de eficiéncia técnica em 11 macrorregioes
de saude e decréscimo em 16 macrorregioes.

Qualquer que seja o critério de analise, a variacdo de tecnologia foi inferior, ou
muito proxima da unidade, ndo impulsionando, ou até impactando negativamente a

XI  Esse calculo e a exclusao de casos descrita a seguir foram realizados nas tabelas desagregadas, e ndo constam neste
livro, por serem extensos e enfadonhos.
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produtividade do SUS. E importante ressaltar que tecnologia ndo se refere apenas aos
processos técnicos inovadores ocorridos por meio da incorporacao de maquinas, insta-
lacdes ou equipamentos nem apenas as tecnologias médicas ou das demais profissdes e
atividades em saude. Tecnologia, em sentido estrito, refere-se ao que é possivel produzir,
dados os insumos e o modo de transformacdo de insumos em produtos. Sendo assim,
a ‘tecnologia’ pode também admitir e abranger os arranjos organizacionais e politicos,
bem como os processos decisdrios que afetam a producdo de bens e servicos de saude.
Igualmente, é importante assinalar que o IM néo permite dizer se a tecnologia é boa ou
ruim, tampouco se a produtividade ou a eficiéncia sdo baixas ou elevadas. Esse indice
mede tdo somente ‘varia¢des’ da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia.

Por outro lado, em ambos os critérios descritos acima, com ou sem a amostra
completa, ha indicacdo de ganhos de eficiéncia no SUS no periodo 2008-2017 visto que
a mudanca de eficiéncia técnica sempre foi superior a unidade. Entédo, o ganho de pro-
dutividade no SUS, seja na amostra completa (35%) ou na amostra reduzida (5%), teria
ocorrido devido aos ganhos de eficiéncia no sistema.

Tabela 8. Estatisticas dos indices de produtividade de Malmquist e de seus componentes - 2008-2017

Estatisticas Mudanca de produtividade total Mudanca de eficiéncia Mudanca tecnoldégica
Média 1,351 1,248 1,048
Méximo 7,179 6,046 3,029
Minimo 0,070 0,096 0,373
Desvio Padréo 1,052 0,819 0,365
Mediana 1,182 1,066 0,965
Coeficiente de variagdo (CV) % 77,873 65,636 34,861

Fonte: elaboracdo prépria.

Nos mapas abaixo relacionados, conforme estimado pelo IM, pode-se notar que
a produtividade variou de modo bastante erratico pelo pais, se considerarmos validos
todos os resultados gerados pelos modelos, a despeito dos intervalos de confianca. O
mesmo fendmeno ocorreu com os componentes da variagdo de produtividade, a saber:
a mudanca na eficiéncia técnica e a mudanga na tecnologia. Aparentemente, nossos re-
sultados indicam que ndo houve reducao de produtividade, de eficiéncia nem retrocesso
tecnoldgico no SUS entre os anos de 2008 e 2017.
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Figura 1. Indice de Produtividade de Malmquist orientado para a maximizacéo de resultados, distribuidos
segundo as macrorregides de saude - 2008-2017
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Figura 3. Componente mudanca tecnoldgica, distribuidos segundo as macrorregides de saude - 2008-2017

Esses resultados ndo podem ser tirados do contexto geral, que inclui, como vi-
mos, varidveis fora do controle dos gestores do SUS. Ademais, politicas estruturantes
do SUS, entre elas, a ESF, que é muito intensiva em mao de obra de baixa ou média
escolaridade, como no caso dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), podem néao
ser indutoras de aumentos imediatos de produtividade. Essas politicas aumentam
instantaneamente as despesas na atencdo primaria, mas seus resultados — além da-
queles de curto prazo como a reducao da mortalidade materna e infantil — somente
serdo captados em longo prazo, por exemplo, a maior longevidade combinada com
a reducdo da morbimortalidade de doencas crénicas e degenerativas. Para além
da determinacdo social do processo saude/doenca, a ESF busca aumentar o tempo
médio do médico e/ou do profissional de saude com o paciente, na perspectiva de
melhorar a eficécia e a efetividade do cuidado, o que pode ter impacto positivo na
qualidade das condi¢des de saude do individuo em seu ciclo de vida.

Os determinantes das variacoes da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia

Utilizamos modelos de regressdo, que nos permitiram fazer inferéncias a
respeito das causas das variac¢des da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia
nas macrorregides de saude, para além do controle dos gestores do SUS. E impor-
tante assinalar que, agora, avaliaremos o impacto das variaveis ndo discricionarias
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sobre as variac¢Oes da produtividade e seus componentes (mudanca tecnoldgica e
mudanca de eficiéncia técnica), e ndo sobre o nivel dessas varidveis, como fizemos
nas regressoes que explicam a eficiéncia técnica. £ uma diferenca sutil, mas, como
veremos, os resultados podem ser distintos nas duas andlises. As variaveis testadas
como determinantes (regressores) foram: densidade demografica; porcentagem de
idosos (entre 60 e 74 anos de idade) na populacgdo; PIB per capita; e porcentagem da
populacdo que € usudria de planos de saude. Cada uma das tabelas a seguir mostra
os resultados, para a variacdo da produtividade, da eficiéncia e da tecnologia. Para
melhorar as regressdes, todas as varidveis estdo em logaritmos naturais. O IM calcu-
lou as variacdes de eficiéncia e de tecnologia entre os anos de 2008 e 2017. Os dados
dos determinantes foram a média dos resultados encontrados entre 2008 e 2017.
Também foram testados, separadamente, modelos com os dados dos regressores
observados em 2008 e em 2017, e a média apenas desses dois anos e, ainda, com a
diferenca entre os dados desses dois anos. Além disso, conforme Simar e Wilson>"0
e Banker et al.”?, diversas especificacdes econométricas recomendadas na literatura
(regressdes OLS, bootstrap e truncada) foram testadas, com resultados muito seme-
lhantes. Entretanto, por concisdo, apresentaremos apenas a regressao truncada e a
de minimos quadrados ordinarios (OLS). Todos os parametros, em todos os modelos,
sdo estatisticamente significativos em nivel de teste de 5%.

Determinantes da variacdo da produtividade

Dada a correlagdo negativa, a tabela 9 indica que maior densidade demografica
implica reducdo da variacao da produtividade, calculada pelo IM, entre os anos de 2008
e 2017. Esse resultado ndo é de explicacgdo trivial, conforme ja expusemos ao discutir os
efeitos da densidade demografica sobre os sistemas de satide. A porcentagem de idosos
caminha em sentido oposto ao da varia¢do da produtividade. Esse seria um resultado
esperado, uma vez que idosos exigem maiores cuidados e gastos, em geral, para a manu-
tencao e recuperacao da saude. Desse modo, a produtividade em saude diminui quando
a porcentagem de idosos aumenta. Por sua vez, os modelos apontam uma correlagao
negativa entre a variacao da produtividade e o PIB. Macrorregides de saude com PIB
elevado experimentaram, em média, reducdo de produtividade no periodo, o que talvez
seja resultado das dificuldades em melhorar o desempenho de sistemas de saude em
sociedades mais afluentes, conforme ja discutimos.

Paralelamente, a porcentagem de usuarios de planos de saude e a varia¢do da pro-
dutividade caminham no mesmo sentido, dada a correlacio positiva entre as variaveis.
Esse resultado pode, por hipdtese que ndo temos como testar no &mbito deste livro, advir
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de um comportamento estratégico dos planos que, ao longo do tempo, posicionam-se em
regioes com menores problemas de saude ou mesmo de uma limitacdo dos nossos mode-
los, que ndo contemplam os gastos privados com os planos de saude. Se incluidos, esses
gastos reduziriam a eficiéncia de uma forma impossivel de prever, dado que elevariam
0 uso dos inputs em montantes que desconhecemos. Ademais, a compra de planos de
saude é um indicador correlacionado com a renda, a educacdo e a disponibilidade de
profissionais e de redes de atenc¢do a saude. Desse modo, para obter um resultado mais
apurado, entre outras medidas de avaliacdo, o gasto total (publico e privado) deveria ser
incluido. De nenhum modo, portanto, caberia recomendar a substituicdo do SUS pelo
mercado de planos de saude com base nesses resultados, até mesmo pela limitacdo de
acesso aos planos imposta pela renda disponivel e pelo aumento continuado de seus
precos acima da inflagao.

Tabela 9. Estimativas dos parametros das variaveis ambientais, erros-padrao, estatisticas T e intervalos de confianca
da regressdo truncada e OLS sobre os indices de produtividade de Malmquist bootstrap - 2008-2017

[95% Int. conf.]

Log IM Coef. P:::;(; T
Bootstrap
Regressdo truncada* Log (densidade) -0,007 0,102 -0,068 -0,250 0,156
Log (idosos %) -0,079 0,403 -0,197 -1,195 0,404
Log (PIB per capita) -0,284 0,350 -0,811 -0,956 0,438
Log (Beneficiarios %) 0,128 0,224 0,573 -0,227 0,673
(Intercepto) 5,659 0,828 6,833 4,459 7,685
OLS Log (densidade) -0,112 0,072 -1,552 -0,281 0,009
Log (idosos %) -0,731 0,281 -2,599 -1,303 -0,191
Log (PIB per capita) -0,401 0,231 -1,731 -0,889 0,013
Log (Beneficidrios %) 0,455 0,171 2,661 0,139 0,813
(Intercepto) 6,676 0,620 10,772 5,511 7,975

Fonte: elaboracdo prépria

* Limit: lower = 0; upper = +inf
Replications = 10.000

Number of obs =117
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Determinantes da variacao da eficiéncia t(éenica

Na tabela 10, a densidade demografica e a variacao de eficiéncia tém correlagdo
positiva, em contraponto ao efeito positivo dessa variavel sobre variacdo da produtividade.
Como veremos adiante, a variacdo da tecnologia é negativamente impactada pela densidade
demografica. Entdo, esse efeito negativo da densidade demografica sobre a mudanca tecno-
l6gica predomina sobre o efeito positivo sobre a eficiéncia técnica, dado que o efeito final
da densidade demografica sobre a produtividade € negativo. Porcentagem de idosos e o PIB
per capita variam em sentidos opostos na regressdo truncada e na OLS; assim, dada essa
divergéncia, ndo faremos maiores comentarios nesses casos.

Vale dizer: a porcentagem de usuarios de planos de saude e a variacdo na eficiéncia
técnica variam no mesmo sentido, haja vista o sinal positivo do respectivo parametro nas
regressoes. Aqui, cabe a mesma linha de argumentacdo que apresentamos para a correlacéo
positiva entre a posse de planos de saude e produtividade (posicionamento estratégico dos
planos em regides desenvolvidas, correlacdo positiva da posse de planos de satde e renda etc.).

Tabela 10. Estimativas dos parametros das varidveis ambientais, erros-padrao, estatisticas T e intervalos de
confianca da regressdo truncada e OLS sobre os escores de mudanca de eficiéncia bootstrap - 2008-2017

0,
Erro- [95% Int. conf.]

