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RESUMO

A assisténcia a saude publica € um direito do cidaddo e um dever do Estado, sendo instituida
no Brasil pela Constituicio Federal de 1.988 por meio do Sistema Unico de Sadde (SUS), de
gestdo solidaria e participativa pela Unido, Estados e Municipios. Por meio da descentralizacdo
0S municipios sdo 0s responsaveis por aplicar os recursos préoprios e 0s repassados pelo Estado
e pela Unido. Ja a assisténcia esta organizada em uma rede regionalizada visando garantir a
universalidade, a integralidade e a igualdade. Porém, considerando que os recursos publicos s&o
limitados diante das demandas da populacdo, faz-se necessario discutir a eficiéncia. Assim, o
objetivo deste trabalho é analisar a eficiéncia relativa da gestdo pablica das microrregides de
salde do Estado de Minas Gerais a partir dos recursos aplicados. A amostra utilizada foram as
77 microrregides do Estado de Minas Gerais e o periodo de analise foi 2015, 2016, 2017 e 2018.
A analise dos dados aconteceu em duas etapas. A primeira foi a estimativa da eficiéncia por
meio da Analise por Envoltdria de Dados (DEA), modelo de retornos varidveis de escala (BCC)
e orientacdo a output. Para os inputs da DEA foram utilizados a despesa liquidada per capita
por subfuncdo e a Cobertura da Atencdo Béasica e como outputs foram utilizados a Taxa de
Mortalidade Infantil e a Taxa de Mortalidade Prematura. A segunda etapa da analise de dados
teve o propdsito de verificar o impacto das variaveis exdgenas, percentual de pessoas que ndo
sabem ler e escrever, PIB per capita, indice de envelhecimento e a densidade populacional, na
eficiéncia. Foi utilizado o modelo econométrico Tobit para dados em painel, uma vez que, a
variavel dependente (scores de eficiéncia) é censurada ou limitada a 1. Os resultados mostraram
diferengas entre as microrregides referente a utilizagdo de recursos, sendo que a média de gastos
com Atencdo Basica foi menor do que a média de gastos com Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial em todos os anos. A Cobertura da Atengdo Bésica apresentou uma media proxima
a 90% em todos os anos, porém algumas microrregides ndo chegaram a 60% da cobertura
populacional. As diferentes Taxas de Mortalidade Prematura e Taxas de Mortalidade Infantil
evidenciaram que os resultados obtidos entre as microrregides sdo heterogéneos e que a
regionalizacdo ndo esta atingindo a sua principal funcdo é garantir que uma regido atinja os
mesmos objetivos das demais microrregifes (SES-MG, 2011). As diferentes caracteristicas
relacionadas a densidade populacional, ao envelhecimento e ao PIB per capita, mostram a
necessidade de politicas publicas voltadas para minimizar as desigualdades regionais. A analise
da eficiéncia evidenciou que a parcela de microrregiGes com eficiéncia maxima foi uma
minoria, apontando que muito pode ser feito para melhorar a gestdo dos recursos da sadde
publica. A diferenca dos scores de eficiéncia em todos os anos analisados mostra as
desigualdades entre inputs e outputs das microrregides. As microrregides com 0S menores
scores de eficiéncia estdo localizadas mais ao Centro e ao Sul do Estado. A analise da projecédo
das unidades com baixa eficiéncia na fronteira de eficiéncia retratou que as acdes e servicos de
salide publica estdo muito aquém da capacidade real. A Taxa de Mortalidade Prematura diante
da capacidade disponivel de recursos poderia ser reduzida em média 36%, 26,1%, 34% e 32,9%,
para 0s anos de 2015, 2016, 2017 e 2018, respectivamente. Ja a Taxa de Mortalidade Infantil,
considerando a disponibilidade de recursos, poderia ser reduzida em média, 37,8%, 26,1%, 39%
e 33,1% para os anos de 2015, 2016, 2017 e 2018, respectivamente. A regressdo mostrou que a
densidade populacional e o indice de envelhecimento impactam negativamente na eficiéncia
relativa da salde puablica, ja o PIB per capita apresentou impacto positivo. Por fim, os
resultados indicaram que a formacéo das Redes de Atencédo a Salde (RAS) precisa ser revista,
visando acompanhar o crescimento das demandas da sociedade. Assim, 0 planejamento e a
gestdo dos recursos devem se direcionar ao ambito regional vencendo as disparidades locais.

Palavras-chave: Eficiéncia Relativa. Saide Publica. Regionalizacéo.



ABSTRACT

Public health assistance is a citizen's right and a duty of the State, being instituted in Brazil by
the Federal Constitution of 1,988 through the Unified Health System (SUS), of solidary and
participative management by the Union, States and Municipalities. Through decentralization,
municipalities are responsible for investing their own resources and those transferred by the
State and the Union. Assistance, on the other hand, is organized in a regionalized network aimed
at guaranteeing universality, integrality and equality. However, considering that public
resources are limited in view of the demands of the population, it is necessary to discuss
efficiency. Thus, the objective of this work is to analyze the relative efficiency of public
management of the health micro-regions of the State of Minas Gerais from the applied
resources. The sample used was the 77 micro-regions of the State of Minas Gerais and the
analysis period was 2015, 2016, 2017 and 2018. The data analysis took place in two stages. The
first was the estimate of efficiency through Data Envelopment Analysis (DEA), variable scale
returns model (BCC) and output orientation. For DEA inputs, the expense paid per capita per
subfunction and the Primary Care Coverage were used, and the Child Mortality Rate and the
Premature Mortality Rate were used as outputs. The second stage of the data analysis aimed to
verify the impact of exogenous variables, percentage of people who do not know how to read
and write, GDP per capita, aging index and population density, on efficiency. The Tobit
econometric model was used for panel data, since the dependent variable (efficiency scores) is
censored or limited to 1. The results showed differences between the micro-regions regarding
the use of resources, with the average spending on Primary Care was lower than the average
expenditure on Hospital and Outpatient Care in all years. Primary Care Coverage averaged
close to 90% in all years, but some micro-regions did not reach 60% of population coverage.
The different Premature Mortality Rates and Infant Mortality Rates showed that the results
obtained between the micro-regions are heterogeneous and that regionalization is not reaching
its main function is to ensure that a region reaches the same objectives as the other micro-
regions (SES-MG, 2011). The different characteristics related to population density, aging and
GDP per capita, show the need for public policies aimed at minimizing regional inequalities.
The efficiency analysis showed that the share of micro-regions with maximum efficiency was
a minority, pointing out that much can be done to improve the management of public health
resources. The difference in efficiency scores in all the years analyzed shows the inequalities
between inputs and outputs in the micro-regions. The micro-regions with the lowest efficiency
scores are located more in the center and south of the state. The analysis of the projection of
units with low efficiency at the efficiency frontier showed that public health actions and services
are well below real capacity. The Premature Mortality Rate in view of the available capacity of
resources could be reduced by an average of 36%, 26.1%, 34% and 32.9%, for the years 2015,
2016, 2017 and 2018, respectively. The Infant Mortality Rate, considering the availability of
resources, could be reduced by an average of 37.8%, 26.1%, 39% and 33.1% for the years 2015,
2016, 2017 and 2018, respectively. The regression showed that population density and the aging
index negatively impact the relative efficiency of public health, whereas GDP per capita had a
positive impact. Finally, the results indicated that the formation of Health Care Networks (RAS)
needs to be revised, in order to keep up with the growing demands of society. Thus, the planning
and management of resources must be directed at the regional level, overcoming local
disparities.

Keywords: Relative Efficiency. Public health. Regionalization.
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1 INTRODUCAO

A secdo introdutdria apresenta a contextualiza¢do do tema especificando o problema de
pesquisa € 0 objetivo geral. Também sdo apresentadas as justificativas da pesquisa,
evidenciando a contribuigcdo académica, gerencial e social, bem como a estrutura e organizagéo
do trabalho.

1.1 Contextualizacdo do Tema

A assisténcia a saude publica é um direito ao cidaddo e um dever do Estado que por
meio da promogdo de agdes e servigos devem gerar a melhoria e o bem-estar aos individuos.

Visando atender a prerrogativa de que a “satude ¢ direito de todos e dever do Estado”
(BRASIL, 1988, art. 196, p. 1), foi criado no Brasil o Sistema Unico de Satde (SUS), um dos
maiores sistemas publicos de satde do mundo (MACHADO; OLIVEIRA; MOYSES, 2011). A
gestdo das acdes e dos servicos de salde deve ser solidaria e participativa entre os trés entes
da Federacdo: Unido, Estados e Municipios (BRASIL, 1988).

A federalizacdo do SUS aconteceu a partir da sua institucionalizacdo por meio da
Constituicdo Federal de 1988 ao dispor que as acdes e servigcos publicos de saude integrardo
uma rede regionalizada e hierarquizada, sendo uma das diretrizes a descentralizacdo (BRASIL,
1988). Assim, para fazer acontecer a saude publica de forma eficaz e eficiente é preciso valer-
se do federalismo cooperativo, com o foco para as regides de salde e a atuacdo das Redes de
Atencdo a Saude (RASS).

As Redes de Atencdo a Saude - RAS podem ser entendidas como “arranjos
organizativos de acdes e servicos de salde, de diferentes densidades tecnoldgicas, que
integradas por meio de sistema técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (MENDES, 2011, p.82). Assim, 0 propdsito é oferecer servicos publicos de saude
conforme as necessidades da populacéo, o perfil epidemioldgico e socioeconémico das regides.

A regionalizagdo é apontada por Servo, Andrade e Amaral (2018) como um caminho
necessario para a ampliacdo do acesso equitativo, sendo de grande importancia a sua discussao.
Conforme os autores cerca de 90% dos atendimentos sdo concentrados na regido de salde de
residéncia, mostrando que 0 espaco para organizacdo da regionalizacdo é muito mais

intrarregional. Assim, a regionalizacdo da saude e pesquisas de regides e redes tem importantes
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contribuicbes para politicas publicas nas areas de saude (SERVO; ANDRADE; AMARAL,
2018).

O estado de Minas Gerais tem sido um significativo laboratério de introducéo das redes
de atencdo a saude colocando as redes como prioridade nos planos de governo (MENDES,
2011). Nesse contexto, 0 objeto deste estudo sdo as microrregides de satude mineiras. O estado
de Minas Gerais conforme o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2010) é o
estado com maior numero de municipios, apresentando um total de 853, é o 2° estado mais
populoso do pais, apresentando 21.168.791 habitantes conforme a populacao estimada em 2019
e é 0 9° estado do pais com maior IDH, apresentando um indice de 0,731.

Para garantir o acesso integral, igualitario e universal aos servigos de saude publica é
imperativo que o financiamento tripartite seja suficiente para as demandas das regides. “O
sistema de financiamento é um dos elementos mais potentes com que conta o ente de
governanca das RASs (Redes de Atencdo a Salde) para alcancar seus objetivos de eficiéncia,
qualidade e coordenacdo da atencdo porque contém, em si, 0s incentivos econdmicos que
norteiam as acOes de gestores e de prestadores de servigos” (MENDES, 2011, p. 203).

A falta de simetria para a formacéo das receitas e despesas geram obstaculos materiais
para a garantia da igualdade prevista pelas Leis organicas do SUS e a Constituicdo Federal. A
vinculacdo constitucional de grande parte do orgamento publico pode criar uma rigidez
dispensavel e oposta as necessidades locais, uma vez que, 0s municipios exigem diferentes
prioridades, consequéncia da heterogeneidade das demandas sociais e o perfil demogréafico
(BARROS, 2018). O autor ainda ressalta que, por exemplo, o processo de envelhecimento
populacional € heterogéneo entre estados e regides, o que pode demandar diferentes
financiamentos de salde publica.

O investimento em salde publica busca reduzir a desigualdade no acesso aos servigcos
(OMS, 2018), podendo gerar muitos efeitos benéficos, como a reducdo da mortalidade (MAYS;
SMITH, 2011). A compreensdo dos gastos com saude publica pode amparar a tomada de
decisédo, apontar distor¢des e direcionar acOes, colaborando para a melhoria das condigdes de
vida da populacéo.

Conforme o relatério estatistico da Organizacdo Mundial de Saide - OMS (2018), em
2016, o mundo gastou US $ 7,5 trilnGes em saude, representando perto de 10% do PIB global.
O gasto médio per capita em saude foi de US $1.000. No entanto, mais da metade dos paises
do mundo gastou menos de US $ 350 por pessoa. As despesas de saude estdo aumentando mais
rapidamente em paises de baixa e média renda (quase 6% em média) do que nos paises de alta

renda (4%). Mas apesar do crescimento nos paises de baixa renda, a diferenca entre 0s grupos
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de renda permanece grande, uma vez que, apenas 20% da populacdo mundial vive em paises
de alta renda, e esses paises representam cerca de 80% dos gastos globais em salde.

E necessario um maior esforco financeiro para a satide. No Brasil, 0 gasto ptblico com
salde em termos de participacdo no PIB, foi de 3,8%, ficando abaixo dos realizados por Uruguai
(6,1%), Panama (5,9%), Colémbia (5,4%), Nicardgua (5,1%), Paraguai (4,5%), El Salvador
(4,5%) e Chile (3,9%). A tendéncia é que mais restricdes orcamentérias acontecerdo, pois, a
Emenda Constitucional n° 95, de 15 de dezembro de 2016, propde o congelamento da aplicacao
minima em salde pelo governo federal até 2036 (SULPINO, 2018).

As restricdes orcamentérias advindas da Unido podem gerar grande impacto no
financiamento da saude, conforme Santos Neto et al. (2016) a Unido é responsavel por cerca de
95,4% de todos os repasses realizados para os municipios. Conforme o portal da transparéncia
a Unido executou no ano de 2019 o total de R$114,18 bilhdes de despesas referente a area da
salde, sendo o maior volume de recursos destinados para Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Minas
Gerais que receberam respectivamente, R$14,086, R$ 7,837 e R$7,772 bilhdes
(CONTROLADORIA GERAL DA UNIAOQ, 2019).

A continuacdo da prestacdo de servigos pelos entes publicos depende dos recursos
disponiveis, porém, de acordo com Almeida et al. (2017), a aplicagdo dos recursos visa 0
aumento do desenvolvimento econdmico. Ainda, deve-se desenvolver mecanismos de
avaliacdo para verificacdo dos resultados e cumprimento do planejamento governamental
objetivando um melhor planejamento em relacdo ao gasto publico (ALMEIDA et al., 2017).

Um fato é que os recursos publicos sdo escassos diante das demandas da populacéo,
sendo necessario trabalhar a sua otimizacdo, inclusive levando a discussdo para 0 campo da
eficiéncia dos recursos publicos. E imprescindivel que o financiamento seja suficiente para a
realizacdo das acOes e servicos de salde publica, “mas ter o dinheiro ndo assegura a cobertura
universal” (OMS, 2010, p. 14), é preciso garantir a utilizacdo eficiente dos recursos (OMS,
2010).

A preocupacdo com a eficiéncia e a economicidade dos gastos publicos mesmo prevista
na Constituicdo Federal (BRASIL, 1988), se tornou mais recorrente a partir da Lei de
Responsabilidade Fiscal — LRF (BRASIL, 2000) que impés limites ao endividamento publico
e a reducéo do déficit fiscal.

A gestdo publica é considerada eficiente quando sdo gastos menos recursos para obter
os resultados definidos nas suas metas e objetivos, refletindo assim na étima transformacao de
insumos em produtos e servi¢os de qualidade prestados a populacdo (SOUZA et al., 2008).

Oliveira, Peter e Meneses (2009) ao realizar um estudo empirico sobre o impacto da LRF nos
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indicadores municipais apontam a compatibilidade do cumprimento da responsabilidade fiscal
com a responsabilidade social, ou seja, quanto melhor o indice de responsabilidade fiscal,
melhor o desempenho quanto ao atendimento as demandas sociais.

Para Arretche (2003, p. 332) “a qualidade da acdo dos governos depende, em grande
medida, dos incentivos e controles a que estes estdo submetidos.”. Para controlar e monitorar a
efetividade da aplicacdo dos recursos publicos em saude o governo utiliza mecanismos como
as prestacOes de contas, as audiéncias publicas e o cumprimento de metas que podem ser
medidos por meio de indicadores.

Os indicadores sdo medidas-sinteses que contém informacBes relevantes sobre
determinados atributos e dimensdes do desempenho do sistema de saide (ORGANIZACAO
PAN AMERICANA DE SAUDE, 2008). Serra et al. (2014, p. 17) definem que “de forma geral,
os indicadores ndo sdo simplesmente nameros, mas sim atribui¢cfes de valor a objetivos,
acontecimentos ou situac@es, de acordo com regras, para que possam ser aplicados critérios de
avaliagdo em relacdo a diferentes formas de analise do desempenho”.

O Pacto pela Saude, criado pelo Ministério da Saude, foi um avanco para a padronizacao
da criacdo da matriz de indicadores empregados para avaliagdo e acompanhamento do
desempenho do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a). Porém, diante da complexidade da
salde publica uma dificuldade é encontrar um indicador que seja capaz de retratar as condicGes
de salde da populagdo. As taxas de mortalidade sdo apontadas como um bom indicador de
desempenho (LINS; ANTOUN NETTO; LOBO, 2018), pois a sua reducdo é um indicativo de
melhorias do estado da saude da populacéo.

Dentro do contexto de recursos escassos, a aplicacao dos recursos publicos de salde vai
além da conveniéncia politica, trata-se de uma busca de ganhos reais de eficiéncia, para a
democratizacdo no estabelecimento de prioridades e otimizacdo dos resultados de saude
(CORNWALL; SHANKLAND, 2008).

1.2 Questdo de Pesquisa

Este estudo investiga os aspectos referentes a satde publica das microrregifes de salde
do Estado de Minas Gerais no periodo de 2015, 2016, 2017 e 2018. E também se a forma como
0s recursos sdo aplicados podem ser capazes de promover melhorias nas condi¢des de satde da

populacéo.
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A partir da comparacdo das microrregifes de salde do estado de Minas Gerais, esta
pesquisa tem o seguinte problema: Qual a eficiéncia relativa da gestdo publica das

microrregifes de satde do estado de Minas Gerais a partir dos recursos aplicados?

1.3 Objetivo Geral

O trabalho tem como objetivo geral analisar a eficiéncia relativa da gestdo publica das

microrregifes de saude do Estado de Minas Gerais a partir dos recursos aplicados.

1.4 Objetivos Especificos

o Caracterizar o sistema de salde do Estado de Minas Gerais quanto as variaveis deste
estudo.
o Mensurar e comparar a eficiéncia das microrregifes de saude do Estado de Minas
Gerais.
o Identificar fatores determinantes da eficiéncia nas microrregides de satde do Estado de

Minas Gerais.

1.5 Justificativas da Pesquisa

A salde publica brasileira estd marcada pela superlotacdo, falta de estrutura fisica e
medicamentos, auséncia de profissionais, demora no atendimento, dentre outros problemas,
apontados como consequéncia do mau gerenciamento e da falta de investimento (MORAES;
COSTA; MENDONCGCA, 2017).

Em momentos de crise, a arrecadacdo e consequentemente os repasses federais e
estaduais reduzem devido a retracdo das atividades econdmicas, como € o caso de Minas Gerais
gue desde de 2016, devido a crise fiscal, enfrenta dificuldades para garantir as transferéncias
financeiras para os municipios (MENDES, 2019).

No momento em que a salde publica vivencia uma sobrecarga do sistema gerada pela
pandemia do Covid-19, assim, mais do que nunca é importante discutir a eficiéncia de modo
que a utilizacdo dos recursos publicos possa garantir a integralidade e universalidade da

assisténcia. Emanuel et al. (2020) realizaram um estudo sobre a locacdo justa de recursos
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médicos escassos durante a Covid-19 e apontaram que os governos devem fazer de tudo para
garantir o acesso igualitario e impedir a falta de assisténcia médica.

O tema salde publica possui grande relevancia para o pais principalmente pela
representatividade de seus gastos no ambiente governamental. No ambito da justificativa
gerencial, cabe observar, que para o contexto publico e social, as analises empregadas no
estudo servirdo para apontar possiveis distor¢Oes existentes entre as microrregides de satde de
Minas Gerais e direcionar acbes com maior potencial, 0 que podera auxiliar aos gestores de
salde. A partir da analise da eficiéncia relativa sera possivel apontar fatores que colaboram com
os resultados, podendo subsidiar a tomada de decisdo no sentido de manter ou otimizar o
resultado alcangado.

A salde é uma area que carece de conhecimentos multidisciplinares e os estudos tém se
concentrado nas doencas, prevencgdes, diagnosticos e tratamentos, conforme menciona Vieira
(2017). Para a autora, o cenario das publicacdes sobre gastos em satde no Brasil tende a ndo se
debrugar em conhecer o tripé investimento-custo-efetividade na satde publica, o que pode levar
a problemas futuros, ja que a satde publica carece de conhecimentos técnicos especificos.

Conforme Lopes (2017) poucos trabalhos se debrucaram sobre o estudo das condi¢cdes
da gestdo nas regides de salde, sendo que as pesquisas desenvolvidas englobam todo o pais ou
se limitam a uma subfunc¢é@o. Como contribuicdo académica o estudo se justifica pelo interesse
em analisar a gestdo publica com base em resultados de salde, mostrados por indicadores
capazes de retratar o desempenho do sistema de salde. Assim, este trabalho podera fornecer a
discussao tedrica e empirica a respeito da gestdo dos recursos publicos da salde, da estrutura
de gestdo do SUS e do desempenho da satde publica.

A universalidade é um dos principios do SUS apontado pela Lei 8.080 de 19 de setembro
de 1.990 (BRASIL, 1990a), refere-se ao acesso para todos os cidaddos aos servicos de saude
em todos os niveis de assisténcia. Assim, considerando que a gestdo publica trabalha com
recursos limitados, o estudo da eficiéncia relativa pode contribuir para a otimizagdo dos
recursos publicos impactando em melhor ou maior assisténcia da saude publica.

Como contribuicdo social este trabalho pode ser justificado porque busca verificar a
eficiéncia relativa de recursos publicos destinados a salde, sendo este um fator essencial para
garantir o principio da universalidade. Vale ressaltar que conforme o Relatorio da Organizagéo
Mundial de Saude (OMS, 2010) entre 20% a 40% de todos os gastos com saude sédo
desperdigados por ineficiéncia. Dessa forma, acredita-se que este estudo possa ter interesse para

a sociedade, pois 0s investimentos corretos em salde certamente trardo beneficios aos cidadaos,
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bem como poderdo ajudar os paises a chegarem pelo menos proximos ao principio da
universalidade.

Assim, de modo geral entende-se que este trabalho contribui para a gestao puablica como
um todo, podendo ser um importante instrumento para o estabelecimento de prioridades por
parte do governo, bem como o apontamento de microrregides carentes de gerenciamento ou até
mesmo de recursos para a satde puablica. Em um nivel macro é possivel lancar um olhar para
as politicas publicas ndo somente as voltadas para a saude, mas também relacionadas aos
aspectos socioeconémicos capazes de melhorar as condi¢Ges de vida da populacdo e
consequentemente a saude dos individuos. Em um nivel micro poderé direcionar os gestores a

novas possibilidades a partir da comparagdo das microrregides de salde.

1.6 Estrutura e Organizacao do Trabalho

O presente estudo estd estruturado em introducdo, referencial tedrico, metodologia,
resultados e discusséo e encerra-se com as conclusdes e referéncias. O referencial tedrico esta
dividido em referencial conceitual (Teoria do Federalismo Fiscal, Saude Publica e Eficiéncia na
Gestao Puablica) e revisdo de literatura (Estudos Anteriores sobre Eficiéncia da Saude Publica).

A metodologia apresenta a classificacdo da pesquisa, 0 objeto, populacdo e periodo, a
coleta e fonte de dados, as varidveis selecionadas e ainda é abordado sobre o processamento das
informacdes utilizando a Analise por Envoltdria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA)
e a Regressao Tobit.

Na sequéncia é apresentado os resultados e discussdo desenvolvidos visando responder
0s objetivos geral e especificos propostos para a dissertacdo. Finalmente, apresenta-se as
conclusdes com uma sintese dos principais resultados obtidos com a pesquisa e as referéncias

citadas no corpo do trabalho.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico em seu primeiro topico aborda a teoria base deste estudo: A Teoria
do Federalismo Fiscal. O segundo tdpico trata da satde publica sendo subdividido em Sistema
Unico de Saude, Redes de Atencdo em Sadde, Financiamento do SUS e Indicadores de Satde.
O terceiro tdpico esclarece os aspectos relacionados a eficiéncia na gestdo publica. E por dltimo

sdo apresentados os estudos anteriores sobre eficiéncia da saude publica.

2.1 Teoria do Federalismo Fiscal

O federalismo pode ser entendido como sendo a forma de organizacdo do Estado,
englobando a autonomia politica, administrativa, tributaria e financeira concedida aos entes
federados, que por meio de um pacto federativo distribui as devidas competéncias. Por meio da
Constituicao Federal de 1.988 (BRASIL, 1988) foram definidas as competéncias da Uniao, dos
Estados e dos municipios. O sistema politico brasileiro é organizado como uma federacéo, ou
seja, 0 poder ndo esta centralizado no governo federal, os estados e municipios possuem
autonomia nas formas de governos locais.

O Federalismo Fiscal é o referencial tedrico que suporta a atuacdo dos governos e as
relaces intergovernamentais, a distribuicdo fiscal e as competéncias dos niveis de governo
(federal, estadual e municipal).

O Federalismo Fiscal tem como foco a organizagéo da federagédo para arrecadar recursos
suficientes de modo a garantir atendimento das demandas da populagdo, assim esta associado
ao “uso de instrumentos fiscais para (1) assegurar ajustamentos na alocacdo de recursos, (2)
conseguir ajustamentos na distribuicdo de renda e da riqueza e (3) garantir a estabilizacédo
econémica” (MUSGRAVE, 1973, p. 25). Sdo as chamadas funcdes fiscais do orgcamento
publico: alocativa, distributiva e estabilizadora.

A funcdo alocativa trata do compartilhamento da autonomia entre os niveis de governo
e diferentes unidades federadas conforme o grau de correspondéncia entre as preferéncias
relativas a contribuicéo tributéria e a oferta de servicos pelo setor publico de cada jurisdicéo,
permitindo a maximizacgdo do bem-estar da populagéo residente em cada uma das jurisdi¢des
(SILVA, 2005). Refere-se as politicas de receitas e despesas necessarias para se atingir o0s
objetivos desejados, pode ser considerada a funcdo classica da politica orcamentaria
(MUSGRAVE, 1973). Por meio do Teorema da Descentralizacdo, Oates (2005) afirma que

acontecera maximizacdo da eficiéncia econdmica, referente a funcdo alocativa, quando a
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producdo de servigos publicos estiver na mesma medida das demandas gerando um bem-estar
social mais alto.

As necessidades dos individuos muitas vezes sdo desconhecidas pelo governo, dessa
forma, trabalha-se com estimativas o que pode impactar no atendimento das demandas e ainda
os individuos podem migrar ou deslocar entre 0s municipios diante do atendimento de seus
interesses o que pode impactar nas despesas e receitas das jurisdi¢cées (TIEBOUT, 1956). Ainda
dentro dessa discussao, o autor aponta que as jurisdicdes ndo devem gastar mais que sua receita
para o atendimento das demandas. Dessa forma, trabalha-se com a manutencdo dos minimos
custos para se alcangar a eficiéncia, ressaltando que quanto maior o custo, menos otimizada é a
alocacdo de recursos.

Tal problema é apontado por Musgrave (1973) como sendo de custo de oportunidade,
pois, uma vez que, 0s recursos sdo destinados para atender as necessidades sociais, estes nao
estardo disponiveis para outras destinagdes, ressaltando a importancia do equilibrio
orcamentario em que despesas e receitas devem ser iguais.

A funcdo alocativa ndo pode restringir em atender as necessidades sociais, mas deve
assegurar os ajustamentos necessarios na alocacdo de recursos para o mercado (MUSGRAVE,
1973). Nesse contexto o autor aponta a necessidade de intervengdo do governo para alocacéo
de recursos eficientes quando as forcas de mercado ndo geram resultados 6timos e a necessidade
de garantir a distribuicdo de custo independe da transferéncia de recurso (funcdo da tributacao).

Diante das diferentes demandas sociais advindas de variaveis geogréaficas, ressalta-se
que dificilmente é possivel atingir um nivel de governo cuja jurisdi¢do coincida perfeitamente
com os padrfes do bem publico global. Assim, é primordial o papel do governo central quanto
ao estabelecimento de uma distribuicdo equitativa de renda e manutencdo de uma economia
com altos niveis de emprego e com estabilidade financeira (OATES, 2005).

A funcdo distributiva refere-se a promocéo de ajustamentos na distribuicdo de renda.
Oates (2005) esclarece que a funcdo distributiva acontece por meio da politica fiscal de
redistribuicdo de renda, dessa forma, quem tem maior renda deve contribuir mais. “O modo
mais facil e direto de executar o ajustamento desejado € por meio de um sistema de tributos e
de pagamentos de transferéncia” (MUSGRASVE, 1973, p. 41).

A redistribuicdo pode ser operacionalizada com a destinacdo de mais bens publicos para
populacdo de baixa renda ou por meio de transferéncias diretas para as populagdes de renda
mais baixa, para que assim, os beneficiados possam realizar suas proprias escolhas (SILVA,
2005). Portanto, um programa agressivo do governo local para redistribuir a renda de ricos para

pobres pode estabelecer incentivos indesejados para emigracdo das familias prosperas e
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emigrantes de familias de baixa renda. Dessa forma, € importante que politicas de distribuicdo
de renda acontegcam no ambito federal (OATES, 2005).

Os ajustes da distribuicdo de renda estdo vinculados ao pensamento democratico que
estabelece um pressuposto em favor da igualdade, tanto politica quanto econémica, porém a
igualdade aplicada a assuntos econdémicos pode ser interpretada de diversas maneiras
(MUSGRAVE, 1973).

A igualdade pode estar relacionada com a verdadeira igualdade de bem-estar
econémico, a igualdade de oportunidade ou ainda no maximo de bem-estar para todos membros
da sociedade (MUSGRAVE, 1973). Sendo assim, é necessario utilizar a igualdade (ou seu grau)
como sendo algo objetivamente mensuravel (igual capacidade de fruicdo de renda) ao invés de
uma igualdade subjetiva de bem-estar.

O critério mais aceito ao tratar de igualdade € a renda, ndo sé para planejar tributos e
transferéncias de modo a ajustar posicdes relativas (equidade em um sentido vertical), mas com
0 proposito de estabelecer tratamento igual a pessoas em posicdes iguais (equidade em um
sentido horizontal) (MUSGRAVE, 1973).

O gasto social tem significativo impacto distributivo, podendo ocorrer em duas formas
de transferéncia (SANTOS, 2015). A primeira forma € a monetaria que engloba os beneficios
previdenciarios, assistenciais e de auxilio do trabalhador e programas de transferéncia de renda.
A segunda forma é a ndo monetéaria que se refere aos beneficios referentes a salde e educacao
publicas. Conforme Santos (2015), a saude publica, assim como a previdéncia social e a
educacdo, possibilita a propriedade distributiva do gasto social. Assim, pode-se entender que
0s gastos com saude sdo progressivos quando se diminui o nivel de renda (SANTOS, 2015).

A funcdo estabilizadora concentra seus esfor¢cos na manutencéo de um nivel de emprego
e um valor estavel da moeda. E importante que o Estado desenvolva medidas compensatrias
gue possam manter um alto nivel de emprego, quando a atividade econémica privada ameacar
diminuir de ritmo e manter um nivel estavel de precos quando a procura ameagcar exceder a
oferta existente (MUSGRAVE, 1973).

As criticas a descentralizacdo estdo vinculadas principalmente a funcao estabilizadora,
pois as acgdes vinculadas a tal fungdo se exercida por governos locais ndo geraria o0 impacto
necessario (VARGAS, 2011). Dessa forma, é de extrema relevancia o apontamento dos autores
Musgrave (1973) e Samuelson (1958) acerca da necessidade de um gerenciamento
macroecondmico sendo a estabilizacdo uma fungdo do governo central.

E tendencioso pensar que somente a funcio fiscal alocativa pode interferir na saude

publica, uma vez que, a mesma esta diretamente ligada as diretrizes do SUS (descentralizacao
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e regionalizacéo), podendo ser entendida como a melhor forma de atender as necessidades de
saude dos individuos em um governo local.

E importante destacar que os niveis de salide expressam a organizacdo social e
econémica do Pais, sendo a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, 0
trabalho, a renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servicos essenciais, 0s determinantes e condicionantes da saude (BRASIL, 1990a). Dessa
forma, as funcGes fiscais do Estado, distributivas e estabilizadoras, mesmo executadas em
ambito federal, precisam ser capazes de agir diretamente nos niveis de sadde da populacao.

Por meio de politicas de redistribuicdo de renda, mais recursos podem ser destinados
para a saude de um determinado grupo ou determinada localidade, visando atingir a equidade,
com o propésito de reducdo das diferencas no estado de saude da populacdo, na garantia de
oportunidades e recursos igualitarios. A estabilizacdo da moeda e a garantia de emprego
permitem o acesso direto aos individuos a melhores condi¢gdes de alimentacdo, moradia,
saneamento bésico, educacdo, atividade fisica, sendo capaz, de impactar diretamente em
melhores condi¢fes de vida e consequentemente na satde do individuo.

O gasto com saude publica é capaz de propiciar maior justica fiscal, ou seja, € capaz de
tornar um pais mais justo, tendo importante papel para a reducdo das desigualdades sociais e
econdmicas (SANTQOS, 2015).

Diante de falhas do setor privado o Estado deve intervir, uma vez que, 0 governo é o
guardido do interesse publico procurando sempre maximizar o bem-estar social, ainda que seja
por pressdes do sistema eleitoral (uma estrutura basicamente keynesiana) (OATES, 2005). Tal
colocacdo remete a historia das politicas de salde publica no Brasil. A assisténcia a salde era
concedida apenas a quem pudesse pagar. Diante desse fato, 0 modelo de salde previdenciario
era incapaz de solucionar os problemas de saude coletiva, as epidemias e outros problemas
sanitarios ocasionados pelo crescimento da populacdo das cidades, o que fez com que o Estado
passasse a intervir e assumir a responsabilidades das acdes e servigcos publicos de salde.