Log EC Coef. Padrio T
Bootstrap
Regressdo truncada* Log (densidade) -0,083 0,078 -1,068 -0,226 0,083
Log (idosos %) 0,165 0,323 0,513 -0,596 0,706
Log (PIB per capita) 0,116 0,279 0,414 -0,582 0,516

Log (Beneficidrios %) 0,120 0,177 0,674 -0,119 0,578

(Intercepto) 4,206 0,743 5,661 3,094 6,047
OLS Log (densidade) -0,094 0,060 -1,574 -0,242 0,001
Log (idosos %) -0,276 0,215 -1,286 -0,697 0,143

Log (PIB per capita) -0,233 0,174 -1,339 -0,632 0,059
Log (Beneficiarios %) 0,271 0,126 2,148 0,046 0,546

(Intercepto) 5,604 0,479 11,687 4,744 6,645

Fonte: elaboracdo prépria

* Limit: lower = 0; pper = +inf; Replications = 10.000; Number of obs =117
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Determinantes da mudanca tecnologica

Na tabela 11 abaixo, vemos que a densidade demografica estd negativamente corre-
lacionada com a variagdo da tecnologia. Esse resultado poderia parecer surpreendente, em
principio, em virtude de avancos tecnoldgicos de produtos, em saude, estarem associados aos
grandes centros urbanos, onde a densidade demografica é maior do que em areas rurais ou
pouco populosas. Entretanto, ja comentamos que politicas estruturantes do SUS, entre elas, a
ESF, que é uma inovacdao de processo produtivo, é muito intensiva em mao de obra de baixa
ou média escolaridade, como no caso dos ACS. Essas inovagdes no processo de producdo de
saude no SUS foram muito mais intensivamente implementadas em areas rurais do que nos
grandes centros urbanos. A porcentagem de idosos na populacdo também esta negativa-
mente associada com a variacdo da tecnologia nas macrorregioes de saude. Aqui, podemos
conjecturar que, talvez, ocorra um efeito relacionado com a atividade econémica: muitos
idosos significam baixa dindmica econdémica, concomitantemente com a adocao de processos
sanitarios paliativos, que demandam poucas inovacdes no campo da saude publica. O PIB
per capita também esta negativamente associado com a variacao tecnoldgica nos modelos
de regressao, o que ndo faz muito sentido e demandaria esforgos adicionais de pesquisa para
além das limitacOes deste livro. Existe, na amostra, uma associacdo positiva entre a mudan-
ca tecnoldgica e a porcentagem de usudrios de planos de saude na populacdo. Essa relagdo
demanda maiores investigacdes, mas, em principio, pode estar associada ao dinamismo do
mercado de trabalho, pois os planos de saude, no Brasil, sdo bastante associados ao mercado
de trabalho formal (os ditos planos de saude empresariais) e as populacées mais jovens. Esses
dois fatores, entre outros, induziriam a adocéo de novas tecnologias no SUS.

Tabela 11. Estimativas dos parametros das variaveis ambientais, erros-padrao, estatisticas T e intervalos de
confianca da regressao truncada e OLS sobre os escores de mudanga tecnoldgica bootstrap, 2008-2017

[95% Int. conf.]

Log TC Coef. Erro- T
Padrao
Bootstrap
Regressdo truncada* | Log (densidade) -0,034 0,056 -0,617 -0,112 0,104
Log (idosos %) -0,367 0,182 -2,024 -0,766 -0,073
Log (PIB per capita) -0,128 0,147 -0,869 -0,388 0,164
Log (Beneficiarios %) 0,142 0,125 1,138 -0,118 0,347
(Intercepto) 5,578 0,422 13,221 4,803 6,425
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0y
Erro- [95% Int. conf.]

Log TC Coef. Padrio T
Bootstrap
OLS Log (densidade) -0,018 0,026 0,710 -0,067 0,033
Log (idosos %) -0,455 0,147 -3,091 -0,784 -0,191
Log (PIB per capita) -0,168 0,098 -1,710 -0,351 0,031
Log (Beneficidrios %) 0,184 0,076 2,418 0,036 0,334
(Intercepto) 5,677 0,340 16,714 5,096 6,469

Fonte: elaboracdo prépria

Em resumo, as andlises anteriores mostram que a varia¢ao da produtividade, da
eficiéncia e da tecnologia do SUS néo estdo dissociadas de varidveis socioecondémicas
importantes, que nao sdo controladas pelos gestores do sistema. Esse € um aspecto muito
relevante, pois nos remete para as discussdes sobre os determinantes socioecondmicos
da saude em uma sociedade com elevados indices de desigualdades sociais, econdémicas
e sanitdrias. O bom funcionamento do SUS é condigdo absolutamente necessdria para
protecao, preservacdo e recuperacado da saude da populacdo brasileira, mas ndo seria
uma condicdo suficiente.

Analise do IM por regioes geogralicas

E importante observar agora, na tabela 12 e no grafico 6, os resultados dos modelos
de variac¢do de produtividade, eficiéncia e tecnologia a partir de um recorte regional. Esses
resultados tém limitacGes, pois sdo obtidos a partir da agregacdo dos resultados individuali-
zados das macrorregides. A alternativa de agregar os indicadores individuais e fazer a andlise
regional a posteriori também seria limitada, pois algumas variaveis usadas nos modelos das
macrorregides ndo estdo disponiveis no nivel regional de agregacdo. Entdo, como nao foi pos-
sivel construir intervalos de confianca regionais, as andlises do desempenho da variagdo da
produtividade e de seus dois componentes (a mudanca de eficiéncia e a mudanca tecnoldgica)
abrange a totalidade da amostra, e ndo apenas os casos em que o intervalo de confianca esta
totalmente a esquerda da unidade (indicando retrocesso) ou totalmente a direita da unidade
(indicando melhoria). Ainda assim, a andlise se beneficia da correcao feita pelo bootstrap,
sendo livre do viés dos modelos de DEA néo corrigidos. Podem existir diferencas substanciais
entre modelos corrigidos pelo bootstrap e modelos sem essa correcao, como exposto em Simar
e Wilson* e exemplificado em Marinho e Araujo’ que apresentam resultados de diversos
modelos aplicados aos transplantes de 6rgaos no Brasil.
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As regides Centro-Oeste (IM=2,003) e Sudeste (IM=1,417), nessa ordem, tém o me-
lhor desempenho em termos relativos. A regido Sul, que é uma das mais desenvolvidas
do pais, ndo apresenta bom desempenho, sendo a unica com IM menor do que a unidade
(IM=0,891), o que significaria retrocesso tecnoldgico, enquanto as demais regides tém
indicadores maiores do que a unidade. No que se refere a mudanca de eficiéncia, nova-
mente, apenas a regido Sul teve retrocesso, embora pequeno (EC=0,944). Teria ocorrido
progresso tecnoldgico nas regides Centro-Oeste (TC=1,214), Sudeste (TC=1,064) e Norte
(TC=1,129), e retrocesso nas regides Nordeste (TC=0,982) e Sul (TC=0,931), por razdes que
desconhecemos no momento. A dispersdo, medida pelo coeficiente de variacdo, sempre
na casa de dois digitos, é relativamente elevada na amostra. Entdo, hd muita desigualdade
nas produtividades estimadas para as macrorregioes do SUS tanto entre as macrorregides
de saude quanto entre as regides geograficas. A regido Sul apareceria como aquela de pior
desempenho, mas, reiteramos, ndo € possivel fazer afirmativas muito categoricas devido
a auséncia de intervalos de confianca regionais para as variagoes de produtividade, de
eficiéncia e de tecnologia. Por ultimo, nesse aspecto, vemos que o desempenho da regido
Sul pode ser atribuido, de modo bastante equitativo, aos desempenhos na variacao da
eficiéncia técnica (EC=0,944) e a variacao tecnoldgica (TC=0,931). Nas demais regioes,
o desempenho é majoritariamente determinado pela variacdo da eficiéncia técnica
(EC=1,351), com a variacao tecnoldgica ficando em segundo plano (TC=1,048). Na andlise
regional, ndo seria possivel fazer modelos de regressdo, dado o pequeno tamanho da
amostra, que conta com apenas cinco regioes.

Tabela 12. Estatisticas dos indices de Malmquist e de seus componentes, segundo as regides do
Brasil nos anos 2008-2017

indice de Malmquist Mudanca de eficiéncia Mudanca tecnolégica
esioes Média DOSVIO cyo,  media DOSVI® cyo,  media DSV vy
Padrao Padrao Padrao
Centro-Oeste 2,003 1,487 | 74,234 1,693 1,117 | 65,981 1,214 0,638 | 52,570
Sudeste 1,417 1,191 | 84,105 1,261 0,746 | 59,184 1,064 0,301 | 28,319
Norte 1,367 0,605 | 44,272 1,187 0,355 | 29,885 1,129 0,327 | 28,991
Nordeste 1,225 0,921 | 75,206 1,223 0,982 | 80,287 0,982 0,350 | 35,654
Sul 0,891 0,457 | 51,235 0,944 0,427 | 45,268 0,931 0,127 | 13,606
Total Geral 1,351 1,052 77,873 1,248 0,819 | 65,636 1,048 0,365 | 34,861

Fonte: elaboracdo propria.
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Gréfico 6. Médias dos fndices de Malmquist e de seus componentes, sequndo as regides do Brasil - 2008-2017
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Consideracoes finais

Aparentemente, houve ganhos medianos de produtividade e de eficiéncia nas
macrorregides do SUS estudadas neste livro. O desempenho dessas macrorregides de
saude foi, pelo que avaliamos, obstada, em parte, pelo fraco desenvolvimento tecnolo-
gico detectado no IM. Com cautelas, esse fendmeno nos permitiria afirmar que nossos
modelos de andlise ndo foram capazes de identificar efeitos positivos de investimentos
significativos no parque tecnologico do SUS nos anos analisados (2008-2017). Resultado
semelhante ja havia sido indicado em estudo sobre as capitais brasileiras, cobrindo os
anos de 2008 a 2013%'. A manutencdo dessa situagdo — que corrobora a existéncia de uma
situacao de estagnacao ou sucateamento provavelmente vinculada ao subfinanciamento
cronico —, certamente fragiliza as perspectivas de aumento da produtividade e eficiéncia
nas macrorregioes.

A despeito de constatarmos enormes disparidades entre as macrorregides, 0 con-
traste entre seus respectivos desempenhos diminuiu entre 2008 e 2017 (grafico 2). De
modo positivo, essa convergéncia vai ao encontro de reducdo de desigualdades de acesso,
pois os valores minimos de eficiéncia se elevaram consistentemente. Assim, a produti-
vidade e a eficiéncia, que refletem a capacidade de transformar recursos em resultados
adequados com as melhores praticas disponiveis, vinham se tornando mais uniformes
no pais, com redugdo das disparidades entre as regides do Brasil. Entretanto, a limita-
cdo da capacidade de obtencdo de resultados em saude para a populacao brasileira esta
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mais restrita pela escassez de recursos do que pelas possibilidades de transformacao.
Essa constatacdo reforcga o acerto da luta pela busca de maior alocacdo de recursos no
sistema, pois a hipotese da perenidade de grandes desperdicios em razado de elevadas
ineficiéncias resta, aparentemente, afastada.

Os modestos ganhos de eficiéncia, com poucas mudanc¢as na produtividade,
reforcam a relativa desvinculacdo entre a producdo de mais procedimentos e melho-
res resultados. Tendo isso em mente, hd um desempenho insatisfatério a partir do
eixo ‘mudanca tecnoldgica’. Considerando que o periodo foi prodigo na introdugao
de novos modelos de gestdo®' e que a mudanca tecnolégica inclui tecnologias de
gestdo, os resultados lancam duvidas sobre os impactos positivos da introducdo dis-
seminada desses novos modelos. Ainda assim, tais modelos tendem a ser iniciativas
com alto de grau de fragmentacdo do ponto de vista macrorregional, o que difere de
uma atuacdo politica e gerencial mais integrada esperada para uma macrorregido.
Como reconhecemos que a qualidade da administracdo dos servigos de saude é uma
varidvel relevante, que pode impactar positivamente seu desempenho’, é possivel
que a consolidacdo das macrorregides enquanto unidades de gestdo possa contribuir
para melhorar sua eficiéncia.

Cabe destacar que o periodo analisado coincidiu com a vigéncia de regras de vin-
culacdo de recursos que ainda forneciam garantias de manutencdo de niveis minimos
de financiamento ao SUS. E possivel que as regras do novo regime fiscal trazidas pelas
Emenda Constitucional (EC) n° 95% revertam a tendéncia de desaparecimento de niveis
de muito baixos de eficiéncia nas macrorregides, mais ainda em um cendario de estag-
nacao tecnologica que até agora vinha sendo de alguma forma contraposta por esforgos
macrorregionais.

A inclusao de variaveis fora do controle dos gestores do SUS, tais como a porcen-
tagem de idosos na populacgdo, o PIB per capita, a densidade demografica e a cobertura
de planos de saude, possibilitou demonstrar, empiricamente, que a produtividade e a
eficiéncia do SUS dependem das condic¢des socioecondmicas da populacdo. Essa é uma
hipotese muito aventada na literatura, mas, de forma original, neste livro, foi feito um
esforco tedrico e empirico sistemadtico para deslindar e para demonstrar essa proposicao.
Cabe repetir o que ja afirmamos: o SUS € condicdo ‘necessaria’, mas ndo suficiente para
que populacdo brasileira desfrute das melhores condi¢des de saude possiveis, dados 0s
recursos que o Estado se dispde a investir no setor.

Além de corregdes e imputacgdes que fizemos, é imprescindivel que se adotem mé-
todos de avaliacdo que acomodem eventuais erros de medidas e evitem que eles sejam
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lancados na conta do desempenho efetivo (contra ou a favor) das unidades de andlise
(as -DMU). Os modelos corrigidos pelo bootstrap*>'~° adotados aqui permitem mitigar
esse problema. De fato, os estimadores da DEA tradicionais, gerados no modelo CCR"%4,
sdo ‘estimativas’ sujeitas a problemas de carater estatistico, dado que a produtividade e
a fronteira real de eficiéncia ndo sdo observaveis.

Tratar a DEA como um método deterministico € um erro elementar. Fazer inferéncias
e projecdes com esse pressuposto, e ndo admitir as possibilidades de existéncia de erros
de medidas, é um problema adicional. Fazer diagnosticos categdricos e recomendacdes de
politicas de saude baseadas em tais erros ndo seria recomenddvel em termos cientificos.

Outra novidade deste capitulo foi ter considerado a contribuicdo de recursos
executados tanto por estados como por municipios nas macrorregides de saude. Essa
contribuicdo tripartite para o financiamento é desconsiderada ou mal-informada
em estudos sobre a eficiéncia do SUS. Frequentemente, as investiga¢des utilizam
apenas a execucdo de recursos municipais quando analisam municipios ou capitais,
desconsiderando os recursos estaduais ali alocados. Pior, muitos estudos ndo nos
permitem avaliar criteriosamente a origem dos dados. Diante da sensibilidade das
analises de eficiéncia a qualidade dos dados, isso pode gerar distorc¢des considera-
veis ndo reconhecidas nos resultados®?"®3, Os dados do SUS, principalmente, aqueles
referentes as suas despesas, sdo muito sujeitos a erros de medidas e de lancamen-
tos, omissdes e outras imperfei¢des. Transferéncias entre a Unido, estados, Distrito
Federal, e municipios sdo particularmente problematicas, conforme demonstrado
neste livro e detalhado no Apéndice Metodoldgico.
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Apéndice 1

Tratamento dos dados usados para informar as
variaveis de input para o financiamento das Acoes
e Servicos Publicos em Saude (ASPS) de estados e
municipios

Introducao

As variaveis de input (insumos) usadas em nosso estudos para tratar do finan-
ciamento do SUS por subfuncdo contemplam estimativas das despesas per capita nas
subfuncdes Atencdo Basica (301), Vigilancia Sanitaria (304), Vigilancia Epidemioldgica
(305) e Alimentacao e Nutricdo (306), bem como estimativas de despesas per capita
para as subfuncdes Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial (302) e Suporte Profilatico
Terapéutico (303), cada uma delas denotando, respectivamente, agregacdes repre-
sentativas de Despesas da Atencdo Basica e Vigilancia em Saude (varidvel “DABV”)
e de Despesas com Atencdo de Média e Alta Complexidade (variavel “DMAC”).

Essas despesas representam os recursos financeiros oriundos das trés esferas
de governo (recursos proprios de estados, recursos proprios de municipios e recursos
transferidos fundo a fundo da Unido para estados e municipios) executados pelos
governos estaduais e municipais em cada uma das 117 macrorregides de saude que
integram o estudo. Ndo foram contabilizados os recursos federais da modalidade
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aplicacdo direta em func¢do da dificuldade em definir o local para onde foram direcio-
nados. Esses recursos totalizam anualmente cerca de um terco do total dos recursos
federais alocados no SUS e 15% dos recursos totais aplicados no SUS".

Os dados sdo informados por estados e municipios no SIOPS, obtidos como
microdados diretamente do gestor do sistema, o Departamento de Economia da
Saude, Investimentos e Desenvolvimento do Ministério da Saude (DESID/MS). Para
0s anos estudados, cada ente federativo (estados e municipios) informa a totalidade
dos recursos executados em seu ambito, independentemente de sua origem ser de
recursos proprios ou transferéncias entre entes federados. A informacao utilizada
corresponde as despesas liquidadas segundo a classificacdo funcional (subfuncéao).

A classificacdo funcional agrupa despesas com mesma finalidade. O primeiro
nivel de consolidacdo da informacdo da despesa com saude por subfuncao do SIOPS
divide as despesas entre subfuncdes vinculadas a saude e ndo vinculadas a saude
(administrativas e complementares), aplicavel a todos os niveis de governo. O segun-
do nivel de consolidacdo detalha as despesas de cada um desses grupos segundo um
maior detalhamento das subfuncdes. Entretanto, diversos fatores podem prejudicar
a qualidade dos registros em um sistema autodeclaratdrio, inclusive a clareza sobre
os critérios de classificacdo das despesas.

Implicacoes de uso dos dados brutos do SIOPS

E importante ressaltar que o uso de dados brutos do SIOPS pode levar a ana-
lises e propostas equivocadas de politicas publicas quando se utiliza modelos para
avaliar eficiéncia e os dados ndo sao ajustados. Em 2017, o Banco Mundial publicou
um relatério? no qual se prop0s a analisar “a eficiéncia e equidade do gasto publico
no Brasil”, dedicando 11 paginas a saude, com 16 recomendacdes, sendo a maior
parte delas baseadas em estudo de DEA. Tal modelo utiliza como input as despesas
municipais com saude, mas o relatdrio ndo cita a fonte, informando que os dados
provém de “Calculos da equipe do Banco Mundial”. A apresentacdo em Power-
Point*! referente ao estudo informa que o “Modelo DEA Atenc¢do Primdria, VRS-O
(ND, SBM)” tem como insumo a variavel “Gasto publico Total na Atencdo primaria
(subfunc¢do 301)”, indicando como fonte de dados o SIOPS; ja o0 “Modelo DEA Média
e Alta Complexidade, VRS-O (ND, SBM)” tem como insumo a variadvel “Gasto total
atencdo secunddria e tercidria (subfuncao 302)”, indicando também como fonte de
dados o SIOPS.

XII  Disponivel em https://bit.ly/3bh4FMv.
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As diferentes formas de classificacdo das despesas por subfunc¢ao por parte dos
municipios tornam os dados brutos informados ndo comparaveis a priori. O principal
problema reside na classificacdo da despesa com pessoal, que representa grande parte das
despesas dos municipios, e é registrada em muitos casos em subfuncdes administrativas,
ao invés da subfuncao referente ao nivel de atencao a saude em questdo. Ao utilizar ape-
nas as informacdes das subfuncdes 301 — Atencao Bdasica — e 302 — Assisténcia Hospitalar
e Ambulatorial —, o modelo ignora as despesas desses niveis de atencao classificadas em
subfuncdes administrativas. Como resultado, o modelo DEA para a atenc¢ao bdsica, por
exemplo, ceteris paribus, tende a considerar mais eficiente o municipio que classificar as
despesas com pessoal da atenc¢do basica, em subfuncdo administrativa, e que, portanto,
informar ao SIOPS uma despesa (input) menor na subfuncdo 301 - Atencao Bdsica —, e
esse municipio “mais eficiente” servird como parametro de eficiéncia para os outros
municipios (DMU) do modelo. O grau de eficiéncia das DMU do modelo dependeria do
critério utilizado pela contabilidade do municipio na classificagdo da despesa com pessoal.

Para ilustrar essa distorcdo, a tabela 1 apresenta as informacdes do ano de
2017 declaradas por dois municipios de porte populacional e niveis de receitas e
despesas comparaveis. O municipio de Joinville-SC declara ter R$ 449,1 milhdes de
despesas na subfuncdo 122 — Administrac¢do Geral (67% da despesa total) —, e apenas
R$ 18,8 milhdes na subfuncdo 301 — Atencdo Basica (3% do total), valor inferior ao
repassado no ano pelo FNS, de R$ 31,9 milhdes. Ja o municipio de Londrina registrou
R$ 133,4 milhdes de despesa na subfuncdo 301 — Atencdo Basica (23% do total), uma
vez que a despesa com pessoal que trabalha na assisténcia a saude é corretamente
classificada na respectiva subfuncao, conforme o nivel de atencao.

Tabela 1. Comparacoes entre as despesas com ASPS por subfung¢ao de Londrina-PR e Joinville-SC, 2017

Despesa Despesa Despesa Despesa
Subfuncao em R$ % do total por em R$ % do total por

milhées Habitante milhées Habitante
Municipio Londrina-PR Joinville-SC
Populacéo 558.439 577.077
Despesa Total em ASPS 580,19 100% 1.039 672,68 100% 1.166
Subfuncées da Satide 554,01 95% 992 203,26 30% 352
301 - Atengdo Basica 133,42 23% 239 18,79 3% 33
302 - Assist. Hospitalar e Ambulat. 401,46 69% 719 173,62 26% 301
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Despesa Despesa Despesa Despesa
Subfuncao em R$ % do total por em R$ % do total por

milhdes Habitante milhdes Habitante
Municipio Londrina-PR Joinville-SC
303 - Suporte Profilatico e Terap. 0,00 0% 0 8,15 1% 14
304 - Vigilancia Sanitdria 6,76 1% 12 2,67 0% 5
305 - Vigilancia Epidemiolégica 12,37 2% 22 0,03 0% 0
306 - Alimentacéo e Nutrigdo 0,00 0% 0 0,00 0% 0
Subfuncées administrativas 23,76 4% 43 449,08 67% 778
121 - Planejamento e Or¢camento 0,00 0% 0 0,00 0% 0
122 - Administracdo Geral 23,76 4% 43 448,73 67% 778
123 - Administracdo Financeira 0,00 0% 0 0,00 0% 0
124 - Controle Interno 0,00 0% 0 0,00 0% 0
126 - Tecnologia da Informacéo 0,00 0% 0 0,01 0% 0
128 - Formacdo de Rec. Humanos 0,00 0% 0 0,04 0% 0
131 - Comunicacéo Social 0,00 0% 0 0,30 0% 1
Subfuncées complementares 2,41 0% 4 20,34 3% 35

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

No exemplo da tabela 1, demonstra-se que, ao se utilizar no modelo apenas
as despesas informadas nas subfunc¢des 301 e 302, considerar-se-ia mais eficiente,
ceteris paribus, o municipio de Joinville-SC, por informar as despesas com pessoal em
subfunc¢do administrativa, desconsiderada no modelo. E possivel que um municipio
seja considerado mais eficiente, portanto, por uma decisdo contabil.