A teoria de despesas locais desenvolvida por Tiebout (1956) surge a partir da teoria das
financas publicas de Musgrave (1973) e Samuelson (1958). Musgrave (1973) e Samuelson
(1958) apontam que a tributacdo é o valor pago pela populacdo para o consumo de bens
publicos. Dessa forma, se o eleitor revelar suas preferéncias o governo poderia tributar de forma
adequada, garantir a receita publica e suprir todas as necessidades sociais.

Tiebout (1956) critica tal colocagdo ressaltando que ndo ha como forgar o consumidor-
eleitor a revelar sua preferéncia e sendo este um individuo racional pode subestimar sua

demanda visando se esquivar de impostos. Assim, Tiebout (1956) aponta que a teoria das
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financas publicas evidencia que ndo existe um tipo de mercado para determinar o nivel de
despesas publicas. Dessa forma, tem-se uma renda nacional alocada de maneira “ndo ideal”. O
autor esclarece que a partir dos governos locais pode-se melhor revelar as preferéncias da
populacédo e assim estabelecer a receita necessaria para os servigcos publicos ofertados pelo
governo local, trata-se de um modelo de descentralizacdo fiscal conforme propde a teoria do
Federalismo Fiscal.

A descentralizacdo ¢é colocada por Oates (2005) como a possibilidade de maximizar o
bem-estar social em cada um dos niveis de governo, dessa forma, espera-se que o governo local
possa melhor atender as demandas da sua jurisdicdo e o governo central garanta a uniformidade
dos servicos publicos em todas as jurisdi¢fes. O apontamento é aplicavel a saude pablica do
Brasil, principalmente ao remetermos a equidade e integralidade prevista pela Constitui¢éo
Federal (BRASIL, 1988).

[...] a melhor maneira de promover a descentralizagdo seria por meio de uma
adequacdo prévia entre receitas e responsabilidades de gastos em cada nivel
de governo, complementada por mecanismos de transferéncias
cuidadosamente desenhados e transparentes. Os controles e a coordenagédo
central deveriam ser estabelecidos para que a disciplina fiscal fosse
efetivamente garantida no &mbito das esferas subnacionais. (VARGAS, 2011,
p. 63).

Oates (2005) aponta uma divisao para o federalismo fiscal, consequéncia de sua propria
evolugéo, chamando de federalismo fiscal de primeira geracéo e federalismo fiscal de segunda
geracdo. O federalismo fiscal de primeira geracdo trata da necessidade de intervencdo do
governo na economia quanto a distribuicdo de renda e estabilizacdo da economia com sua
organizacéo, sendo sua base a descentralizacdo. As teorias de primeira geracdo, possuem uma
abordagem normativa, procura descrever uma estrutura fiscal que melhor atenda os critérios de
eficiéncia econdbmica em relacdo a prestacdo de servicos publicos (VARELA; MARTINS;
FAVERO, 2009).

A teoria de primeira geracdo prevé que governo local por meio da tributacdo deve gerar
suas receitas para cobrir os custos dos servicos prestados a populacdo e o governo central
trataria apenas do financiamento de subsidios unitarios referente ao extrapolamento na
prestacdo dos servigos publicos. Varela, Martins e Favero (2009) afirmam que vérias acdes
publicas podem ser descentralizadas, exceto o conjunto de impostos atribuidos a cada nivel de
governo. Dessa forma, o resultado gerado € uma lacuna fiscal, resultado da diferenca entre

receitas e despesas locais que devem ser supridas por subsidios federais.
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No Brasil, o federalismo é caracterizado por forte dependéncia dos municipios
aos recursos recebidos pelos oOrgdos legais e transferéncias
constitucionais; especialmente do FPM — Fundo para a Participacdo de
Municipios, que se origina no Governo federal; e a cota do ICMS — Imposto
sobre uma Circulagdo de Mercadorias e Prestagdo de Servigos, com origem
no Estado. (VARELA; MARTINS; FAVERO, 2009, p. 113).

Em relacdo a saude publica no Brasil, a Lei Complementar 141 (BRASIL, 2012),
estabelece que os municipios devem aplicar 15% do montante referente a receita de impostos
mais a receita de transferéncias constitucionais e legais (Composto principalmente pelo Fundo
de Participacdo dos Municipios — FPM, Imposto sobre a Propriedade Territorial Rural — ITR,
Imposto sobre Propriedade de Veiculo Automotor — IPVA e Imposto sobre Circulacdo de
Mercadorias e sobre Prestacdes de Servigos de Transporte Interestadual e Intermunicipal e de
Comunicacdo — ICMS). Alem disso, os governos locais contam com transferéncias federais e
estaduais para a cobertura dos gastos com acdes e servicos publicos de salde.

O orcamento da saude publica é extremamente dependente dos recursos federais, pois
além destes compor a base de célculo da aplicacdo minima dos recursos proprios da saude,
como exemplo o FPM, o governo local conta com grande volume de recursos federal,
principalmente para o financiamento da média e alta complexidade.

Santos Neto et al. (2017) ao realizarem um estudo sobre a forma de financiamento e
gasto do SUS encontraram resultados mostrando que em média a Unido é responsavel por
95,4% de todos os repasses realizados para os municipios. No mesmo contexto Varela, Martins
e Favero (2009) encontraram como resultado de seu estudo que os mecanismos de incentivo do
governo federal ndo contribuem para a otimizacdo do uso de recursos or¢camentarios apontando
a necessidade de uma mudanca no sistema de subvencdes.

O federalismo fiscal de primeira geracdo, tem como precursores Oastes, Musgrave e
Samuelson, e considera o Estado com perfil Keynesiano com grande foco na atuagdo do
governo central ndo trazendo uma abordagem quanto ao comportamento individual. A Teoria
de Despesas Locais de Tiebout (1956) traz a tona uma nova perspectiva, a partir da concepg¢éo
de que as pessoas se dividem em grupos homogéneos por demandas locais. Nesse sentido, a
descentralizagdo seria 0 caminho de maximizar o bem-estar, uma vez que, as jurisdi¢des pela
proximidade da populacgdo, tem melhor capacidade de escolha publica do que o governo central,
promovendo assim, a eficiéncia econdmica.

Fundamentado em Tiebout (1956), Oates (2005) passou a reformular sua visdo acerca

do federalismo fiscal. Com isso ocasionou o que se chama de segunda geracdo do federalismo
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fiscal baseando-se em duas fontes bésicas: a escolha publica e economia politica, e 0s
problemas de informacéo. A teoria de primeira geracdo é apontada como um modelo normativo

e a teoria de segunda geracao € caracterizada como um modelo positivo.

O que emerge dessas duas fontes € uma nova literatura sobre federalismo
fiscal que examina o funcionamento de diferentes instituicdes politicas e
fiscais em um cenario de informacGes imperfeitas e controle com um foco
basico nos incentivos que essas instituicbes incorporam e no comportamento
resultante que eles induzem dos participantes que maximizam a utilidade.
(OATES, 2005, p. 356).

A escolha publica e economia politica se concentram nos processos politicos e no
comportamento de agentes politicos. Diferentemente da teoria de primeira geracao que assume
que todos servidores buscam o bem comum, a teoria de segunda geracao passa a considerar que
os participantes do processo politico (eleitores e servidores publicos) procuram maximizar seus
proprios objetivos em um ambiente politico. O governo passou a ser considerado “um tipo de
Leviata disposto a maximizar a sua prépria funcao de utilidade e sujeito a todos os incentivos
presentes no ambiente institucional” (NAZARETH; LIRIO, 2016, p. 17).

Ja os problemas de informacdo podem impactar diretamente nas opg¢des de escolhas das
instituicbes, que dentro de um contexto de informacbes assimétricas, procedimentos e
instituicbes possuirdo caracteristicas bastante diferentes. Em um cenério de informagdes
assimétricas com monitoramento imperfeito, o que se busca é fornecer incentivos que induzam
0 agente a responder com um nivel de atividade relevante que maximiza a utilidade de cada
parte em um contexto em que os resultados tém um componente estocastico (OATES, 2005).

A experiéncia histérica do federalismo fiscal sinaliza para gradacGes de
descentralizacdo, ndo sendo 0 mais correto a plena centralizacdo ou a extrema descentralizacédo
(SILVA, 2005). Portanto a descentralizacdo pode ser aconselhavel mesmo em casos de perfeita
homogeneidade de preferéncias nas jurisdi¢des locais. Dessa forma, Oates (2005) aponta que a
descentralizacdo fiscal ndo depende apenas das diferengas de gostos, mas do potencial de um
melhor controle local ou prestacdo de contas. O autor ainda ressalta que um governo central
fraco pode ser manipulado por fortes interesses regionais. Nesse ponto, a eficacia da
descentralizacdo fiscal depende de um governo central forte capaz de suportar demandas
desnecessarias.

A segunda geracdo do federalismo fiscal traz a tona uma descentralizacao fiscal em um
ambiente de restricbes o que demanda a¢Ges coordenadas no campo de receitas, dos encargos e

do endividamento (VARGAS, 2011). Dessa forma, conforme também apontado pela autora, o
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trade off de destaque ndo é mais entre a descentralizacdo e a centralizagdo, mas entre as
dimensGes de accountability e coordenacéo.

A accountability “geralmente tem sido tratada na literatura por responsabilizacéo e, nas
atuais discussdes sobre a eficiéncia da acdo governamental e da democracia, tem ocupado
posicdo de destaque” (SACRAMENTO, 2005, p. 21). A responsabilizagdo estd ligada ao
compromisso do governo para com a populagédo, com a transparéncia e prestacao de contas. Um
grande avanco da accountability no Brasil foi a Lei de Responsabilidade Fiscal que passou a
estabelecer normas de responsabilidade na gestdo fiscal, principalmente relacionada ao
equilibrio das contas publicas, tendo como premissas basicas o planejamento, o controle, a
transparéncia e a responsabilizacao.

A coordenacdo esta relacionada principalmente a atuacdo do governo central, ou seja,
da Unido, dentro de um sistema descentralizado. Nesse sentido a literatura aponta a gestao e
distribuicdo de recursos, principalmente no que tange a garantir a equidade e avancar quanto as
desigualdades locais.

A receita dos municipios é composta em sua maioria por recursos da Unido. Para
Nazareth e Lirio (2016) isso pode gerar um problema tipico da acao coletiva, o chamado Dilema
do Samaritano, que dentro de um contexto de assimetria de informag&o pode gerar o problema
de risco moral. Segundo os autores o risco moral esta associado a agdo racional dos
administradores locais de elevar a despesa acima do seu nivel 6timo, como também é racional
para a Unido provisionar recursos orcamentario regionais mesmo gquando os gastos locais nao
acontecem de forma eficiente.

Dessa forma, o federalismo fiscal de segunda geracdo se inclina para a restricdo
orcamentaria rigida, ou seja, as unidades subnacionais devem escolher politicas de gastos que
correspondam a sua capacidade de geracdo de receitas, assim ndo haveria incentivos a
ineficiéncia. “Além disso, o equilibrio financeiro dos estados ndo seria fundamental somente
em politicas de estabilizacdo, mas condicdo basica para a estabilidade politica do proprio
federalismo ao longo do tempo” (NAZARETH; LiRIO, 2016, p. 18).

2.2 Saude Publica

Politica publica é a resposta do Estado diante de uma necessidade da sociedade. As
politicas voltadas para a salde tém o propoésito de garantir a assisténcia a saude integral e
universal a populagdo (BRASIL, 1988).
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O direito a saude publica no Brasil, no que se refere ao processo de evolucéo historica,
passou por trés momentos distintos: o primeiro momento, trata-se da conscientizacdo do direito
por parte da sociedade e do Estado; o segundo momento, refere-se ao reconhecimento do
direito, por meio da Constituicdo Federal da Republica de 1988; e o terceiro momento, seria 0
atual, caracterizado pela busca da concretizacdo do direito a satde publica no &mbito social, de
maneira que ele possua ndo so vigéncia normativa, mas também vigéncia fatica (CAMPOS;
OLIVEIRA, 2014).

A historia da salde passa pela filantropia com a participacdo do Estado apenas no
controle e erradicacdo de epidemias. Com o processo de industrializagdo a assisténcia a saude
passou a ser vinculada aos Institutos de Previdéncia e o Estado contribuia com uma pequena
parcela, sendo incapaz de atender a coletividade.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude propds o conceito ampliado de satde colocado
como direito de todos e dever do Estado, assim, 0 evento marcou a histéria da satde publica no
Brasil, sendo considerado o divisor de aguas para 0 movimento de reforma sanitéaria no pais
(SILVA et al., 2010). Ainda como resultado da Conferéncia ocorreu a implantacdo do Sistema
Unificado e Descentralizado de Saude (SUDS), em 1987, avancando assim na politica de
descentralizacdo da salde e do orcamento, permitindo uma maior autonomia dos Estados na
programacéo das atividades no setor (BAPTISTA, 2007).

O relatério da V111 Conferéncia Nacional de Satde tomado como base para a discussdo
da reforma do setor e suas propostas mais importantes foram assumidas pela “Constituicao
Cidada”, de 1988, dando origem ao SUS (OLIVEIRA, 2012).

Para um melhor entendimento da salde publica ap6s a sua institucionalizacdo esta
sess&o esta subdividida em quatro topicos. O primeiro aborda o Sistema Unico de Satde — SUS,
seus principios, diretrizes, objetivos e regulamentacdo. O segundo trata das Redes de Atencéo
em Saude proveniente da evolucdo do SUS. O terceiro é destinado ao entendimento do
Financiamento do SUS, uma vez que se trata de um fator essencial sobre a eficiéncia da satde
publica. O quarto explana sobre os Indicadores de Saude, principal mecanismo de mensurar o

desempenho da saude publica.

2.2.1 Sistema Unico de Salde
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O Sistema Unico de Satide — SUS pode ser definido como o sistema de atengdo a salide
de todos os brasileiros. Ou seja, 0 conjunto das acdes e dos servigos de saude, publicos e
privados, contratados ou conveniados com o poder publico (OLIVEIRA, 2012).

“Q Brasil é o Gnico pais com mais de 200 milhdes de habitantes que possui um sistema
universal de saude financiado por orgcamentos federais, estaduais e municipais” (PUCCA JR et
al., 2015, p. 1333). O SUS é considerado um exemplo de reforma bem-sucedida do sistema de
salde na América Latina, e tem desempenhado um importante papel na redemocratizacao do
Brasil e no restabelecimento dos direitos dos cidaddos (MASSUDA et al., 2018). O sistema
evoluiu de um modelo de excluséo para um modelo universal, um sistema unificado, em que
todos tém direito a assisténcia médica e é dever do governo fornecé-la (PUCCA JR et al., 2015).

A Constituicdo Federal da Republica de 1988 consagra a dignidade da pessoa humana
como direito fundamental e principio formador de toda a ordem constitucional, em especial, no
que se refere ao direito a vida e aos direitos correlatos a integridade fisica, psiquica e mental
(CAMPQOS; OLIVEIRA, 2014). O SUS faz parte da politica publica de assisténcia social com
base na universalidade da cobertura e do atendimento, uniformidade e equivaléncia dos servicos
as populacdes urbanas e rurais, seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e
servicos, irredutibilidade do valor dos beneficios, equidade na forma de participacéo no custeio,
diversidade da base de financiamento e carater democratico e descentralizado da administracdo
(BRASIL, 1988).

A concepcdo do SUS esta baseada na formulacdo de um modelo de salde voltado para
as necessidades da populacéo, procurando resgatar o compromisso do Estado para com o bem-
estar social, especialmente no que refere a satide coletiva, consolidando-o como um dos direitos
da cidadania (POLIGNANO, 2005).

“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal
e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, prote¢ao e recuperagao” (BRASIL, 1988,
art. 196, p.1).

Assim, o propdsito é de garantir o acesso integral, universal e gratuito da salde para
toda a populacdo, devendo atuar em conjunto com as demais politicas na promogéo da saude,
prevencdo de ocorréncia de agravos e recuperacdo dos doentes. O SUS deve promover e
desenvolver acGes como a prevencdo, vacinacao, o controle de doencas, a vigilancia sanitaria
permanente, regular o registro de medicamentos e o controle e fiscalizacdo dos alimentos
(CASTRO et al., 2019).
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Posteriormente a Constituicdo Federal de 1988 foi criada a Lei n° 8.080 (BRASIL,
1990a) e n° 8.142 (BRASIL, 1990b), em 1.990, conhecidas como a Lei Orgénica da Saude, que
regulamentam as condi¢des para a promocao, protecdo e recuperacdo da salde e a participacao
da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Satde (SUS) bem como sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude, respectivamente.

A partir da Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990a) as acOes de saude passaram a ser
regulamentadas em todo territorio nacional. Seu tema fundamental é a garantia da gratuidade
das acOes e dos servicos nos atendimentos publicos e privados contratados e conveniados. O
conceito ampliado de saude, também chamado de conceito social, ndo se limita a auséncia de
doencgas, mas agrega fatores determinantes e condicionantes, ligados a outros setores do poder
publico. Nesse sentido, para que haja condi¢bes adequadas de salde, existe a necessidade de
fomentar acOes intersetoriais. O artigo 3° da Lei n° 8.080 alterado pela Lei n® 12.864 de 2013
estabelece os determinantes e condicionantes dos niveis de sadde publica.

Os niveis de salde expressam a organizacao social e econdmica do Pais, tendo
a salide como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo, a
moradia, 0 saneamento basico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educacéo, a atividade fisica, o transporte, 0 lazer e 0 acesso aos bens e servi¢os
essenciais. (BRASIL, 2013, art.1°, p. 1).

A participacdo da iniciativa privada no SUS é aceita em carater complementar. “Os
servicos privados de salde, aléem de serem de relevancia publica, estdo subordinados a
Regulamentagio, Fiscaliza¢ao e Controle do SUS” (CARVALHO, 2013, p. 10).

Os servicos publicos de saude se dividem em niveis de complexidade, conforme “a
densidade tecnoldgica e a complexidade do servigo prestado” (ABREU, 2018, p. 13), definidos
pela Organizacdo Mundial de Saude (2010) como: primario, secundario e terciario. O nivel
basico ou priméario é chamado de atencdo basica, pode ser entendido como a porta de entrada
do SUS, tem como foco o atendimento inicial, as acdes de promocao da saude publica bem
como campanhas relacionadas a prevencdo, estd relacionado principalmente as Unidades
Bésicas de Saude (OMS, 2010).

[...] a Atencéo Priméria é aquela que exige poucos recursos tecnoldgicos, na
qual os procedimentos sdo mais simples, representando o lécus de agdes
publicas de prevencdo e conscientizacdo por parte do poder publico. Esta
atencdo basica é dispersa geograficamente, ou seja, é organizada para alcancar
uma grande cobertura populacional[...]. (ABREU, 2018, p. 13).
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O nivel secundério, também conhecido como média complexidade, esta relacionado ao
atendimento especializado, inclui as Unidades de Pronto Atendimento — UPA, bem como
ambulatorios e hospitais (OMS, 2010). O nivel terciario diz respeito a alta complexidade, esta
relacionado ao atendimento altamente especializado, englobando cirurgias e exames mais
complexos e sdo realizados por hospitais (OMS, 2010).

A assisténcia hospitalar e ambulatorial muitas vezes é sobrecarregada de demandas que
poderiam ser solucionadas pela atencdo basica, gerando um grande problema para o SUS, pois
0s niveis progressivos de atencdo colaboram para uma triagem do sistema. Pires et al. (2013)
ao avaliar o uso das Unidades Basicas de Saude (UBS) e de urgéncia do SUS de Belo Horizonte
considerando as especificidades dos niveis de atencdo, apontam que a procura da populagéo
pelos servicos investigados no SUS-BH é motivada por afeccBes leves que, na maioria dos
casos, podem ser resolvidas na UBS. Dessa forma, apontam para a reorganizacdo dos servicos.

Conforme estabelece a Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990a), séo trés os objetivos do SUS. O
primeiro trata de identificar e divulgar os fatores determinantes conforme o conceito ampliado
de saude. O segundo objetivo refere-se em formular a politica econdmica e social para prover
as acdes e servicos de saude. E o terceiro objetivo refere-se a assisténcia a saude por meio de
acOes de promocéo, protecéo e recuperacdo, ocorrendo sempre agOes curativas e preventivas,
devendo ser a ultima a prioridade da saude publica.

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude — CONASS (2016) apontou em sua
proposta para efetivacdo da promogdo da saide como politica publica que inimeros relatorios
confirmam a existéncia do impacto social nos niveis de saude e doenca das populac@es, fruto
das diferencas socioecondmicas. O alcance da equidade é um dos focos principais da promogao
da saude, ao mirar na reducdo das diferencas no estado de salde da populacdo e na garantia de
oportunidades e recursos igualitarios.

“O conceito de saide como simplesmente auséncia de doenca precisa ser superado,
principalmente quando se busca uma alteragao na estrutura do sistema de satde” (FONSECA;
FERREIRA, 2009, p. 201). A protecdo a saide trabalha com os riscos de adoecer e a
recuperacdo da saude € cuidar daqueles que ja estejam doentes ou tenham sido submetidos a
todo e qualquer agravo a saude (CARVALHO, 2013). O autor afirma ainda que a tendéncia é
reduzir a acdo do setor salde a recuperagéo, 0 que traz uma sensacao de fracasso dos servigos
de salde e da sociedade por ndo ter nem conseguido evita-los.

Para tratar da resposta social aos problemas de salde trabalha-se com a divisao da salde

em condi¢Oes agudas e condi¢des crénicas (MENDES, 2011). A situacdo da satde no Brasil é
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marcada pela predominéncia de condic¢des cronicas e ndo consegue ser atendido por um sistema
de saude fragmentado e voltado para o enfrentamento de condi¢des agudas (MENDES, 2011).

Machado e Guim (2017) afirmam que a equidade ainda é algo distante da realidade dos
municipios, que se encontram diante de obstaculos materiais para a garantia da prevista
igualdade, uma vez que néo existe uma homogeneidade na destinagéo dos recursos.

Dentre os principios apontados pelo Artigo 7° da Lei n°® 8.080 (BRASIL, 1990a), pode-
se destacar a universalidade, a integralidade e a igualdade. A universalidade refere-se ao acesso
para todos os cidaddos aos servicos de satde em todos 0s niveis de assisténcia. A integralidade
esta relacionada ao individuo como um ser social, a oferta das a¢des de acordo com a real
necessidade, dentro dos niveis de complexidade do sistema, de forma continua e articulada.
“Com esse principio, o Estado compromete-se na garantia a todo e qualquer tipo de atengdo a
salde, do mais simples ao mais complexo (da vacina ao transplante) ” (BAPTISTA, 2007, p.
53). A igualdade diz respeito a assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie, todos sdo iguais perante a lei.

As diretrizes do SUS sdo a descentralizacdo, a regionalizacdo e hierarquizacdo, e a
participacdo da comunidade, ou seja, “sdo estes os meios pelos quais escolhemos atingir os
objetivos do sistema de satde brasileiro” (MATTA, 2007, p. 72). A Norma Operacional Basica
NOB-SUS 01/96 (MINISTERIO DA SAUDE, 1996) representou um avango importante no
modelo de gestdo do SUS, principalmente no que se refere a consolidacdo da Municipalizagéo,
revogando os modelos anteriores de gestdo incipiente, parcial e semiplena. A proposta € de um
modelo de Gestdo Plena de Atencdo Basica e Gestdo Plena do Sistema Municipal
(POLIGNANO, 2005). A partir dos novos modelos de gestdo, 0s municipios passaram a ter
maiores responsabilidades na gestéo dos recursos financeiros repassados pela Unido, bem como
maior autonomia quanto a administracdo da saude, podendo gerir diretamente o sistema
hospitalar (CAMPOS; OLIVEIRA, 2014).

A década de 90 é marcada pelo modelo politico de estado minimo. Dessa forma, o
Estado limitou ao maximo os gastos de satde, motivo pelo qual foram editadas diversas NOBs
(Norma Operacional Bésica) que dentre seus objetivos estdo regular a transferéncia de recursos
financeiros da unido para estados e municipios, conduzir o planejamento das a¢des de salde e
0s mecanismos de controle social (CAMPOS; OLIVEIRA, 2014).

A partir da descentralizagdo foram estabelecidas instancias de representacéo envolvendo
a Unido, os estados e os municipios, sendo elas: Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saide — CONASEMS, Conselho Nacional de Secretarios de Saiude — CONASS, Comissao

Intergestores Bipartite — CIB (relacdo estado e municipios), Comissao Intergestores Tripartite
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— CIT (relacdo entre os trés entes de governo) e Comisséo Intergestores Regional — CIR (relagéo
entre 0s municipios de uma regido) (BRASIL, 1990b).

A regionalizacdo e hierarquizacao da rede de servicos trata de organizar o sistema com
base nos problemas de saude, nas condi¢des de vida e na cultura das regides compostas por
municipios. “A ldgica proposta é: quanto mais perto da populacdo, maior sera a capacidade de
o sistema identificar as necessidades de satde e melhor ser& a forma de gestdo do acesso e dos
servigos para a populacdo” (MATTA, 2007, p. 75). O autor aponta ainda que a regionalizacédo
deve ser guiada pela hierarquizacdo. Com isso, a organizacdo dos servigcos por nivel de
complexidade deve respeitar os limites do municipio sendo necessério o estabelecimento de
convénios com outros municipios para atender as demandas de satde de seus cidadaos.

A terceira diretriz do SUS ¢ estabelecida pela Lei n® 8.142 (BRASIL, 1990b) fruto da
luta pela democratizacdo da saude publica, normatiza primordialmente o controle social, ou
seja, 0 processo de participacdo da comunidade, por meio de representantes, na definigéo,
execucdo e acompanhamento de politicas publicas. A salude é responsabilidade de todos,
o dever do Estado ndo exclui o das pessoas, da familia, das empresas e da sociedade. Dessa
forma, de um lado esta a emergéncia das necessidades da populacdo em relacdo a salde e de
outro a intervencdo do Estado, definindo estratégias de acfes em resposta a essas necessidades,
levando em conta os fatores politicos e econémicos que interferem nas politicas de salde do
pais (BRASIL, 1990b).

Os Conselhos e as Conferéncias de Salde que sdo espacgos vitais para o exercicio do
controle social do Sistema Unico de Satde (SUS), foram constituidos para formular, fiscalizar
e deliberar sobre as politicas de saude (BRASIL, 1990b). O Conselho de Saude, em carater
permanente e deliberativo, 6rgdo colegiado composto por representantes do governo,
prestadores de servi¢o, profissionais de salde e usuarios, atua na formulacdo de estratégias e
no controle da execucdo da politica de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos
econdmicos e financeiros, cujas decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente
constituido em cada esfera do governo (BRASIL, 1990b).

Apesar dos conselhos estarem no foco da literatura sobre as instituicdes participativas,
as conferéncias muito contribuiram para a evolucdo do SUS (CORNWALL; SHANKLAND,
2008). Os autores apontam o engajamento publico suscitado pelas conferencias, reunindo
centenas de milhares de pessoas na deliberacdo de politicas de saude, criando espacos de
mobilizacdo e locais de movimentos sociais para pressionar suas reivindicagoes sobre o Estado.

Visando rediscutir a organizacao e o funcionamento do SUS com o objetivo de avancar

na implantagdo dos principios constitucionais promovendo uma melhoria continua no sistema


https://www-sciencedirect.ez26.periodicos.capes.gov.br/topics/medicine-and-dentistry/mobilization
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e definindo as responsabilidades de gestéo de cada ente federado, foi regulamentado o Pacto
pela Satde por meio da Portaria n® 399 de 2006 do Ministério da Saude (2006a).

A implantacdo desse Pacto, nas suas trés dimensdes — Pacto pela Vida, Pacto
de Gestdo e Pacto em Defesa do SUS — possibilita a efetivacdo de acordos
entre as trés esferas de gestdo do SUS para a reforma de aspectos institucionais
vigentes, promovendo inovagfes nos processos e instrumentos de gestdo que
visam alcancar maior efetividade, eficiéncia e qualidade de suas respostas e
ao mesmo tempo, redefine responsabilidades coletivas por resultados
sanitarios em fungdo das necessidades de satde da populagdo e na busca da
equidade social. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, Anexo 11, p. 1).

O Pacto pela Vida refere-se ao conjunto de compromissos sanitarios provenientes da
analise da situacdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos governos federal,
estaduais e municipais, tendo como objetivos a salde do idoso, o cancer de colo de Utero e de
mama, a mortalidade infantil e materna, doencas emergentes e endemias, a promogdo a salde
e a atencéo basica a saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

O Pacto em Defesa do SUS envolve acdes pelas trés instancias federativas no sentido
de reforcar o SUS como politica de Estado e de defender os principios basilares inscritos na
Constituicdo Federal de 1988, tendo como prioridades implementar um projeto permanente de
mobilizagio social e elaborar e divulgar os direitos dos usuarios do SUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006a).

O Pacto de Gestdo estabelece as responsabilidades de cada ente federado de forma a
diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais claro quem deve fazer o qué,
contribuindo, assim, para o fortalecimento da gestdo compartilhada e solidaria do SUS,
avancando na regionalizacdo e descentralizacdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

O contexto politico e a gestdo de governo de cada época permitiram avancar ou definir
rumos mais consistentes para a reforma do SUS, milhares de portarias foram editadas pelo
Ministério da Salde e novas leis foram aprovadas pelo Congresso Nacional, ocasionando um
constante processo de negociagdo e reconstrucdo da proposta original (BAPTISTA, 2007). O
sistema publico de salde obteve muitos avangos nesses 32 anos de institucionalizacdo (1988 —
2020). Porém, muito ainda se tem a fazer, as caracteristicas socioeconémicas, ambientais e de
faixa etaria da populagédo estdo evoluindo e o sistema deve acompanhar e atender as novas
demandas.

As reformas sanitarias devem continuar, porém uma das propostas da agenda deve

voltar-se para a transi¢do “dos sistemas fragmentados, voltados para a atencéo as condigdes e
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aos eventos agudos, para as redes de atencdo a saude, voltadas para atencdo as condi¢des agudas
e cronicas” (MENDES, 2011, p. 17).

2.2.2 Redes de Atencdo em Saude

A institucionalizacdo do SUS ocorreu com a Constituicdo Federal de 1988, que dispde
por meio do artigo 198 que as acles e servicos publicos de salde integrardo uma rede
regionalizada e hierarquizada, sendo uma das diretrizes a descentralizacdo (BRASIL, 1988). O
propdsito da descentralizacdo esta principalmente direcionado a reducdo das disparidades
regionais, pois ao possibilitar os municipios a gestdo da salde espera-se que as demandas sejam
melhor atendidas, uma vez que, este é 0 ente mais proximo as necessidades locais.

A Norma Operacional Basica NOB SUS 01 (MINISTERIO DA SAUDE, 1996) é um
marco da consolidacdo da municipalizacéo, trata da plena responsabilidade do poder publico
municipal, com a finalidade de aperfeicoar a gestdo dos servicos de saude no pais e a propria
organizacao do Sistema, uma vez que, 0 municipio passa a ser o responsavel imediato pelo
atendimento das necessidades e demandas de salde do seu povo e das exigéncias de
intervencdes saneadoras em seu territorio, garantindo o atendimento integral.

Diante da necessidade de administrar 0s escassos recursos publicos e prestar os servigos
de forma eficiente, a descentralizacdo é apontada como um caminho. Conforme afirma Sousa
e Stosic (2005) a descentralizacdo é necessaria para a implementacéo e distribuicao de servicos
publicos.

Alguns autores ndo sdo otimistas com o processo de descentralizacdo, como Varela,
Martins e Favero (2009) que afirmam ser a “descoordena¢do” a principal caracteristica do
processo de descentralizagdo, que gerou um aumento das disparidades e a inadequacdo da
distribuicéo de funcBes entre o governo central e 0s niveis mais baixos, resultando em lacunas
ou superposicdo de funcbes. Os autores mencionam que o governo federal brasileiro é o
principal provedor de fundos do SUS, sendo responsavel por definir os regulamentos e
mecanismos de utilizacdo dos recursos. Dessa forma, podem prejudicar a alocacéo de recursos
por desconsiderar as diferentes necessidades de acdes de satude em cada municipio.

As formas de controle, as normas, os padrdes de financiamento e as prestagdes de contas
exigidas pela esfera federal e estadual aos municipios sao diferentes. Por exemplo, 0s recursos
repassados pela Unido aos municipios podem ser utilizados em blocos (de custeio e

investimento, conforme portaria de consolidacdo desde que seja cumprida as metas pactuadas
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(MINISTERIO DA SAUDE, 2017). J4 os recursos do Estado s&o vinculados estritamente a uma
fonte de recurso, na maioria das vezes sao respaldados por resolugdes que ditam como deve ser
aplicado o recurso.

“O modelo institucional vigente no SUS distancia-se do equilibrio federativo. O poder
normativo do Ministério da Salde, além de quantitativamente dominante, é qualitativamente
inadequado num sistema de federalismo cooperativo” (MENDES, 2011, p. 168) A reforma
sanitaria brasileira rompeu o sistema centralizado, mas deu origem a um movimento de
municipalizacdo autarquica que precisa ser superado para se consolidar a regionalizacéo
cooperativa (MENDES, 2011).

Santos e Campos (2015) propdem que a regido da salde é essencial para se esquivar do
centralismo federal programatico e sem visdo de planejamento regional. Os autores ainda
esclarecem que a regido de salde deve ser o centro integrador das referéncias entre os servicos

dos diversos entes federativos, e que:

Somente uma regido consistente pode aglutinar o que a descentralizag&o, por
si, fragmenta, ndo retirando do gestor municipal o seu papel intransferivel de
integrar o sistema de salde publico e dele participar de maneira efetiva do
ponto de vista politico, financeiro e técnico. (SANTOS; CAMPOS, 2015, p.
441).

A regionalizacdo € mediada pelo Estado com o propésito de colabora¢do dos municipios
para suprir possiveis necessidades de satde da populacdo que um determinado municipio ndo
seja capaz de atender. Pela natureza federativa do sistema a regionalizacdo s6 pode acontecer
por meio de arranjos institucionais estabelecidos entre os entes federativos (DOURADO;
ELIAS, 2011).

A regionalizacdo esta em um processo de evolucdo e aperfeicoamento. Conforme Servo,
Andrade e Amaral (2018) a primeira década de implantacdo do SUS é marcada de discussdes
sobre a descentralizacdo, ja nos anos de 2000, a regionalizacdo retorna ao debate por meio das
Normas operacionais de Saude 2001/2002 com o Plano Diretor de Regionaliza¢do. Mas como
esses instrumentos ndo consideraram as demandas e intensificaram ainda mais a hierarquizacéo,
surgiu o Pacto de Gestdo de 2006 (SERVO; ANDRADE; AMARAL, 2018).