As tabelas 2 e 3 apresentam os efeitos dessas mesmas decisdes de classifica-
cdo para o conjunto de municipios e dos estados em 2017. O resultado agregado dos
municipios é de 18,4% da despesa ASPS informada em subfun¢des administrativas
e complementares em 2017 (tabela 2), enquanto para os estados esse percentual €
de 28,2% (tabela 3). As tabelas apresentam também o numero de Unidades Fede-
radas (UF) que preencheram valor diferente de zero em cada uma das subfuncgdes,
conforme constam do SIOPS.
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Tabela 2. Despesa ASPS, declarada pelos governos municipais, segundo a subfungdo - 2017X1!

R lSa s c]())(:lfss;; municipiolsv:lg: municipi(;)/s0 :113:

DU © I‘{:g 11‘:11[1\1%1;2 em % informou na informou na
total subfuncao subfuncédo

Despesa Total (1+2+3) 142,71 100,0% 5.568 100,0%
2 - Subfuncées da Satide 116,47 81,6% 5.504 98,9%
301 - Atengdo Bésica 52,11 36,5% 5.440 97,7%
302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 57,96 40,6% 4,513 81,1%
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 2,76 1,9% 2.482 44,6%
304 - Vigilancia Sanitaria 2,29 1,6% 3.925 70,5%
305 - Vigilancia Epidemioldgica 1,29 0,9% 3.950 70,9%
306 - Alimentacéo e Nutri¢do 0,07 0,0% 308 5,5%
Subfunc¢des Administr. e Complem. (1+3) 26,24 18,4% 3.321 59,6%
1 - Subfuncgédes Administrativas 23,85 16,7% 2.961 53,2%
121 - Planejamento e Or¢amento 0,31 0,2% 51 0,9%
122 - Administracdo Geral 22,96 16,1% 2.868 51,5%
123 - Administracdo Financeira 0,04 0,0% 40 0,7%
124 - Controle Interno 0,00 0,0% 21 0,4%
126 - Tecnologia da Informacao 0,20 0,1% 45 0,8%
128 - Formacao de Recursos Humanos 0,14 0,1% 138 2,5%
131 - Comunicagdo Social 0,20 0,1% 48 0,9%
3 - Informacgdes Complementares 2,39 1,7% 1.102 19,8%
271 - Previdéncia Basica 0,43 0,3% 139 2,5%
272 - Previdéncia do Regime Estatutério 0,42 0,3% 310 5,6%
273 - Previdéncia Complementar 0,00 0,0% 2 0,0%
571 - Desenvolvimento Cientifico 0,03 0,0% 1 0,0%

XII  Atéoanode 2017, os dados municipais estdo disponiveis em http://siops.datasus.gov.br/consvaloresmunicipio.php,
e os estaduais, em http://siops.datasus.gov.br/consvaloresuf.php. A partir do ano base 2018, as bases dos dados estaduais
e municipais estdo disponiveis em http://siops.datasus.gov.br/valoresinformados.php, acesso em 07/05/2020.
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Despesas N° de % dos
I com ASPS municipios que municipios que

Subfuncéo com ASPS o UClpRos TUCPRos
R$ bilhoes em % informou na informou na
total subfuncao subfuncao
572 - Desenvolv. Tecnolégico e Engenharia 0,00 0,0% 1 0,0%
573 - Difuséo do Conhec. Cientif e Tecnoldg. 0,00 0,0% 1 0,0%
841 - Refinanciamento da Divida Interna 0,00 0,0% 2 0,0%
842 - Refinanciamento da Divida Externa 0,00 0,0% 0,0%
843 - Servico da Divida Interna 0,01 0,0% 37 0,7%
844 - Servigo da Divida Externa 0,00 0,0% 3 0,1%
XXX - Outras 1,50 1,1% 739 13,3%

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

As subfuncdes administrativas desdobram-se em varias subfuncdes, entre elas, a
de numero 122 (Administracdo Geral), usada pelos entes da federacdo para classificar
a maior parte das despesas administrativas; as quais deveriam captar exclusivamente
gastos com a administracdo dos servicos de saude, inclusive pessoal envolvido nessa
tarefa. Em 2017, 23,6% e 16,1% das despesas de estados e municipios com saude, res-
pectivamente, foram informadas como despesas administrativas na Subfuncdo 122. Em
paises da OCDE, despesas administrativas em sistemas publicos variam de 1% a 5% do
total dos gastos; e em sistemas fortemente privados, chegam a 7% do total*4, o que aponta
para uma expressiva distor¢do nos dados brasileiros.

Tabela 3. Despesa ASPS, declarada por governos estaduais, segundo a subfuncdo - 2017

D c?)‘:ﬁlrssg estadols\l;ﬂz estad(:/s0 1(111(1):

SO ﬁgﬁﬁ%ﬁi em % informaram informaram
total nasubfuncdo na subfuncao

Despesa Total (1+2+3) 87,41 100,0% 27 100,0%
2 - Subfuncgdes da Saude 62,79 71,8% 27 100,0%
301 - Atengdo Bésica 2,30 2,6% 25 92,6%
302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 54,94 62,9% 27 100,0%
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 4,43 5,1% 25 92,6%
304 - Vigilancia Sanitdria 0,13 0,1% 25 92,6%
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Despesas c]())flflfssl?; estadols\l;g: estad(:/s0 :111(1):

SuBibncab I({:; rl;lﬂ?%l: em % informaram informaram
total nasubfuncdo na subfuncdo

305 - Vigilancia Epidemiolégica 0,64 0,7% 26 96,3%
306 - Alimentacdo e Nutri¢do 0,36 0,4% 7 25,9%
Subfunc¢des Administr. e Complem. (1+3) 24,62 28,2% 26 96,3%
1 - Subfuncées Administrativas 22,27 25,5% 26 96,3%
121 - Planejamento e Orcamento 0,50 0,6% 14 51,9%
122 - Administracdo Geral 20,59 23,6% 24 88,9%
124 - Controle Interno 0,65 0,7% 5 18,5%
126 - Tecnologia da Informacao 0,12 0,1% 13 48,1%
128 - Formacdo de Recursos Humanos 0,37 0,4% 21 77,8%
131 - Comunicacgéo Social 0,04 0,0% 9 33,3%
3 - Informacdes Complementares 2,35 2,7% 23 85,2%
271 - Previdéncia Basica 0,00 0,0% 1 3,7%
272 - Previdéncia do Regime Estatutario 0,18 0,2% 3 11,1%
273 - Previdéncia Complementar 0,00 0,0% 1 3,7%
571 - Desenvolvimento Cientifico 0,03 0,0% 7 25,9%
572 - Desenvolvimento. Tecnoldgico e Engenharia 0,01 0,0% 2 7,4%
573 - Difuséo do Conhec. Cientifico. E Tecnoldgico. 0,00 0,0% 3 11,1%
843 - Servico da Divida Interna 0,15 0,2% 6 22,2%
844 - Servico da Divida Externa 0,01 0,0% 1 3,7%
XXX - Outras 1,98 2,3% 20 74,1%

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

A possivel explicagdo seria que um numero expressivo de entes federados
remunera seus funciondrios via Secretaria de Administracdo municipal ou estadual,
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conforme demonstrado para os dois municipios apresentados na tabela 1, Londrina-PR
e Joinville-SC. Isso acaba levando-os a langar na rubrica 122 — Administracdo Geral,
de forma equivocada, despesas com pessoal ativo lotado em servicos de saude que
deveriam ser contabilizadas nas subfuncdes vinculadas a fun¢do saude, notadamente
301 - Atencao Basica; 302 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial; 304 — Vigilancia
Sanitaria; e 305 — Vigildncia Epidemioldgica. Essa distor¢cdo pode gerar um subdi-
mensionamento das despesas assistenciais em detrimento das administrativas, e
merece atencdo e retificacao.

Estratégias para ajuste nas distorcoes dos dados do SIOPS

A classificacdo por subfuncdo vinculada a Saude define que despesas orga-
mentarias relacionadas com os programas e acdes da APS devem ser registradas
na subfuncdo 301 (Atencdo Basica), as despesas em programas e acdes de atencao
ambulatorial e hospitalar na subfuncdo 302 (Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial),
e assim por diante. No que tange a declaracdes nessas subfuncdes, as evidéncias de
distor¢des declaratorias provém da comparacdo com as informac¢des do FNS, que
registram repasses do governo federal a estados e municipios por blocos de finan-
ciamento, que correspondem as subfuncoes. Evidentemente, o total de despesas de-
claradas pelos entes federados em cada uma delas precisa contemplar, no minimo,
o valor desses repasses federais recebidos, e esse nem sempre é o caso.

Pode-se reduzir essas distor¢des com o auxilio desses paradmetros auxiliares de
correcdo. Por esses motivos, os dados do SIOPS usados em nosso estudo para estimar
a despesa por macrorregido foram objeto de ajustes. O passo a passo utilizado incluiu
(quadro 1): 1) agregacao das despesas representativas de Atencdo Basica e Média e
Alta Complexidade, que correspondem aos agregados empregados em nossas analises
(etapa 1); 2) correcao das distor¢des na informacao autodeclarada das despesas agre-
gadas representativas de Atencdo Basica e Média e Alta Complexidade (subfuncdes
vinculadas a saude) (etapa 2); 3) correcao das distorcdes da distribuicdo informada
entre funcdes ndo vinculadas a saude e vinculadas a saude (etapa 3); 4) estimacao
da alocacdo total de recursos estaduais nos territorios municipais (etapas 4).
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Quadro 1. Tratamento de dados do SIOPS para estimar DABV e DMAC

Etapa

1. Agregacdo

das despesas
representativas
de Atencdo Bdsica
e Média e Alta
Complexidade

2. Ajustes das
despesas em
subfuncdes
vinculadas a
saude

3. Ajustes entre
subfuncdes
vinculadas e ndo
vinculadas a
saude

4, Rateio de
alocacdo de
recursos DABV

e DMAC dos
estados entre seus
municipios

5. Recomposicdo
da despesa
estimada por
macrorregides

Justificativa

Para definir despesas em Atencdo
Bdsica e em Média e Alta Complexidade,
devem-se agregar os valores de
subfuncdes que representem esses
niveis de aten¢do. Com isso, passamos
também a trabalhar com um numero
menor de varidveis, o que facilita os
ajustes necessarios.