Como o Pacto de Gestdo de 2006 ndo foi capaz de garantir o efetivo cumprimento de
metas e aplicacdo dos recursos, era necessario um instrumento juridico que garantisse a
cooperacdo dos entes dentro da regionalizacdo, surgindo assim, o Contrato Organizativo da
Acéo Publica da Saude (SERVO; ANDRADE; AMARAL, 2018).
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Visando dispor sobre a organizacdo do SUS foi proposto a partir do Decreto Federal n°
7.508 (BRASIL, 2011) o Contrato Organizativo da Ac¢ao Publica da Saude. O referido Contrato
trata-se de um acordo de colaboracdo firmado entre entes federativos com a finalidade de
organizar e integrar as acdes e servicos de saude na rede regionalizada e hierarquizada, com
definicdo de responsabilidades, indicadores e metas de salde, critérios de avaliagdo de
desempenho, recursos financeiros que serédo disponibilizados e forma de controle e fiscalizagdo
de sua execucao.

A partir da regionalizacdo, surge as chamadas Regides de Salde que pode ser
compreendida como o espago geografico constituido por agrupamento de municipios, instituido
pelos Estados em articulagdo com os municipios, delimitado a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais, com a finalidade de integrar a organizacdo e a execucdo de servicos de
salde. As regides de saude sdo referéncia para as transferéncias de recursos entre 0s entes
federativos e para que ocorra a sua instituicdo, o agrupamento de municipios deve oferecer
acles e servicos de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar, e vigilancia em satude (BRASIL, 2011).

A regionalizacdo € tratada na Norma Operacional de Assisténcia a Saude como a
estratégia imperativa para avancar na descentralizacdo e organizacdo da rede assistencial
(DOURADO; ELIAS, 2010). O Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) € o instrumento de
planejamento e gestdo que na area da salde objetiva direcionar a descentralizagdo com vistas a
promocdo de maior e mais adequada acessibilidade dos usuérios considerando os principios da
integralidade, equidade e economia de escala.

O propésito de um Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) da satde é constituir um dos
pilares para estruturacao e descentralizacao dos sistemas de cogestao e organizacao dos servigos
de saude em redes, tendo em vista possibilitar o direcionamento equitativo da implementacao
das politicas publicas. Dessa forma, o que se espera é o alcance de objetivos de uma regido seja
0 mesmo das demais regides e demais niveis do modelo adotado (SES-MG, 2011).

A partir da hierarquizacdo sdo definidas conforme os niveis de complexidade as
microrregifes e as macrorregides. As microrregides sdo grupos de municipios que possam
garantir a prestacdo de servigos da atengdo secundaria, ou seja, a Média Complexidade
Ambulatorial e hospitalar. J& as macrorregifes sdo compostas por microrregides e possuem a
responsabilidade de garantir os servicos da atencdo terciaria, ou seja, da alta complexidade. A
Figura 1 mostra a composi¢do da regionalizacdo conforme os niveis de complexidade,

esclarecendo que em uma microrregido deve haver pelo menos um municipio polo referente a
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atencdo secundaria e em uma macrorregido deve haver pelo menos um municipio polo que

presta servicos em relacdo a atencgdo terciaria.

Figura 1 - Regionalizacéo por Nivel de Atencéo.

Modelo de regionalizagao <:> Modelo de atencio

Niveis de regionalizacio Miveis de atengio

0

Exemplo dos procedimentos “emblematicos”

MUNICIFIO >  ATENCAOPRIMARLA

MICRORREGIAD {m ATEMCAD SECUNDARIA

Ex: Rx contrastado, Ultrassonagrafia, Mamografia,

] Tomografia e também, conforme o parte da micrormegiao:
- Terapia Renal Substitutres

- UMl Nearatal

MACRORREGIAD S ATENGACTERCIARIA

Ex: Ressondncia Magnética, Quimio e Radicterapia, Litotrip-
sia, Cinurgia Cardiaca, Transplante; Tratamento Cirdrgico da
Ostecmielite do Crénic, Frabura da Mandibula

Ex: Ressondncia Magnética, Quimio e Radicterapia, Litotrip-
sia, Cinurgia Cardiaca, Transplante; Tratamento Cirdrgico da
i Osteomielite do Cranio, Fratura da Mandibula

O Municipio 0 Polo Micro € Polo Micro/Mscro

Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo da Saude de Minas Gerais (SES-MG, 2011 p. 59).

Porém os niveis de complexidade crescente sao responsaveis pela estrutura hierarquica
e fragmentada do sistema, uma vez que, traz a visdo de distintos graus de importancia entre 0s
niveis (MENDES, 2011). O autor ressalta que o conceito de complexidade vigente pode
demonstrar uma “banaliza¢do da atengdo primaria” (MENDES, 2011, p. 51), pois, uma vez que,
esta € menos complexa que a atencdo secundaria e terciaria, pode ser entendida como menos
importante.

As regides de saude sdo simples divisdes burocraticas ou uma estrutura prematura de
mediacdo entre 0s municipios de assuntos relativos a pactuacdao financeira da média e alta
complexidade (MAGALHAES JUNIOR, 2014). Buscando avancar em relacéo a fragmentacéo
da atencdo e gestdo das regiGes de salde, garantindo o acesso a salde com efetividade e
eficiéncia, o Ministério da Sadde por meio da Portaria n° 4.279 (MINISTERIO DA SAUDE,
2010), estabeleceu a criacdo das Redes de Atencédo a Saude (RAS).

A instancia unificada de gestdo e planejamento regional é o caminho para integralidade
da assisténcia e assim gerar uma unidade regional equitativa diante das assimetrias municipais
(SANTOS; CAMPOS, 2015). Assim, posterior a Portaria n® 4.279, foi criado o Decreto Federal
n° 7.508 de 28 de junho de 2011 mostrando que a maior finalidade do COAP — Contrato
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Organizativo de Acdo Publica da Salde ¢é a organizacdo e integracdo das acles e servicos de
salde sob responsabilidade dos entes federativos de uma regido conforme as pactuacdes das
ComissOes Intergestores Tripartite (BRASIL, 2011). Porém, somente os Estados do Ceara e
Mato Grosso do Sul assinaram o contrato, evidenciando que o instrumento contratual da
regionalizacdo ndo se efetivou em diversos Estados brasileiros (SERVO; ANDRADE;
AMARAL, 2018).

Alecrim e Dobashi (2014) apontam que muito ja se conquistou na sadde publica, porém
ainda ¢ preciso melhorar a efetividade do planejamento regional principalmente sobre as reais
necessidades da populacdo, o perfil epidemioldgico e socioecondmico das regides, e a
cooperacao entre 0s municipios. Assim, os autores ressaltam que se deve avancar em relacdo
ao COAP de modo a torna-lo “um pacto de gestéo pautado pela cooperacao e pela transparéncia,
com acdes concretas e realizaveis, centradas no individuo e em sua familia, afastando de forma
definitiva o fantasma da iniquidade” (ALECRIM; DOBASHI, 2014, p. 57).

As comissdes intergestores (CIT, CIB e CIR, acrescentada a Lei n° 8.080/90 por meio
da Lei n° 12.466/2011) devem pactuar aspectos operacionais, financeiros e administrativos da
gestdo compartilhada do SUS, diretrizes gerais sobre Regides de Saude (integracao de limites
geogréficos), diretrizes de ambito nacional, estadual, regional e interestadual, a respeito da
organizacao das redes de atencdo a saude, responsabilidades dos entes federativos na Rede de
Atencdo a Salde, e referéncias das regides intraestaduais e interestaduais de atencdo a saude
para o atendimento da integralidade da assisténcia (BRASIL, 2011) .

A Portaria n° 4.279 (MINISTERIO DA SAUDE, 2010) estabelece o sistema de
governanca com base na regido de saude, devendo este ser Unico para toda a rede com a
articulacdo de politicas institucionais com o propdsito de criar uma gestdo capaz de planejar,
monitorar e avaliar o desempenho das organizacdes. A governanca baseada nas regifes € um
grande desafio, principalmente pela exigéncia de conhecimentos e habilidades dos gestores
publicos, técnicos e profissionais de saude que fazem parte da Comissao Intergestores Regional
(CIR), pois sdo estes as responsaveis pelo delineamento das diretrizes politico estratégicas e
operacionais de planos e projetos de intervencdo (SILVA, 2014).

Porém, Magalhdes Junior (2014) aponta que a Comissdo Intergestores Regional (CIR)
mesmo sendo espacos estratégico para a implantacdo das RAS e de todo o sistema de salde,
falta presenca técnica e de gestdo das equipes nas regides, o que vem sendo provisoriamente
suprido por técnicos dos préprios municipios e do Ministério da Saude, com distribuicao e papel
desiguais e pouco estruturados em todo o Pais. O autor ressalta o0 que é ainda mais complicado

¢ a execucdo cotidiana dos espacos, que sdo de referéncia para mais de um municipio.
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Assim, fica evidente que o delineamento legal do SUS n&o é capaz de oferecer uma
estrutura de gestdo regional (MAGALHAES JUNIOR, 2014). Talvez se chega ao problema de
governanca, que conforme afirma Santos e Campos (2015, p. 441), que “mesmo fundada nos
consensos e pactuacdes interfederativas obtidas na CIR, fica 6rfa da gestdo articulada e solidaria
da execucéo cotidiana dos servigos para uma populagdo regional”.

A estrutura de governanca do sistema de saude inclui diversos niveis como o local (por
exemplo, autoridade distrital de saude), nacional (por exemplo, Ministério da Saude), regional
(por exemplo, Organizacdo Pan-Americana da Saude), internacional (por exemplo,
Organizacdo Mundial da Saude) (SIDDIQI et al., 2009). Os autores também enfatizam que a
governanca geral dentro do pais é responsavel pelo desempenho do sistema de saude.

Gomes (2014) aponta que as Redes de Atencdo a Saude (RAS) € o determinante da
incoeréncia estrutural da constante precarizacdo da politica publica de saude. Tal incoeréncia,
conforme o autor estd fundamentada no contraste entre a organizacdo necessaria, integral e
integrada em todo o territdrio nacional, e a esséncia federativa e municipalista de sua
organizacdo atual, estruturalmente fragmentada e desintegrada (GOMES, 2014).

As Redes de Atencdo a Saude é apontada por Mendes (2011) como o caminho do SUS
para se atingir a integralidade e a universalidade, devem ser organizadas por meio da
concentracdo de alguns servicos e dispersdo de outros. Assim, 0s servicos de salde estardo
estruturados em pontos de atencédo a satde com diferentes densidades tecnoldgicas distribuidos
de forma estratégica (MENDES, 2011).

A organizacdo das RASs, para ser feita de forma efetiva, eficiente e com
qualidade, tem de estruturar-se com base nos seguintes fundamentos:
economia de escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso;
integragdo horizontal e vertical; processos de substitui¢do; territdrios
sanitarios; e niveis de aten¢do. (MENDES, 2011, p. 71).

Para que a salde publica das regides seja organizada em redes regionalizadas e
integradas € preciso que as forma piramidal seja substituida por relagdes horizontais entre as
regides, conforme mostra a Figura 2, sendo a atencdo primaria de satide o componente essencial
e estratégico das Redes (SILVA, 2014). A Atencao Bésica é o foco das Redes de Atencédo a
Saude e passa a ter a fungdo de compartilhar o cuidado com os outros pontos, assumindo a
articulacdo do cuidado, principalmente relacionado a doencas crbnicas e outros cuidados
continuos (MAGALHAES JUNIOR, 2014).
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Figura 2 - Transi¢do da Forma Piramidal para as Redes de Aten¢do a Saude.

MEDIA
COMPLEXIDADE

ATENCAO BASICA

Fonte: Mendes (2011, p. 84).

Nas redes de atencdo a salde a atencdo primaria assume a ordenacdo dos sistemas de
atencdo a saude devendo exercer a funcdo de resolubilidade, comunicagéo e responsabilizacéo.

A funcéo de resolubilidade, inerente ao nivel de atencdo primaria, significa
qgue ela deve ser resolutiva, capacitada, portanto, cognitiva e
tecnologicamente, para atender mais de 85% dos problemas de sua populagéo.
A funcdo de comunicacdo expressa 0 exercicio, pela APS, de centro de
comunicacdo das RASs, o que significa ter condi¢es de ordenar os fluxos e
contra fluxos das pessoas, dos produtos e das informagdes entre os diferentes
componentes das redes. A funcdo de responsabilizacdo implica o
conhecimento e o relacionamento intimo, nos microterritérios sanitarios, da
populagdo adstrita e o exercicio da responsabilizacdo econdmica e sanitaria
em relagdo a ela. (MENDES, 2011, p. 98).

A atencdo basica passa a ser a Unica porta de entrada do SUS e os pontos de atencdo
secundéria e terciaria das RAS sdo definidos conforme as densidades tecnoldgicas. Assim, nas
microrregifes estdo presentes a atencdo secundaria e nas macrorregides a atencdo terciaria
sendo que ambas sdo responsaveis por ofertar servicos especializados e estdo distribuidos
conforme o processo de territorializagdo (MENDES, 2011).

O Estado de Minas Gerais tem priorizado nos planos de governo as redes de atencao a
saude, conforme o plano de 2003/2010 foram propostas “a rede de aten¢do a mulher e a crianga
(Rede Viva Vida), a rede de atencédo as doencas cardiovasculares e ao diabetes (Rede Hiperdia),
a rede de atencdo aos idosos (Rede Mais Vida) e a rede de atencdo as urgéncias e as
emergéncias” (MENDES, 2011, p. 68). O autor também aponta que o Plano Mineiro de

Desenvolvimento Integrado para 2008/2023 tem como foco a equidade. Assim, por meio do
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Projeto Travessia (Programa destinado ao planejamento, a coordenacdo e a execucao de
diversas politicas publicas do Estado voltadas para o combate a pobreza) o governo mineiro
tem como objetivo fomentar a inclusdo social da populagdo com maior vulnerabilidade social
e incentivar a participacéo e o controle social.

No ano de 2019 o governo mineiro diante das mudancas do perfil demogréfico, a
transicao epidemioldgica, o estilo de vida da populacéo e a prevaléncia das condicfes crénicas
apresentou o programa Organiza Redes buscando estruturar o sistema de saude integrando e
consolidando as redes de atencdo. O objetivo € controlar o fluxo de usuarios do sistema de
salde sendo a atencdo primaria o eixo estruturante e coordenador do cuidado, com foco voltado
para o cuidado materno-infantil e hipertenséo e diabetes (SECRETARIA DE ESTADO DA
SAUDE DE MINAS GERAIS, 2019).

2.2.3 Financiamento do SUS

O financiamento do SUS ocorrera por meio dos recursos do orgamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, ou seja, pelos trés entes
federativos, o chamado financiamento tripartite (BRASIL, 1999).

Os valores minimos a serem aplicados anualmente em acGes e servi¢os publicos de
salde é estabelecido pela Lei Complementar n® 141 (BRASIL, 2012). A Unido devera aplicar
0 montante correspondente ao valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido de,
no minimo, o percentual correspondente a variagdo nominal do Produto Interno Bruto (PIB)
ocorrida no ano anterior ao da Lei Orcamentaria Anual (LOA). Os Estados aplicardo no
minimo, 12% (doze por cento) da arrecadacdo dos impostos, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos municipios. Os Municipios aplicardo no minimo, 15% (quinze por
cento) da arrecadacdo dos impostos. E o Distrito Federal aplicara no minimo, 12% (doze por
cento) do produto da arrecadacdo direta dos impostos que ndo possam ser segregados em base
estadual e em base municipal.

O financiamento do SUS municipal na forma tripartite, ou seja, pela Unido, Estado e
Municipio, se constitui a partir de dois fluxos. O primeiro é proveniente da arrecadacdo do
municipio mais os valores de transferéncias intergovernamentais obrigatérias, conforme
estabelece a Lei Complementar n° 141 (BRASIL, 2012) E o segundo advém de transferéncias

intergovernamentais do Governo Federal e Estadual, conforme determina as Portarias do
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Ministério da Saude n° 399 e n° 204 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a, 2007) que
regulamentam as transferéncias por blocos de financiamento (MACHADO; GUIM, 2017).

A Portaria Ministerial n® 399 (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a) dispde sobre o
compromisso financeiro dos entes federativos conforme as trés dimensdes do pacto pela saude.
Em relacdo a dimensdo pacto pela vida a portaria prevé a explicitacdo dos compromissos
orcamentarios e financeiros para o alcance dos resultados da agdo prioritaria no campo da satde
com foco em resultados. Na dimensao pacto em defesa do SUS ¢ apontado o financiamento
publico da satide como um dos pontos centrais para a concretiza¢ao do pacto e a instituicdo da
satde como direito de cidadania. A terceira dimensdo, o pacto de gestdo do SUS, explicita as
diretrizes para o sistema de financiamento publico tripartite que engloba a busca por critérios
de alocacgdo equitativa dos recursos, refor¢a os mecanismos de transferéncia fundo a fundo entre
gestores, integra em grandes blocos o financiamento federal e estabelece relagfes contratuais
entre os entes federativos.

As fases de execucdo da despesa publica séo trés: empenho, liquidacdo e pagamento
(BRASIL, 1964). O empenho constitui o ato emanado de autoridade competente que cria para
o0 Estado obrigacdo de pagamento pendente ou ndo de implemento de condicdo. A liquidacéo é
a verificagdo do direito adquirido pelo credor tendo por base os titulos e documentos
comprobatdrios do respectivo crédito. O pagamento € a entrega dos valores devidos ao credor
pela tesouraria.

O Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Piblico (MINISTERIO DA FAZENDA,
2016) trata da classifica¢do funcional como aquela que segrega as dotacGes or¢camentarias em
funcdes e subfuncgdes. A funcdo representa o maior nivel de agregacdo das diversas areas de
despesa que competem ao setor publico e a subfuncédo representa uma parte da fungéo, visando
agregar determinado subconjunto de despesas do setor pablico.

Conforme a classificacdo funcional programatica, funcdes e subfuncbes tem
classificacdo padronizada nas contas publicas brasileiras, estabelecida com base na Portaria n°
42, de 14 de abril de 1999 (BRASIL, 1999), enquanto que os programas sao definidos de acordo
com as politicas de governo em cada entidade publica. Os gastos da fungdo “Saude” podem
ser mensurados pelos gastos nas suas subfuncdes: Atencdo Bésica, Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial, Suporte Profilatico e Terapéutico, Vigilancia Sanitaria, Vigilancia
Epidemiologica e Alimentagéo e Nutricéo.

A Atencdo Basica é definida pelo Ministério da Saude (2017) como o primeiro nivel de
atencdo em saude, é a principal porta de entrada do SUS, com o objetivo de desenvolver uma

atencdo integral que impacte positivamente na situacdo de salde das coletividades. A
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Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial é tratada como média e alta complexidade, cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demanda a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para o apoio diagndstico e tratamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2013). A Alimentacéo e Nutricdo é o conjunto de acdes que tem
como proposito a melhoria das condi¢cBes de alimentagdo, nutricdo e saude da populacéo
brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O Suporte Profilatico e terapéutico conforme o art.19 da Lei n° 8.080 de 19 de setembro
de 1990 (BRASIL, 1990a) consiste na dispensacdo de medicamentos e produtos de interesse
para a salde e oferta de procedimentos terapéuticos. A definicdo de vigilancia sanitaria €
abordada pela Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, conforme o art. 6°, paragrafo 1°.

Entende-se por vigilancia sanitaria um conjunto de a¢Ges capazes de eliminar,
diminuir ou prevenir riscos & saude e de intervir nos problemas sanitarios
decorrentes do meio ambiente, da producdo e circulacdo de bens e da
prestacdo de servicos de interesse da saude [...]. (BRASIL, 19902 art. 6, p. 1).

Em relacdo a vigilancia epidemioldgica a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990

define, conforme art.6°, paragrafo 2°.

Entende-se por vigilancia epidemiol6gica um conjunto de acBes que
proporcionam o conhecimento, a deteccao ou prevencao de qualquer mudanca
nos fatores determinantes e condicionantes de saude individual ou coletiva,
com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de prevencdo e controle
das doencas ou agravos. (BRASIL, 19907, art. 2, p. 1).

“Os recursos legalmente vinculados a finalidade especifica serdo utilizados
exclusivamente para atender ao objeto de sua vinculacdo, ainda que em exercicio diverso
daquele em que ocorrer o ingresso” (BRASIL, 2000, art. 8% p. 1). Dessa forma, devera ser
utilizado o mesmo cddigo de fonte de recurso para a receita e para a despesa, com a principal
finalidade de evidenciar 0os meios de se atingir os objetivos publicos. Conforme o Manual de
Contabilidade Aplicado ao Setor Publico (MINISTERIO DA FAZENDA, 2016), as fontes de
recursos sdo entendidas como 0 mecanismo integrador entre a receita e a despesa. A receita
orcamentaria tem a finalidade de indicar a destinacdo de recursos para a realizacdo de
determinadas despesas orcamentarias e para a despesa or¢camentéria, identifica a origem dos
recursos que estdo sendo utilizados.

Até 0 ano de 2017 a salde publica contava com um maior desmembramento das fontes

de recursos vinculadas, por exemplo, as receitas referente as transferéncias de recursos do SUS
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para a atencdo basica (classificada como fonte 48 conforme mostra o Quadro 1) sé podem ser
utilizadas para cobrir despesas com a mesma fonte, ou seja, relacionadas ao custeio das
atividades da atencdo basica (saude da familia, satde bucal, agentes comunitarios de saude,
dentre outros), mesmo que 0 municipio tivesse uma demanda, por exemplo, relacionada a média
e alta complexidade, néo poderia utilizar o recurso vinculado a outra fonte de recurso. Mas vale
ressaltar que para a demanda da média e alta complexidade, ndo havendo recursos federais e
estaduais para suprir, 0 municipio pode valer-se dos recursos proprios. O Quadro 1 demonstra

as fontes de recursos até o ano de 2017.

Quadro 1 - Fonte e Destinacdo de Recursos da Saude Publica até 2017.
Cddigo | Fonte

02 Receitas de Impostos e de Transferéncias de Impostos Vinculados a Saude

23 Transferéncias de Convénios Vinculados a Salde

48 Transferéncias de Recursos do SUS para Atencdo Bésica

Transferéncias de Recursos do SUS para Atencdo de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e

49 Hospitalar

50 Transferéncias de Recursos do SUS para Vigilancia em Saude

51 Transferéncias de Recursos do SUS para Assisténcia Farmacéutica

52 Transferéncias de Recursos do SUS para Gestdo do SUS

53 Transferéncias de Recursos do SUS para Investimentos na Rede de Servicos de Salde

54 Outras Transferéncias de Recursos do SUS

55 Transferéncias de Recursos do Fundo Estadual de Satude

Fonte: Adaptado pela autora a partir de dados do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais
(2021).

A portaria do Ministério da Saude n° 6 de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017)
determina a consolidacdo das normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos
federais para as acBes e os servicos de satde do Sistema Unico de Salde. Dessa forma,
conforme mostra o Quadro 2 foram extintas as fontes de cddigo 48,49, 50,51,52 referente aos
repasses da Unido, passando a vigorar a fonte referente ao bloco de custeio das acGes e servicos
publicos de saude (59) e a fonte referente ao bloco de investimento na rede de servicos publicos
de saude (53).

A Portaria do Ministério da Satde n° 6 de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017) é
um grande avanco para o financiamento da satde pablica, pois assim, os gestores terdo maior
autonomia na aplicagdo dos recursos. Vale ressaltar que a maior “liberdade” para a destinacao

das receitas depende da vinculacdo de recursos proposta no Programa de Trabalho do
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Orcamento Geral da Unido, da proposta do Plano de Saude e da Programacéo Anual do Estado,
do Distrito Federal e do Municipio, e também do cumprimento do objeto e dos compromissos

pactuados e/ou estabelecidos em atos normativos especificos do SUS.

Quadro 2 - Fonte e Destinacdo de Recursos Saude Publica apos 2017.
Cddigo | Fonte

02 Receitas de Impostos e de Transferéncias de Impostos Vinculados a Saude

23 Transferéncias de Convénios Vinculados a Saude

53 Transferéncias de Recursos do SUS Bloco Investimentos na Rede de Servigos Publicos de Salide

54 Outras Transferéncias de Recursos do SUS

55 Transferéncias de Recursos do Fundo Estadual de Saude

59 Transferéncia de Recursos do SUS — Bloco Custeio das Ac¢des e Servigos Publicos de Salde

Fonte: Adaptado pelos autores a partir de dados do Tribunal de Contas do Estado de Minas Gerais
(2021).

Vale ressaltar que na préatica a consolidacdo das fontes de recursos dos municipios
mineiros, conforme determina a portaria do Ministério da Satde n° 6 de 2017 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017), passou a acontecer no or¢camento do ano de 2020, conforme informacao
de classificacéo por fonte e destinacdo de recursos disponibilizados pelo Tribunal de Contas do
Estado de Minas Gerais por meio do Sistema Informatizado de Contas do Municipio (TCE —
MG, 2020).

A salde publica engloba diversos programas para garantir melhores condicdes de salde
da populacdo (MAYS; SMITH, 2011). As politicas de satde envolvem a participacao dos trés
entes de governo, porém 0s municipios sdo 0s responsaveis por aplicar 0s recursos proprios e
o0s repassados pela Unido e pelo Estado. Porém, o que acaba acontecendo é uma dependéncia
financeira dos municipios para com os recursos advindos do Estado e da Unido.

N&o existe uma uniformidade na gestdo e financiamento dos servigos publicos de saude,
conforme Costa-Font e Pons-Novell (2007) a organizacdo interna e as restricdes politicas na
tomada de decisGes em salde s&o especificas e heterogéneas. Para Potrafke (2010) a mudanca
demogréfica e a crescente desigualdade contribuiram, no entanto, para que a politica de saude
se tornasse uma questao mais polarizadora.

Os gastos com saude ndo impactam o estado da saude somente no ano de execucao

daquela despesa, mas refletird nos proximos periodos de tempo (BROWN; MARTINEZ-
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GUTIERREZ; NAVAB, 2014). Assim, restricGes orcamentérias vinculadas a saide podem
influenciar nas condic¢des de saude da populacéo por um longo periodo de tempo.

Porém um aumento no investimento em salde parece levar a uma maior longevidade,
mas héa evidéncias que a idade avancada e longevidade excepcional demandam um crescimento
excessivo de despesas com salde (JAKOVLIJEVIC; VUKOVIC; FONTANESI, 2016). A
hipotese de externalidade da despesa € indicada por Yu, Zhang e Zheng (2013) como uma
possibilidade de reducéo de gastos da salde sem prejuizo para a populacédo, pois se apoia no
aumento de gastos dos territdrios vizinhos.

A externalidade da despesa pode acontecer por meio das redes de atencdo de salde
apontada por Mendes (2011) como uma proposta para administrar projetos e politicas com
recursos escassos com o objetivo de melhorar a qualidade da atencéo, a eficiéncia na utilizacao
dos recursos e a equidade em saude.

A relacdo entre o custo e efetividade da salde publica precisa ser mais evidente e se
enquadrar as realidades locais (OWEN et al., 2012). Os autores ainda apontam a importancia
de acompanhar e verificar os gastos de saude, principalmente os destinados a prevencéo, uma

vez que, mortes prematuras podem ser evitadas por acdes de promocdo e prevencdo da salde.

2.2.4 Indicadores de Saude

Os indicadores de satde podem ser entendidos como a forma de mensurar o desempenho
dos entes federativos relativos as acdes e servicos prestados de saude publica, sendo utilizado
pelo governo para controlar e monitorar a efetividade da aplicacdo dos recursos publicos. De
acordo com a Organizacdo Pan Americana de Salde (2008), os indicadores englobam
importantes dados sobre atributos e dimensdes do desempenho do sistema de satide. “Os
indicadores apontam, indicam, aproximam, traduzem em termos operacionais as dimensoes
sociais de interesse definidas a partir de escolhas teoricas ou politicas realizadas anteriormente”
(JANNUZZI, 2005, p. 138).

A disponibilidade de indicadores ndo apenas relativos a atividade, mas também
relacionados a dimensGes de cobertura, qualidade ou eficacia é essencial para a gestdo
(VILLALBI et al., 2010). Os autores ainda ressaltam que relacionar esses indicadores com
custos ajuda a orientar o trabalho no futuro e auxiliar o monitoramento de programas e servicos.

“A saude da comunidade deve ser a causa final de todos os indicadores” (KLAZINGA

et al., 2001, p. 434). O uso de dados secundarios de saude pode melhorar as experiéncias de
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cuidados de salde para individuos, expandir conhecimento sobre doencas e tratamentos
apropriados, fortalecer o entendimento sobre a eficécia e eficiéncia de sistemas de assisténcia
médica, apoiar as metas de salde e seguranca publica e ajudar o governo a atender as demandas
dos cidaddos (SAFRAN et al., 2007).

Portanto, informacgdes desatualizadas acerca do desempenho podem comprometer o
objetivo de melhorar as condic6es de salde da populacéo, e ainda, conforme alerta Gonzalez,
Carcaba e Ventura (2011), os governadores podem fazer pouco se ndo conseguirem medidas
precisas dos objetivos perseguidos e ndo puderem contar com uma estrutura financeira
sustentavel para organizar os servi¢os que contribuem para esses objetivos.

Nos ultimos dois séculos, as técnicas de quantificacdo estdo relacionadas a melhoria da
salide, a capacidade de resposta melhorada e adaptada a natureza das expectativas e da situacdo
financeira, relacionadas com 0s processos que exigem monitoramento e avaliacdo
(KLAZINGA et al., 2001). Mensurar o desempenho do setor publico ou privado é fundamental
para qualquer economia preocupada com responsabilidade, transparéncia, eficiéncia e eficécia
(WORTHINGTON; DOLLERY, 2008). Os autores mencionam que o setor publico ainda é
carente de um sistema de feedback adequado para avaliar a qualidade das decis6es, ocasionado
pelo monopdlio legalmente constituido, uma vez que, os produtos do mercado séo produzidos
por um Unico 6rgao publico.

O processo de construcdo dos indicadores sociais para uso no ciclo de politicas publicas
comeca a partir da demanda de interesse programatico (por exemplo, a ampliacdo do
atendimento a saude ou a melhoria das condi¢des de vida), gerando assim, o objetivo
programatico, posteriormente séo estabelecidas as dimensdes, 0os componentes ou as agdes
operacionais vinculadas (JANNUZZI, 2005).

Um bom indicador deve ter relevancia e validade, conforme Flowers, Hall e Pencheon
(2005) a relevancia estd relacionada com a ldgica clara para o desenvolvimento de um
indicador, que inclua um link para a politica atual, por exemplo, a expectativa de vida ¢ um
indicador plausivel da satde da populagdo. Ja a validade é enfatizada pelos autores como a
possibilidade de medir o que se pretende medir e também o0s elementos que compfe um
indicador devem ser plausiveis e sua composicao deve fazer sentido.

Os indicadores podem ser classificados como analiticos (retratam uma dimensdo
especifica, por exemplo, a taxa de mortalidade) ou sintéticos (retratam o comportamento de um
conjunto de indicadores analiticos, por exemplo, o indice Mineiro de Responsabilidade Social).
Conforme Jannuzzi (2005) os sintéticos contemplam um conjunto mais amplo de medidas

acerca da realidade social de uma localidade, tendem a refletir o comportamento “médio” ou
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situacdo “tipica” de uma localidade em termos do desenvolvimento humano, qualidade de vida,
vulnerabilidade social ou outro conceito operacional que Ihes deu origem, sendo instrumentos
uteis de tomada de decisdo no ciclo de programas sociais.

Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) a partir de indicadores analiticos criaram um
indicador sintético, capaz de possibilitar a classificacdo hierarquica quanto aos componentes da
eficiéncia técnica, chamado de Indice de Eficiéncia Técnica em Salde. Ja Portulhak, Raffaelli
e Scarpin (2017) utilizaram o indicador composto proveniente de dados secundarios, o indice
de Desempenho do Sistema Unico de Satde — IDSUS, que propicia a avaliacdo do desempenho
da saude publica brasileira com base nos principios e diretrizes do SUS.

Entretanto, Saisana e Tarantola (2002) alertam que os indicadores sintéticos podem
enviar mensagens politicas enganosas e ndo robustas e levar a conclusées politicas simplistas.
Porém, conforme os autores, os indicadores sintéticos devem ter etapas de construcdo
transparentes e baseadas em principios estatisticos sélidos, necessitam de uma maior
quantidade de dados para a composicao dos subindicadores e para uma analise estatisticamente
significativa, além de ser um grande desafio politico a selecdo de subindicadores e definicdo de
Seus pesos.

O “Pacto pela Satde”, estabelecido pela Portaria n° 399 (MINISTERIO DA SAUDE,
2006a) foi um marco para a criacdo da matriz de indicadores empregados para avaliacdo e
acompanhamento do desempenho do SUS. A portaria é clara ao definir que o processo de
monitoramento deve ser orientado pelos indicadores, objetivos, metas e responsabilidades que
compdem o Termo de Compromisso de Gestdo. A proposta é que os gestores do SUS assumam
0 compromisso publico da construgdo do pacto por meio do termo de compromisso de gestéo,
que serd anualmente revisado, com base nos principios constitucionais do SUS, énfase nas
necessidades de salde da populacdo e que implicara o exercicio simultaneo de definicdo de
prioridades articuladas e integradas em trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do
SUS e Pacto de Gesto do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a).

O Ministério da Saude conjuntamente com a Organizagdo Pan-Americana da Salde
instituiu a Rede Interagencial de Informacdes para a Salde (RIPSA), com o propdsito de
aperfeicoar a producdo, analise e disseminacdo de informacdes atinentes as questfes de saude
no Pais. O Ministério da Saude regulamentou a reestruturacdo do RIPSA por meio da Portaria
n° 495 de 2006 com os seguintes objetivos:
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I - Estabelecer base de informagfes essenciais e consistentes sobre as
condicBes de saude no Pais, facilmente acessiveis pelos diversos tipos de
usuarios e construidas mediante processo interinstitucional de trabalho;

Il - Articular a participacdo de instituigdes que contribuam para a producéo, a
critica e a analise de dados e indicadores relativos as condicdes de salde;

Il - Implementar mecanismos de apoio para o aperfeicoamento permanente
da producdo de dados e informacdes;

IV - Promover intercdmbio com outros subsistemas especializados de
informacédo da administracdo publica;

V - Contribuir para o estudo de aspectos de reconhecida relevancia para a
compreensdo do quadro sanitério brasileiro;

VI - Fomentar mecanismos indutores do uso de informacdes essenciais para
orientar processos decisorios no ambito do SUS; e

VIl - Promover acbes de intercambio que aprimorem a gestdo do
conhecimento em saude [...]. (MINISTERIO DA SAUDE, 2006b, art. 1°, p.
1).