Parte das UF informam nas subfungdes
despesas inferiores aos recursos
transferidos pelo governo federal por
meio do FNS. As UF precisam aplicar
pelo menos os valores da transferéncia
federal nos blocos de financiamento que
correspondem as subfuncdes.

Despesas em subfuncdes
administrativas e complementares sao
superestimadas para alguns estados

e municipios no SIOPS (entre 2008 e
2017, o valor médio foi de 32% para os
estados e de 20% para os municipios)
comparativamente as das contas de
saude usando metodologia System of
Health Accounts (SHA) desenvolvida
pela OCDE (5,1% para estados e 6,6%
para municipios)3.

As informacdes do SIOPS fornecidas
pelos estados ndo contemplam

a distribuicdo de recursos por
macrorregides ou municipios

A varidvel usada no estudo corresponde
a soma da despesa estimada para
estados e municipios segundo o nivel de
Atencdo (DABV e DMAQ).

Fonte: elaboracdo prépria.

Método de ajuste

O primeiro bloco de despesas (variavel de input
DABV) comporta recursos que financiam acées

e servicos de saude relevantes para as agdes da
Atencdo Basica (subfuncées 301 — Atengdo Basica, 304 —
Vigilancia Sanitdria, 305 — Vigilancia Epidemiolégica
e 306 — Alimentacdo e Nutricdo). O segundo bloco
(variavel de input DMAC) corresponde & soma

dos recursos ajustados destinados a Atencdo
Especializada (subfuncdes 302 — Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial e 303 — Suporte profilatico
terapéutico).

Para UF que informam valores liquidados nas
subfuncdes inferiores aos transferidos pelo governo
federal (base Transferéncias Fundo a Fundo via FNS
- https://bit.ly/3HSe1dN), corrige-se o valor para o da
transferéncia federal na subfungéo correspondente.
Os valores correspondentes sdo subtraidos
prioritariamente das despesas néo vinculadas, e
depois em ordem de prioridade, DMAC e DABV.

Para UF (estados ou municipios) onde as despesas
em subfunc¢des néo vinculadas a satide representam
menos de 10% das despesas, os dados foram
mantidos, e nas UF onde representam mais de 10%
das despesas, ajusta-se o montante para 10% das
despesas totais. O eventual saldo de recursos obtido
(o que excede 10% da despesa) é considerado como
despesa que deveria ser classificada nas subfungdes
vinculadas a funcéo saude. Esse saldo é, portanto,
reservado para ser rateado proporcionalmente por
essas subfuncdes ap6s a primeira etapa de ajustes
(comparacéo com os valores recebidos do FNS).

O rateio anual dos recursos estaduais DABV pelos
respectivos municipios € proporcional a produgado
apresentada para o grupo de procedimentos 1

— Ac0es de Prevencdo e Promocdo em Saude no
Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA/
SUS) pelos municipios da UF. O rateio para recursos
DMAC é proporcional aos valores apresentados

de produgao de servigos por estabelecimentos sob
gestdo estadual em cada municipio.

O financiamento estadual e municipal em DABV e
DMAC séo alocados em cada municipio, agregados
segundo macrorregido e divididos pela populacdo da
macrorregido, para gerar valores de financiamento
per capita.
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De forma resumida, as despesas executadas por estados e municipios sdo ajus-
tadas e estimadas independentemente, distribuidas pelos municipios que compdem
cada macrorregido e posteriormente agregadas nas varidveis DABV e DMAC, bem como
divididas pela populacdo de cada macrorregido para gerar os valores per capita, como
discriminado no passo a passo apresentado acima (quadro 1). Essa agregacdo em DABV
e DMAC (quadro 2) pressupde uma afinidade entre subfuncdes do SIOPS que compdem
esses dois grupos que pode levar a falhas declaratdrias (informar em uma subfuncao
valores que podem ser referentes a outra subfunc¢ao). Adicionalmente, a agregacao re-
duz o numero de varidveis ajustadas, facilitando a eventual redistribuicdo de recurso,
quando necessaria.

Quadro 2. Agregacdo utilizada para estimar a desagregacdo da Despesa Total com Saude (DTS)
nas despesas por subfuncdo com dados do SIOPS e do FNS

Transferéncias de custeio do

Despesas estimadas Subfuncdes SIOPS ENS

DMAC = Despesas com Média e Alta 302 - Assisténcia Ambulatorial e FNS_MAC_AF = Blocos
Complexidade e Suporte Profilatico Hospitalar financeiros de Média e Alta
Terapéutico Complexidade (MAC) +

Assisténcia Farmacéutica (AF)
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico

DABV = Despesas com Atencdo Basica, 301 - Atencdo Bésica FNS_AB_VS = Blocos financeiros
Vigilancia Sanitdria, Vigilancia de Atencdo Bésica (AB) +
Epidemioldgica e Alimentacdo e Vigilancia em Saude (VS)
Nutricao (DABV) 304 - Vigilancia Sanitéria

305 - Vigilancia Epidemioldgica

306 — Alimentacao e Nutrigdo

Outras despesas Subfuncdes Administrativas;

Subfuncdes Complementares

Fonte: elaboracdo prépria.

O primeiro bloco de despesas — traduzido na variavel de input DABV — comporta
recursos que financiam agoes e servicos de saude relevantes para as acdes de Atencdo
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Basica e Vigilancia em Saude (subfuncdes 301 — Ateng¢ado Basica + 304 - Vigilancia Sani-
taria + 305 - Vigilancia Epidemioldgica + 306 — Alimentacdo e Nutricdo) e seus desfechos
estariam primordialmente relacionados com os 6bitos preveniveis ou mistos. O segundo
bloco abrange recursos destinados a atenc¢do especializada hospitalar e ambulatorial
de média e alta complexidade (subfung¢des 302 — Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
+ 303 — Suporte Profilatico e Terapéutico), traduzidos na varidvel de input DMAC, cujos
desfechos estdo mais relacionados com a mortalidade por causas trataveis. O terceiro
bloco indica outras despesas, abrangendo as despesas que devem ser registradas em
outras subfuncdes, “administrativas” e “complementares”.

Ha informacdes detalhadas sobre as transferéncias para cada bloco de financia-
mento até 2017, que, grosso modo, correspondem as subfuncdes nas bases de dados de
repasses financeiros do FNS. Com base nas informacdes sobre as transferéncias do FNS,
seria esperado que as despesas declaradas no SIOPS nas subfuncdes por estados e muni-
cipios fossem pelo menos iguais e, idealmente, superiores aos repasses, o que indicaria
aporte de recursos proprios no financiamento dessas atividades.

Desse modo, a distribuicdo de recursos por subfuncdo é ajustada usando como
espelho as transferéncias federais: sempre que os valores declarados na subfunc¢ao sdo
inferiores aos valores transferidos no regime ‘fundo a fundo’, presume-se que ocorreu
um erro de declaracdo, e o valor é corrigido para corresponder, na primeira etapa do
ajuste, ao valor transferido pelo governo federal para aquele bloco/subfuncao. Os ajus-
tes iniciais sdo realizados entre os dois blocos de subfuncdes da saude criados (DABV e
DMAC). Em alguns casos, ndo é possivel realizar o ajuste dessa forma. Isso ocorre quando
o valor informado em subfung¢des administrativas e complementares é igual a zero ou
inferior a diferenca entre DABV informada e as transferéncias FNS AB+VS, ou inferior a
diferenca entre DMAC e as transferéncias FNS MAC+SPT, conforme o caso, uma vez que
ndo ha sobra de valores nessas subfunc¢oes (administrativas ou complementares) que
possam ser alocados nas subfuncdes da saude (neste estudo agregadas nos blocos DABV
e DMAC) que registram valores inferiores as transferéncias do FNS. Como exemplo para
essa situacdo, apresentam-se a seguir os dados informados pelo municipio de Acrelan-
dia-AC (tabela 4). As subfunc¢des 302 e 303 (DMAC) registram valor zero, mas o municipio
recebeu R$ 101.676,48 do FNS em 2017 nos blocos de financiamento correspondentes a
essas subfuncdes (tabela 5). So € possivel ajustar DMAC para esse valor retirando-se de
DABYV, uma vez que toda a despesa foi declarada nas subfuncdes 301 e 304. Nesse caso,
DABV é ajustada de R$ 5.275.391,56 para R$ 5.173.715,08.
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Tabela 4. Despesa ASPS informada ao SIOPS segundo a subfuncdo, Acrelandia-AC, 2017

Subfuncéo Despesa em R$
Despesa Total em ASPS 5.275.391,56
Subfuncées da Satide 5.275.391,56
301 - Atengdo Basica 5.211.480,35
302 - Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial 0,00
303 - Suporte Profilatico e Terapéutico 0,00
304 - Vigilancia Sanitaria 63.911,21
305 - Vigilancia Epidemiolégica 0,00
306 - Alimentacdo e Nutri¢do 0,00
Subfunc¢des administrativas 0,00
121 - Planejamento e Or¢amento 0,00
122 - Administracéo Geral 0,00
123 - Administracéo Financeira 0,00
124 - Controle Interno 0,00
126 - Tecnologia da Informacgéo 0,00
128 - Formacao de Recursos Humanos 0,00
131 - Comunicagao Social 0,00
Subfuncées complementares 0,00

Fonte: SIOPS/MS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3q6S3dT, acesso em 07/05/2020.

Tabela 5. Transferéncias do FNS para o municipio de Acrelandia-AC, valor liquido, 2017

Bloco Financeiro Valor Transferido em 2017 (R$)
Total 3.998.963,50
FNS AB +VS 3.384.787,02
Atencdo Béasica 3.213.956,00
Vigildncia em Saude 170.831,02
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Bloco Financeiro Valor Transferido em 2017 (R$)
FNS MAC + AF 101.676,48
MAC 31.964,64
Assisténcia Farmacéutica 69.711,84
Investimento 512.500,00

Fonte: FNS. Dados disponiveis em https://bit.ly/3bh4FMv, acesso em 04/05/2020.

A terceira etapa de ajuste visa corrigir o excesso de despesas informadas em sub-
funcdes ndo vinculadas a saude, a maior parte na subfuncdo 122 — Administracdo Geral.
Conforme ja indicado anteriormente, muitos governos estaduais e municipais reportam
uma parcela de gasto com pessoal ativo lotado em servigos de atengdo a saude em sub-
fung¢des ndo vinculadas, possivelmente devido a centralizagdo do pagamento de pessoal
por algum o6rgdo nos entes federados, como em secretarias de administracao, fazenda
ou finangas. Durante o periodo analisado neste capitulo (2008-2017), os estados repor-
taram ao SIOPS, em média, 32% das despesas com saude alocadas nas subfun¢des ndo
vinculadas a saude, consideradas despesas com gestdo do sistema de saude, enquanto
0s municipios registraram média de 20%.

Como parametro, os gastos com gestdo reportados na Contas SHA do SUS?, basea-
dos em metodologias recomendadas pela OCDE#, apontaram, no periodo compreendido
entre 2010 e 2014, percentuais de despesa com gestdo/despesas correntes segundo esfera
administrativa, da ordem de 6,6% das despesas com saude na esfera municipal e de 5,1
% na esfera estadual.