A RIPSA langa com frequéncia folders de “Indicadores basicos para a saude no Brasil”,
que visa oferecer aos interessados no estudo das condi¢cdes de saude no Brasil, material
destinado a orientar a utilizacdo dos Indicadores e Dados Basicos para a Saude (IDB)
(ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2020). A dltima disponibilizacdo de
indicadores referente ao ano de 2012, foi publicado de forma completa na Internet,
compreendendo um amplo conjunto de indicadores construidos a partir de bases de dados e
pesquisas de &mbito nacional, cobrindo diversos aspectos da satde no pais.

Com o propdsito de fomentar o trabalho na area de informagéo em satde no &mbito dos
estados e municipios a RIPSA instituiu o Comité Tematico Interdisciplinar “ RIPSA no
Estado”, com representantes de vérias institui¢des integrantes da Rede nacional, em especial do
Conselho de Secretarios Estaduais de Saide (CONASS) e do Conselho de Secretérios
Municipais de Saide (CONASEMS) (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE,
2020).

Em 2007 iniciou um projeto piloto para implantacdo da RIPSA com iniciativa de cinco
Estados, dentre eles, Minas Gerais. A RIPSA MG foi instituida pela Deliberagéo CIB-SUS/MG
n° 465, de 17 de julho de 2008 (MINAS GERAIS, 2008) com o objetivo de fomentar a cultura
do uso da informacdo no planejamento em cada um dos niveis de gestdo da satde, melhorar a
qualidade dos dados e registros produzidos, facilitar a compreensdo das informacGes sobre
salde e proporcionar 0 acesso a informacgéo para os tomadores de deciséo e o controle social.

Diversas institui¢cdes estdo envolvidas, dentre elas a Secretaria de Estado da Saude de
Minas Gerais (SES- MG), Departamento de Informatica do Sistema Unico de Salde
(DATASUS), Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP), Universidade
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Federal de Séo Jodo del Rei (UFSJ) e Fundacdo Jodo Pinheiro. Conforme consta no site da
RIPSA MG o IDB-MG foi publicado em 2011 na terceira oficina de trabalho interagencial
(MINAS GERAIS, 2008).

O Estado de Minas Gerais com a finalidade de tratar sobre a responsabilidade social na
gestdo publica estadual, propde por meio da Lei 15.011 de 2004 (MINAS GERAIS, 2004) sobre
a implementacdo, pela administracdo publica, de politicas, planos, programas, projetos e aces
que assegurem o0 acesso da populacao a assisténcia social, a educacdo, aos servi¢cos de salde,
ao emprego, a alimentacao de qualidade, a seguranca publica, a habitacdo, ao saneamento, ao
transporte e ao lazer.

A referida Lei ainda prevé como instrumento de avaliagdo social o Indice Mingiro de
Responsabilidade Social (IMRS), ficando sob responsabilidade de célculo a Fundagdo Jodo
Pinheiro. Este indicador é disponibilizado desde 2005, contemplando a responsabilidade social
conjunta das trés esferas de governo. Trata-se de um indicador sintético, com uma grande gama
de informacdes disponiveis até o ano de 2018, integrando diversas dimensdes como salde,
educacdo, seguranca publica, vulnerabilidade, saneamento e meio ambiente e cultura, esporte e
lazer, sendo calculado a partir das médias de trés anos dos indicadores e a média ponderada de
cada dimenséo.

A Fundacdo Jodo Pinheiro (2020) ressalta que uma boa salde para os individuos
contribui para o bem-estar e o0 estado de salde, por sua vez, afeta a produtividade, a renda das
pessoas, modos e condicdes de vida.

Os indicadores de desempenho da salde devem ser capazes de retratar as condi¢des de
salde da populacdo. As condicGes de salde podem ser entendidas “‘como as circunstancias na
salde das pessoas que se apresentam de forma mais ou menos persistente e que exigem
respostas sociais reativas ou proativas, eventuais ou continuas e fragmentadas ou integradas dos
sistemas de atencéo a saude” (MENDES, 2011, p. 25).

Os principais indicadores utilizados para retratar as condi¢fes de saude da populagdo
sdo apresentados no Quadro 3. Do total de quatro indicadores apresentados, pode-se observar
que trés referem-se a mortalidade (infantil, materna e por doencas crénicas ndo transmissiveis).
Assim, conforme Malta e Duarte (2006) os indicadores de Gbitos é o primeiro passo para o
processo de investigacdo e vigilancia, podendo resultar no diagnostico de areas-problema e a
identificacdo de elos frageis do sistema de atencédo a saude da populagéo. Ja a expectativa de
vida é apontada por Cheng e Zervopoulus (2014) como um indicador geral para a medigdo da

salde da populacéo e também um componente na avaliacdo das condigdes socioecondmicas.
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Quadro 3 - Principais Indicadores Utilizados para Retratar as Condi¢Ges de Salde.

Indicador

Autor

Definigéo

Mortalidade por  doencas
cronicas ndo transmissiveis

Bassanesi, Azambuja e Achutti
(2008); Malta et al. (2014); Schmidt
et al. (2011); Mazon, Mascarenhas e
Dallabrida (2015).

Obitos por doencas e agravos ndo
transmissiveis como doengas do
aparelho circulatério, neoplasias,
diabetes, doencas respiratorias,
dentre outras.

Mortalidade Infantil

Malta e Duarte (2006); Afonso e
Aubyn  (2005); Faria (2016);
Roberts, Chang e Rubin (2004);
Hadad, Hadad e Simon-Tuval
(2013); Hsu (2013); Cheng e
Zervopoulus  (2014); Mazon,
Mascarenhas e Dallabrida (2015);
Samut e Cafri (2016); Santos,
Francisco e Gongalves (2016);
Correia e Silva (2017); Castaldo et
al. (2020).

Obitos de menores de um ano de
idade, por mil nascidos vivos.
Compreende a soma dos Obitos
ocorridos nos periodos neonatal
precoce (0-6 dias de vida), neonatal
tardio (7-27 dias) e pos-neonatal (28
dias e mais).

Mortalidade Materna

Afonso e Aubyn (2005); Cheng e
Zervopoulus (2014); Gong et al.
(2019).

Morte de mulheres durante a
gestagdo ou até 42 dias apdés o
término da gestacao.

Expectativa de Vida

Cheng e Zervopoulus (2014);
Roberts, Chang e Rubin (2004);
Afonso e Aubyn (2005); Spinks e
Hollingsworth ~ (2009);  Hadad,
Hadad e Simon-Tuval (2013); Hsu
(2013); Cheng e Zervopoulus
(2014); Jakovljevic, Vukovic e
Fontanesi (2016); Samut e Cafri
(2016); Correia e Silva (2017);
Gong et al. (2019); Buljan, Deskar-
Skrbic e Simovic (2019); Castaldo et
al. (2020).

Refere-se a0 nimero médio de anos
que a populagdo de um pais espera
viver, caso sejam mantidas as
mesmas  condicbes de  vida
vivenciadas no momento do
nascimento. Assim, é também
denominada de esperanca de vida.

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

2.3 Eficiéncia na Gestdo Publica

O periodo apds a crise de 1929 impulsionou o programa de industrializacdo. Dessa

forma, menos recursos foram disponibilizados para as politicas sociais. O descaso com as

politicas sociais no periodo ditatorial (1964-1985) com a priorizacdo da medicina curativa,

marcado pela diminuicdo do crescimento econémico ocasionando a diminuicao das receitas

previdenciarias, os desvios de verbas do sistema previdenciario para outros setores e nao

cumprimento pela parcela da Unido no financiamento tripartite, contribuiram para um grande

periodo de recessdo na salde publica. Em 1994 com o crescimento do sistema previdenciario

os valores recolhidos da previdéncia social deixam de ser repassados para a saude, conforme
ordem do ministro da previdéncia (POLIGNANO, 2005).
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Em 1996 foi criada a CPMF (Contribuicdo Provisoria sobre Movimentagdo Financeira),
que seria destinada somente para a satde, mas os valores arrecadados foram utilizados por
diversas vezes para suprir os déficits do governo. Em 1999 é regulamentado que parte da
arrecadacdo da CPMF fosse destinada para a erradicacdo da pobreza, sendo a contribuicao
extinta em 2007. Em 2016, por meio da Emenda Constitucional 95 é instituido novo regime
fiscal para o Orcamento Fiscal e de Seguridade Social da Unido, que vigorara por 20 exercicios
financeiros. Assim, a aplicacdo minima em saude pelo governo federal foi corrigida apenas pela
inflacdo, sendo para o exercicio de 2017 considerado o percentual de correcao de 7,2% e para
os demais exercicios com base no indice Nacional de Precos ao Consumidor Amplo — IPCA.

As politicas publicas vivenciaram por diversas vezes restricdes orgcamentérias, que
impactaram na sua forma de gestao, exigindo que o governo priorizasse suas a¢des. Entre 0s
desafios enfrentados pelos sistemas de salde esta o estabelecimento de prioridades, trata-se de
uma questdo de conveniéncia politica e de ganhos pragmaticos de eficiéncia considerando o
contexto de recursos escassos e crescente contestacdo sobre os valores (CORNWALL,;
SHANKLAND, 2008).

O grande discurso dos governos ¢ a falta de recursos para a execucdo dos Servigos
publicos o que impossibilita o atendimento integral da demanda da populacdo, mas sera que 0s
recursos publicos sdo insuficientes ou a gestdo é ineficiente? Tal colocagdo nos leva a refletir e
melhor tentar entender sobre a eficiéncia publica, o que ndo descarta a possibilidade de falta de
recurso e ineficiéncia ocorreram conjuntamente. “Caso se faca uma analise mais pragmatica,
chegar-se-a a conclusdo de que os recursos serdo sempre insuficientes porque as demandas da
populacdo vao muito além dos recursos disponiveis” (CORREIA; SILVA, 2017, p. 500).

A eficiéncia esta entre os principios constitucionais da administracdo publica referindo-
se a execucdo dos servicos publicos com qualidade, fazendo o uso correto do or¢amento,
evitando desperdicios. No Brasil passou a ter maior preocupacao com eficiéncia a partir da Lei
de Responsabilidade Fiscal de 2000. Com essa Lei as normas de finangas publicas passaram a
exigir o equilibrio entre receitas e despesas bem como os limites de endividamento. Outro
importante marco foi a consolidacdo das normas sobre financiamento e transferéncia de
recursos federais para o0 SUS por meio da Portaria n° 6 de 2017. Dessa forma, reduziu a
vinculagdo de fontes, possibilitando aos gestores maior liberdade de aplicacdo e
consequentemente maior otimizagdo dos recursos.

A eficiéncia dos gastos com saude publica depende de fatores como a aplicacdo dos
percentuais minimos em saude, a transparéncia das contas publicas e a utilizacao eficiente e

consciente dos recursos (ANDRETT et al., 2018). Deve-se observar que melhores resultados
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podem ser fruto de maiores valores investidos, ou seja, ndo indica a ocorréncia da eficiéncia
(PORTULHAK; RAFFAELLI; SCARPIN, 2018).

Ao analisar a eficiéncia técnica dos paises da OCDE — Organizacdo para Cooperacéo e
Desenvolvimento Econémico, Roberts, Chang e Rubin (2004) corroboram com a afirmacéo de
Portulhak, Raffaelli e Scarpin (2018) apontando que alguns dos paises tecnicamente
ineficientes, como a Hungria, tem maus resultados de salde e grande potencial de melhoria,
enguanto outros, como a Suica, tém bons resultados, mas estdo utilizando recursos de maneira
ineficiente. As particularidades e caracteristicas locais sdo apontadas por Afonso e Aubyn
(2005) que ao analisar a eficiéncia da saude dos paises da OCDE ressaltam que 0s paises onde
0S recursos sao mais caros pode ser erroneamente considerado néo eficiente e paises onde 0s
recursos sdo considerados mais baratos podem parecer eficientes em termos financeiros.

Um dos paradoxos da satde é que o status atual da satde determina a sadde futura, dessa
forma, as acdes de promocdo e cuidados da salde devem estar direcionadas ao progresso da
salde da populacdo (BAUER; VIES; PELIKAN, 2006).

Ao analisar a eficiéncia da saude publica dos paises da OCDE, Hadad, Hadad e Simon-
Tuval (2013) apontaram que os sistemas de salde de paises com grandes e estaveis economias
foram definidos como eficientes quando a avaliacdo de producdo de saude dependia de insumos
controlados pelo proprio sistema (cuidados médicos). Porém, foram considerados ineficientes
quando a avaliagéo se baseou em contribuic6es fora do controle do sistema de atendimento.

A atencdo béasica é muito discutida na literatura sobre saude publica principalmente por
ser ela a executora da maioria das acdes de promocéo e prevencao, podendo assim, melhorar as
condigdes de vida da populacédo e consequentemente o desempenho em relagédo aos indicadores
de saude.

Para Starfield (2012) a atencdo primaria € um importante colaborador para a eficacia,
equidade e eficiéncia dos servicos de satde. A autora afirma que quanto mais a aten¢éo primaria
fornece atendimento especializado (como por exemplo fisioterapia), maior € a eficiéncia do
sistema. Ainda afirma que a atencdo primaria é capaz de fornecer a atencdo centrada no
paciente, podendo assim reduzir disparidades, garantir melhor eficicia na obtencdo do bem-
estar geral, mais eficiéncia do sistema de saude como um todo, maior segurancga dos Servicos
prestados e menos processos por negligéncia.

O objetivo da atencdo primaria é garantir o uso adequado dos servi¢os, mas a sua
eficacia depende da capacidade de coordenar o acompanhamento do atendimento ao paciente,
como as informacdes disponiveis sobre a qualidade e os custos dos servigos prestados por
prestadores de cuidados secundarios (HADAD; HADAD; SIMON-TUVAL, 2013). Os autores
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ainda apontam que a néo oferta de atendimento especializado pode resultar em longos tempos
de espera e causar maiores visitas ao departamento de emergéncia e hospitalizagcdes. Dessa
forma, a presenca de atendimento primario por si s6 ndo garante o uso eficiente de recursos de
salde e deve ser acompanhada de intervencdo politica para melhorar a qualidade e
disponibilidade dos servicos de atencdo secundaria.

Conforme o Relatério Resumido de Execucdo Orcamentaria da Unido (MINISTERIO
DA ECONOMIA, 2020), no ano de 2017 a despesa or¢camentaria com Assisténcia Hospitalar e
Ambulatorial somou o0 montante de R$53,13 bilhdes, representando cerca de 45% do total de
despesas executadas com saude. Ja a despesa orcamentaria com Atencdo Bésica somou 0
montante de R$21,61 bilhdes, representando aproximadamente 18% do total de despesas
executadas com saude e menos da metade da despesa com assisténcia hospitalar e ambulatorial.

Schmidt (2011) aponta a necessidade de mudancas relacionadas a alocacéo de recursos
no Brasil, com menor destinacdo para tratamentos hospitalares e de alta tecnologia e maior
destinagdo para promocdo de salde e prevencdo. Assim, a salde publica podera contar com
maior apoio orcamentario para a prevencao e assisténcia as doencas crénicas, o que podera
impactar em menores taxas de mortalidade por DCNT.

A crescente procura por atendimento especializado e consequentemente o maior
investimento neste nivel por parte do governo pode comprometer a eficiéncia do sistema. O
caso da China é um exemplo, ocupando no ano de 2000 a posicao de 144° dentro da analise de
eficiéncia de 191 membros da Organizacdo Mundial de Saude (GONG et al., 2019). Conforme
0 autor, o pais ao investir mais em hospitais e na utilizacdo excessiva de medicamentos caros
agravou o desequilibrio e a contradicdo entre areas urbanas e rurais, regides e pessoas, tornando-
se uma ameagca potencial a estabilidade social.

Diante da situacdo, o sistema de saude da China foi reformado em 2009, visando
principalmente estabelecer um sistema universal basico, expandir programas basicos de seguro
médico, construir sistema nacional de medicamentos essenciais, desenvolver um servico de
salde primario, oferecer acesso igualitario a urbanos e rurais e acelerar a reforma dos hospitais
publicos (GONG et al., 2019)

A andlise da eficiéncia apds a reforma foi realizada por Gong et al. (2019) apontando
que apesar dos gastos de saude do governo impactarem positivamente na eficiéncia, o PIB, a
educacdo, a assisténcia social, a falta de mapeamento do diagnostico por niveis de atencédo de
salde, o numero de hospitais publicos teve um impacto negativo na eficiéncia, fruto ainda dos
mecanismos inadequados de incentivos a saude. Dessa forma, os autores propdem que seja

realizado uma realocacéo de recursos, aumento dos valores destinados a atencdo primaria a
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salde e ainda promover um sistema de diagnostico hierarquico, o que significa que diferentes
hospitais sdo responsaveis por tratamentos especificos de doencas.

A relacdo entre tamanho da populacgéo e gastos em saude publica pode gerar possiveis
economias de escala e escopo. Dessa forma, locais com maiores populagbes conseguiram
manter os servigos de saude publica a menores custos (SANTERRE, 2009). “Os critérios para
0 nascimento de municipios se relacionam mais com aspectos historicos, geogréaficos e aspectos
politicos do que os aspectos econdmicos” (VARELA; MARTINS; FAVERO, 2009, p. 121).

A presenca de pequenos municipios contribui para aumentar o custo médio dos servicos
publicos, uma vez que, essas cidades ndo conseguem explorar as economias de escala, deixando
de otimizar seus recursos (SOUSA,; STOSIC, 2005). Ainda, a existéncia de muitos pequenos
municipios aumenta o custo com legislativos e outras funcGes administrativas, reduzindo a
disponibilidade de recursos direcionado a acdes sociais (VARELA; MARTINS; FAVERO,
2009).

A participacdo do governo € essencial, nos paises em desenvolvimento, para garantir a

alocacdo eficiente dos recursos escassos da satde (KIRIGIA et al., 2004).

Ndo ha qualquer garantia intrinseca a gestdo local que promova
responsabilidade, eficiéncia, acesso universal e patamares equitativos de
atencdo a saude. A qualidade da acdo dos governos depende, em grande
medida, dos incentivos e controles a que estes estdo submetidos.
(ARRETCHE, 2003, p. 332).

O setor publico muito evoluiu quanto as medidas de desempenho, ocasionado pela maior
conscientizagcdo do governo sobre a conveniéncia de promover a eficiéncia. Para analisar o
desempenho, um conjunto de indicadores de resultados deve ser considerado coletivamente.

O desempenho geral é dividido em dois componentes: (i) eficiéncia, que descreve quao
bem uma organizacdo usa recursos na producdo de servicos, ou seja, a relacdo entre o real e
combinacéo ideal de insumos usados para garantir a (ii) efetividade, o grau em que um sistema
alcanca seus objetivos do programa e da politica (WORTHINGTON; DOLLERY, 2008). Os
autores afirmam também que a eficacia abrange diferentes aspectos desejados do servico
atrelados ao resultado do programa como a adequacao do servico as necessidades do cliente, a
acessibilidade, e a qualidade.

A eficiéncia é apontada por Abreu (2018) como uma das diversas dimensdes usadas
para mensurar a qualidade dos servigos de saude publica. Ao analisar os determinantes da

qualidade no SUS na microrregido de Lavras a autora aponta que:
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[...] a qualidade dos servicos de satde envolve a conscientizagdo do poder
publico de que um sistema como o SUS, grande em territorio e em objetivos;
deve haver um sistema eficiente de captacdo de prestadores. Segundo alguns
agentes de saude e técnicos; o sistema ndo funciona porque ndo ha incentivo
em nenhum ponto da rede: os pre¢os pagos pelos exames e consultas sdo
infimos; o que desestimula médicos e prestadores de todo o tipo. A demanda
cresce, mas a rede ndo consegue responder adequadamente (com consultas,
exames, medicamentos e outros itens essenciais). (ABREU, 2018, p. 143).

A salde publica possui particularidades e sua eficiéncia ndo pode ser dimensionada
somente a partir da relagéo entre insumo-produto, mas deve ser vista como a relagdo entre o
custo e os impactos dos servicos sobre a satde da populacdo (KAVESKI et al., 2015).

Ferreira e Gomes (2012) afirmam que a eficiéncia e equidade social ndo tem uma relacéo
direta, assim a melhor utilizacdo dos recursos disponiveis na prestacdo de servicos publicos
implica em mais recursos para se palmilhar o caminho da justica social e a sobrevivéncia das
instituicOes e empresas.

Podemos entender a eficiéncia esta relacionada a otimizacdo dos recursos disponiveis,
trata-se de produzir a mesma quantidade com menos insumos ou produzir mais com a mesma
quantidade de insumos (FARREL, 1957). A eficiéncia técnica é obtida quando a saida é
maximizada para um determinado nivel de entradas, ou quando a entrada é minimizada para
uma determinada quantidade de saida (ROBERTS; CHANG; RUBIN, 2004).

Worthington e Dollery (2008) apresentam outras duas medidas de eficiéncia: a
eficiéncia alocativa e a eficiéncia dindmica. Conforme os autores a eficiéncia alocativa refere-
se a distribuicdo de recursos produtivos entre usos alternativos para produzir a combinacgéo
ideal de saida e a eficiéncia dinamica refere-se a economia de recursos ao longo do tempo

englobando assim, a eficiéncia alocativa e técnica em uma dimensao intertemporal.

Em razdo de restricbes orcamentérias, € de interesse de toda a sociedade e
dever dos gestores que, respeitados 0s parametros técnicos, 0S recursos
disponiveis e as especificidades microrregionais, o sistema opere com maxima
eficiéncia, traduzido na O6tima transformagdo de insumos (tecnoldgicos,
humanos e de capital) em produtos e servicos. (FONSECA; FERREIRA,
2009, p. 204).

Ao comparar as microrregides de saude do Estado de Minas Gerais, este estudo estara
analisando a eficiéncia relativa, assim, a maxima eficiéncia sera determinada com base no maior
valor observado. Também inclui a anélise da eficiéncia técnica, pois trata de utilizar todos 0s

recursos disponiveis para otimizar o resultado.
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2.4 Estudos Anteriores sobre Eficiéncia da Saude Publica

Os estudos sobre eficiéncia da satde publica buscam analisar o impacto dos recursos
investidos nos resultados da saude. O Quadro 4 resume os trabalhos sobre eficiéncia da salude
apontando os autores, 0 metodo, as variaveis utilizadas no modelo e o objeto de anélise. Vale
ressaltar que procurou-se selecionar os trabalhos relevantes relacionados a analise de eficiéncia

de programas publicos ou entes pablicos vinculados a saude.
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método Input Output Objeto Resultado

Acoes e servicos do Nicleo de

Saude da Familia (Equipes /

Pacientes atendidos / Préticas de

enfermagem/ Mortes entre 0-64/

Pacientes de enfermarias néo

privadas/ Area de atendimento / Ao comparar a eficiéncia por meio de regressdo e da DEA o0s autores

o Data x Equipes com menos de 2.500 . . .|apontaram que os scores de eficiéncia diferem entre os métodos. Também

Giuffrida e Despesa bruta/ Remuneracéo da| ' . - - _|Servico de Saude|, . SN . .

G Envelopment : A pacientes/ Equipes que necessita s foi apontado que nos modelos de eficiéncia com maior numero de
ravelle - equipe de enfermagem/ Numero - - da Familia da| _ . "~ . N - S .
(2001) Analysis (DEA) de Praticas de Enfermadem de ajuda para o atendimento/ Inalaterra variaveis de entrada e saida a eficiéncia média foi mais alta. Ainda

/ Regressdo g Equipes que receberam maior g ressaltam que a eficiéncia geral das DMUs deve ser comparada com 0s
remuneragao referente a indicadores que tratam de apenas uma dimenséo de desempenho.
imunizagdo infantil/ Equipe que
atingiram a meta de 80% de
citologia cervical/ Préticas que
satisfazem o padrdo minimo
estabelecido / Pequenas cirurgias)

(1) distribuicdo de renda/ Dentre os paises tecnicamente eficientes, alguns tem bons resultados de
expectativa escolar; Paises da|salide, mas outros possuem resultados moderados de salde, o que indica

Roberts Data (2) porcentagem de homens e Organizagdo parajque um pais pode ser eficiente no uso dos recursos da salide mesmo com

Chan e’ Envelooment mulheres fumantes; e (3) leitos|Mortalidade Infantil / Expectativa|Cooperagdo e|necessidade de melhoria. Um aspecto técnico de paises ineficientes é que

Rubin (3004) Anal sisp(DEA) por 1.000 habitantes/ unidade de|de vida ao nascer Desenvolvimento |tém baixos resultados de saude e grande potencial de melhoria enquanto
y Ressonancia Magnética por mil Econbmico outros, tém bons resultados, mas estdo utilizando recursos de maneira
habitante/ médicos por mil OCDE ineficiente. Assim, um pais pode ser tecnicamente eficiente ou ineficiente
habitantes/ porcentagem do PIB no uso de recursos em qualquer nivel de resultado de saude.
Agentes clinicos, enfermeiros,|1: Diarreia + Maléria + DST +
fisioterapeutas, terapeutas|InfeccBes do trato urinario + O estudo demonstrou que 44% dos centros de satde sdo operados
Data ocupacionais, tecnologos, |visitas a doencas respiratorias Unidade Biésica ineficientemente e precisam reduzir suas entradas ou aumentar suas saidas
Kirigia et al. técnicos de laboratdrio, pessoal|2: ré-natal + visitas de , ara atingir a eficiéncia. A DEA pode ser utilizada na identificacdo de
g Envelopment P p de Saude dof? £ p
(2004) oP administrativo e geral, |planejamento familiar - praticas operacionais e estratégias eficientes, estabelecendo os
Analysis (DEA) Quénia

consultdrios dentérios, agentes
de salde publica, camas e
despesas nao salariais.

3: Imunizagdes
4: Qutras consultas ambulatoriais
gerais

benchmarks, monitorando os efeitos das reformas setoriais de saude ao
longo do tempo.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
A eficiéncia nos gastos ndo ¢ uma questao a ser negligenciada. Trés paises foram
Free Paises eficientes, independentemente do método. O Jap&o é um dos melhores em satde
. N no que diz respeito aos produtos e ndo gasta muito recursos. A Coréia gasta pouco
Disposable . . x . . ._|Organizagdo para . o x
Leitos de internacdo/ |Expectativa de vida/ % com satde com resultados surpreendentemente bons. A Suécia ndo tem o melhor
Afonso e Hull e Data - - - . .1,|Cooperacéo e - -
Indicadores de tecnologia|Mortalidade infantil/ - desempenho em termos de indicadores de produto, embora os resultados sejam
Aubyn (2005) | Envelopment |, T - Desenvolvimento - - 9 x - .
Analvsis médica e Profissionais salde |Mortalidade materna. Econdmico sempre acima da média. Uma comparagao do Japdo e da Suécia mostra que existe
(DE),/A) OCDE diferentes maneiras de ser eficiente. O custo dos recursos é um fator importante,
pois, paises onde os recursos sdo mais caros pode ser erroneamente considerado
ineficiente.
NUmero médio de Houve uma grande variacdo de eficiéncia e qualidade entre as enfermarias. A
Data enfermeiros/ Numero médio 114 centros de|ineficiéncia média foi de 28%. A variacdo em qualidade também mostrou grandes
. rati licenci . . x ( Ubli iferen ntr nfermarias. Os resul mostraram m1 41 ar
Laine etal. |Envelopment de préticas ce cadas, Qe Dias de internagio ponderados saudt_a ) publicald erencas entre as enfermarias Os resu t_aqgs nostraram que em 3fdas_ areas,
. enfermagem/ NUmero médio - hospitais e|la méa qualidade foi associada com alta eficiéncia produtiva ou técnica, indicando
(2005) Analysis - por mix de casos S , . - : . -
(DEA) de assistentes nas residéncias  najtambem uma associago entre custos, pessoal e qualidade do cuidado. Ja em seis
enfermarias/ NOmero de Finlandia dreas a ma qualidade foi relacionada a baixa eficiéncia. O maior problema de
leitos qualidade foi relacionado a demora de procedimentos.
Os resultados de eficiéncia para os municipios brasileiros mostram uma relagao
Free clara entre o tamanho do municipio e sua eficiéncia. Cidades menores tendem a
Disposable . . |Populacdo  total residente/ ser menos eficientes do que as cidades maiores. O que pode ser justificado pelas
- Gasto com salde/ Servigos . e ) . . C
Sousa e Stosic| Hull e Data - , Acesso a dgua tratada/ Acesso|4796 municipios|economias de escala, excesso de gastos devido a royalties substanciais e a
hospitalares e de saide /Taxa . - L - . . . A
(2005) Envelopment . . . ao sistema de esgoto/ Acesso a|brasileiros subestimagdo da populagdo devido ao turismo. A ineficiéncia de alguns
. de mortalidade infantil - . , ~ L .
Analysis coleta de lixo municipios acontece por fatores exdgenos, ndo controlaveis, como fatores naturais
(DEA) e climaticos, questdes politicas, caracteristicas demograficas e socioecondmicas
que ndo foram consideradas na analise.
N Os resultados mostram que a eficiéncia nao esta relacionada a maior ou menor
Taxa de alfabetizagdo de 10 a - - - . S .
x disponibilidade de recursos. E possivel que um municipio gaste muito, enquanto
14 anos/ Proporcdo  de L MR
- outro gasta pouco, porém, investe bem, usando-os com eficiéncia. O mesmo pode
domicilios com esgotamento S SN - S
P x acontecer com a renda dos municipios e suas eficiéncias. Ou seja, 0s municipios
- , sanitario / Proporcdo de . o S Lt
Faria Data Gasto per capita com saude e domicilios pobres podem ser eficientes nos gastos publicos, enquanto municipios mais ricos
" Envelopment |saneamento / Gasto per 92 municipios do|podem obter eficiéncia muito baixa. Uma maior eficiéncia dos gastos deve propor
Jannuzzi e . - x com saneamento adequado/|_. . P ;o . X1 .
. Analysis |capita com educagdo e - Rio de Janeiro melhores resultados das politicas publicas. Ha uma relag&o linear entre ou inverso
Silva (2008) Taxa de mortalidade / - P S . o L
(DEA)  |cultura de taxa de mortalidade por causas hidricas e eficiéncia. H4 municipios eficientes

Propor¢do de criangas de 2 a 5
anos matriculadas em creches
ou escolas / Indicador de
provimento social

nos gastos, mas que ndo atingem niveis elevados de atendimento em creche e nem
taxas baixas de mortalidade por causas hidricas, seja porque sdo estruturalmente
mais pobres ou porque gastos ainda sdo insuficientes para alcancar melhores
resultados.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
Os niveis de eficiéncia técnica foram elevados, ndo ocorrendo 0 mesmo com a
eficiéncia de escala. Os acréscimos na quantidade de fatores de producéo de servigos
. . de salide (médicos, leitos e hospitais) tém reflexos menos que proporcionais na
NUmero de hospitais/ - - ~ - .
Data , . . o quantidade de internagdes e taxa de mortalidade. Entre os estados, destaca-se o Parj,
. . NUmero de leitos| Total de internag@es por 1000 . o PN R .
Silva e Vidal | Envelopment . - 64 microrregiGes|Amazonas e Amapd, principalmente o primeiro que apresenta o melhor nivel de
. hospitalares/ Gasto total|habitantes/ Taxa de x o - x
(2008) Analysis - ~ - da regido Norte eficiéncia entre todos os estados. Desta forma, junto com o Amazonas, onde estdo
das internagbes (todos|mortalidade . - : Lo . S
(DEA) . localizados os maiores contingentes populacionais, contribuem significativamente para
por 1000 habitantes) P PPN e - :
os niveis de eficiéncia regionais. Negativamente destaca-se o Estado de Roraima com
0s menores scores de eficiéncia, entretanto, devido a ndo ser um estado de grande
nimero de habitantes, ndo chega a prejudicar 0s scores regionais.
O desempenho das microrregides de Minas Gerais na otimizagdo de recursos pode ser
considerado bom, pois a maior parte delas concentrarem-se em scores superiores a
média. A alta disparidade intrarregional € preocupante, uma vez que os altos desvios-
Familias acompanhadas pelo padrdo apontam para disparidades na gestdo dos recursos da saude. Essa questdo se
Data . PSF (Programa de Saude da agrava quando se observa, de um lado, um conjunto de microrregides com desempenho
Fonseca e Estabelecimentos de o . L h ‘o . : o
: Envelopment | . - Familia) e PACS (Programa(66 Microrregides|relativo maximo, contrabalanceadas por um grupo expressivo de microrregides com
Ferreira Vsi salde/  Equipamentos/ c s delde Minas Gerai q h J duzid veis inferi 3 d . s
(2009) Analysis Profissionais Agfente omunitarios de de Minas Gerais esempenho muito reduzido, em niveis inferiores a 1  do aprpveltamento maximo
(DEA) Saude) / Produgéo potencial. O desperdicio e a operagdo do sistema de salde abaixo das condigdes de
ambulatorial eficiéncia evidenciam, na prética, que a prestacdo de servicos de salde a sociedade esta
abaixo da capacidade potencial relativa. Os resultados apontam para lacunas gerenciais
capazes de serem supridas por meio de politicas publicas com interveng¢des qualitativas
e quantitativas.
A fronteira ficou composta por 23 dos 359 municipios em anélise, o que equivale a
6,41% da populacdo pesquisada. Os outros 336 municipios apresentaram scores de
. eficiéncia inferiores a 100%, indicando a necessidade de aumentar proporcionalmente
Procedimentos de . - - .
~ - - a quantidade de procedimentos realizados tendo em vista 0 montante gasto com a
enfermagem / agBes médicas/[359 municipios de x x S , . Lo
~ 7 o leox .|subfuncdo atencdo primaria a salde. Existem municipios que contam
Data acOes odontoldgicas / agBes|Sdo Paulo com até . o ;
Varela, R . proporcionalmente com o mesmo orgamento, o que dificulta a oferta de uma quantidade
; Envelopment , de outros  profissionais/|30.000 habitantes e|” . - X « 1
Martins e Vsi Despesa com saude ico de/maior de servicos a populacdo. A analise dos resultados do modelo DEA revelou
Féavero (2009) Analysis PACS ,(Ffrograma Agente que o Servico edesigualdade significativa entre os governos locais em relagdo & quantidade de
(DEA) Comunitarios de Salde) e|salde se limita a

PSF (Programa de Saude da
Familia)

atencéo primaria

procedimentos, cobertura de PACS / PSF e valor gasto com atengdo primaria a satde.
Isso pode ser uma expressdo das proprias disparidades sociais e econdmicas entre
municipios. Existe correlacdo negativa entre as especificidades do SUS, indicando que
0s mecanismos de incentivo do governo federal ndo contribuiram para a otimizagao do
uso de recursos orgamentarios.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).



64

Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
Como esperado, pequenos aumentos na média é mostrado ao longo do periodo para
a expectativa de vida, o PIB e o total de despesas de salde. Existe uma grande
_ Data PIB per capita/ Expectativa Palses_ i da variagdo da despesa em saude. O valorlm_edlo de eficiéncia f0|/ Qe 0,9_61 para o
Spinks e Organizagdo para|conjunto de dados da OCDE. O valor médio de mudanga tecnolégica foi de 0,995
- Envelopment |escolar/ Taxa total de . . Y - s . L
Hollingsworth - Expectativa de vida Cooperagéo e|sugerindo que a eficiéncia de toda a amostra permaneceu estavel. O valor médio do
Analysis |desemprego/ Despesa com - g . .
(2009) (DEA)  |sadde per capita Desenvolvimento |fator total de produtividade foi de 0,956. Resultados usando o conjunto de dados da
P p Econémico OCDE |[OMS movem-se inversamente aos resultados do conjunto de dados da OCDE. A
eficiéncia técnica foi maior (1.041), a fronteira eficiente se retraiu (0,974) e o fator
total de produtividade aumentou (1,014).
Data Expectativa de  vida/ A DEA apontou altos niveis de ineficiéncias, em média, 40% dos paises poderiam
Envelopment |Médicos/ enfermeiros/ leitos|mortalidade infantil |Paises Organizagdo|ter um aumento nos resultados. A regressdo Tobit mostrou que o PIB per capita, o
Afonso e Analysis  |por 1000 habitantes/|(Variaveis ndo|para Cooperagdo e|nivel educacional, consumo de tabaco e a obesidade sdo altas e significativamente
Aubyn (2011) | (DEA)/  |equipamento de ressonancia|discricionarias: P1B,|Desenvolvimento |relacionados a eficiéncia. Um pais mais rico e medidas de prevencéo e promocéo séo
Regressdo |magnética escolaridade, obesidade |[Econdmico OCDE |condi¢des importantes para um melhor desempenho de salde, enquanto que uma
Tobit tabagismo) populacdo mais obesa e a prevaléncia do tabagismo pioram o desempenho.
Os resultados demonstram a existéncia de apenas 31 municipios eficientes. Essa
N eficiéncia expressou-se ndo so6 por meio dos municipios grandes como também dos
Cobertura de vacinacao/ L S - .
o : pequenos. No contexto de maior ineficiéncia, destacou-se o municipio de Tabuleiro
Total de familias atendidas P ,
Data Grande, apesar de efetuar maior dispéndio com satude, quando comparado a Augusto
. pelo PSF/ Total de pessoas o . L . . O ; N
Queiroz et al. | Envelopment - . . Municipios do Rio|Severo (municipio eficiente), revelando que a ineficiéncia do gasto é uma questdo de
- Gasto publico em saide atendidas por ~ . . . g . A
(2011) Analysis rocedimentos Grande do Norte. |gestdo de recursos. Porém o recurso é condigdo necessaria para que haja eficiéncia,
(DEA) P L. mas ndo suficiente. Este estudo permite a seguinte reflexdo: os municipios pequenos
ambulatoriais / Total de S e . ,
. - que dispdem de menos recursos, em geral, foram mais ineficientes. Porém alguns
leitos existentes S . . : - [ ,
municipios pequenos foram também eficientes. E necessario que as politicas de satide
sejam tracadas de forma a reduzir as discrepancias entre 0os municipios.
Os resultados revelaram que o sistema de saide de nove paises com grandes e
Densidade de medicos por . estaveis economias foram definidos como eficientes quando a avaliagdo de produgéo
. . Paises da ) . . . ,
Data 1.000 habitantes, densidade o de satide dependia de insumos controlados pelo sistema de saide, mas foram
Hadad, Hadad . . . . Organizagdo para . . . P oo
- Envelopment |do leito por 1.000 habitantes, |Expectativa de vida ao % considerados ineficientes quando a avaliagdo se baseou em contribuicdes fora do
e Simon-Tuval . p - . . - |Cooperacao e . . . , . . .
Analysis |gasto em saude per capita,|nascer/mortalidade infantil - controle do sistema de atendimento da area de saude. Oito paises foram definidos
(2013) . . x Desenvolvimento . . ~ .
(DEA) PIB per capita e alimentacéo como eficientes em ambos os modelos, no entanto, apenas dois deles (Japao e Coréia)

saudavel per capita

Econémico OCDE

foram eficientes considerando tanto as varidveis controladas e ndo controladas pelo
sistema de saude.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
Data Expectativa de Vida ao Nascer/ Os resultados da DEA indicam que o nivel médio de eficiéncia técnica geral ¢ de 98,8%, ou
Envelopment Mortalidade seja, podem ter aumentado a producdo em 1,2% dado o nivel existente de insumos. A
Analpsis Infantil/Imunizacdo  Sarampo Paises da Europa produtividade diminuiu em média 7,7% ao ano no periodo da amostra devido a mudanga
Hsu (2013) (DE,{\) / Despesas de Salde|(Varidveis ndo discriciondrias: e Asia Central P tecnologicas. A partir do Tobit foi constatado a influéncia positiva de leitos hospitalares e anos
Reqressio PIB, densidade populacional, médios de escolaridade priméria na eficiéncia. Também foi possivel perceber o efeito regional
'Igobit leitos hospitalares, entre a Europa e a Asia Central que aparece de forma mais saliente nos efeitos da politica
escolaridade) médica.
171 aises A funcéo de distancia direcional generalizada (GDDF) avalia a eficiéncia a partir de unidades
Generalized |Gasto em salde diferentes P que empregam menos recursos para produzir o maior nimero de saida. A Bielorrissia gasta
Directional |per capita/ conforme  dados|Me°S de 10% por per capita para a saude em comparacdo com o Reino Unido, o que equivale
Chend e Distance |Porcentagem  do|Expectativa de vida [/ do Bancol2 41,7% menor gasto em saude. No entanto, a Bielorrissia consegue controlar a taxa de
Zervo gulus Function/ [PIB referente ao|Mortalidade abaixo de cinco Mundial e do mortalidade materna em um terco da populagdo, nivel correspondente do Reino Unido,
(20% 4) Data total de despesasjanos/ Taxa de mortalidade Programa  das enquanto a taxa de mortalidade e a expectativa de vida desejavel associada ao sistema de satide
Envelopment |de salde / Taxa de|materna A ()ges Unidas s80 13,1% e 12,5% inferiores aos do Reino Unido. O sistema de salde etiope é outro caso
Analysis |alfabetizacdo  de agra inesperado de alto desempenho. Suas entradas sdo entre os mais baixos insumos que os sistemas
(DEA) |adultos gesenvolvimento nacionais de satde de amostra utilizam e seus resultados também estdo entre 0os mais baixos e
mais indesejavel da nossa amostra.
, Existem diferencas significativas no nivel de eficiéncia entre as cidades na alocacéo de
NUmero de x - o
eqUibamentos recursos. O total de 31% da amostra sdo eficientes e 54% dos municipios demonstraram
Data egistzmes/ Valor Total de internagdes per capita/|38 municipios da|eficiéncia superior a média da mesorregido. Ha cidades que estdo aquém da eficiéncia média,
Kaveski et | Envelopment lmédio das Total de procedimentos|mesorregido  do|como € o caso de Vicentina, com score médio estimado em 0,292, indicando que, para que
al. (2015) Analpsis internacdes/ Total aprovados para pagamento pela|Sudoeste do|fosse considerada eficiente, em média, a sua produgdo deveria crescer 70,80%
' (DEYA) de ¢ leitos secretaria de salde/ Taxa de|estado de Mato|aproximadamente. Para minimizar as diferengas existentes na eficiéncia do sistema de salde,
. mortalidade Grosso do Sul seria necessario o aumento do nivel do gasto realizado por setores, aumento expressivo das
g p p
hospitalares  per dicdes de oferta e demanda d icos de sadd lugdo d b ltad
capita condicdes de oferta e demanda dos servigos de satide e resolugao dos problemas voltados a
desigualdade no acesso aos servicos.
Gasto per capita Os municipios apresentam semelhancas quanto a distribuicdo populacional e notaveis di-
do SUS / . ferencas quanto as situagdes socioecondmicas, as capacidades instaladas de servigos em salde
PO Taxa de mortalidade geral / s - - - SR
Transferéncia - . . e as disponibilidades financeiras para o setor. No que tange aos aspectos epidemioldgicos, os
Taxa de mortalidade infantil / . - o . ] L 4
Mazon, Data federal do SUS per Obitos por doencas do aparelhol25¢ Reqido de coeficientes de mortalidade geral em 2010 foram de 6,44 6bitos por mil habitantes, j4 a média
Mascarenhas | Envelopment [capita/  Equipes| ~. por doene P , 9 do Estado foi de 5,5 6bitos por mil habitantes. Na verificacdo das despesas totais com saide
. - - circulatdrio / Obitos por causas|Saide de Santa - . - - - x
e Dallabrida | Analysis |estratégia da - - - por habitante/ano é notado no ano de 2010 que os municipios que tiveram maior alocagéo de
- .. |externas / Obitos por diabetes /|Catarina (SC) x S ~ U
(2015) (DEA)  |familia / Leitos Obitos or doencas recursos, ndo apresentaram com unanimidade melhor desempenho em relacéo ao indicador de
hospitalares / P ¢ mortalidade geral. Dos sete municipios analisados somente um (Monte Castelo) mostrou-se
o transmissiveis oy : . NP - .
Médicos / eficiente tecnicamente, ou seja, apresentou eficiéncia maior ou igual a 98%.

Enfermeiros

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
A maioria dos paises das trés regides exibiu forte crescimento da despesa com salde e
também um aumento da longevidade em quase todas as economias da UE e SEE. Ja as
24 paises foram|economias da CEI registraram um ligeiro declinio na longevidade. As reformas da satde,
Data classificados embora desiguais, geraram melhorias no quadro geral. A evolucdo dos mecanismos de
Lo como Unido|financiamento da sadde contribuiu para a reducédo das lacunas no acesso e acessibilidade
Jakovljevic, | Envelopment . - g P . - o
- - Europeia  (EU),|dos servicos médicos aos cidaddos. O ritmo e a busca sistemética dessas mudancgas foram
Vukovic e Analysis . . . . L . . N Lo
Fontanesi (DEA) / Despesa total com saude |Expectativa de vida ao nascer|Comunidade  de|mais mt’ensos entre 0s paises que aderiram a EU em 2004, o que S|g_n|f|cou que seus gastos
: Estados com sadde cresceram mais rapidamente e, juntamente com o crescimento social e o bem-
(2016) Difference- d d | hos de | idad | idad ial bem é infl iad
in-Difference Independentes estar, levou a ganhos de longevidade. A longevidade socia tambem & influenciada por
(CEl) ou Europa|vérios fatores, como educagdo, estilo de vida, bem-estar geral e niveis de renda. A maioria
do Sudeste (SEE) |desses determinantes sofreu grandes mudancas durante transi¢des socioecondmicas. Existe
uma correlagdo positiva significativa entre gastos com salde e expectativa de vida em
todas as regifes. Um aumento no investimento em saide leva a uma maior longevidade.
Taxas de alta hospitalar/ taxa Os resultados da eficiéncia tiveram uma queda ao longo do tempo, consequéncia dos cortes
de  Mortalidade Infantil|._. financeiros realizados. Porém, os paises devem retirar a capacidade ociosa, a fim de tornar
Data o ~_|Paises da P x bi laci L
Envelopment |Leitos hospitalares/ (\_/arl_a\_/els, . ndo Organizagio para €sses processos mais eficientes. A regresséo Tobit apontou uma relagéo positiva entre o
Samut e Analvsis  |medicos/  enfermeiros/ discricionarias: PIB, Despesa Cooperacio e PIB e eficiéncia, paises com populagdo mais instruida e rica tém sistemas de satde mais
X y - ... |Publica com salde, Despesa peracac eficientes. Foi encontrada uma relagdo negativa e estatisticamente significativa entre
Cafri (2016) | (DEA)/ |[ressondncia magnética/| . . "~ | Desenvolvimento . S . .
~ : Privada com salde, A gastos com salde e eficiéncia. A alta taxa de populagdo idosa afeta negativamente a
Regressdo (tomografia x - - - '|Econdmico A
- educacdo, hospital publico, eficiéncia como resultado de um aumento dos custos.
Tobit - . - '|OCDE
hospital privado, expectativa
de vida)
Cobertura da atencédo A alta disparidade regional é um fator preocupante. Em média, a cobertura da atencéo
basica / Cobertura de basica é de 77,44%, 56,04% na salde bucal e 70% dos beneficiarios do Bolsa Familia,
acompanhamento  das evidenciando que as regides ainda passam por um periodo de transicdo, tendo em vista que
Santos, Data condicionalidades de(lnverso da proporgdo de x ., . |oobjetivo da atengdo basica é dar cobertura para 100% da populagédo. No Estado de Minas
: . . ~ .~ |Aten¢do primaria . A x . .
Francisco e |Envelopment [salde do Programa Bolsa|internagdes por condigdes|, ,. - Gerais, apenas trés microrregides permaneceram eficientes por mais de um ano, foram
- . P a2~ |Microrregides do - A - : )
Gongalves Analysis  [Familia/ Cobertura|sensiveis a atencdo primaria / sudeste brasileiro Montes Claros/Bocailva, Santos Dumont, Uberlandia/Araguari e Varginha. No Rio de
(2016) (DEA) |populacional  estimada|Taxa de mortalidade infantil Janeiro, apenas a microrregido Metropolitana | e 1l apresentaram eficientes em todos os

pelas equipes basicas de
saude bucal/ Equipes de
Saulde per capita

anos. O Estado de S&o Paulo apresentou o maior nimero de microrregides eficientes. A
média dos scores de eficiéncia foi maior que 0,7 para a maioria dos anos. Existem lacunas
gerenciais capazes de serem supridas por meio de politicas publicas.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
. - - ~ Apenas 11 capitais podem ser consideradas eficientes, sdo elas: Rio Branco, Boa Vista, Macapa,
Quantidade de recursos|Quantidade de internagdes « . . . . N . S ,
. N Palmas, Sdo Luis, Teresina, Recife, Belo Horizonte, Sdo Paulo, Curitiba e Floriandpolis. Ha
Data humanos/ Quantidade de|(AIH)/ Producédo . g . x . s
. . ... [também aquelas capitais com desempenho bom, a saber: Manaus, Jodo Pessoa, Belém, Cuiaba,
Andrade et |Envelopment |equipamentos/ ambulatorial (PRA)/|27 capitais A Lo - A
. . , .. S Natal, Porto Velho, Goiénia, Porto Alegre, Macei6, Rio de Janeiro e Fortaleza. Por fim, tém-se as
al. (2017) Analysis |Quantidade de[NUmero de visitas nolbrasileiras g . 0 :
- . capitais com o pior desempenho, classificadas no grupo das cidades com desempenho fraco, ou
(DEA) |estabelecimentos de|Programa de Salde da L ~ A - ol ,
. g seja, sdo aquelas que estdo mais distantes da fronteira de eficiéncia. Este grupo é composto por
salde Familia (PSF). o - o
Brasilia, Aracaju, Salvador, Campo Grande e Vitoéria.
NUmero de leitos Os resultados mostraram que gastar mais ndo se traduz, necessariamente, em aumento de eficiéncia.
hospitalares SUS por mil Os quatro Estados com os maiores gastos tiveram pouca frequéncia na fronteira de eficiéncia. Estar
habitantes/ Numero de situado em regies mais ricas, com maior Produto Interno Bruto (PIB), ndo foi condicdo para que
consultas médicas  por Estados obtivessem melhores resultados. As Regifes cujos Estados estiveram com maior
Data - - . Estados P - A
. Gasto total per capitalhabitante/ Expectativa de . frequéncia na fronteira foram a Nordeste e Norte. As varidveis ndo discricionarias podem
Correiae |Envelopment . PRSIV brasileiros |. - O i~ S , . ~ '
. . |comsalde/ Variaveis ndo|vida/ Taxa de cobertura da .. .._linfluenciar a eficiéncia das politicas publicas de saude, mas, isoladamente, elas ndo explicam a
Silva (2017) | Analysis |~ . - L e distrito PO . S N x
discricionarias vacina poliomielite/ Oferta presenca ou auséncia de um Estado na fronteira de eficiéncia. Em relagdo aos outputs, ndo foram
(DEA) : . |federal - . N ~ :
de tomografos por 100 mil constatados excessos de servicos destinados a populacéo. Contudo, existe uma grande lacuna na
habitantes/ Domicilios com oferta de servigos de saide a ser preenchida para que os Estados obtenham eficiéncia em suas
rede de esgoto / Taxa de politicas.
mortalidade infantil
Apenas 6,1% dos municipios analisados puderam ser considerados como referéncia para os demais
municipios. Os scores foram de 0,43 a 1 (benchmark), porém a maioria dos municipios avaliados
Taxa per capita em saude manteve-se na faixa entre 0,70 e 0,79. O municipio com IDSUS mais alto pode ndo ser a melhor
Portulhak, Data . e N . s ] o .
- | Gasto per capita em|IDSUS - Indice de ... [referéncia para 0os demais municipios. Também, nem todos os municipios com o pior IDSUS
Raffaelli e |Envelopment x . Municipios o A R . e
. . |educacdo / Taxa de|Desempenho do Sistema e apresentam a mais baixa eficiéncia na utilizacdo dos insumos. A DEA revelou que hé ineficiéncias
Scarpin Analysis X - , brasileiros L . o . -
alfabetizacdo / Renda per|Unico de Satde nos municipios analisados dentro dos Grupos Homogéneos em todos 0s insumos considerados,
(2017) (DEA) - A . \ . 5 x
capita / Saneamento tendo ocorrido ineficiéncias relacionadas a renda per capita e a adequacdo do saneamento nas
residéncias. O IDSUS projetado para os municipios considerados ineficientes, em média, poderia
ser melhorado em 1,08 ponto.
— O ntmero mé&ximo de Estados eficientes em todas as variaveis analisadas em um determinado ano,
Cobertura de vacinagéo/ x , P . .
o ; ndo ultrapassa de 6, e 0 nimero minimo é de 2 Estados por ano. Percebe-se que 12 unidades
Total de familias atendidas . A
Data ~ . aumentaram seus resultados de nivel de eficiéncia entre 2005 e 2014. No entanto, mesmo com
pela  atengdo  basica/ S . . g
Andrett et.al.| Envelopment - , , . ~_|Estados aumento nos resultados de eficiéncia, alguns Estados possuem um Score muito abaixo da média,
.. |Gasto publico em saide |NUmero de internagBes/ o - . S : S
(2018) Analysis Nimero  de roducio brasileiros [sugerindo uma menor oferta de servigos por recursos utilizados. O nivel de eficiéncia em grande
(DEA) P ¢ parte das unidades federativas ndo é satisfatorio, apesar, da eficiéncia média em 2014 ser

ambulatorial/ NUmero de
estabelecimentos

representada por 73% de eficiéncia, a maior entre os anos analisados. O estudo aponta que politicas
publicas em saude devem ser feitas de forma continua em busca de melhores eficiéncias no setor.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Continua)

Autores Método |Input Output Objeto Resultado
Somente S&o Paulo é eficiente nas trés dimensdes: Doengas circulatorias, causas externas,
Data Causas  externas  de mortalidade infantil. O Rio de Janeiro é ineficiente e poderia reduzir sua taxa de mortalidade com
Envelobment Imorbidade e mortalidade Municipios base nos indices de referéncia de Sao Paulo e Belo Horizonte. Com relagdo as causas externas,
Lins, Antoun Analpsis / Doencas do Sistemalindice Municipal  de brasileiros varios municipios tém grande potencial relativo para reduzir mortes, pois estdo distantes da
Netto e Lobo (DE,Z\)/ Circulat%rio/ Satide p acima de|fronteira. Rio de Janeiro e Salvador se destacam, em relagdo ao potencial de redugdo absoluta
(2018) Mineracio delMortalidade Infantil 100.000 ntmero de mortos devido a causas externas. A mortalidade infantil esta fortemente associada com
Dadgos (menos de 1 ano) habitantes nivel socioecondmico. A eficiéncia parcial ndo é tdo influenciada pela pobreza. Uberlandia e Belo
Horizonte, sdo dois municipios referéncias para o desenvolvimento de préticas de Atencéo
Priméria para doencas cardiovasculares.
Despesas com  Atencio Apenas 17 municipios foram eficientes, sendo a maioria capitais estaduais que apresentam boa
Bésirz: a ¢ governanga no setor publico, em especial, na gestdo dos servicos de atencdo primaria. Para 0s
Data (Variaveis nio Acbes de Enfermagem/ municipios ineficientes, identificou-se a densidade populacional como explicativa para o pior
Prietoe | Envelopment controlaveis: Populacio Consultas Médicas/ 133 municipios desempenho. Caracteristicas como nimero de habitantes na zona rural e elevada populagéo jovem
Guerra Analysis faixa etéria. derr)lsidgdey Outros  Atendimentos/ brasileiros P195/foram consideradas como possiveis fatores que geram complexidade para o alcance de melhores
2018 DEA)/ . '|Pessoas cadastradas no resultados. O percentual de recursos aplicados & funcdo sadde foi outra variavel explicativa
estabelecimento de P P ¢ P
Regressdo satide. recursos proorios ESF e no PACS significante, tanto no modelo para as DMUs eficientes quanto ineficientes. Ao realizar uma
a Iica’dos) prop avaliagdo de desempenho comparativa entre 0s municipios brasileiros, ndo se pode deixar de
P considerar as condi¢des socioecondmicas de cada localidade.
Despesa com  saude Unidades de  Sadde Do total de 92 municipios somente 13 alcangaram um bom desempenho. Nao se pode esperar
Data (Variaveis nédo equinamentos Ieitosy apenas do espaco fisico, 0 nimero de médicos e de enfermeiros para alcangar uma melhor
. controlaveis: idade e|I-P ' . 'Municipios do|qualidade da satde. As caracteristicas do prefeito, de seu partido e do préprio municipio podem
Silvae Envelopment médicos enfermeiros
- PMENt | escolaridade do prefeito, ! '|Estado do Riolafetar o desempenho da gestéo dos recursos. Alguns municipios foram ineficientes, mesmo com
Queiroz Analysis cobertura  do PSF
(2018) (DE}&)/ coligacéo partidaria, rocedimentos '|Grande do|o nimero de médicos, enfermeiros e unidades de saide semelhante a outros municipios. Os
Reqressio densidade populacional, gmbulatoriais cobertura Norte maiores municipios do estado mostraram os piores resultados na qualidade da saide do estado,
9 IDH, GINI, proporcéo de vacinal ! porém sdo centros polarizadores e recebem maiores demandas de atendimentos a populagéo local
pobres) e de outros municipios vizinhos.
As despesas regionais e governamentais em salde afetam a eficiéncia positivamente. O nimero
Data Técnicos de satde oor de matriculas no ensino médio, o0s gastos sociais em salde, 0 nimero de hospitais publicos afeta
Envelopment 11000 habitantes/ Leirzos Mortalidade materna/ a eficiéncia negativamente. O PIB per capita, 0s gastos com pessoal e 0 nimero de hospitais
Gond et al Analpsis hospitalares por 1000|Taxa de mortalidade|30 provincias privados ndo sdo estatisticamente significantes. A eficiéncia do sistema de salde na regido oeste
g : Y P P : - P foi menor que o da regido central e o da regido central foi menor que o da regido leste. A eficiéncia
(2019) (DEA)/ |habitantes/ Total de|perinatal/ Expectativa de|da China rat gl : g ; 4 gl .
Rearessio |aastos per capita emlvida nas provincias com baixa escolaridade foi superior aos daquelas com educac&o de alto nivel. Nas
‘Iqobit gaade P p provincias com populagdo mais instruida foram alocados mais recursos. A ineficiéncia esta

associada a superlotacdo de grandes hospitais por demanda de pacientes com doengas comuns e
recorrentes. Os gastos governamentais em salide aumentaram a eficiéncia do sistema.

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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Quadro 4 - Sintese de Estudos sobre Eficiéncia da Saude. (Concluséo)

Autores Método Input Output Objeto Resultado
expectativa de vida Os paises poderiam atingir os mesmos resultados com 13% menos de recursos. O PIB per
. (Variaveis néo capita tem efeito positivo na eficiéncia no setor de salide. A crescente parcela da populagéo
Buljan, Data Lo X LA .. R P . ,
. discricionarias: PIB,|,. idosa reduz a eficiéncia por serem usuarios mais frequentes de salde servicos de saude,
Deskar-Skrbic | Envelopment . ~ . Paises do leste e : p ; P - -
- - . Gastos com saude |populagdo com mais de resultando em maiores gastos com salde. E um superior nivel de educagdo tem um efeito
e Simovic | Analysis (DEA)/ sudeste europeu - A - - .
x ! 65 anos e parcela da positivo na eficiéncia, pois espera-se que sociedades educadas cuidem melhor de adultos,
(2019) Regresséo Tobit x - . ;
populacdo com ensino criancas e 0s idosos.
superior)
Taxa de Mortalidade A ineficiéncia é alta, em média, os paises poderiam usar cerca de 30-40% menos recursos para

Infantil/ expectativa de|Paises da|atingir os mesmos resultados. A regressdo mostrou que o PIB per capita, a cobertura vacinal e
Data vida ao nascer/ taxas de|Organizagdo para|o consumo de tabaco sdo altamente significativos. A temperatura do tempo esta positivamente
Castaldo etal. | Envelopment Despesa com saide alta hospitalar (Variaveis|Cooperacdo e|correlacionada com as pontuagdes de eficiéncia. A melhoria da eficiéncia ndo pode ser obtida
(2020) Analysis (DEA)/ P ndo discricionérias: P1B,|Desenvolvimento|por uma politica de corte de despesa, deve-se atentar para a complexidade em torno da prestacéo
Regressao Tobit temperatura,  cobertura|Econdmico multidimensional de servigos de salde (preventiva versus curativa). Além dos fatores de estilo
vacinal, tabagismo,|OECD de vida, o cuidado preventivo é relevante em termos de implicacGes da politica estrutural.
obesidade)

Fonte: Propria, tabulado pelos autores (2021).
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A técnica de grande prevaléncia dentre os estudos é o Data Envelopment Analysis
(DEA) utilizado para estimar a eficiéncia relativa por meio de programacao linear, tratando
da relacdo entre os inputs (insumos, recursos) e 0s outputs (produtos, resultados). O objetivo
de um estudo orientado a insumos € avaliar quanto de recursos pode ser reduzido sem alterar
as quantidades de saida, ou como alternativa, aumentar a quantidade de saida sem alterar as
quantidades usadas (AFONSO; AUBYN, 2005).

Hollingsworth (2008) a partir de uma analise de 317 artigos sobre eficiéncia dos
servigos de saude aponta que a DEA sozinha € usada em 48% dos estudos, e de forma
secundaria em outros 19%. A DEA pode ser utilizada na identificacdo de préticas
operacionais e estratégias eficientes, estabelecendo benchmarks para unidades de salde
relativamente ineficientes, monitorando os efeitos de reformas da salde e alocacdo de
recursos ao longo do tempo (KIRIGIA et al., 2004). A utilizacdo da DEA se “configura como
uma excelente técnica para subsidiar os gestores de satde em suas decisdes na eleicdo de
prioridades para direcionar os recursos publicos” (CORREIA; SILVA, 2017, p. 517).

O input mais recorrente foi a despesa com salde, sendo que a maioria utilizou o gasto
per capita com salde, o que justifica sua relevancia para a andlise da eficiéncia, devendo
destacar que conforme a teoria, a despesa publica materializa as escolhas dos gestores
publicos. Os gastos com saude publica, conforme aponta o federalismo fiscal, sdo capazes
de reduzir desigualdades sociais e econdémicas por meio das politicas de distribuicdo de
renda, direcionando acGes e servicos ou facilitando o acesso a assisténcia.

Alguns autores, Jakovljevic, Vukovic e Fontanesi (2016); Varela, Martins e Favero
(2009); Correia e Silva (2017); Queiroz et al. (2011); Andrett et al. (2018); Prieto e Guerra
(2018); Silva e Queiroz (2018), Buljan, Deskar-Skrbic e Simovic (2019); Castaldo et al.
(2020), utilizaram a despesa com satde como o Unico insumo do modelo, ja Roberts, Chang
e Rubin (2004); Hadad, Hadad e Simon-Tuval (2013); Giuffrida e Gravelle (2001); Spinks
e Hollingsworth (2009); Cheng e Zervopoulus (2014); Mazon, Mascarenhas e Dallabrida
(2015); Gong et al. (2019); Sousa e Stosic (2005); Silva e Vidal (2008); Faria, Jannuzzi e
Silva (2008); Portulhak, Raffaelli e Scarpin (2017); Kaveski et al. (2015); Hsu (2013)
consideraram além da despesa com salde outros recursos, por exemplo, numero de leitos,
quantidade de médicos quantidade de equipamentos, coberturas populacionais em relagao
aos servicgos de saude.

A funcdo alocativa prevista pelo federalismo fiscal esclarece que ocorrera eficiéncia
quando a oferta de servicos publicos for capaz de atender as demandas gerando o bem-estar

social (OATES, 2005). Ao analisar a evolucdo da despesa com saude na Europa Oriental
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Jakovljevic, Vukovic e Fontanesi (2016) apontam que o crescimento do bem-estar social e
consequentemente os ganhos de longevidade sdo acompanhados pelo aumento dos gastos
com saude. Gong et al. (2019) também mostram gue os gastos do governo com salude podem
aumentar a eficiéncia do sistema. Porém, incentivos inadequados levam a super utilizagdo
da saude, afetando a eficiéncia.

Assim, disponibilizar mais recursos para a salde publica ndo garante a
universalidade. Para isso € preciso que 0s recursos sejam aplicados de forma eficiente.
Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) corroboram com tal afirmacdo, ao analisar
municipios com baixo indice de desenvolvimento humano e menores indicadores no indice
do desempenho do SUS do Estado de Santa Catarina, encontrou como resultado que tais
municipios mesmo investindo percentuais de suas receitas maiores que a média do Estado
ndo conseguem obter reducdo nos indicadores de mortalidade.

A segunda geracdo do federalismo fiscal refor¢a o papel da Uni&o de coordenacgéo
dentro do sistema descentralizado. Assim a distribuigéo de recursos deve primar a equidade,
mas se guiard por restricbes orcamentarias rigidas de modo que incentive 0s executores
(municipios) a gastarem os recursos de forma eficiente, garantindo a assisténcia dentro de
um limite orcamentario.

Nesse sentido, Spinks e Hollingsworth (2009) a partir da teoria econdmica
esclarecem que a melhor utilizagdo dos recursos pode maximizar os resultados da salde,
obviamente dentro de uma restricdo orcamentaria. Correia e Silva (2017) encontraram
resultados que também mostra que o fato de gastar mais ndo se traduz, necessariamente, em
aumento de eficiéncia, ainda que estar localizado em regides mais ricas (com maior produto
interno bruto — PIB) ndo é condicao para que os Estados obtivessem melhores resultados.

Musgrave (1973) ao tratar do federalismo fiscal menciona que além de respeitar o
limite orcamentario, a funcdo alocativa envolve o custo de oportunidade. Como pressupostos
basicos da eficiéncia da saude publica Queiroz et al. (2011) mencionam que a alocacéo de
recurso e a qualidade da governangca municipal, assim como os gastos com salude publica é
condicdo necessaria para que haja eficiéncia, mas ndo suficiente, podendo a ineficiéncia ser
uma questédo de gestao de recursos.

Lins, Antoun Netto e Lobo (2018) por meio de um mapa conceitual, gerado a partir
de relatérios de especialistas de saude publica, diagnosticaram que o desempenho dos
sistemas de salde esta associado a taxas de mortalidade. As taxas de mortalidade sdo capazes

de evidenciar problemas do sistema de satde publica, principalmente quando nos referimos
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a mortes que poderiam ser evitadas por medidas preventivas ou acompanhamentos do
proprio sistema de saude.

A colocagdo anterior confirma a recorréncia do output taxa de mortalidade e
expectativa de vida apresentado na sintese de estudos sobre eficiéncia de saide do Quadro
4. Tais indicadores como medidas de desempenho da satde possuem grande relevancia, pois
declinios na mortalidade infantil e aumentos na expectativa de vida melhoram o estado da
salde (ROBERTS; CHANG; RUBIN, 2004).

Vale ressaltar que a DEA assume que entradas e saidas sdo isotdnicas, ou seja, se
aumenta entrada reduz a eficiéncia, enquanto que se aumenta a producdo aumenta a
eficiéncia (SPINKS; HOLLINSWORTH, 2009). Dessa forma, algumas variaveis, por
exemplo, a taxa de mortalidade (como saida) ndo sdo compativeis com as caracteristicas dos
outputs. Assim, para que ocorra uma maior eficiéncia a taxa de mortalidade deve reduzir.
Alguns estudos utilizam a taxa de sobrevida (HADAD; HADAD; SIMON-TUVAL, 2013;
CORREIA; SILVA, 2017; SILVA; VIDAL, 2008; FARIA; JANNUZZI; SILVA, 2008;
KAVESKI et al.,, 2015; SANTOS; FRANCISCO; GONCALVES, 2016; AFONSO;
AUBYN, 2011; HSU, 2013), que pode ser definida como o inverso da taxa de mortalidade,
e seu aumento impacta em um melhor estado de saude.

Dentre os estudos internacionais pode-se perceber um foco relativo aos paises da
OCDE, o que se justifica pela facilidade de acesso aos dados de saude, conforme aponta
Roberts, Chang e Rubin (2004). Os autores a partir de seu estudo mostram que paises
tecnicamente eficientes tem bons resultados para a saude, mas paises com resultados de
salde moderado também sdo eficazes, ou seja, um pais pode ser eficiente no uso da salde e
ainda ter necessidade de melhoria de seus resultados. Contudo, um pais pode ser
tecnicamente eficiente ou ineficiente no uso de recursos em qualquer nivel de resultado de
salde.