Buscando corrigir essa distor¢do e alocar as subfunc¢des vinculadas a saude
0 ‘excesso’ de despesas alocadas as subfuncdes ndo vinculadas, na terceira etapa
desse ajuste, parte-se dos valores estimados na segunda etapa para ratear de forma
proporcional os valores considerados nesse momento como “Outras Despesas”. Para
as UF (estados ou municipios) onde “Outras Despesas” (DTS - DMAC - DABV) é menor
ouigual a 10% das despesas, os dados sdo mantidos. Nas UF (estados ou municipios)
onde o item “Outras Despesas” representa mais de 10% da DTS, ajusta-se para 10%
das despesas totais, e 0 saldo de recursos é reservado para ser rateado, proporcio-
nalmente, pelas subfuncdes vinculadas a saude (DABV e DMAC).

Procedido esse ajuste, de limitacdo de despesas em subfunc¢des ndo vinculadas
a saude a 10%, obtivemos em média despesas com func¢des ndo vinculadas de 6,2%
no periodo 2008-2017 (6,5% em 2017) para a esfera municipal e de 9% em média
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(9,6% em 2017) para a esfera estadual, sendo que, neste ultimo caso, consideram-se
nesse percentual também as transferéncias intergovernamentais para a saude nos
municipios*V. Esses percentuais sdo compativeis com as despesas em gestdo identi-
ficadas pela metodologia OCDE3.

Concluida as trés etapas de ajuste da informacao, € preciso distribuir os recursos
estaduais entre os municipios de cada estado antes de agregar os municipios componen-
tes de cada macrorregido, visto que tal informacao ndo consta do SIOPS (quadro 2). Para
esse fim, aplica-se exclusivamente nos estados um rateio, que propicia uma distribuicéo
pro rata dos recursos pelos municipios de cada estado.

Para o rateio das despesas estaduais com atencdo basica e vigilancia (DABV),
utilizou-se a producdo ambulatorial (numero atendimentos/procedimentos), por
local de atendimento e por municipio, apresentada no SIA/SUS. Esse rateio foi reali-
zado de forma proporcional a quantidade apresentada de procedimentos do Grupo
01 — Acdes de Promocgdo e Prevencgdo em Saude, em estabelecimentos da “Esfera
Administrativa” estadual.

Por sua vez, no caso dos recursos DMAC, aplicou-se um rateio proporcional aos
valores apresentados por local e ano de atendimento, somados no SIA e no Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). No SIH, foram consideradas as formas de
financiamento: “04 Fundo de Agdes Estratégicas e Compensacdes (FAEC)”; “05 Incentivo
- MAC”; “06 Média e Alta Complexidade (MAC)”; e a gestdo “Estadual” e “Estadual plena”.
Ja no SIA/SUS, foi considerado o total de grupos de procedimentos®V, exceto o “01 Ag¢des
de Promocdo e Prevencdo em Saude”, naqueles estabelecimentos enquadrados nos tipos
de gestao “Estado Pleno” e “Estado Convencional”.

Cada macrorregido compreende a agregacao dos financiamentos executados por estado
e municipios, segundo a composicdo de municipios por macrorregido de saude, conforme
disposto na Resolugdo CIT n° 37/2018°. Foi utilizada a composicdo das 117 macrorregides de
saude do pais, vigente em dezembro de 2019, disponivel na Sala de Apoio a Gestdo Estratégica
(SAGE)® do Ministério da Saude*'! e na pagina eletronica do DataSUS*IL,

XIV  No SIOPS, somente a partir do ano base de 2018, passa a ser possivel separar essas transferéncias por subfuncao.

XV 02 - Procedimentos com finalidade diagndstica; 03 - Procedimentos clinicos; 04 - Procedimentos cirurgicos; 05 -
Transplantes de érgéos, tecidos e células; 06 Medicamentos; 07 - Orteses, proteses e materiais especiais; 08 - Acdes com-
plementares da atenc¢do a saude.

XVI  Disponivel em https://sage.saude.gov.br/# na aba “Gestdo/Financiamento”, selecionando “Regionaliza¢do” e “Macror-
regides”. Mais informagdes em https://www.conass.org.br/guiainformacao/planejamento-regional-integrado/.

XVII  Disponivel em http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0901&item=1&acao=33.
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Tabela 1. Conjunto de causas de mortalidade preveniveis e trataveis com a lista OECD/Eurostat (versao 2019)

Grupo

Doengas
infecciosas

262

Causas de mortes

Doencas infeciosas intestinais
Tuberculose

Tétano, Difteria, Poliomielite
aguda

Coqueluche

Escarlatina

Infecg¢do meningocécica

Septicemia

Erisipela, Celulite
Outr. doenca bacter. NCOP

Infecc. bacter. de localiz. NE

Infecgdes com transmissdo
predominantemente sexual

Varicela
Sarampo
Rubéola
Hepatite viral

Doenca por virus da

imunodeficiéncia humana (HIV)

Maldria

Codigo CID-10

A00 - A09

A15-A19, B90

A35, A36, A8O

A37
A38
A39

A40, A41

A46, 103
A48

A49

A50-A60, A63,
A64

BO1
BO5
B06
B15-B19

B20-B24

B50-B54

Mortalidade
Prevenivel/tratavel
Prevenivel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Prevenivel

Prevenivel
Tratavel
Prevenivel

Tratavel

Tratavel
Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel
Prevenivel
Prevenivel
Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Lista OECD/Eurostat
(Versao 2019)

Exceto A40.3, A41.3
(relacionados as
doencgas preveniveis)

A48.1

A49.1, (A49.2
relacionado as doencas
preveniveis)
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Grupo

Doengas
infecciosas

Neoplasias

Causas de mortes

Meningite

Pneumoconiose assoc. c/tuberc.
Neoplasia maligna do labio, da
cavidade oral e da faringe
Neoplasia maligna do es6fago
Neoplasia maligna do estdbmago

Neoplasia maligna do cdlon, do
reto e do 4nus

Neopl. maligna figado vias
biliares intra-hepética

Neoplasia maligna da traqueia,
dos bronquios e dos pulmdes

Melanoma malig. da pele
Mesotelioma
Neoplasia maligna da mama

Neoplasia maligna do colo do
utero

Neoplasia maligna do corpo e
de partes néo especificadas do
utero

Neoplasia maligna dos testiculos

Neoplasia maligna da bexiga

Neoplasia maligna da glandula
tireoide

Doenca de Hodgkin
Leucemia linfoide

Neoplasias benignas

Cédigo CID-10

G00, G03

J65

C00-C14

C15
C16

C18-C21

C22

C33-C34

C43
C45
C50

C53

C54, C55

C62
Ce7

C73

C81
ca1

D10-D36

Mortalidade
Prevenivel/tratavel

Tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Prevenivel

Prevenivel
Prevenivel

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel
Prevenivel
Tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel

Tratavel
Prevenivel

Tratavel

Tratavel
Tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)

G00.2, G00.3, G00.8,
G00.9; GO3 (G00.0,

G001 relacionados as
doencas preveniveis)

C€91.0, C91.1
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Grupo

Doengas
enddcrinas
nutricionais e
metabdlicas

Doengas
do sistema
nervoso

Doencas do
aparelho
circulatério

264

Causas de mortes

Deficiéncia nutricional anemias
Transtornos da tireoide

Diabetes mellitus

Sindrome de Cushing

Transtornos adrenogenitais

Outros transtornos da glandula
suprarrenal

Outras doencas degenerativas
do sistema nervoso NCOP

Epilepsia

Outras polineuropatias

Febre reumatica aguda e
doengas reumaticas crénicas do
coragao

Doencas hipertensivas

Doencgas isquémicas do coragao

Embolia pulmonar

Cardiomiopatias

Doencas cerebrovasculares

Aterosclerose

Aneurisma e dissec¢do da aorta

Outras doencas vasculares

periféricas

Flebite e tromboflebite

Cédigo CID-10

D50 - D53
E00 - E07

E10-E14

E24

E25

E27

G31

G40, G41

G62

101, 102, 105-109

110-113, I15

120-125

126

142

160-169

170

171

173

180

Mortalidade
Prevenivel/tratavel
Prevenivel
Tratével

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel
Prevenivel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

50% prevenivel;
outros 50% tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)

Exceto E24.4 alocado
para alcool relacionado
as doencas preveniveis

G31.2 alocado para
alcool

G62.1 alocado para
alcool

142.6 alocado para
alcool

173.9
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Grupo

Doencas do
aparelho
circulatorio

Doencas do
aparelho
respiratorio

Causas de mortes

Outras embolias e trombose
venosas

Infecgdes respiratorias
superiores

Influenza (gripe)
Pneumonia viral NCOP

Pneumonia devidas a
Streptococcus pneumoniae

Pneumonia devidas a
Haemophilus infuenzae

Pneumonia bacter. NCOP

Pneumonia devida a outros
micro-org Infecc. espec. NCOP

Pneumonia em doencas COP

Pneumonia por micro-
organismos NE

Outras infec¢des agudas das
vias aéreas inferiores

Doencas cronicas das vias
aéreas inferiores

Asma e Bronquiectasia

Doencas pulmonares, devida a
agentes externos

Sindrome do desconforto
respiratorio do adulto

Edema pulmonar NE de outras
form.

Abcesso do pulméo e
mediastino piotérax

Outros disturbios pleurais

Cédigo CID-10

182

J00-J06, J30-J39

J09-J11
J12

13

114

J15

J16

J17

J18

J20-J22

J40-J44

J45-J47

760 - 164, ]66

-J70, 182, 92

780

781

]85, 186

790, J93, J94

Mortalidade

Prevenivel/tratavel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel
Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)
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Grupo

Doencas do
aparelho
digestivo

Doencas do
aparelho
geniturindrio

266

Causas de mortes

Ulcera gdstrica, duodenal e
péptica

Gastrite e duodenite

Apendicite

Hérnia abdominal

Doenca alcodlica do figado
Hepatite cronica NCOP

Fibrose e cirrose hepdticas

Colelitiase e Colecistite

Outras doengas da vesicula
biliar ou trato

Pancreatite aguda

Outras doencas do pancreas

Nefrite e nefrose
Insuficiéncia renal

Uropatia obstrutiva

Cdlica nefrética NE

Transtornos resultantes de

fungdo renal tubular alterada

Rim contraido NE e Hipoplasia

renal de causa desconhecida

Doencas inflamatdrias do
aparelho geniturindrio

Hiperplasia da prdstata

Cédigo CID-10

K25-K28

K29

K35 - K38
K40 - K46
K70
K73

K74

K80, K81

K82, K83

K85

K86

NOO - NO7
N17-N19

N13, N20 -N21,
N35

N23

N25
N26, N27
N34, N70 - N73,

N75,N76

N40

Mortalidade

Prevenivel/tratavel

Tratavel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Tratavel

Lista OECD/Eurostat
(Versdo 2019)

K29.2 alocado para
alcool

Alocado para alcool
Alocado para alcool

K74.0-K74.2,
K74.6-K74.9 alocados
para alcool

K85.0,1,3,8,9 (K85.2
alocado para élcool e
relacionado as doencas
preveniveis)

K86.1,2,3,8,9 (K86.0
alocado para alcool e
relacionado as doencas
preveniveis)

N34.1, N70-N73, N75.0,
N75.1,N76.4, N76.6
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Grupo

Gravidez
partoe
puerpério

Algumas afec.
originadas

no periodo
perinatal

Malformacdes
congénitas
deformidades
e anomalias
cromossdmicas

Causas
externas de
morbidade e
mortalidade

Causas de mortes

Gravidez, parto e puerpério

Tétano neonatal
Tétano obstétrico

Algumas afecg¢des originadas no
periodo perinatal

Espinha bifida
Malformagdes congénitas do
aparelho circulatério
Acidentes de transporte
Quedas

Outras causas externas de
lesBes acidentais

Afogamentos

Exposicdo a fumacga, ao fogo e
as chamas

Envenenamento acidental e
exposi¢do a substancias nocivas

Esforco excessivo, viagens e
privacéo

Lesdes autoprovocadas
voluntariamente

Agressoes

Eventos [fatos] cuja intencdo é
indeterminada

Efeitos adversos de drogas,
medicamentos e substancias
biolégicas em uso terapéutico

Acidentes ocorridos em
pacientes durante a prestacao
de cuidados médicos e
cirurgicos

Cédigo CID-10

000-099

A33

A34

P00-P96

Q05

Q20-Q28

V01-V99
WO00-W19

W20-W64

W65-W74

X00-X09

X40-X49

X50-X59

X60-X84

X85-Y09

Y10-Y34

Y40-Y59

Y60-Y66, Y69

Bilgiellic a2 Lista OECD/Eurostat

Prevenivel/tratavel (s 2011)

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Tratavel

Prevenivel Q00, Q01, Q05

Tratavel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel

Prevenivel X45 alocado para
alcool

Prevenivel

Prevenivel X65 alocado para
alcool

Prevenivel

Prevenivel Y15 alocado para
4lcool

Tratavel

Tratavel
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Grupo

Causas
externas de
morbidade e
mortalidade

Transtornos
por uso de
drogas e
alcool

268

Causas de mortes

Incidentes adversos durante
atos diagnosticos ou
terapéuticos associados ao uso
de dispositivos (aparelhos)
médicos

Procedimentos médicos,
cirargicos e outros como a
causa de reacdo anormal

Sequelas de lesdes
autoprovocadas
intencionalmente

Transtornos mentais e
comportamentais devidos ao
uso de substancia psicoativa

Cédigo CID-10

Y70-Y82

Y83, Y84

Y87

F10-F16,
F18-F19

Mol et Lista OECD/Eurostat
Prevenivel/tratavel (e 2011)
Tratavel

Tratavel

Prevenivel Y87.0,Y87.1
Prevenivel



Apéndice 3

Apresentacao formal da Analise Envoltoria de
Dados (Data Envelopment Analysis — DEA)

A Analise Envoltoria de Dados (DEA) é um modelo de avaliacdo de eficiéncia
econémica desenvolvido por Charnes, Cooper e Rhodes', com a aplicacdo de elementos
de programacdo matematica ao problema de maximizacdo de producdo condicionada
pela disponibilidade de recursos da firma desenhado por Farrel?, a partir do conceito
de eficiéncia de Pareto-Koopmans3.

As Unidades Tomadoras de Decisdo (DMU) sdo os elementos basicos das andlises
de eficiéncia. Elas devem ser homogéneas, utilizar os mesmos insumos e resultados, que
podem, cada um deles, ter unidades de medidas diferentes (por exemplo: toneladas,
metros), mas essas unidades de medida devem ser as mesmas em todas as DMU. Estas
devem, efetivamente, ser capazes de tomar decisdes no problema tratado (por exemplo:
ndo é razoavel, em principio, avaliar a eficiéncia da realizacdo de transplantes de orgaos
em municipios, dado que eles ndo tém autonomia nesses procedimentos).

A eficiéncia de cada DMU é medida pela otimizacdo da soma ponderada das
quantidades dos produtos (‘resultados’) dividida pela soma ponderada das quantidades
dos insumos (‘insumos’), ou seja, pela combinacdo entre ‘resultado ponderado e insu-

s . . resultado ponderado .
mo ponderado’, de modo a maximizar o quociente h = — derado * OWs de maneira
. e s . _ " insumo ponderado insumo ponﬁerq o ~ ivel
equivalente, minimizar o quociente 1./h— resultado ponderado” £OT defini¢do, ndo é possive
apresentar o ‘insumo ponderado’ maior do que o ‘resultado’ ponderado, e, portanto, o
‘resultado ponderado’ deve ser menor ou igual ao ‘insumo’ ponderado. Entdo, uma DMU
plenamente ‘eficiente’ é aquela que consegue transformar todo o ‘insumo’ em output

insumo ponderado

ponderado, e fazer o quociente h= ————- onderads ~ -

Os modelos de DEA admitem diferentes naturezas de retornos de escala. Os mode-
los mais conhecidos e utilizados sdo: i) o modelo CCR (Charnes, Cooper e Rhodes') impde
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retornos constantes de escala; e ii) o modelo BCC (Banker, Charnes e Cooper?) admite
retornos variaveis de escala. Existem também modelos com retornos decrescentes ou
ndo crescentes de escala*VI,

E possivel também escolher a orientacdo do modelo de DEA. Um modelo orien-
tado para resultados maximiza as quantidades produzidas dos ‘resultados’ mantendo
inalteradas as quantidades produzidas dos ‘insumos’, enquanto um modelo orientado
para insumos minimiza os insumos mantendo os ‘resultados’ inalterados. Um modelo
hiperbdlico privilegia ambas as direc¢des simultaneamente. Um modelo direcional escolhe
diregdes especificas de otimizagdo. Existem também modelos sem orientacao.

Sdo dois os modelos classicos da DEA, o primeiro, ja citado, que surgiu no artigo
seminal de Charnes, Cooper e Rhodes', conhecido como CCR ou Constant Returns to Scale
(CRS), que considera retornos constantes de escala. O segundo, desenvolvido posterior-
mente por Banker, Charnes e Cooper*, chamado de modelo BCC ou Variable Returns to
Scale (VRS), que considera retornos variaveis de escala.

Os retornos de escala examinam a varia¢do na quantidade produzida, quando os
fatores de producdo variam. Quando ha uma variacdo da produ¢do na mesma proporg¢ao
dos fatores, caracteriza-se como retornos constantes de escala; se a variacdo da produ-
cdo for proporcionalmente maior (menor) que dos fatores, tém-se retornos crescentes
de escala (decrescentes).

A determinacdo dos escores de eficiéncia é feita a partir de um problema de pro-
gramacao linear, resolvido para cada DMU analisada. A partir dessa analise conjunta,
temos a formacdo de uma fronteira determinada pelas DMU eficientes. A seguir, serdo
apresentados os problemas de otimizacdo referentes aos modelos supracitados para a
melhor compreenséo:

Sabendo-se que:

X € uma matriz de n insumos e k DMUs com X, colunas;

Y é uma matriz de m resultados e Kk DMUs e y, colunas;

X, € o vetor de insumos ey, é o vetor de resultados de cada uma das DMU avaliadas;

6 é a medida de expansao radial dos resultados ou insumos;

XVIII  Para mais detalhes sobre retornos de escala, ver o nosso capitulo 6.
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A € um vetor de pesos para as combinac¢des convexas;

s e s* e sdo vetores relacionados aos slacks (excessos e folgas, de insumos e resul-
tados respectivamente);

€ representa uma constante positiva infinitesimal;

v e usdo vetores de parametros de cada DMU e representam os pesos dos insumos
e 0s pesos dos resultados, respectivamente.

Modelo CCR Output Orientado:
(Forma da Envoltéria)

Max Z; = 6 + elst + els™

s.a

XA—=xj+s =0

A,st,s7 >0

Dual (Forma dos Multiplicadores)
Min Q; = v'x;

sa.ufy; =1

viX —uly >0

ut > e1; vt > ¢l

Uma DMU sera considerada eficiente se, e somente se, ndo for possivel expandir
os resultados (ou reduzir os insumos) e quando todas as folgas e excessos forem simul-
taneamente nulos, o que significa © = 1, e s* e s nulos. A seguir, vemos um grafico repre-
sentando um modelo com retornos constantes de escala.
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Grafico 1. Fronteira de eficiéncia de um modelo CCR

outputs

inputs

Fonte: elaboracdo prépria.

Para um modelo CCR, a fronteira de eficiéncia é uma reta partindo da origem,
sendo o ponto C, sobre a fronteira, o unico eficiente, enquanto os demais pontos, abaixo
da reta, sdo ditos ineficientes.

Modelo BCC:

Em um modelo BCC, que admite retornos varidveis de escala, € imposta no pro-
blema primal a restricdo de convexidade, tal que YA = 1. No modelo dual, essa mudanca
representada pela introducao do parametro adicional w,, que ndo necessariamente € zero,
como ocorre sempre no modelo CCR, o que fard com que a fronteira, diferentemente do
modelo CCR, ndo passe necessariamente pela origem.

Modelo BCC output orientado:

Primal (Forma de Envoltéria)

Max Z; = 6 + elst + els™

s.a. 0y, — YA+st =0

XA—xj+s =0

=1

AsT,sT=>0
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Modelo Dual (Forma dos Multiplicadores):
i —
Min Q; = v'x; + w;
t —
sa uy =1
vIX —uly + ij >0
ut > el; vt > el
w; € livre
A seguir, apresentamos um grafico representando uma fronteira hipotética para
um modelo com retornos variaveis de escala. Para um modelo BCC, conclui-se que a
fronteira de eficiéncia é concava em relacdo a origem. No grafico 8 a seguir, temos como
eficientes as DMU representadas pelo ponto A, C, e D, sendo B a iinica ndo eficiente desse

modelo. O problema de envoltdria com que nos defrontamos € o de selecionar, para cada
DMU, o ponto de fronteira que maximize seus resultados, dados os insumos disponiveis.

Grafico 2. Fronteira de eficiéncia de um modelo BCC

outputs

inputs

Fonte: elaboracdo prépria.

A DEA apresenta as seguintes caracteristicas basicas:

1. Nao faz julgamentos, a priori, sobre os valores das ponderacdes de ‘insumos’ e
‘resultados’ que levariam as DMU ao melhor nivel de eficiéncia possivel;

2. Dispensa (mas nao rejeita), sistemas de precos ou pré-especificacdes da funcdo de
producéo;

3. As DMU, com eficiéncia igual a 100%, teriam o valor © = 1 com todas as varidveis
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representativas de folgas (s*) e excessos (s°) iguais a zero;

4.  As DMU ineficientes teriam (no modelo output-orientado) valores de 6 maiores do
que a unidade, e folgas e excesso (slacks) positivos. Quanto maiores os valores de
6 maior a ineficiéncia da respectiva DMU;

5. As DMU ineficientes teriam (no modelo input-orientado) valores de 6 menores do
que a unidade, e folgas e excesso (slacks) positivos. Quanto menores os valores de
6, maior a ineficiéncia da respectiva DMU.