Spinks e Hollingsworth (2009) a partir da anélise da eficiéncia da saude dos paises
da OCDE faz uma analise critica quanto a utilizacdo do DEA. Os autores esclarecem a
importancia dessa técnica. Porém, ressaltam que a sua utilizacdo deve ser cautelosa e levar
em conta algumas consideragdes. Dentre as ressalvas é apontado que os fatores
socioeconémicos e de estilo de vida influenciam no resultado das acdes e servicos publicos
de saude. A anélise é limitada aos dados disponiveis (ndo esté acessivel informagdes relativas
a ocupacdo, disponibilidade, qualidade da moradia e qualidade de vida) e deve ser

considerado a cooperagéo entre os entes.
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A DEA é orientada por dados, assim um conjunto de insumos identificados sdo o0s
principais responsaveis pela produgdo de determinados produtos, o que contrasta com o alto
nivel de incerteza em torno dos insumos que produzem saude. Dessa forma, ha poucas
evidéncias concordantes para apoiar a escolha de variaveis especificas para a anélise da
producdo da salde publica (SPINKS; HOLLINGSWORT, 2009).

A legislacdo do SUS ¢ clara ao estabelecer o conceito ampliado de satde. Assim, a
salde publica ndo deve se restringir aos cuidados de doengas, mas deve considerar outros
fatores como alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacdo, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais (BRASIL, 1990a). Tais fatores sdo considerados por alguns autores, ndo somente
de trabalhos brasileiros, mas envolvendo outros paises, mostrando a importancia do
envolvimento de diversos setores para a melhoria das condicdes de salde da populacgéo.

Hadad, Hadad e Simon-Tuval (2013) para analisar a eficiéncia da saide do mesmo
grupo de paises, utilizou dois modelos, o primeiro considerou as variaveis de entrada no
controle discricionario (densidade de médicos, densidade de leito de internacédo e despesa
com saude per capita). J& o segundo modelo considerou variaveis de entrada aléem do
controle discricionario (PIB per capita e consumo de frutas e vegetais per capita). Os
resultados indicaram que varias economias grandes e estaveis eram eficientes no primeiro
modelo e ndo no segundo, quando o governo nao tinha controle sobre as varidveis. Dessa
forma, os autores ressaltam a importancia de ampliar as medidas politicas para além da
assisténcia a salde, voltadas para o e bem-estar da populacéo.

Correia e Silva (2017) incluiram varidveis ndo discricionarias (densidade
demografica, area territorial, proporcao de idosos na populagéo, taxa de analfabetismo e grau
de urbanizacdo) para analise de eficiéncia da satde dos Estados brasileiros com o objetivo
de verificar se as caracteristicas locais, que ndo sdo de controle dos gestores publicos, podem
impactar sobre a eficiéncia na oferta de satde. Os resultados obtidos mostraram que tais
variaveis podem sim impactar na eficiéncia das politicas publicas de salde, mas
isoladamente ndo explicam a presenca ou auséncia de um Estado na fronteira de eficiéncia.

Faria, Jannuzzi e Silva (2008) ao analisar a eficiéncia da saude e educacdo dos
municipios do Estado do Rio de Janeiro utilizaram como input a variavel exdgena renda,
com o objetivo de relativizar os efeitos de um padrdo médio mais elevado de renda poderia
ter sobre os outputs independentemente do nivel de gasto publico alocado. Como resultado
0s autores encontraram que municipios pobres podem ser eficientes nos gastos publicos, no

caso de gastos em educacdo e saude, enquanto que municipios mais ricos podem obter
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eficiéncia muito baixa. Porém, uma maior eficiéncia dos gastos pode proporcionar melhores
resultados das politicas publicas.

Na revisao de literatura encontraram-se estudos que realizaram a analise da eficiéncia
em duas etapas. Tem estudos que primeiro obtém-se a eficiéncia por meio da DEA e
posteriormente correlaciona com fatores contextuais por meio de regressdo (LIU et al.,
2013). Os fatores contextuais referem-se nesse caso as varidveis ndo discricionarias sendo
as mais recorrentes os relacionados a renda (PIB) e escolaridade conforme utilizadas nos
estudos de Afonso e Aubyn (2011), Buljan, Deskar-Skrbic e Simovic (2019), Castaldo et al.
(2020), Samut e Cafri (2016) e Hsu (2013).

Portulhak, Raffaelli e Scarpin (2017) para andlise de eficiéncia da saude dos
municipios brasileiros utilizaram como insumos as variaveis externas gasto per capita com
educacdo, taxa de alfabetizacdo, renda per capita e saneamento. A selecdo dessas variaveis
ocorreu com bases em outros estudos sobre eficiéncia da satde publica. Como resultados os
autores ressaltam que os municipios com melhor desempenho podem néo ser a melhor
referéncia para os demais municipios. Esse fato justifica que um maior investimento em
salde, como a variavel gasto per capita com saude, por si s6 ndo é capaz de configurar todos
0s aspectos referentes a eficiéncia.

Ainda que o processo de descentralizacéo, regionalizacdo e formacdo de Redes de
Atencdo a Saude tenha como foco melhorar a assisténcia de modo que se aproxime mais
perto da integralidade e universalidade, é muito dificil garantir um mesmo nivel de
assisténcia para regibes com diferentes caracteristicas (OATES, 2005). Uma forma de
identificar diferencas e agrupar individuos com caracteristicas proximas é o cluster.

A utilizacdo de cluster para formacdo de grupos homogéneos é recomendada para a
reducdo de quantidade de dados em grupos, por meio da justificativa que a comparacao entre
individuos com caracteristicas similares traz mais sentido para a analise de eficiéncia da
salde publica. Portulhak, Raffaelli e Scarpin (2017) agrupou 0os municipios com base no
indice de Desenvolvimento Socioecondmico, no indice de Condicdes de Sadde e no indice
de Estrutura do Sistema de Saude do Municipio.

Ja Lins, Antoun Netto e Lobo (2018) utilizaram como caracteristica para agrupar 0s
municipios brasileiros, os consorcios federais/estaduais/ municipais, apoio do setor privado,
maternidade, farmécia popular, clinica e laboratdrio de anélise e atendimento de emergéncia.
Vale ressaltar que apesar da relevancia da utilizagdo do cluster, este ndo leva em
consideracdo a cooperacao entre as jurisdigdes, ou seja, ndo leva em conta a regionalizagao

e hierarquizacao, diretrizes do SUS.
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A partir dos estudos anteriores, este trabalho fara a analise da eficiéncia relativa a
partir da DEA. Como input mais recorrente serd utilizado a despesa com saude por
subfuncdo, visando melhor detalhar possiveis acGes potenciais em relacdo aos recursos.
Como output de maior frequéncia, pretende-se usar a taxa de mortalidade. Por Gltimo serédo
consideradas variaveis exogenas relativas a renda, educacédo, envelhecimento e populagédo

com proposito de verificar seu impacto na eficiéncia da saude publica.
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3 METODOLOGIA

Este topico apresenta os aspectos metodoldgicos utilizados para se atingir o0s
objetivos deste estudo. A primeira sesséo busca abordar a classificagdo da pesquisa quanto
a abordagem, a temporalidade, a natureza dos objetivos metodoldgicos, ao método, tipo de
amostragem, a técnica de coleta de dado, e a técnica de andlise de dado. As sessbes
posteriores detalham aspectos relacionados ao: Objeto, Populacdo e Periodo; Coleta de

Dados; Variaveis Selecionadas; Analise por Envoltdria de Dados e Regresséo Tobit.

3.1 Classificacdo da Pesquisa

A pesquisa foi classificada quanto a abordagem, a temporalidade, a natureza dos
objetivos metodoldgicos, ao método, tipo de amostragem, a técnica de coleta de dados, e a
técnica de andlise de dados, conforme mostra a Figura 3, referente ao fluxograma
metodolo6gico segundo Prado (2019).

Figura 3 - Fluxograma Metodoldgico.
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No que concerne a abordagem, o estudo contempla uma pesquisa quantitativa.
Conforme Diehl e Tatim (2004) a pesquisa quantitativa tem como caracteristica a utilizacdo
da quantificacdo para a coleta e tratamento das informacGes por meio de técnicas estatisticas
com o proposito de “garantir resultados e evitar distor¢des de analise e de interpretacao,
possibilitando uma margem de seguranca maior quanto as inferéncias” (DIEHL; TATIM,
2004, p. 51). Segundo Hair et al. (2005) quando se utiliza técnicas multivariadas as maltiplas
relacBes s6 podem ser adequadamente examinadas e assim obter uma compreensdo mais
completa e realista na tomada de decisoes.

Em relacdo a temporalidade a pesquisa refere-se a um estudo longitudinal, “pois
explora as teméticas durante o tempo” (PRADO, 2019, p. 59). A andlise de eficiéncia
engloba o periodo de guatro anos, sendo 2015, 2016, 2017 e 2018.

Quanto a natureza dos objetivos metodologicos o estudo foi efetuado mediante uma
pesquisa descritiva. A pesquisa descritiva pode ser entendida como aquela que tem como
objetivo primordial a descricdo de caracteristicas de determinada populacdo para
estabelecimento de relacdo entre as variaveis.

A pesquisa descritiva “busca conhecer as diversas situagdes ¢ relagdes que ocorrem
na vida social, politica, econdmica e demais aspectos do comportamento humano, tanto do
individuo tomado isoladamente como de grupos e comunidades mais complexas”
(RAMPAZZO, 2005, p. 53). Vale ressaltar que “pesquisas deste tipo séo as que se propdem
a estudar o nivel de atendimento dos 6rgdos publicos de uma comunidade” (GIL, 2002, p.
42).

Quanto ao método a pesquisa € classificada como ndo experimental, uma vez que, as
variaveis sdo dados secundarios, e positivista por referir-se a abordagem quantitativa.
Conforme Prado (2019) a pesquisa € ndo experimental quando é considerado o estado natural
do fenémeno pesquisado, ou seja, ndo acontece a manipulacdo de varidveis. O autor aponta
com base em Saccol (2009) que as pesquisas de natureza quantitativa estdo relacionadas ao
paradigma positivista.

Referente ao tipo de amostragem a pesquisa é considerada ndo probabilistica
intencional, pois utiliza todos os individuos da populacéo. Assim, considerando que o objeto
de estudo séo as microrregides de saude do Estado de Minas Gerais, serdo utilizadas todas
as 77 microrregioes.

Vale ressaltar que as microrregifes utilizadas neste estudo (77 microrregides) foram
com base no Plano Diretor de Regionalizagdo do Estado de Minas Gerais vigente ao periodo

de analise, que € 2015, 2016, 2017 e 2018. A intencdo de utilizar as microrregides se justifica
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pelo fato de que elas possuem niveis de atencdo capazes de garantir a assisténcia a saude
conforme as demandas da populagéo.

Em relacdo as técnicas de coleta de dados utilizadas, a partir da utilizacdo de dados
secundarios, a pesquisa é delineada como bibliografica e documental. Primeiramente foi
realizada uma pesquisa bibliografica que conforme Marconi e Lakatos (2003) tém a
finalidade de colocar o pesquisador em contato direto com toda bibliografia publicada sobre
determinado assunto, propiciando o exame sob novo enfoque ou abordagem. Posteriormente
foi realizada a pesquisa documental, sendo a principal fonte as informacdes contidas nos
indicadores e dados municipais de livre acesso.

A técnica de analise de dados deste estudo foi a Andlise por Envoltdria de Dados —
DEA e a Regressao Linear. A DEA refere-se a uma técnica ndo paramétrica utilizada para
estimar a eficiéncia relativa por meio de programacédo linear. A regressdo refere-se ao

modelo econométrico Tobit para identificar os fatores determinantes da eficiéncia.

3.2 Objeto, Populacédo e Periodo da Pesquisa

O objeto desse estudo sdo as 77 microrregides de salde mineiras. O Estado de Minas
Gerais esta situado na Regido Sudeste do Brasil, e possui destague no cenario nacional, pois
é 0 segundo Estado mais populoso do Brasil (21.168.791 habitantes conforme a populacéo
estimada para 2019). Em é&rea territorial € o maior da Regido Sudeste e 0 quarto maior do
pais (586.528,3 Km?), além de ser o Estado com o maior nimero de municipios (IBGE,
2010).

As regides mineiras possuem diferentes caracteristicas em relacdo a distribuicdo
populacional, densidade demografica e caracteristicas socioeconémicas. Conforme o Plano
Diretor de Regionalizagdo — PDR (SES-MG, 2011), as regides Norte, Noroeste,
Jequitinhonha/ Mucuri e Rio Doce concentram grande parte de municipios com condicdes
socioeconémicas menos favorecidas. Além disso, as regibes Norte e Noroeste concentram
pequena populacdo em grande extensdo territorial, resultando em uma baixa densidade
demogréafica e grandes distancias entre 0s municipios.

Ja as regides Sul de Minas, Zona da Mata e Central concentram grande nimero de
municipios, em sua maioria com pequena extensao territorial e maior proximidade entre eles.
Essas regides detém a maior parcela da populacdo do Estado, sendo o municipio mais
populoso Belo Horizonte com 2.498.600 habitantes (FUNDACAO JOAO PINHEIRO,



79

2019). Enquanto as regides do norte do Estado apresentam as maiores caréncias e mais
baixos indicadores de desenvolvimento, tendo como base uma economia mais tradicional,
as regides ao sul, ao centro e do triangulo mineiro se destacam por seu maior
desenvolvimento econémico (SES-MG, 2011).

As desigualdades também séo refletidas na salde, as taxas de mortalidade infantil de
2005 apontam que municipios situados em regiGes socioecondmicas menos favorecidas
apresentam taxas superiores a média do Estado (SES-MG, 2011). Em relacdo a estrutura
fisica da saude o PDR (SES-MG, 2011) mostra que existe uma maior concentracdo dos
hospitais prestadores de servigos ao SUS/MG nas regides Sul, Central e Zona da Mata. Os
hospitais universitarios também se concentram nas regiGes economicamente mais
favorecidas, sendo que apenas 1 (um) se localiza na regido Norte. No nivel ambulatorial o
Estado conta com 9.190 unidades prestadoras de servi¢cos ao SUS/MG entre unidades basicas
de saude, policlinicas e ambulatorios de especialidades (SES-MG, 2011).

O Plano Diretor de Regionalizacdo da Salde (SES-MG, 2011) com base nas
diretrizes do SUS de regionalizacdo e hierarquizacdo e visando garantir a integralidade,
igualdade e equidade, propde um desenho espacial a partir de trés niveis de regionalizacao:
0 macrorregional, o microrregional e o municipal. Assim, 0s municipios mineiros foram
distribuidos em 13 macrorregides, conforme mostra 0 Mapa na Figura 4, e cada uma das

macrorregifes possuem microrregides compostas por municipios.

Figura 4 - Macrorregides de Salde do Estado de Minas Gerais.
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A Secretaria de Estado da Salde de Minas Gerais delimitou as microrregides e
macrorregides de saude e seus respectivos polos conforme critérios de fluxo, acessibilidade,
prestacdo de servicos e perfil de oferta de clinicas. A partir do Plano Diretor de
Regionalizacdo (SES-MG, 2011), foram definidas 77 microrregibes conforme mostra a
Tabela 1.

Tabela 1 - Regifes de Saude e Populacdo. (Continua)

Macrorregido N° Microrregido Qtd. de Municipios Populagéo 2017
1 Belo Horizonte/ Nova Lima/ Caeté 13 3.378.743
2 Betim 13 700.948
3 Contagem 3 858.429
4 Curvelo 11 184.436
5 Guanhées 11 116.329
12 Centro 6 Itabira 13 233.804
7 Jodo Monlevade 5 139.008
8 Ouro Preto 3 183.481
9 Sete Lagoas 24 441.648
10 Vespasiano 7 315.930
Total da Macrorregido 103 6.552.756
11 Barbacena 15 237.237
2 Centro Sul 12 Conselheiro Lafaiete/ Congonhas 18 307.790
13 S&o Jodo del Rei 18 239.270
Total da Macrorregido 51 784.297
14 Diamantina 15 171.798
32 Jequitinhonha 15 Minas Novas / Turmalina / Capelinha 8 124.675
Total da Macrorregido 23 296.473
16 Caratinga 13 202.246
17 Coronel Fabriciano/ Timdteo 8 229.991
18 Governador Valadares 24 429.417
48 Leste 19 Ipatinga 14 402.574
20 Mantena 8 70.363
21 Resplendor 8 90.098
22 Santa Maria do Suagui/ Séo Jodo Evangelista 11 102.742
Total da Macrorregido 86 1.527.431
23 Manhuacu 23 342.763
5 Leste do Sul 24 Pc_)nte Nova 21 214.761
25 Vigosa 9 137.440
Total da Macrorregido 53 694.964
26 Aguas Formosas 8 59.919
27 Almenara 15 182.437
. 28 Araguai 6 90.492
6% Nordeste g | aobim 6 81.962
30 Nanuque 3 69.644
31 Padre Paraiso 4 62.664

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Macrorregido N°

Microrregido

Qtd. de Municipios Populagéo 2017

32 Pedra Azul 4 53.884
6% Nordeste 33 Tedfilo Otoni/ Malacacheta/ Itambacuri 17 326.920
Total da Macrorregido 63 927.922
34 Jodo Pinheiro 3 73.554
7 Noroeste 35 Pato,s de Minas 18 353.136
36 Unai 12 270.366
Total da Macrorregido 33 697.056
37 Brasilia de Minas / Sao Francisco 16 246.777
38 Coracdo de Jesus 5 48.044
39 Francisco Sa 6 74.306
40 Janalba/ Monte Azul 15 277.889
41 Januaria 5 115.830
42 Manga 5 57.998
8 Norte 43 Montes Claros/ Bocaitiva 11 496.103
44  Pirapora 7 146.004
45 Salinas / Taiobeiras 16 207.417
Total da Macrorregido 86 1.670.368
46 Bom Despacho 7 106.652
47 Divinopolis / Santo Antdnio do Monte 13 468.677
48 Formiga 9 131.734
9% Qeste 49 Italna 4 122.335
50 Paré de Minas 8 240.092
51 Santo Anténio do Amparo/ Campo Belo 13 204.220
Total da Macrorregiéo 54 1.273.710
52 Além Paraiba 5 57.592
53 Carangola 11 128.827
54 Juiz de Fora /Lima Duarte / Bom Jardim Minas 25 682.900
55 Leopoldina / Cataguases 10 182.581
10® Sudeste 56 Muriaé 11 173.261
57  Santos Dumont 3 51.336
58 Séo Jodo Nepomuceno/ Bicas 9 72.747
59 Uba 20 312.306
Total da Macrorregiao 94 1.661.550
60 Alfenas/ Machado 17 321.532
61 Guaxupé 9 161.330
62 Itajuba 15 204.851
63 Lavras 10 181.911
64 Passos/ Piumhi 18 290.192
65 Pogos de Caldas 5 231.716
118 Sul 66 Pouso Alegre 33 539.670
67 Sdo Lourengo 24 262.490
68 S&o Sebastido do Paraiso 6 125.637
69 Trés Coracgdes 6 131.963
70 Trés Pontas 5 125.474
71 Varginha 5 197.912
Total da Macrorregido 153 2.774.678

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Tabela 1 - Regibes de Saude e Populacdo. (Concluséo)

Macrorregiao N° Microrregiéo Qtd. de Municipios Populacéo 2017

72 ltuiutaba 9 194.217
12% Triangulo do Norte 73 Patrocjnig / Monte Ce.1rmelo 9 193.785
74 Uberlandia / Araguari 9 891.080

Total da Macrorregido 27 1.279.082
75 Araxa 8 184.107
o 76 Frutal / Iturama 11 176.546
13 TridngulodoSul 27 yperap 8 407.691
Total da Macrorregido 27 768.344

Total do Estado 853 20.908.631

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

O periodo temporal de analise da pesquisa € 2015, 2016, 2017 e 2018 conforme a

disponibilidade de dados pelo Ministério da Satde e da Fundacéo Jodo Pinheiro.

3.3 Variaveis Selecionadas

Para a realizacdo da pesquisa utilizou-se varidveis que caracterizam os municipios
quanto aos aspectos de saude publica, quanto aos fatores que impactam a salde da
populacdo, e quanto a forma de se determinar as acGes e servicos publicos de salde.

A sintese das variaveis selecionadas para a analise de eficiéncia relativa por meio da
DEA esta apresentada no Quadro 5. Como outputs foi utilizada a Taxa de Mortalidade
Infantil e a Taxa de Mortalidade Prematura. Como inputs foi utilizado a Cobertura da
Atencdo Basica e as despesas liquidadas per capita por subfuncéo.

Com base nos estudos ja realizados, procurou-se variaveis de resultado relevantes
que pudesse retratar as condi¢des de salde da populacdo, como as taxas de mortalidade. A
taxa de mortalidade infantil “reflete, de uma maneira geral, as condi¢des de desenvolvimento
socioeconémico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atencéo a salide materna e da populacéo infantil” (ORGANIZACAO PAN
AMERICANA DE SAUDE, 2008, p. 108).

Malta e Duarte (2006) destacam a importancia de discutir mortalidade infantil no
contexto brasileiro principalmente no que se refere a mortes evitaveis. Conforme os autores
conhecer a mortalidade infantil e perinatal possibilita abordagens relacionadas a gestéo e
planejamento dos servicos de saude, pois grande parte delas poderia ser evitada por meio de

melhorias da condicédo de vida e ampliagcdo do acesso a saude.
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As acles de saude publica que podem reduzir as taxas de mortalidade infantil,
principalmente a perinatal estdo relacionadas aos cuidados no pré-natal realizados pela
atencdo basica e ao acesso aos servicos de saude, como por exemplo, as unidades de
tratamento terciario para o peri-neonatal com baixo peso (MALTA; DUARTE, 2006). Os
autores também apontam que a mortalidade infantil pode refletir desigualdades sociais
relevantes entre populagdes, por exemplo, a reducdo da mortalidade perinatal € maior em
familias de maior renda e a mortalidade neonatal em criancas de baixo peso é maior em
familias mais pobres.

“A mortalidade infantil é reconhecida como um dos indicadores de saude mais
sensiveis as condigdes sociais e as desigualdades territoriais” (FARIA, 2016, p. 153). A
melhoria do sistema de salde esta relacionada a diminuicdo da mortalidade infantil, sendo
que esta reducao também esta relacionada com fatores sociais como melhor distribuicédo de
renda e o aumento da escolaridade (FARIA, 2016).

A taxa de mortalidade prematura busca retratar a mortalidade da populagéo entre 30
e 69 anos por doencas cronicas ndo transmissiveis. As doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT) conforme Malta et al. (2014) constituem o maior problema global de saude e tem
sido responsavel pelo elevado nimero de mortes prematuras e perda de qualidade de vida.
Conforme os autores a DCNT sao responsaveis por 72% das mortes no Brasil e por isso séo
responsaveis por grande custo econdmico repartido entre o sistema de saude e a sociedade.
O total de 72% dos &bitos por DCNT tem como principais causas as doencas
cardiovasculares (30,4%), neoplasias (16,4%), as doencas respiratorias (6%), a diabetes
mellitus (5,3%) e outras doengas crénicas (14,7%) (MALTA et al., 2014).

Apesar das Taxas de Mortalidade de algumas doencas cronicas terem uma reducao
ao longo dos anos no Brasil, a previsdo é que as demandas por atendimento nos servicos de
salde por essas doengas devem crescer nas proximas décadas, pois até 2020 havera um
crescimento de adultos entre 45 e 64 anos e posteriormente o crescimento se desloca para a
populacdo mais velha (BASSANESI; AZAMBUJA; ACHUTTI, 2008).

Por se tratar de um assunto de ambito global, a ONU realizou em 2011 uma
assembleia sobre a prevencao e controle das DCNT, o Brasil esteve entre os paises avaliados
em relacdo a carga de doencas e a capacidade de resposta (SCHMIDT et al., 2011). Como
resposta o Brasil langou o Plano de A¢Oes Estrategicas para o Enfrentamento das Doencas
Croénicas Nao Transmissiveis 2011-2022, estando entres as metas a redugdo de 2% ao ano

da mortalidade relativa as quatro principais causas de mortalidade (MALTA et al., 2014).
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A diabetes e a hipertensdo se destacam entre as DCNT’s e respondem por grande
parte das comorbidades e taxas de mortalidade (SCHMIDT et al., 2011). Os autores também
apontam que a morbimortalidade é mais frequente na populacdo mais pobre e que a diabetes
e hipertensdo tendem a crescer, conjuntamente com a predominancia do excesso de peso,
consequéncia de maus habitos alimentares e sedentarismo. Porém as politicas de salde
referente a expansdo do acesso a atencao basica e a reducdo do tabagismo impactaram na
diminuicdo de e doencas cardiovasculares e respiratorias cronicas (SCHMIDT et al., 2011).

Partindo da premissa que a atencdo basica tem papel central na estratégia de redes do
Ministério da Saude (2010) foi considerado o indicador de Cobertura da Atencdo Bésica,
refere a cobertura populacional estimada pelas equipes de atengdo basica. “A atencdo basica
¢ caracterizada como um nivel de atencdo com baixa densidade tecnoldgica e alta
complexidade, fazendo com que a atuacdo das equipes seja primordial para o sucesso das
acOes e servicos de saude” (SANTOS; FRANCISCO; GONCALVES, 2016, p. 123).
Indicadores de cobertura relacionados a atengdo primaria sdo considerados indicadores de
estrutura (SALA; MENDES, 2011) e explicam o esfor¢co do Estado na alocagéo de recursos
da satde publica (SANTOS; FRANCISCO; GONCALVES, 2016). Dessa forma, foram
incluidos no modelo DEA como input.

Em relacdo ao input despesa, foi considerada a liquidada, podendo ser entendida
como aquela cujo bem j& foi entregue ou o servico ja foi prestado. As subfuncdes estdo
detalhadas em Atencdo Basica, Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial e outras despesas. As
outras despesas somam as subfuncbes de menores valores como o Suporte Profilatico
Terapéutico, Vigilancia Sanitéaria, Vigilancia Epidemioldgica e Alimentacdo e Nutricéo.
Evitando as disparidades do total investido entre os municipios foram consideradas as
despesas por subfuncéo per capita. Dessa forma, o valor investido em cada subfuncao foi

dividido pela populacdo do municipio referente a cada ano.

Quadro 5 - Sintese das Varidveis para Anélise de Eficiéncia Relativa por meio da DEA.
(Continua)

Variavel Calculo Referencias (baseado em) Fonte de Dados
Roberts, Chang e Rubin (2004);

Hadad, Hadad e Simon-Tuval gzzzlr?ggr
Razdo entre o nimero de 6bitos|(2013); Mazon, Mascarenhas e
. . ) TABNET do
de menores de um ano de idade|Dallabrida (2015); Afonso e Aubyn
Taxa de| . , ) Departamento de
. residentes pelo ndmero de|(2005); Afonso e Aubyn (2011) .
Mortalidade Informéatica  do

nascidos vivos de mées|Correia e Silva (2017); Silva e

Produto (output)

Infantil (TM1) residentes  multiplicado  por|Vidal (2008); Kaveski et al. (2015); S'\L/JI;SNIES).'?‘;Q%US
1.000 Santos, Francisco e Gongalves E) A SAUDE
(2016); Samut e Cafri (2016); Hsu 2020a) '

(2013)

Fonte: Dados da pesquisa (2021).
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Quadro 5 - Sintese das Variaveis para Andlise de Eficiéncia Relativa por meio da DEA.
(Conclusao)

Variavel Calculo Referencias (baseado em) Fonte de Dados
- indice Mineiro de
§ Taxa de sgzatégentre 0 nungjero de ob|Eo§ de Kaveski et al. (2015); Faria gespolnsabllldade
3 |Mortalidade |2 & ° 8nos por oer;(;as CI’OIHIC?S Jannuzzi e Silva (2008); Silva e[>°%12 X
S |Prematura nao transmissiveis pela populagéo Vidal (2008): Mazon. (FU~NDA(;AO
3 [(TMP) re5|d_en'Fe de 30 a 69 anos Mascarenhas e Dallabrida (2015) JOAO
o multiplicado por 100.000 PINHEIRO,
o 2020)
Despesa  |Valor aplicado pelo municipio|Baseado em Jakovljevic, Vukovic
Atencéo Bésica|referente as acBes e servicos dale Fontanesi (2016); Varela,
(AB) atencdo basica. Martins e Favero (2009); Correia
Despesa ] — . |e Silva (2017); Queiroz et al.
Assisténcia | V2l0r aplicado pelo  municipio|(2011); Andrett et al. (2018),
Hospitalar e refe_zreAnte- as acoes e Servicos da|Roberts, Chang e Rubin (2004);|Sistema de
Ambulatorial [2SSiSténcia hospitalar e|Hadad, Hadad e Simon-Tuval|lnformagdo sobre
(AHA) ambulatorial (2013); Giuffrida e Gravelle|Orcamentos
(2001); Spinks e Hollingsworth|Publicos em
— (2009); Cheng e Zervopoulus|Sande.
§- Valor ap"cado pe|0 municipio (2014), Mazon, Mascarenhas e(MlNlSTERl'O
S| outras  |referente as acBes e servigos do Dallabrida (2015); Gong et al. DA SAUDE,
E | Despesas Suporte Profilatico e Terapéutico,|(2019); Sousa e Stosic (2005);2020b)
2| (ouTDRsp) |Vidilancia Sanitéria, Vigilancia Silva e Vidal (2008); Faria,
=\ ( ) Epidemiolégica, Alimentagio efJannuzzi e Silva  (2008);
Nutrigo. Portulhak, Raffaelli e Scarpin
(2017); Kaveski et al. (2015); Hsu
(2013)
Percentual da populacdo cobertajSantos, Souza Francisco e|Informacéo e
Cobertura da_[PO" gquipes da Est_ratégia Saude ga Gongalves (2_016); Andrett et al. Gestég , _da
Atencio Bésica Fa}m_llla e por equipes de Atengdo|(2018); Queiroz et al. (2011);/Atencdo  basica
(CobAB) Basica _ equivalentes e Andrgde et al (2017);_ Fon_seca e|(MINISTERIO
parametrizadas em relacdo a|Ferreira (2009); Giuffrida e|DA SAUDE,
estimativa populacional. Gravelle (2001) 2020c)

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Levando em consideracdo que as caracteristicas socioecondmicas da populacédo

podem interferir nas condi¢des de saude, pretende-se verificar o impacto das variaveis ndo

discricionarias na eficiéncia relativa de satde publica conforme apresenta o Quadro 6. A

varidvel dependente foi a eficiéncia relativa obtida por meio da DEA e as variaveis

independentes foram as relacionadas com educacdo (percentual de pessoas que ndo sabem

ler e escrever), a renda (PIB per capita), a densidade populacional, ao envelhecimento.
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Variavel

Calculo

Referencias

Fonte de Dados

Sinal
Esperado

Percentual de
Pessoas que
nao sabem ler e
escrever

Razéo entre as pessoas de
15 anos ou mais de idade
que ndo sabem ler e
escrever e a populacdo
nessa faixa etaria inscritas
no Cadastro Unico do
municipio,  multiplicado
por 100.

Spinks e Hollingsworth (2009);
Cheng e Zervopoulus (2014);
Correia e Silva (2017);
Portulhak, Raffaelli e Scarpin
(2017); Faria, Jannuzzi e Silva
(2008); Afonso e Aubyn (2011);
Samut e Cafri (2016); Gong et
al. (2019).

PIB per capita

Produto Interno Bruto total
do municipio no ano
dividido pela sua
populacdo total, em reais
correntes.

Afonso e Aubyn (2011); Buljan,
Deskar-Skrbic e  Simovic
(2019); Castaldo et al. (2020);
Samut e Cafri (2016); Hadad,
Hadad e Simon-Tuval (2013).

N&o discricionaria

indice de
envelhecimento

Nimero de  pessoas
residentes de 65 anos ou
mais anos de idade
dividido pelo nimero de
pessoas residentes
menores de 15 anos de
idade, multiplicado por
100.

Correia e Silva (2017); Buljan,
Deskar-Skrbic e  Simovic
(2019).

Densidade
Populagéo

Razdo entre o nimero de
pessoas  residentes no
municipio e a sua area
total, em habitantes / Km?2,

Hsu (2013); Correia e Silva
(2017); Sousa e Stosic (2005);
Silva e Vidal (2008); Prieto e
Guerra (2018); Silva e Queiroz
(2018).

Indice Mineiro de
Responsabilidade
Social
(FUNDACAO
JOAO
PINHEIRO,
2020)

G

*)

*)

Fonte: Dados da pesquisa (2021).

Com as caracteristicas do SUS, nem todos os procedimentos de saude podem ser

realizados em cada jurisdicdo devido a escala de producdo. Assim, as entidades federativas

tém diferentes capacidades relacionadas a producdo em salde, o que cria a necessidade de

transferir recursos e pacientes entre as jurisdi¢Oes, para que as necessidades da populacéo

sejam atendidas em todos os niveis de complexidade dos procedimentos (VARELA;
MARTINS; FAVERO, 2009). A economia de escala é um dos fundamentos para a
organizacdo das Redes de Atencdo a Saude (MENDES, 2011), dessa forma, foi incluida a

variavel densidade populacional com o propdsito de verificar se quanto maior a populacdo

maior a eficiéncia.

3.4 Coleta de Dados

Os dados relativos as despesas publicas com saude foram levantados a partir do

relatorio historico da despesa por subfuncgéo, disponibilizado pelo Ministério da Saude por
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meio do Sistema de Informacdo sobre Orcamentos Publicos em Saude SIOPS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020b), e também porum sistema informatizado de
alimentacdo obrigatoria por parte dos municipios e de acesso publico. Os dados foram
coletados por municipios e depois foram somados para compor os valores das
microrregifes de salde mineiras.

A Cobertura da Atencdo Bésica foi coletada por microrregides de saide por meio
do Portal Informacio e Gestdo da Atencdo Basica (MINISTERIO DA SAUDE, 2020c),
também conhecido como e-Gestor Atencdo Basica.

A taxa de mortalidade infantil foi calculada para cada municipio e depois foi
realizada a média dos municipios que comp8em uma microrregido, referente aos anos de
2015, 2016, 2017 e 2018. A coleta de dados foi realizada por meio do tabulador genérico
TABNET do Departamento de Informética do SUS DATASUS (MINISTERIO DA
SAUDE, 2020a). Foram coletados o ndmero de 6bitos de menores de um ano de idade de
residentes e 0 nUmero de nascidos vivos de maes residentes. Posteriormente os valores foram
substituidos na formula abaixo, conforme proposta de célculo dos indicadores basicos para
a saude (ORGANIZACAO PAN AMERICANA DE SAUDE, 2008), apresentada na
Equacéo 1.

N° de 6bitos de menores de 1 ano de idade residentes (1)
x 1.000

NP° de nascidos vivos de maes residentes

Para o desempenho da salde publica foi utilizado, além da TMI, a Taxa de
Mortalidade Prematura, disponibilizada pela Fundagdo Jodo Pinheiro (2020), por meio do
site do IMRS. Os dados foram coletados para cada municipio e depois foi realizada a média
dos municipios que compdem as microrregioes.

As outras variaveis utilizadas neste estudo como o indice de envelhecimento,
densidade populacional, PIB per capita e percentual de pessoas que nao sabem ler e escrever
foram coletadas no site do IMRS (FUNDACAO JOAO PINHEIRO, 2020), relativas aos
anos 2015, 2016, 2017 e 2018. Os valores foram coletados por municipio e depois foi

realizada a media para se chegar ao indicador da microrregido.

3.5 Data Envelopment Analysis (DEA)
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A Analise por Envoltdria de Dados (Data Envelopment Analysis — DEA) € uma
técnica ndo paramétrica utilizada para estimar a eficiéncia relativa por meio de programacéo
linear, tratando da relacdo entre os inputs (insumos, recursos) e os outputs (produtos,
resultados), mostrando assim o valor da eficiéncia para cada Unidade Tomadora de Decisao
(Decision Making Unit — DMU).

O objetivo da DEA ¢ identificar as DMUs eficientes, as chamadas benchmark, que
serdo referéncias para as demais, e também apontar as que ndo estdo sendo eficientes e
determinar onde surgem as ineficiéncias. A DEA também apresenta uma estimativa da
funcdo de producdo, ou seja, relaciona as combinacgdes de quantidades possiveis a produzir
(outputs) a partir de uma combinagdo de quantidades de recursos (inputs) (GONZALEZ-
ARAYA; LINS; GOMES, 2000).

Conforme Ferreira e Gomes (2012) a eficiéncia pode ser técnica e econémica ou
alocativa. A eficiéncia técnica pressupde a menor utilizacdo de recursos para um mesmo
nivel de producdo ou menor quantidade de recursos para um mesmo nivel de producgdo. A
eficiéncia econémica ou alocativa refere-se a producdo de um mesmo nivel que as demais
de um conjunto de atividades com o menor custo possivel.

Uma das contribui¢cbes seminais para a conceituacdo de eficiéncia é a da Lei de
Pareto, do socidlogo e engenheiro Vilfredo Pareto, que estabeleceu as bases da economia do
bem-estar relacionada a politicas publicas, passando a considerar que sobre a equidade
devem-se admitir as varidveis exdgenas ou ndo discricionaria (FERREIRA; GOMES, 2012).
Conforme os autores a eficiéncia nas trocas de mercadorias e servi¢os segundo a Lei de
Pareto define que uma alocacdo tem eficiéncia quando ndo pode ser realocada para tornar
maior o bem-estar de uma pessoa, sem que haja diminui¢do do bem-estar de outra.

A lei de Pareto foi adaptada por Kopmans criando o conceito de eficiéncia relativa,
assim, a eficiéncia maxima (100%) é atingida por uma DMU se os desempenhos de outras
DMUs do conjunto ndo demonstram que alguns dos insumos ou produtos da DMU podem
ser melhorados, sem piorar 0s demais insumos e produtos das outras DMUs (FERREIRA;
GOMES, 2012).

Lopes, Lorenzett e Pereira (2001) afirmam que a DEA para estimar uma fronteira
eficiente otimiza cada observagédo individual composta de unidades que apresentam as
melhores praticas dentro da amostra considerada, definidas como unidades Pareto-
Koopmans eficientes, referéncia ou benchmarks para as unidades ineficientes.

Para a utilizacdo da DEA ¢é necessario definir o modelo a ser utilizado (Retorno

Constante de escala ou Retorno Variavel de escala) e sua orientagdo a insumo ou a produto.
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A orientacdo a insumo mensura a eficiéncia por meio da reducdo de insumos
utilizados no processo produtivo sem alterar a quantidade produzida. A orientacdo ao
produto pressupde um aumento da quantidade produzida, sem alterar a quantidade utilizada
de insumos (ALMEIDA, 2017).

O conceito de eficiéncia e a proposta de um método para se medir a eficiéncia técnica
de firmas e inddstrias, surgiu a partir de Farrel (1957). O seu trabalho The Measurement of
Productive Efficiency, publicado pelo Journal of the Royal Statistical Society em 1957 é
considerado o trabalho seminal, sendo mais tarde a base para a Analise por Envoltoria de
Dados (Data Envelopment Analysis - DEA), mais especificamente o modelo CCR
desenvolvido por Charnes, Cooper e Rhodes (1978).

Os mais importantes conceitos, principios e fundamentos da DEA foram
definidos na teoria de Farrell 50 anos atras, tais como, eficiéncia técnica,
medida radial, fronteira de eficiéncia baseada nos dados observados, a ideia
do benchmarking, maltiplos insumos e produtos. (RAMQOS, 2007, p. 2).

O modelo CCR assume os retornos constantes de escala, assim também é chamado
de CRS do inglés Constant Return to Scale. Uma forma didatica de apresentar o modelo é
por meio de proporgdes, pois define a eficiéncia pela otimizacgdo da divisdo entre a soma
ponderada das saidas (produtos) e a soma ponderada das entradas (insumos) (FERREIRA,;
GOMES, 2012).

Coelli (1996) apresenta o seguinte problema matematico para se obter os valores de
pesos de insumos e produtos referente ao modelo CCR, como pode ser visto na Equacéo 2.

u.yi)
X.
]

wy 2)

Max u,v (

Sujeito a:

V.Xj

u;, VJEO

O modelo apresenta o calculo para cada DMU, representada por j, a partir da razdo
de todas as saidas (u y i) em todas as entradas (v X j), em que u é um vetor (m x 1) referente
aos pesos de saida e v € um vetor (k x 1) referente aos pesos de entrada. Dessa forma, se o
resultado obtido for igual a 1 a DMU ¢ eficiente em relacdo as demais e se o valor for maior

que 1 indica que existe outra DMU mais eficiente.
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Porém Coelli (1996) enfatiza que a razdo do problema tem infinitas soluces, a
modelagem fracionaria ndo possui aplicacdo préatica, assim é necessario incluir as restricdes
a fim de torna-lo em um problema de programacao linear.

O modelo apresentado na Equacéo 3, refere-se ao CCR orientado aos inputs, na forma
dos multiplicadores (modelo primal). Assim para uma DMU atingir a eficiéncia o peso do
input j (v;) multiplicado pelo input j da DMU em analise (x;,) deve ser igual a 1 para ser

eficiente. A segunda restricdo tem como principal objetivo a linearizagdo do modelo, pois

m
refere-se que a combinacéo linear dos outputs (Z u; . y, ) menos a combinagao linear dos
i=1

n
inputs (Z v; . Xjc) deve ser menor ou igual a zero. A Gltima restricdo determina que o
i=1

peso do input (v;) e o peso do output (u; ) deve ser maior ou igual a um ndmero nao

arquimediano & (muito proximo de zero).

m

Max Z Ui - ¥

o i=1
Sujeito a:

n

z Vi . Xj0 =1 (3)

j=1
n
u; . yik - Z Vj . Xjk SO, para k:1,2,3 .
j=1

=

i=1

Vi U =€

A Equagdo 4 mostra o0 modelo CCR orientado aos outputs, na forma dos
multiplicadores (modelo primal), seguindo a mesma ldgica do modelo apresentado pela
Equacdo 2. Agora, para que se atinja a eficiéncia, o peso do output (u;) multiplicado pelo

output da DMU em analise (y,,) deve ser igual a 1.

Sujeito a:

Z U .y, =l “)

i=1

m n
Zui 'yik-ZVj .XijO, parak= 1,2,3
j=1

i=1
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Vi,Uj =€

A partir do modelo primal é possivel gerar o modelo dual e assim chegar na forma
envoltéria, sendo a preferida, uma vez que, envolve menos restricdes (k (insumo) + m
(produto)) que o modelo primal (n (DMUs) + 1) (COELLI, 1996). O modelo dual fornece
0s mesmos resultados do primal, apresentando apenas aspectos diferentes em relacdo as

restricOes e varidveis de decisdo, conforme mostra o Quadro 7.

Quadro 7 - Diferenca entre Modelo Primal e Dual.

Modelo Restricdes Variaveis de Decisdo

Primal Uma restri¢do para cada DMU Uma variavel para cada input e
mais uma restrigdo adicional cada output (u; , v;)

Dual Uma restricdo para cada input e Uma variavel para cada DMU (L)
cada output mais uma variavel adicional (0)

Fonte: Prépria, dados da pesquisa tabulados pela autora (2021).

O 6 é um escalar que representa o valor da eficiéncia da i-ésima DMU, assim se for
igual a 1 indica que é eficiente e se for menor que 1 € ineficiente, delimitando assim a
fronteira. O A é um vetor que assume valor de zero para as DMUs eficientes e para as DMUs
ineficientes representa os ajustes a serem realizados, ou seja, por meio desse vetor sao
definidos os benchmarks.

Vale ressaltar que a forma envelope além da eficiéncia, mostra as metas, 0s
benchmarks, as unidades falsamente eficientes e 0s retornos de escala. Observe que o
problema de programacdao deve ser resolvido N vezes, uma vez para cada DMU da amostra.

A Equacéo 5 mostra 0 modelo CCR orientado ao input na forma envelope. “A fungéo
objetivo representa a eficiéncia, que é o valor que deve ser multiplicado por todos os inputs
de forma a obter valores que coloquem a DMU na fronteira eficiente (ou seja, provoca
decréscimo no valor dos inputs)” (MELLO et al., 2005, p. 2527). A primeira restricdo mostra
a reducdo equiproporcional dos inputs de forma a projetar a DMU na fronteira de eficiéncia.
A segunda restricdo refere-se a orientagdo do modelo, garantindo que o0s outputs

permanecam inalterados.

Min ¢

. ®)
er()- Z Xjk . 7Lk >0
k=1

Sujeito a:
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n
Yio™ z Vi - M 20
=1

0,> 0

A Equacédo 6 mostra o modelo CCR orientado a output na forma envelope. O 1 indica
o0 inverso da eficiéncia, representando o quanto se deve aumentar dos produtos mantendo os
recursos inalterados. “No caso do modelo CCR, as duas orienta¢des fornecem o mesmo valor
de eficiéncia, no entanto, com A’s diferentes” (MELLO et al., 2005, p. 2.529).

Max 1

Sujeito a:

m

- Y Xi My >0
XJO ZXJk k = (6)

=1
m

Nyt z Yie - M 20
=1

I],)\,kz 0

Até agora foi abordado que uma unidade eficiente é aquela que possui nivel de
eficiéncia igual a 1. Porém, é importante destacar que existem as unidades que sdo falsos
eficientes, trata-se daquelas que apesar de ter eficiéncia igual a 1 possuem a chamada folga.
Conforme Ferreira e Gomes (2012) uma unidade falso eficiente é aquela que néo atende os
requisitos apontados pelos autores Pareto e Kopmans, pois diante de folgas ainda existe a
possibilidade de reduzir insumos ou aumentar os produtos.

A Figura 5 é utilizada por Mello et al. (2005) para ilustrar a fronteira de eficiéncia,
os benchmarks, as unidades néo ineficientes e as unidades falso eficientes. Conforme a
Figura podemos identificar que as unidades E, D, C e F, sdo consideradas eficientes e
compdem a fronteira de eficiéncia, sendo os possiveis benchmarks para as DMUs
ineficientes (A e B). Porém vale observar que a unidade F é um falso eficiente, pois poderia
ainda reduzir o inputl de 10 para 8 (folga), sem alterar o input2, assim a unidade ndo é tdo
eficiente quanto as demais. Portanto a fronteira Pareto-Kopmans eficiente ou fronteira
fortemente eficiente seria delimitada pelas DMUs E, D e C.

As unidades A e B da Figura 5 sdo ineficientes, assim € preciso projeta-las na
fronteira a partir de seus alvos. Tomando como exemplo a unidade A, podemos identificar

que seus alvos sdo as DMUs E e D, devendo selecionar o alvo que tiver maior importancia,
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determinado pelo maior valor do A, nesse caso, foi a DMU D, pois conforme Mello et al.
(2005), 0 AB, AC e AF para a DMU A foi igual a zero.

Figura 5 - Alvos e Benchmarks.
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Fonte: Mello et al. (2005, p. 2529).

A Equacdo 7 mostra o modelo CCR orientado ao input na forma envelope incluindo
as folgas (S). A primeira restricdo trata que a combinacao linear dos inputs menos a projecéo
da DMU na fronteira mais a folga deve ser igual a zero. A segunda restricdo refere-se a

combinacéo linear dos outputs menos a folga deve ser igual a projecéo do output na fronteira.

Min g™ E St E s™)
=1 j=1

z

Z Xjk . }\‘k - er0+S}11: (7)

=)
z

z Vi - Mesi= ¥ig
k=1

0,0, 0

Sujeito a:

A Equacdo 8 mostra o modelo CCR orientado ao output na forma envelope incluindo
as folgas (S). A primeira restricdo trata que a combinacao linear dos inputs mais a folga deve
ser igual a projecdo do input na fronteira. A segunda restricdo refere-se a combinacao linear

dos outputs menos a projecdo da DMU na fronteira menos a folga deve ser igual a zero.
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Como extensdo do modelo béasico CCR foram propostos outros modelos como o
BCC, nome advindo das iniciais dos autores Banker, Charnes e Cooper (1984), também
conhecido como VRS do inglés Variable Returns to Scale. O modelo BCC inclui 0 modelo
CCR, pois considera variaveis de escalas: constantes, crescentes e decrescentes.

Escala constante pode ser entendida como aquela que se dobrar o input também ira
dobrar o output. Como escala crescente aquela que se dobrar o input mais que dobra o output.
A decrescente € aquela que se dobrar o input menos que dobra o output. Assim, no modelo
BCC, as DMUs sdo comparadas com outras que possuem escala semelhante e por esse
motivo fornece a eficiéncia técnica pura. Ja 0 modelo CCR fornece a eficiéncia total, pois
ao ignorar as diferencas de escala, fornece como resultado a eficiéncia técnica mais a
eficiéncia de escala, sem discrimina-las.

Com base em Silva e Vidal (2008) a Equacdo 9 apresenta 0 modelo dual do BCC
orientado a input na forma envelope com as folgas, a partir de uma restricdo de convexidade

ao modelo CRS (A=1), obtendo assim, o modelo com retornos variaveis.

n m
Min g™ E St E s™
i=1 i1

z

Z Xjk . 7\.1( - er0+S;n:0
k=1
z
Z Vi - Mesi= Vi
k=1

Z kkzl
k=1

0,40

Sujeito a:
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Da mesma forma, o0 modelo dual do BCC orientado a output na forma envelope com
as folgas, € gerado a partir do modelo CCR por meio da inclusdo de uma restricdo de
convexidade ao modelo CRS (A=1), obtendo assim, o modelo com retornos variaveis,

conforme mostra a Equacao 10.

Max nte’( Z s+ Z s7)
i=1 =1

z

Z Xjkc - M +s]=Xjo

k=1
Z Yik - Me-si-n) 'yiOZO
k=1

Z }\,kzl
k=1

rl)"k2 0

Sujeito a:

(10)

A Figura 6 conforme Mello et al. (2005), mostra a representacdo grafica do modelo

CCR (linear) e BCC (convexo) orientados a inputs. A DMU E é ineficiente e sua projecao

na fronteira com base no modelo BCC é dada por % , J& com base no modelo CCR a
projecao é dada por EEEE :

Figura 6 - Representacdo da Fronteira do Modelo CCR e BCC.
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Y

BCC
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¥
—

Fonte: Mello et al. (2005, p. 2534).
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3.5.1 Pressupostos Bésicos da DEA

Para a utilizacdo da DEA trés passos devem ser seguidos: (i) a definicdo das DMUSs;
(ii) a escolha das variaveis e; (iii) a definicdo do modelo. Porém, alguns critérios devem ser
levados em consideragdo para se obter resultados relevantes e confiaveis. Dessa forma, o

Quadro 8 apresenta alguns requisitos bésicos para a utilizagdo da DEA.

Quadro 8 - Pressupostos Basicos para Utilizacdo da DEA.

Etapa Critério Autores

Definicdo das DMUs |Entidades Homogéneas Thanassoulis (2001)
(Objeto de Estudo)  |Nivel de autoridade de tomada de decisdo das|Thanassoulis (2001)
(Amostragem) DMUs
O ndmero de DMUs deve ser no minimo igual a|Banker et al. (1989)
trés vezes a soma de inputs e outputs, ou no
minimo igual ao produto de inputs e outputs,
devendo ser escolhido o critério que indicar o
maior nimero de DMUs.

Escolha das Variaveis|Correspondéncia entre insumos e produtos (relagdo|Thanassoulis (2001)

(Métricas que|de exclusividade e exaustividade)
representam as|Variaveis Secundarias (exdgenas) Thanassoulis (2001)
caracteristicas ~ dos|Devem assumir valores ndo negativos. Almeida (2017)

elementos da amostra, [N&o ha necessidade de padronizagio das unidades|Almeida (2017); Pena (2008)
ou seja, das DMUS) |de medida.

As entradas e saidas devem ser isotonicas. Spinks e Hollinsworth (2009)
Delimitar varidaveis que realmente possam|Thanassoulis (2001); Mello et al.
discriminar o modelo (pode valer-se de métodos|(2005); Pena (2008)

estatisticos)
Outliers (caso nao represente erro de medida) ndo|Souza et al. (2017); Mello et al.

devem ser retirados da amostra. (2005)
Definicdo do modelo |CCR (Retorno Constante de Escala) Charnes, Cooper e Rhodes (1978);
(Relagdo esperada Almeida (2017)
entre input e output) |BCC (Retorno Variavel de Escala) Banker, Charnes e Cooper (1984);

Almeida (2017)
Orientacdo Input se o objetivo é reduzir os recursos|Almeida (2017); Charnes, Cooper

e manter o output. e Rhodes (1978); Banker, Charnes
e Cooper (1984)

Orientagdo Output se o objetivo é aumentar as|Almeida (2017); Charnes, Cooper

saidas valendo-se dos mesmos recursos. e Rhodes (1978); Banker, Charnes
e Cooper (1984)

Fonte: Prépria, dados da pesquisa tabulados pela autora (2021).

Para a definicdo das DMUs, a caracterizagdo da unidade de avaliagdo como
"tomadora de decisdo™ implica que ela tenha controle sobre o processo que emprega para
converter seus recursos em resultados. O que esta sob controle da DMU depende nédo apenas
da natureza das atividades nas quais uma DMU esta engajada, mas também na autoridade de
tomada de decisdo que possui dentro da estrutura de sua organizacdo mae
(THANASSOULLIS, 2001).
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As entidades devem ser homogéneas no sentido que usam 0S Mmesmaos recursos para
obter os mesmos resultados, mas as quantidades de insumos e produtos devem ser varidveis
(THANASSOULIS, 2001). Neste estudo, a homogeneidade estd relacionada a todas
entidades serem microrregides de salde e se valerem dos recursos financeiros para gerarem
0s mesmos resultados, como por exemplo menores taxas de mortalidade.

A eficiéncia comparativa da DEA reside na construgdo de um conjunto de
possibilidades contendo todas as correspondéncias do nivel de entrada e saida que sdo
capazes de serem observados. Correspondéncia de entradas e saidas neste contexto, baseia-
se numa relagdo de exclusividade e exaustividade entre os dois conjuntos de variaveis. A
relagcdo de exclusividade e exaustividade significa que insumos continuam a influenciar o0s
niveis de saida, ainda que o conjunto de variaveis esteja sujeito a fatores externos
(THANASSOULIS, 2001).

As DMUs sdo impactadas por variaveis secundéarias e o objetivo final € que o
conjunto de entrada e saida usado esteja em conformidade aos requisitos de exclusividade,
exaustividade e exogeneidade e deve envolver o menor namero possivel de variaveis
(THANASSOULIS, 2001).

Para este estudo a relagdo de exaustividade corresponde a todas possiblidades de
correspondéncias entre as despesas por subfungdo e a cobertura com a atencdo basica
(insumos) e a Taxa de Mortalidade Infantil e a Taxa de Mortalidade Prematura (produtos).
A exclusividade diz respeito que as despesas por subfuncdo e a cobertura com a atencéo
béasica ird influenciar na Taxa de Mortalidade Infantil e Taxa de Mortalidade Prematura
mesmo diante de fatores externos. Os fatores externos (exogeneidade) neste estudo sdo
representados pela renda, educagéo, populacédo e envelhecimento.

Pena (2008) ressalta a consolidacdo dos insumos e produtos em categorias basicas
para se evitar redundancia, os insumos e produtos devem ser selecionados com base na sua
contribuicdo com a andlise da eficiéncia e que ndo tenham informacdes incluidas em outras
variaveis. Mello et al. (2005) alerta que um nimero elevado de variaveis pode ocasionar que
um grande nimero de DMUs localizem-se na fronteira, assim reduz a capacidade da DEA
em discriminar unidades eficientes de ineficientes. Dessa forma, os autores apontam que se
deve procurar um ponto de equilibrio na quantidade de varidveis e DMUs escolhidas,
visando aumentar o poder discriminatorio da DEA, podendo assim utilizar-se de métodos
estatisticos para a escolha das variaveis.

Uma variavel de entrada ou saida adicional corresponde a uma restricdo adicional

dentro do modelo de envelope e desde que essa restricdo ndo seja redundante (em virtude de
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ser linearmente dependente de outras restri¢ces), pode reduzir o conjunto de solugdes viaveis
para esse modelo, assim, mais DMUs serdo classificadas como eficientes
(THANASSOULLIS, 2001).

As variavelis relativas a insumos ou produtos devem assumir valores ndo negativos e
ndo ha necessidade de padronizacdo das unidades de medida entre insumos e produtos
(ALMEIDA, 2017). Os produtos e insumos podem ser varidveis continuas, ordinais ou
categoricas e podem ser medidas em diferentes unidades (PENA, 2008).

Todas variaveis deste estudo possuem valores positivos, as despesas estdo
mensuradas em valores monetérios, a cobertura da atencdo béasica estd mensurada em
percentual, a Taxa de Mortalidade Prematura é representada pelo nimero de mortes em
100.000 habitantes e a Taxa de Mortalidade Infantil € representada pelo nimero de mortes
em 1.000 habitantes.

As entradas e saidas sdo isotdnicas, ou seja, se aumenta entrada reduz a eficiéncia,
enquanto que se aumenta a produgdo aumenta a eficiéncia (SPINKS; HOLLINSWORTH,
2009). Dessa forma, foi considerado o inverso da taxa de mortalidade infantil (1/TMI) e o
inverso da Taxa de Mortalidade Prematura (1/TMP), pois o0 output deve seguir a logica de
quanto maior melhor, assim, o que se pretende aumentar é o inverso da taxa de mortalidade.

A DEA esté sujeita a valores extremos e erros de medidas. Souza et al. (2017)
afirmam que esses valores no método paramétrico sdo considerados outliers e podem ser
excluidos da analise, ja no método ndo paramétrico, o valor extremo, caso nao represente
erro de medida, é a unidade que apresenta a melhor pratica e que serve de compara¢ao para
as demais. “Considerar a possibilidade de os outliers ndo representarem apenas desvios em
relagdo ao comportamento “médio”, mas possiveis benchmarks a serem analisados pelas
demais DMUs” (MELLO et al., 2005, p. 2535).

A quantidade de DMUs para a utilizacdo dos modelos CCR e BCC ¢ definida por
meio da chamada Regra de Ouro de Banker et al. (1989). O nimero de DMUs deve ser no
minimo igual a trés vezes a soma total do nimero de variaveis (inputs e outputs) envolvidas,
ou no minimo igual ao produto do nimero de variaveis de input e output, devendo ser
escolhido o critério que indicar o maior nimero de DMUs necessarias.

Para este estudo o nimero de inputs sdo quatro e os outputs sdo dois. Assim,
conforme a regra de ouro 0 niUmero minimo de variaveis podera ser trés vezes seis (soma de
input e output) ou quatro (input) multiplicado por dois (output), mas como deve ser escolhido

0 critério que indicar o maior nimero, 0 minimo de DMUs desse estudo devera ser no
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minimo dezoito. O total de microrregibes de salde mineiras somam setenta e sete
respeitando o critério.

O dltimo requisito para a utilizacdo da DEA é a definicdo do modelo. Conforme
Almeida (2017), a escolha do modelo estd associada aos retornos de escala, se as DMUs
possuem retornos constantes de escala pode-se utilizar o0 modelo CCR, j& se possuirem
retornos variaveis de escala 0 modelo adequado serd 0 BCC. Uma DMU eficiente no modelo
CCR sera eficiente no modelo BCC, ja uma DMU eficiente no modelo BCC pode nao ser
eficiente no modelo CCR se possuir retorno crescente ou decrescente de escala.

Vale ressaltar que os modelos CCR e BCC sdo os cléssicos da Anélise por Envoltoria
de Dados. Porém, a partir destes foram desenvolvidos outros modelos, mas que ndo sdo o
foco deste estudo. Uma discussao ampla dessas outras variacoes da DEA, pode ser vista na
obra de Ferreira e Gomes (2012) e Thanassoulis (2001).

3.5.2 Modelo DEA e Software Utilizado

Conforme Ferreira e Gomes (2012) quando o conjunto de DMUs tem tamanhos
diferentes, quer seja pelo nimero de empregos que geram, pelo tamanho do ativo ou qualquer
outra medida que seja relevante tendem a ter rendimentos de escala diferentes. Assim,
entende-se que o modelo mais adequado a este estudo € o BCC, pois as microrregides de
salde (unidades tomadoras de decisdo), conforme ja exposto, possuem diferentes proporgdes
relacionadas a dimensdo territorial, populacdo, nivel de pobreza, renda, escolaridade,
condicdes de saude publica, dentre outras caracteristicas.

Este estudo se refere a politicas publicas e trata de recursos escassos, a orientacdo do
modelo BCC foi de output. Assim, trata-se de maximizar o produto sem diminuir 0s insumos.
Trata-se da possibilidade de usar toda a capacidade disponivel para melhorar os resultados,
gue neste caso € reduzir as taxas de mortalidade. Dessa forma, entende-se que a ldgica dos
insumos nado é de quanto menor melhor, mas quanto maiores as despesas e a cobertura da
atencdo béasica maior sera a capacidade de reducdo das taxas de mortalidade. Conforme
destaca Faria, Jannuzzi e Silva (2008) busca-se responder as questdes: dados 0s recursos
orcamentarios limitados, quais microrregides conseguem utiliza-los de forma mais eficiente?
Qual o output esperado em termos de indicadores sociais, tendo em vista o volume de

recursos publicos neles aportados?
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Assim, o modelo de eficiéncia deste estudo a ser estimado para cada uma das 77
microrregiBes de saude, por meio da Analise por Envoltdria de Dados, pode ser representado
pela equacdo 11. O objetivo do modelo orientado a output é maximizar o inverso da
eficiéncia () somado com as folgas dos outputs (S(TMI) + S(TMP)) e as folgas dos inputs
(S(AB) + S(AHA) + S(OUTDESP) + S(CobAB)).

Max Il+£z (S(ﬁ )+S(ﬁ ) + z (S(AB)+S(AHA)+ S(OUTDESP)+S(CobAB))
Sujeito a:
77
Z AB, . 4+ S(AB)=AB;,
. k=1
z AHA, . )y + S(AHA)=AHA,
k=1

77
Z OUTDESP, .  + S(OUTDESP)=OUTDESPj,
k=1

77
D CobAB, iy + S(CobAB)=CobABy (11)
k=1

77
1 | 1
;(TMI)k'Xk_ VTR R TV

77

1 1 1
kZ (e, S (o )™ (i,

Onde:

TMI: Taxa de Mortalidade Infantil

TMP: Taxa de Mortalidade Prematura

AB: Despesa per capita com Atencdo Basica

AHA: Despesa per capita com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial
OUTDESP: Outras despesas per capita com salde

CobAB: Cobertura da Atencéo Basica

Para cada variavel do modelo DEA é gerada uma restri¢cdo, que corresponde aos
ajustes necessarios para que cada DMU possa chegar a eficiéncia. As restri¢des relativas aos
inputs correspondem ao somatorio do input em questdo (AB, AHA, OUTDESP ou CobAB)

multiplicado pela contribuicdo da DMU para a eficiéncia (A;) mais a folga daquele input
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(S(AB), S(AHA), S(OUTDESP) ou S(CobAB)) deve serigual ao input ideal, ou seja, o valor
projetado na fronteira (AB;y, AHA;o, OUTDESP;, ou CobAB;).

J& as restricdes relativas aos outputs refere-se ao somatdrio do output em questao
(1/TMI ou 1/TMP) multiplicado pela contribuicdo da DMU para a eficiéncia (A,) menos a
folga daquele output (S(1/TMI) ou S(1/TMP)) deve ser igual ao valor do output ideal, ou

seja, o valor projetado na fronteira (1. (ﬁio) oun .(ﬁ)io).

A restricio de convexidade (Y], A=1), mostra que o somatorio dos pesos
(contribuicdo da DMU k para eficiéncia) dos inputs ou outputs deve ser igual a 1. E a ultima
restricdo esclarece que o inverso da eficiéncia (n) e a contribui¢cdo da DMU k (1) deve ser
maior ou igual a 0.

Em relacdo aos softwares, existe um grande numero de opcGes de pacotes DEA,
devido ao grande interesse de utilizacdo desta técnica. O software utilizado foi o Open
Source DEA — OSDEA, pois possui uma simples interface, de livre acesso do Hubert Virtos,
na versdo para o Windows, disponibiliza diversos modelos, dentre eles o BCC que é o foco
deste estudo. Os resultados disponiveis incluem a delimitagdo das DMUs eficientes e
ineficientes, as projecdes, as DMUs alvo, as folgas e os pesos. Para auxiliar a analise da
eficiéncia foram elaborados mapas por meio do QGIS — Quantum Geographic Information
System, software de livre acesso e de cddigo aberto (GNU - General Public License)

desenvolvido pela OSGeo (Open Source Geospatial Foundation).

3.6 Regressao Tobit

Visando identificar os fatores socioeconémicos que impactam na eficiéncia da satde
publica das microrregifes de satde mineiras utilizou-se 0 modelo econométrico Tobit com
dados em painel. O modelo Tobit foi criado por James Tobin como uma extensdo do modelo
probit, sendo também conhecido como modelo de regressdo censurado ou modelo de
regressdo com variavel dependente limitada (GUJARATI; PORTER, 2011). Os dados
censurados referem-se ao limite inferior ou superior para um namero substancial de unidades
da variavel dependente (TOBIN, 1958). Assim, a censura pode ser a direita quando se refere
a limite superior e a esquerda se estiver relacionada a limite inferior.

No presente estudo a variavel dependente € a eficiéncia obtida por meio da DEA e o

modelo se mostra adequado, uma vez que, os dados sdo censurados a direita, pois o limite
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superior é 1, indicando que aquela microrregido € eficiente. O modelo Tobit com dados em
painel, conforme Grenne (2002) pode ser definido na equagéo 12.

YiXiBHviteq (12)

Na equacio 12 o y” representa a variavel dependente estimada, o X representa as
variaveis independentes, o B é o coeficiente estimado, 0 i representa o individuo e ot
representa o tempo. O termo de erro it € representado pela soma do efeito aleatdrio
(v;) (individuo invariante no tempo) e o erro aleatorio idiossincratico variavel no tempo (g;,).
Assim, 0 modelo Tobit deste estudo pode ser representado pela equacgdo 13. O logaritmo foi
utilizado na varidvel densidade populacional, no rendimento médio do setor formal e no

esforco orcamentario com atividades da educacdo para melhor ajuste dos dados ao modelo.

ofy =B, +B, envi+B, log(denspop);, +B, log(pib),, +B,nleri+ vite; (13)

Onde:

ef: eficiéncia

env: indice de envelhecimento

denspop: densidade populacional

pib: produto interno bruto per capita

nler: percentual de pessoas que ndo sabem ler e escrever
i: microrregides de saude

t: anos 2015, 2016, 2017 e 2018

A censura da variavel dependente é apresentada na Equacdo 14, adaptada de Greene
(2002), em que a eficiéncia é igual a eficiéncia estimada se a eficiéncia estimada for menor

que 1 e a eficiéncia serd 1 se a eficiéncia estimada for maior ou igual a 1.

ef=ef seef <1

* 14
ef=1 se ef >1 (14)

Para o modelo Tobit com dados em painel o estimador de efeitos fixos s6 seria efetivo
se 0 tempo para cada individuo se aproximasse do infinito, pois devido a censura dos dados,
0 modelo torna-se tendencioso e inconsistente (GREENE, 2002). Dessa forma, a estimativa
do modelo Tobit para dados em painel deve acontecer pelo estimador de efeitos aleatérios
pelo Método de Maxima Verossimilhanga (WOOLDRIDGE, 2014).



103

Conforme Bruno (2004), se os efeitos individuais Wit s&o independentes das variaveis
Xit, a estimativa pode acontecer de forma consistente pelo modelo de efeitos aleatdrios. Para
observagdes T; pertencentes a probabilidade de contribuicdo de um individuo i, temos a

seguinte contribuicdo de probabilidade (BRUNO, 2004). Conforme mostra a equacao 15.

o (dip) (1-dip)
it X B Vi 1tB Vi '
Li= f [ . ( s, >] I‘b( >l } f(vi, op)dv; (15)

Na Equacdo 15, “o0 @ (.) e 0 ¢(.) sdo, respectivamente, a funcdo de densidade de
probabilidade e o cumulativo da funcdo de distribuicdo normal padrdo, e f(v;, ;)€ a
densidade normal com média v; e desvio padrdo o;” (BRUNO, 2004, p. 2). O d;, igual a 1
mostra as observacfes ndo censuradas e o d;, igual a 0 mostra as observacdes censuradas.

Dessa forma, a funcdo de verossimilhanca para toda a amostra € o produto da
contribuicdo Li sobre os N individuos, assim, a probabilidade logaritmica & demonstrada na
Equacdo 16 (BRUNO, 2004).