As varidveis ndo discriciondrias

Em principio, espera-se que uma DMU controle todas as variaveis (insumos e
resultados), que fazem parte do seu processo produtivo. Entretanto, nem sempre isso
€ possivel. Variaveis importantes, mas ndo controlaveis pelas DMU, sdo chamadas de
variaveis ambientais ou exdgenas, ou ainda, ndo discricionarias. As variaveis nao discri-
ciondrias ndo fazem parte da funcdo objetivo dos modelos de DEA, pois ndo podem ser
maximizadas nem minimizadas pelas DMU. Entretanto, elas fazem parte das restricdes
dos modelos. Entre os exemplos mais frequentes dessas variaveis no setor saude, pode-
mos citar o PIB, a renda das populaces e das pessoas atendidas, o nivel de desenvolvi-
mento de paises ou de estados e municipios. Em nosso caso, utilizamos como variaveis
ambientais a porcentagem de idosos na populacdo, a cobertura de planos de saude, o
PIB per capita e a densidade demografica.

Formalmente, um modelo com resultados discriciondrios e resultados nao discri-
ciondrios tem a seguinte forma:

OD-Resultados discricionarios.

OND-Resultados ndo discriciondrios.

Max®0, A, s+, s-( +e.1s*+e.15); s*'eOD e s€OD

Sujeito a:

XA+s=X,

y,*s*=YA, YeOD

y,*s"=YA, YeND

A, 8%, 520.

O fator de contracdo radial 6 somente é aplicado no conjunto dos resultados
(insumos) controldveis em um modelo orientado para insumos (resultados) e so-
mente as folgas controldveis estdo na funcdo objetivo. Outra forma de incorporar as
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varidveis ndo discriciondrias na andlise de eficiéncia usando DEA é utilizar modelos
de regressdes, em que essas variaveis sdo utilizadas como variaveis explicativas do
escores.

0 smoothed-hootstrap ¢ a DEA

Para corrigir os problemas dos modelos tradicionais de DEA (correlacgéo serial;
estimador viesado e com muitos escores proximos da unidade; desconhecimento da
distribuicdo de probabilidades dos escores de eficiéncia), é utilizado o método do
bootstrap (reamostragem) devido a Efron e Tibshirani® e adaptado para a DEA por
Simar e Wilson®.

Entretanto, o bootstrap usual ndo se aplica diretamente a DEA. Ndo é recomen-
dado reamostrar diretamente o conjunto de escores da DEA, pois, dessa maneira, seria
admitido que os escores sdo independentes e identicamente distribuidos, o que iria
contra a suposicao de que eles dependem da relacdo entre ‘insumos’ e ‘resultados’.

Oy~ YA+sT =0 . .
Tambeém ndo é aconselhdvel reamostrar simplesmente os ‘insumos’ (ou ‘resulta-

dos’) para estimar a tecnologia e a eficiéncia de determinada DMU, uma vez que existe a
possibilidade de encontrar escores maiores do que a unidade, ou seja, poderiam surgir
vetores (combinacdes de quantidades de insumos e de resultados), que ndo pertencem
a tecnologia estimada apesar de estarem na amostra. Tal ocorréncia é mais provavel em
DMU mais proximas a fronteira original.

Os escores do DEA apresentam, igualmente, o problema de serem bastante concentra-
dos em torno do valor unitario. Para enfrentar essa dificuldade, Simar e Wilson® propdem os
métodos de alisamento da distribuicdo e de reflexdo, bem como a correcdo do viés (smoothe-
d-bootstrap). Por sua vez, para a aplicacdo do smoothed-bootstrap na DEA, estima-se a DEA na
amostra original e obtém-se os escores de eficiéncia estimados para cada uma das K DMUs (
onde k=1, 2, ..., K). Em seguida, sdo realizadas B réplicas para obter os escores via bootstrap.
Os escores sdo corrigidos pelo viés, alisados e refletidos da seguinte forma:

1.  Realizam-se amostras bootstrap E, para cada uma das DMUs (B, B2 ..., BK);

2.  Simulam-se variaveis aleatorias independentes com distribuicdo normal-padrao

€1,€2, ., Ek;
3.  Estabelecem-se o alisamento e a reflexdo por meio do cdlculo abaixo:

Ep = Bk + hey, se Bk +he, <1,
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ou E, = 2 — Bk — hey: caso Sk + he, > 1.

O método de reflexdo é utilizado para corrigir eventuais problemas com valores
proximos da unidade (1,0), uma vez que a DEA exige que a eficiéncia tenha valores entre
[0,1];

4.  Ajusta-se E, para obter os pardmetros com a correta varidncia assintética. Em
K

. . A . —_— 1 — = 2
seguida, estima-se a varidncia 42 = - Z (Ek - Ek) ;
n
k=1

5.  Agora é possivel calcular E;= g+ ;2 (Ex — B)onde =% K B -

h
1+5'_2

O processo de bootstrap é repetido e obtém-se para cada DMU K, B pseudoamostras
. Ey; ~ . s ]
de interesse (x?,y;) = (E’ka,yk>. Estas serdo aplicadas na DEA para permitir o calculo
k

dos estimadores E?,EZ,..,EZ onde b=1,2,..., B.

Ao final, (Ef — E})1P~(E, — E;)I P, em que P e P correspondem ao processo de ge-
racdo de dados estimado e original, respectivamente, ou seja, (Ef—E) e (E;, — E;) , tém
distribuicdo de probabilidades similares. Assim, a despeito de o processo gerador de
dados original ndo ser conhecido, a diferenca entre a eficiéncia estimada pelo bootstrap
e a eficiéncia estimada pelo método convencional é proxima da diferenca entre a efici-
éncia estimada pelo método convencional e a eficiéncia real. Como a eficiéncia estimada
pelo método convencional e a estimada pelo bootstrap sdo conhecidas, pode-se inferir

a eficiéncia real.
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Apéndice 4

0 Indice de Malmquist

Desenvolvido por Malmquist', aplicado pela primeira vez por Caves et al.?, 0 IM

calcula variacdes de produtividade, eficiéncia e tecnologia entre periodos distintos. A

fronteira de eficiéncia é construida a partir do vetor insumo-produto de cada DMU sob

analise. Esse vetor insumo-produto, por sua vez, varia conforme o tempo e a orientacao

desejada. Cada periodo possui uma fronteira de eficiéncia diferente. O grafico 1 apresenta

duas fronteiras tecnoldgicas, uma formada no periodo ¢ e outra no periodo t+1, ambas,

com orientac¢do voltada para o output. Para a sua concepcdo, deve-se considerar uma

tecnologia de produgéo St convexa, fechada, e ndo vazia, com insumos [x'= (x%, X, ..., xV]

e produtos [y'= (Y1, y?, ..., y™] disponiveis para cada periodo t=1, 2, ..., T.

Gréfico 1. Mudancas dinamicas de performance e tecnologia

produto
A t+1
fl—
el 4 (x=1, y®T)
g ‘

Fonte: elaboracdo prépria.
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Uma DMU de referéncia DMUOQ apresenta um vetor insumo-produto (X%, y*) em uma
tecnologia valida no instante t, e um vetor insumo-produto (xt*?, y**’) em uma tecnologia
valida em t+1. Observe-se que o vetor insumo-produto (x, y) é uma combinag&o possivel
tanto com a tecnologia vigente em t quanto em t+1. Entretanto, o vetor insumo-produto
(x*1, yt*1) s6 pode ser alcancado com a tecnologia disponivel em t+1. A razdo entre a
distancia da origem até o vetor insumo-produto e a distdncia da origem até a fronteira
tecnologica da DMU sob analise é chamada de fungéo-disténcia.Eortanto, a funcao-dis-
tancia (afastamento da fronteira) da DMU, em t corresponde a % . Como ndo ha razéo
tedrica para escolha do periodo de referéncia, que tanto pode ser o instante ¢t como o
instante t+1, a formula que define o IM corresponde a média geométrica entre dois in-

dices gerados por funcdes distancias medidas em t e em t+1 e estd apresentada a seguir:

1
Dg(x”l,y”l) Dg“(x”l,y”l) 2

D§(xt,yt) D{T(xt, yt)

MO (xt+1’ yt+1' xt’ yt) —

Em que:

— Di(x™*1,y™*1) corresponde a func¢do-distdncia da DMU, considerando o vetor

insumo-produto em t+1 e a tecnologia em ¢;

— D§(xt,y") corresponde a funcdo-distdncia da DMU, considerando o vetor insu-

mo-produto em t e a tecnologia em ¢t;

— DEY(xt*1,yt*1) corresponde a fungdo-distincia da DMU, considerando o vetor

insumo-produto em t+1 e a tecnologia em t+1;

— Dt (xt,y") corresponde a funcédo-distancia da DMU, considerando o vetor in-

sumo-produto em t e a tecnologia em t+1;

A média geométrica € utilizada para que ndo seja necessario escolher uma das
fronteiras de producdo para servir de referéncia no cdlculo do indice. Em um modelo
orientado para resultados, a produtividade aumentou (diminuiu) se o indice for maior

(menor) do que a unidade. O oposto ocorre com orientacdo para os insumos. Se o IM for
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igual a unidade ndo houve mudanca na produtividade. Conforme abaixo relacionado, o

IM pode ser decomposto em dois componentes:

1
Dg“(x”l,y”l) Dg(x”l,y”l) Dé(xt,yt) 2

41 o t+1 b ot —
MO(X Yy X5,y ) = Dé(xt,yt) D(§+1(xt+1,yt+1) X D(§+1(Xt,yt)

Dt+1 (xt+1’ yt+1
D§(xt,yt)
emparelhamento (catch-up effect), que identifica alteragdes no nivel de eficiéncia ao longo

O primeiro componente é e corresponde ao efeito conhecido como
do tempo, para transformar insumos em produtos (eficiéncia técnica). Em um modelo
orientado para os resultados, se existir uma elevacdo de eficiéncia técnica, o valor da
expressdo serd maior do que a unidade e ocorrera o posto em um modelo orientado para
insumos. Se houver reducdo, o indicador sera menor do que a unidade, com o oposto
ocorrendo em um modelo orientado para insumos e, se ndo houver variacao, o indicador

serd igual a unidade. )
Dg(x”l,y“l) D(t;(xt’yt) 2

Dé“(x“’l, yt+1) Dé“(xt,yt)

nivel de eficiéncia geradas pela adequacio da unidade tomadora de decisdo, em relacdo

O segundo componente é , que capta alteragdes no
a tecnologia disponivel no momento (mudanca tecnoldgica). Se essa expressao for maior
do que a unidade, em um modelo orientado para produtos, significa que houve avanco
tecnoldgico, e vice-versa, em um modelo orientado para insumos. Se for igual a unidade,
significa que ha ndo hd variacdo. Se for menor do que a unidade, houve retrocesso tec-
nologico em um modelo orientado para resultados ocorrendo o oposto, em um modelo

orientado para insumos.

No modelo corrigido pelo bootstrap3, apds o calculo do intervalo de confianca,
verifica-se se cada indice € significativamente diferente da unidade. Se o intervalo de
confianca de uma DMU contém a unidade, ndo héa evidéncias estatisticas da ocorréncia
de alterac¢des significativas de produtividade. Por outro lado, se os limites superior e in-

ferior do intervalo de confiang¢a de uma DMU forem, ambos, inferiores (ou superiores)
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a unidade, ou seja, se a unidade esta fora do intervalo, existe evidéncia estatistica de
perda (ou ganho) estatisticamente significativa de produtividade. Esse raciocinio também

¢ valido para a variacdo de eficiéncia e para a variacdo tecnolégica.
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