N
L= z In(L;) (16)
i=1

Para as estimativas de maxima verossimilhanca, Greene (2002) aponta que o0 método
BHHH € o mais indicado. O método BHHH recebe esse nome por representar as iniciais dos
autores Berndt, Hall, Hall e Hausman (ver: BERNDT et al., 1974). Para Greene (2002) o
método BHHH oferece a matriz de covariéncia assintética, assim, sdo consistentes e
apresentam distribuicdo normal.

Ha trés condicionantes para a especificacdo do modelo Tobit: i) verificar se variaveis
ndo foram erroneamente omitidas do modelo; ii) se a variancia dos residuos é constante
(homocedasticidade); e iii) se o erro populacional é independente das variaveis explicativas
e € normalmente distribuido (normalidade) (GREENE, 2002).

Para a analise de normalidade Greene (2002) e Cameron e Trivedi (2005) propde o
Teste de Wald, que verifica a distribuicdo normal por meio da comparacao da estimativa de
maximo verossimilhanca e a estimativa do erro padréo. O modelo Tobit parte do pressuposto

de normalidade, assim, se a amostra for pequena, com menos de 100 observacdes
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(GUJARATI; PORTER, 2011, HAIR et al., 2005) é essencial realizar o teste, porém em
grandes amostras a hipotese de normalidade pode ser relaxada. Este estudo trabalha com o
painel de 4 anos e 77 individuos. Desse modo, conta com 308 observacdes, 0 que permite o
relaxamento da hipotese de normalidade.

Os dados em painel fornecem uma fonte muito rica de informagdes, principalmente
para o controle da heterogeneidade individual, mas ainda é pouco explorado para modelos
de variaveis dependentes limitadas (BRUNO, 2004). Conforme Greene (2002) a censura dos
dados pode ser um fator determinante para que ocorra a heterocedasticidade, sendo um sério
problema para o modelo, podendo ser testado pelo Multiplicador de Lagrange.

Caso aconteca a heterocedasticidade, tanto Greene (2002) quanto Cameron e Trivedi
(2005) prop6em a utilizacdo do modelo robusto Desvios Minimos Absolutos - LAD (Least
Absolute Deviation) de Powell (1984). A proposta do modelo LAD para o Tobit é usar a
mediana condicional, sendo indicado quando menos da metade da amostra é censurada, pois
assim, a mediana é capaz de fornecer uma estimativa consistente da populacdo (CAMERON,;
TRIVEDI, 2005). E importante ressaltar que tal modelo ¢ aplicavel aos dados deste estudo
que possui 52 observagdes censuradas do total de 308, ou seja, cerca de 17% de dados
censurados.

Contudo, para este estudo a estimativa do modelo Tobit para dados em painel vai
acontecer pelo estimador de efeitos aleatorios, pelo Método de Maxima Verossimilhanca.
Posteriormente foram realizados os testes de Wald e do Multiplicador de Lagrange para
verificacdo de normalidade e heterocedasticidade, respectivamente. Por tltimo foi verificado
a necessidade de utilizacdo do método BHHH e do modelo robusto LAD.

Diante destas diretrizes os dados foram analisados por meio do programa R Project
for Statistical Computing ®, software livre da The R Foundation e do Gretl (GNU Regression
Econometrics and Time Series Library), software de livre acesso de iniciativa por Richard

Stallman no Instituto de Tecnologia de Massachusetts.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente sdo apresentadas as estatisticas descritivas das variaveis utilizadas neste
estudo para a caracterizacdo da Saude Pablica no Estado de Minas Gerais. Posteriormente,
conforme os procedimentos metodologicos delineados, os resultados estdo detalhados em
eficiéncia das microrregides de saude e determinantes da eficiéncia nas microrregides de

saude do Estado de Minas Gerais.

4.1 Caracterizacéo do Sistema Unico de Satde do Estado de Minas Gerais

Para a caracterizacdo do Sistema Unico de Saude do Estado de Minas Gerais foram
calculados para as 77 microrregides de salde, conforme Tabela 2, as medidas estatisticas de
média, mediana, desvio padrdo, minimo e maximo das varidveis utilizadas neste estudo. Vale
ressaltar que as variaveis utilizadas englobam o periodo de 2015, 2016, 2017 e 2018

determinados pela disponibilidade de dados.

Tabela 2 - Medidas Descritivas Variaveis do Estudo. (Continua)

Variavel Ano Média Mediana D.P. Min. Max.
2015 231,00 235,60 53,94 69,20 369,40
Despesa Atencao 2016 249,60 252,40 58,13 74,85 370,10
Bésica (AB)
(Per capita em R$) 2017 258,40 255,40 55,27 72,91 408,90
2018 272,80 265,40 57,64 83,38 405,60
o 2015 249,10 223,90 125,70 46,21 592,70
Despesa  Assisténcia
Hospitalar e 2016 269,20 241,50 131,90 53,38 612,60
Ambulatorial (AHA) 2017 294,60 268,90 134,30 69,46 675,90
(Per capita em RY) 2018 33230 320,90 142,30 28,91 792,50
2015 32,17 29,74 13,11 5,92 87,45
QOutras Despesas 9016 36,30 34,70 12,54 9,70 75,25
(OUTDESP)
(Per capita em R$) 2017 40,38 39,37 13,09 14,75 78,88
2018 44,13 44,18 13,91 3,62 75,36
Taxa de Mortalidage 2015 329,30 331,50 70,73 159,10 591,00
Prematura (TMP) 2016 295,80 290,70 61,05 186,60 510,30
(6bitos  por 100.000 2017 283,80 281,60 62,61 135,80 472,40
habitantes) 2018 295,30 299,60 60,42 169,30 432,30
Taxa de Mortalidage 2015 13,56 12,06 6,43 3,37 50,65
Infantil (TMI) (Gbitos 2016 13,53 11,74 5,92 3,92 34,23
por 1.000 nascidos 2017 12,97 11,98 5,23 4,23 35,55
vivos) 2018 11,67 11,97 381 1,33 21,68

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Tabela 2 - Medidas Descritivas Variaveis do Estudo. (Concluséo)

Variavel Ano Média Mediana D.P. Min. Max.
2015 89,08 91,30 10,36 56,15 100,00
Cobertura da Atencdo (16 89,14 91,15 10,28 56,84 100,00
Basica (CobAB)
(% populacio coberta) 2017 90,31 93,14 9,55 55,82 100,00
2018 90,91 92,59 9,15 57,99 100,00
2015 86,50 34,33 252,61 5,54 2.042,13
Densidade 2016 87,19 34,47 255,04 557 2.062,53
Populacional (denspop)
(Habitantes por km?) 2017 87,86 34,61 257,39 5,59 2.082,26
2018 88,81 34,61 261,38 5,60 2.116,65
Percentual de Pessoas 2015 9,57 8,69 2,77 5,74 17,50
que ndo sabem ler e 5996 9.30 8,63 2,69 541 16,67
escrever (nler)
(% pessoas com 15anos 2017 9,85 9,01 2,60 5,75 17,03
ou mais de idade) 2018 10,40 9,82 2,39 6,09 17,03
indice g 2015 38,91 38,72 212 31,05 45,78
Envelhecimento (env) 2016 40,84 40,63 2,12 33,09 47,75
(% pessoascom65anos 2017 42,68 42,47 2,11 35,09 49,61
ou mais) 2018 59,04 58,95 3,80 47,7 69,54
2015 17.256,88  14.463,96  9.924,7 712028  58.988,54
Produto Interno Bruto 5416 18.72502  16.046,80 10.160 73732  54.85521

per capita (P1B)

(Per capita em RS) 2017 19.699,69  16.046,76 11502  7.77247  62.741,08

2018 21.114,77 17.763,01 13.036 7.906,59 78.606,19
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

O valor médio das despesas per capita com atencao basica, assisténcia hospitalar e
ambulatorial e outras despesas apresentaram um crescimento ao longo do periodo de 2015 a
2018. Pode-se observar, de acordo com os altos valores do desvio padrdo, uma grande
dispersdo das despesas das microrregides de salde, principalmente as relacionadas a
assisténcia hospitalar e ambulatorial. Assim, é possivel perceber grande heterogeneidade das
microrregifes referente a utilizacdo dos recursos financeiros para as acdes e servicos de
salde.

As despesas com assisténcia hospitalar e ambulatorial sdo na maioria destinadas a
demanda espontanea, caracterizada pela procura de atendimento do préprio individuo. Ja as
despesas com aten¢do basica sdo em grande parte destinadas a demanda programada, aquela
que assisténcia vai até o individuo, principalmente referente as acGes de prevencgdo. Existe a
discussdo sobre a necessidade do acolhimento da demanda espontanea pela atencao bésica.
Porém, conforme Rodrigues (2019) pode comprometer as atividades de promogdo e
prevencdo, pois os profissionais dedicam o tempo disponibilizado para o atendimento a

demanda espontanea.
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Os gastos com saude sdo vistos como uma melhor possibilidade de justiga social e
reducdo das desigualdades locais (SANTOS, 2015). O Federalismo fiscal aponta que a
descentralizacdo é a possibilidade para avancar nas desigualdades locais, pois pode-se
melhor responder as necessidades da populacdo. Porém, o planejamento e organizacdo das
acOes e servicos de saude é realizado pelo Estado para as microrregides de saude, mas 0s
executores sdo 0S municipios.

Ainda, existe uma grande dependéncia dos recursos federais para o financiamento do
SUS, sendo que estes recursos possuem uma vinculacdo especifica de acordo com as
diretrizes do Ministério da Salde, desconsiderando muitas vezes as diferentes necessidades
locais de saude (VARELA; MARTINS; FAVERO, 2009). Isso indica que é preciso
aperfeicoar o sistema de subvencdes e a governanca das microrregides de salde. De certo
modo, as regras de destinacdo dos recursos da saude vém sofrendo modificacdes e foi
efetivada a consolidacdo das normas de financiamento, com uma menor vinculacéo,
conforme a Portaria n° 6 de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). Porém, este estudo
ndo consegue mensurar os efeitos dessa alteracdo, pois a execugdo aconteceu a partir do ano
de 2020 (TCE-MG, 2020).

J& a governanga das microrregides de salde deve ser pautada nas Redes de Atencao
a Saude (MENDES, 2011), sendo a atencdo béasica o centro integrador da assisténcia,
colaborando para a equidade e eficiéncia da salde publica (STARFIELD, 2012). Porém,
conforme a Tabela 2, as despesas per capita com Atencdo Basica foram menores que as com
assisténcia hospitalar e ambulatorial em todos os anos analisados.

Neste contexto, deve-se atentar que os servigos da atencdo basica sdo dispersos e
proximos da populacdo, de responsabilidade integral dos municipios, ja a média e alta
complexidade possuem um maior custo e por isso sdo regionalizados, visam a economia de
escala e sdo de responsabilidade compartilhada com o Estado (PIRES et al., 2013). Assim,
0 menor valor de despesa liquidada com atencdo basica pode retratar 0 seu menor custo em
relacdo a Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial.

Porém, conforme Mendes (2011), locais que realizam maiores investimentos em
Atencdo Primaria da Salde, ofereceram assisténcia de melhor qualidade e com menores
gastos per capita com saude. Estes resultados confirmam o alerta de Schmidt (2011) sobre
a necessidade de mudancas no financiamento da saude publica, com foco em acdes de
promocdo e prevencdo, pode-se reduzir a mortalidade, principalmente as relacionadas a

doencas cronicas nao transmissiveis. A atencdo primaria é o norteador do uso adequado dos
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servicos de salde, podendo reduzir gastos desnecessarios na atengdo secundaria (HADAD;
HADAD; SIMON-TUVAL, 2013).

A média da Cobertura da Aten¢édo Basica foi proximo de 90% em todos 0s anos, 0
que mostra uma boa capacidade de estrutura para a cobertura populacional por parte das
equipes de Estratégia da Saude da Familia e das equipes de Atencdo Bésica. Porém, pode-se
observar gque existem microrregifes de salde discrepantes, cuja cobertura ndo chega a 60%.
Conforme Santos, Francisco e Gongalves (2016) isso evidencia que as microrregides estdo
passando por um processo de transi¢ao, uma vez que, o objetivo é a cobertura para 100% da
populagéo.

Outro fator que impacta na Cobertura populacional da Atencao Bésica € a dificuldade
de reter e atrair profissionais de satde. Conforme Soares et al. (2020) e Andrade et al. (2019)
a forma de contratacdo, a remuneracao e a falta de infraestrutura sdo os principais motivos
que geram empecilhos de manter os profissionais de salde na Atengdo Baésica.

Ainda, a baixa Cobertura da Atengdo Béasica também interfere na disponibilidade de
recursos para a atencdo primaria, pois conforme o Ministério da Salde (2017), a
transferéncia de alguns recursos federais € limitada a quantidade de equipes e a cobertura
populacional. Dessa forma, as microrregides se encontram diante de um impasse, pois
dependem dos repasses federais para a contratacdo dos profissionais de saude visando
aumentar a cobertura populacional da atencédo basica.

Macinko et al. (2011) afirma que apds a implantacdo do Programa Saude da Familia
aconteceu um melhor gerenciamento das condi¢des cronicas reduzindo também as
internacdes hospitalares. A atencdo basica consegue rastrear a populacdo e direcionar ao
atendimento especifico, ainda pode estimular praticas saudaveis e realizar
acompanhamentos de doencas e tratamentos por meio de programas de educagdo em salde
(MACINKO et al., 2011). Desse modo, a cobertura da atencdo basica exerce importante
papel de monitoramento das doencas crdnicas ndo transmissiveis, atuando assim na reducao
das taxas de mortalidade prematura.

A média da Taxa de Mortalidade Prematura mostra uma queda entre 0s anos de 2015,
2016 e 2017, porém em 2018 ocorreu um aumento. Pode-se também observar, conforme 0s
valores do desvio padrdo, bastante heterogeneidade entre as microrregifes de saude, sendo
que algumas microrregides apresentaram menos de 200 6ébitos em 100.000 habitantes, ja
outras tiveram valores maiores que 400 6bitos em 100.000 habitantes.

A Taxa de Mortalidade Infantil apresentou uma queda ao longo dos quatro anos

analisados, marcado principalmente pela diminuig&o dos valores maximos. Em 2015 a maior
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taxa de mortalidade infantil de 50,65 6bitos em 1.000 nascidos vivos, chegando em 2018 a
21,68 oObitos em 1.000 nascidos vivos. Porém apresenta diferentes valores entre as
microrregides, no ano de 2015 teve microrregides que ndo atingiram 5 mortes em 1.000
nascidos vivos, ja outras chegaram a 50 mortes em 1.000 nascidos vivos. No ano de 2016 e
2017 apresentou microrregides com menos de 5 mortes em 1.000 nascidos vivos, j& outras
obtiveram valores maiores que 30 mortes em 1.000 nascidos vivos. No ano de 2018 algumas
microrregides apresentaram cerca de 2 mortes em 1.000 nascidos vivos, enquanto outras
chegaram proximo a 20 mortes em 1.000 nascidos vivos.

A disparidade das microrregies de saude em relagdo aos recursos disponiveis e as
Taxas de Mortalidade apontam que o processo de regionalizacdo precisa ser repensado, pois,
conforme a Secretaria de Estado da Saude (SES-MG, 2011), a sua grande funcéo € garantir
gue uma microrregido atinja 0s mesmos objetivos das demais microrregifes.

As caracteristicas demogréficas das microrregies de salde sdo marcadas por grande
heterogeneidade. Observa-se que o desvio padréo da densidade populacional foi acima de
250 habitantes por Km? para todos os anos. Isso mostra a dispersio dos dados em relago a
média e também a discrepancia entre as microrregides. Pode-se observar que existe
microrregiGes com densidade populacional com cerca de 5,5 habitantes por Km? e outras
com valores acima de 2.000 habitantes por Km?.

O indice de envelhecimento também ndo apresentou valores altos de dispersdo. O
desvio padrdo ficou proximo a 2,1 para o0s anos analisados, porém ocorreu um aumento da
média ao longo de 2015, 2016, 2017 e 2018. Assim, deve-se observar que 0 aumento do
envelhecimento populacional demanda maiores gastos com salde em todos 0s niveis de
atencdo (JAKOVLJEVIC; VUKOVIC; FONTANESI, 2016; GONG et al., 2019).

Ja o percentual de pessoas que ndo sabem ler e escrever apresentou uma média maior
que 9% em todos os anos, chegando a 10,4 em 2018. Porém, existem microrregifes com
bastante diferencas, algumas com valor abaixo de 6% e outras com valores proximos a 17%.

O PIB apresentou aumento do valor médio ao longo dos quatro anos. Os altos valores
do desvio padrdo mostram grandes diferencas entre as microrregides, sendo que algumas
apresentam valores menores que R$8.000 e outras acima de R$70.000 per capita.

A Tabela 3 mostra a distribui¢do das microrregides de sadde por intervalos de gastos
com Atencdo Basica. Pode-se observar que em todos 0s anos as microrregides se concentram
entre o intervalo de gastos com Atencéo Basica de R$201 a R$300 per capita. O percentual

de microrregides que investiram entre R$301 a R$ 400 aumentou ao longo dos anos
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chegando a 26% em 2018. Esses resultados evidenciam um aumento de investimentos em

atencdo Bésica.

Tabela 3 - Microrregifes por Gastos com Atencdo Basica.

2015 2016 2017 2018
Intervalo

Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %

R$60-R$100 3 4% 2 3% 1 1% 1 1%

R$101-R$200 16 21% 9 12% 7 9% 4 5%
R$201-R$300 53 69% 55 71% 58 75% 51 66%0
R$301-R$400 5 6% 11 14% 10 13% 20 26%

R$401-R$409 1 1% 1 1%
Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A distribuicdo de microrregifes de satde conforme intervalo de gastos com
Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial é apresentada na Tabela 4. E possivel observar que os
valores investidos sdo mais dispersos e heterogéneos entre as unidades. Em 2015 o total de
31% das microrregides investiu entre R$101 a R$200. No ano de 2016 e 2017, 32% das
microrregides investiram entre R$201 a R$300. J& em 2018, 29% das microrregides
investiram entre R$301 a R$400 e 21% entre R$401 a R$500. Os resultados mostram que as

despesas com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial aumentaram ao longo dos anos.

Tabela 4 - Microrregides por Gastos com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial.

2015 2016 2017 2018
Intervalo
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %

R$45-R$100 8 10% 7 9% 5 6% 2 3%
R$101-R$200 24 31% 19 25% 12 16% 9 12%
R$201-R$300 19 25% 25 32% 25 32% 21 27%
R$301-R$400 18 23% 14 18% 18 23% 22 29%
R$401-R$500 5 6% 7 9% 11 14% 16 21%
R$501-R$600 3 4% 3 4% 4 5% 3 4%
R$601-R$700 2 3% 2 3% 2 3%
R$701-R$793 2 3%

Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A distribuicdo das microrregifes de saude por intervalo de gastos com outras

despesas é apresentada na Tabela 5. As outras despesas somam os valores investidos em
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Suporte Profildtico Terapéutico, Vigilancia Sanitéaria, Vigilancia Epidemiolégica e
Alimentacdo e Nutricdo. Pode-se observar que as unidades se reinem no intervalo de gastos
de R$21 a R$40 per capita, nos anos de 2015, 2016 e 2017, ja em 2018 a concentracgao esta
no intervalo de R$21 a R$40 e R$41 a R$60.

Tabela 5 - Microrregides por Outras Despesas.

2015 2016 2017 2018
Intervalo
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
R$5-R$20 9 12% 7 9% 2 3% 2 3%
R$21-R$40 52 68% 46 60% 41 53% 31 40%
R$41-R$60 14 18% 21 27% 29 38% 37 48%
R$61-R$80 1 1% 3 4% 5 6% 7 9%
R$81-R$88 1 1%
Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

As microrregides de salde sdo mostradas na Tabela 6 conforme a distribuicdo por
intervalos de percentual de Cobertura da Atencdo Béasica. Pode-se observar que o total de
microrregides que atingiram 100% de Cobertura populacional corresponde a 17% em 2015,
12% em 2016, 13% em 2017 e 21% em 2018. Esses resultados evidenciam que grande parte
das microrregifes podem otimizar a cobertura populacional da Atencdo Basica. A maior
cobertura pode melhorar a Atencdo Primaria em Salde, ofertar melhor assisténcia a
populacéo e reduzir o custo total dos servicos de satude (MACINKO et al., 2011; MENDES,
2011). Ainda impacta na captacdo de mais recursos para a saude, pois € um dos

condicionantes de repasses pelo Ministério da Salude (2017).

Tabela 6 - Microrregides por Percentual de Cobertura da Atencao Basica.

2015 2016 2017 2018
Intervalo
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
55-59 1 1% 1 1% 1 1% 1 1%
60-69 4 5% 3 4% 1 1% 0 0%
70-79 10 13% 12 16% 7 9% 9 12%
80-89 21 27% 22 29% 23 30% 20 26%
90-99 28 36% 30 39% 35 45% 31 40%
100 13 17% 9 12% 10 13% 16 21%
Total 77  100% 77  100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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A Tabela 7 mostra a distribui¢do das microrregides de satde por intervalos de Taxa
de Mortalidade Prematura. Pode-se observar que o ano de 2015 apresentou o pior cenario
dos quatro anos analisados com 58% das microrregides entre 301 a 400 mortes prematuras
em 100.000 habitantes. Nos anos de 2016 e 2017 a concentracéo foi no intervalo de 201 a
300 mortes em 100.000 habitantes e em 2018 o total de 37 microrregiOes apresentou entre

201 a 300 mortes e 32 microrregides apresentou de 301 a 400 mortes em 100.000 habitantes.

Tabela 7 - Microrregites por Taxa de Mortalidade Prematura.

2015 2016 2017 2018

Intervalo

Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
135-200 3 4% 2 3% 7 9% 5 6%
201-300 20 26% 44 57% 42 55% 37 48%
301-400 45 58% 28 36% 27 35% 32 42%
401-500 8 10% 2 3% 1 1% 3 4%
501-591 1 1% 1 1%

Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A Tabela 8 mostra a distribuicdo das microrregifes de saude por intervalos de Taxa
de Mortalidade Infantil. Pode-se observar que em todos 0s anos as microrregides se
concentram entre o intervalo de 11 a 20 mortes em 1.000 nascidos vivos. As microrregioes
que possuem entre 11 a 20 mortes em 1.000 nascidos vivos correspondem a 53% no ano de
2015, 49% no ano de 2016, 55% no ano de 2017 e 56% no ano de 2018.

Tabela 8 - Microrregides por Taxa de Mortalidade Infantil.

2015 2016 2017 2018
Intervalo

Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
1-10 30 39% 33 43% 30 39% 33 43%
11-20 41 53% 38 49% 42 55% 43 56%
21-30 5 6% 4 5% 4 5% 1 1%
31-40 0% 2 3% 1 1%
41-50 1 1%
Total 77 100% 77 100% 77 100% 77  100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A Tabela 9 mostra a distribuicdo das microrregides de saude conforme a densidade

populacional. E possivel verificar que em todos os anos, a maioria das microrregides, cerca
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de 70%, possuem de 5 a 50 habitantes por km?2. Porém existem outras microrregides com

valores bem discrepantes, apresentando mais de 2.000 habitantes por Km?2.

Tabela 9 - Microrregides por Densidade Populacional.

2015 2016 2017 2018
Intervalo
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
5-50 54 70% 54 70% 54 70% 53 69%
51-100 15 19% 15 19% 15 19% 16 21%
101-150 1 1% 0 0% 0 0% 0 0%
151-200 3 4% 4 5% 4 5% 4 5%
201-300 1 1% 1 1% 1 1% 1 1%
301-400 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
401-500 1 1% 1 1% 1 1% 1 1%
801-900 1 1% 1 1% 1 1% 1 1%
Acima de 2.000 1 1% 1 1% 1 1% 1 1%
Total 77 100% 7 100% 7 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A distribuicdo das microrregifes de Salde conforme os niveis de percentual de
pessoas que ndo sabem ler e escrever séo apresentados na Tabela 10. Pode-se verificar que
nos anos de 2015, 2016 e 2017, 40%, 42% e 42%, respectivamente, das microrregides
possuem percentual de pessoas que ndo sabem ler e escrever entre 7% a 8,99%. Porém, o
ano de 2018 apresentou um aumento do percentual de pessoas que nao sabem ler e escrever
que pode ser visualizado pelo aumento de microrregides no intervalo de 9% a 10,99% e 11%
a 12,99% em relagéo aos anos anteriores.

Tabela 10 - Microrregifes por Pessoas que ndo Sabem Ler e Escrever.

ntervalo 2015 2016 2017 2018
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
5%-6,99% 11 14% 12 16% 5 6% 2 3%
7%-8,99% 31 40% 32 42% 32 42% 18 23%
9%-10,99% 17 22% 18 23% 21 27% 31 40%
11%-12,99% 8 10% 6 8% 9 12% 16 21%
13%-14,99% 3 4% 6 8% 3 4% 4 50
15%-16,99% 5 6% 3 4% 6 8% 5 6%
17%-17,50% 2 3% 1 1% 1 1%
Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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O Indice de Envelhecimento retrata o percentual da populagdo com 65 anos ou mais
em relagdo a populagdo com menos de 15 anos. A Tabela 11 mostra a distribuicdo das
microrregides de satde conforme os intervalos do indice de Envelhecimento. E possivel
perceber 0 aumento da populacao idosa ao longo dos quatro anos analisados. Em 2015 cerca
de 64 microrregies apresentaram de 36 a 40 residentes com 65 anos ou mais por 100
residentes com menos de 15 anos. Em 2016, o total de 40 microrregides situaram no intervalo
de 36 a 40 e 34 microrregides posicionaram no intervalo de 41 a 45. Em 2017 o total de 62
microrregides apresentaram valores de 41 a 45. Em 2018 os valores foram diferentes dos
demais anos com propor¢Oes maiores que 50 residentes com 65 anos ou mais por 100

residentes com menos de 15 anos.

Tabela 11 - Microrregides por indice de Envelhecimento.

ntervalo 2015 2016 2017 2018
Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qd. %
31%-35% 3 4% 1 1% 1 1% 0%
36%6-40% 64 83% 40 52% 11 14% 0%
41%-45% 9 12% 34 44% 62  81% 0%
46%-50% 1 1% 2 3% 3 4% 2 3%
51%-55% 15 19%
56%-60% 3B 45%
61%-65% 23 30%
66%-70% 2 3%
Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A Tabela 12 mostra a distribuicdo das microrregifes de salde de acordo com 0s
intervalos do PIB per capita. Pode-se observar que hd uma concentracdo das microrregides
nos trés primeiros intervalos da Tabela 12, sendo que 36, 36, 32 e 34 microrregides
apresentaram nos anos de 2015, 2016, 2017 e 2018 PIB per capita de R$11.000 a R$20.000.
As microrregides com menores valores de PIB (R$7.000 a R$10.000) representam 29%,
22%, 21% e 18% do total de microrregiGes nos anos de 2015, 2016, 2017 e 2018,

respectivamente.
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Tabela 12 - Microrregides conforme PIB per capita.

2015 2016 2017 2018
Intervalo

Qtd. % Qtd. % Qtd. % Qtd. %
R$7.000-R$10.999 22 29% 17 22% 16 21% 14 18%
R$11.000-R$20.999 36 47% 36 47% 32 42% 34 44%
R$21.000-R$30.999 12 16% 16 21% 21 27% 20 26%
R$31.000-R$40.999 5 6% 3 4% 2 3% 2 3%
R$41.000-R$50.999 0 0% 4 5% 4 5% 3 4%
R$51.000-R$60.999 2 3% 1 1% 1 1% 3 4%
R$61.000-R$70.999 1 1% 0 0%
R$71.000-R$78.607 1 1%

Total 77 100% 77 100% 77 100% 77 100%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Com base na colocacdo de Mello et al. (2005) os valores extremos na andlise de
eficiéncia ndo configuram apenas desvios em relagdo ao comportamento “médio”, mas
podem ser possiveis benchmarks. A Tabela 13 mostra as microrregides de saude que
possuem valores extremos (minimos e maximos) para todos anos e variaveis utilizados neste

estudo.

Tabela 13 - Microrregides de Salude conforme Valores Minimos e Méximos. (Continua)

vVariavel Ano Minimo Maximo
Microrregido Valor Microrregido Valor
2015 Contagem R$69,2 Mantena R$369,4
. 2016 Contagem R$74,85 Mantena R$370,1
AB (Per capita em R$)
2017 Contagem R$72,91 Mantena R$408,9
2018 Contagem R$83,38 Ponte Nova R$405,6
2015 Resplendor R$46,21 Belo Horizonte R$592,7
. 2016 Coronel Fabriciano  R$53,38 Ouro Preto R$612,6
AHA (Per capita em R$) . . .
2017 Santa Maria do Suagui R$69,46 Belo Horizonte R$675,9
2018 Padre Paraiso R$28,91 Varginha R$792,5
2015 Vigosa R$5,92 Bom Despacho R$87,45
OUTDESP (Per capita 2016 Contagem R$9,7 Ouro Preto R$75,25
em R$) 2017 Contagem R$14,75 Manhuacu R$78,88
2018 Padre Paraiso R$3,62 Ouro Preto R$75,36
2015 Minas Novas 159,1 Além Paraiba 591
TMP (6bitos em 100.000 2016 Januaria 186,6 Além Paraiba 510,3
habitantes) 2017 Minas Novas 135,8 Além Paraiba 472,4
2018 Januaria 169,3 Além Paraiba 432,3

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Tabela 13 - Microrregifes de Satde conforme Valores Minimos e Maximos. (Concluséo)

variavel  Ano Minimo Maximo
Microrregido Valor Microrregido Valor
TMI (6bitos 2015 Coronel Fabriciano 3,37 Santos Dumont 50,65
em 1.000 2016 S&o Jodo Nepomuceno 3,92  Santos Dumont 34,23
nascidos 2017 Itabira 4,23  Muriaé 35,55
Vivos) 2018 Santos Dumont 1,33 Formiga 21,68
Aguas Formosas/ Aracuai/ Coracao
de Jesus/ Francisco Sa/ Manga/
2015 Uberlandia 56,15% Mantena/ Minas Novas/ Muriaé/ 100%
Ouro Preto/ Padre Paraiso/ Pedra
Azul/ Resplendor/ Salinas
Aguas Formosas/Coragdo de Jesus/
Ay Francisco S&/ Manga/
0, 0,
2016 Uberlandia 56,84% Muriaé/Nanuque/ Ouro Preto/ Padre 100%
CobAB (% Paraiso/ Pedra Azul
populacéo Araguai/Francisco S&/ Itaobim/
coberta) Ay o, Manga/Mantena/ Minas Novas/ 0
2017 Uberlandia 55,82% Muriaé/ Ouro Preto/ Padre Paraiso/ 100%
Salinas
Aguas Formosas/Almenara/
Avracuai/Brasilia de Minas/Caratinga/
A1 Coracéo de Jesus/ Francisco
0, 0,
2018 Uberlandia 57,99% Sé/ltachim/ Manga/ Mantena/Minas 100%
Novas/Ouro Preto/ Padre Paraiso/
Pedra Azul/ Salinas/ Santos Dumont
2015 Unai 5,54 Contagem 2.042,13
denspop 5415 pai 557  Contagem 2.062,53
(habitante . ’ g OO
por Km?) 2017 Unai 559  Contagem 2.082,26
2018 Unai 5,60 Contagem 2.116,65
nler (% 2015 Ouro Preto 5,73%  Almenara 17,50%
pessolass 2016 Ouro Preto 5,41%  Aguas Formosas 16,67%
com
anos ou 2017 Ouro Preto 5,75%  Almenara 17,03%
':‘;;g)e 2018 Ouro Preto 6,09% Nanugue 17,03%
env (% 2015 Contagem 31,05% Santo Antdnio do Amparo 45,78%
pessoas 2016 Contagem 33,09% Santo Antdnio do Amparo 47,75%
com 65 2017 Contagem 35,09% Santo Antdnio do Amparo 49,61%
ag}o{;su 2018 Contagem 47,70$  Santos Dumont 69,54%
PIB 2015 Brasilia de Minas R$7.120,28 Uberlandia R$58.988,54
(Per capita 2016 Padre Paraiso R$7.373,20 Uberlandia R$54.855,21
em Rg) 2017 Padre Paraiso R$7.772,47 Ouro Preto R$62.741,08
2018 Padre Paraiso R$7.906,59 Ouro Preto R$78.606,19

Nota: AB: despesa per capita com Atengdo Basica; AHA: despesa per capita com Assisténcia
Hospitalar e Ambulatorial; OUTDESP: Outras despesas per capita; TMP: Taxa de Mortalidade
Prematura; TMI: Taxa de Mortalidade Infantil; CobAB: Cobertura Populacional da Atencdo Basica;
denspop: densidade populacional; nler: percentual de pessoas que nao sabem ler e escrever; env:
indice de envelhecimento; PIB: produto interno bruto per capita. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A microrregido de Contagem se destaca pela frequéncia. Essa microrregido

apresentou a maior densidade populacional, sendo a que menos investiu em atencao basica
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(AB) para todos os anos, com menores valores de outras despesas (OUTDESP) para 0s anos
de 2016 e 2017, com menores taxas de envelhecimento (env).

A microrregido de Uberlandia se destacou com menor percentual de Cobertura de
atencdo basica para todos os anos e maior PIB nos anos de 2015 e 2016. Ja Ouro Preto
apresentou o maior PIB para 2017 e 2018 e os menores percentuais de pessoas que nédo
sabem ler e escrever para todos 0s anos.

As microrregides que atingiram o percentual de 100% de Cobertura de atencao basica
nos quatro anos foram Francisco Sa, Manga, Ouro Preto e Padre Paraiso.

A microrregido de Mantena apresentou valores maximos de gastos com atencao
bésica nos anos de 2015, 2016 e 2017, j& Belo Horizonte apareceu no ranking de maiores
gastos com assisténcia hospitalar e ambulatorial em 2015 e 2017. Os maiores gastos com
assisténcia hospitalar e ambulatorial na microrregido de Belo Horizonte pode ser justificado
por Belo Horizonte ser polo da macrorregido e polo estadual de diversos servigos da aten¢ao
terciaria (SES-MG, 2011).

Em relacdo a Taxa de Mortalidade Prematura as menores taxas foram de Minas
Novas em 2015 e 2017 e Januaria em 2016 e 2018, ja as maiores taxas foram alcancadas por
Além Paraiba em todos 0s anos.

Os valores méximos de Taxa de Mortalidade Infantil - TMI foram atingidos por
Santos Dumont em 2015 e 2016. Porém no ano de 2018 a microrregido obteve a menor TMI
de toda a amostra. A microrregido também liderou o maior indice de envelhecimento no ano
de 2018.

A anélise descritiva das varidveis retratou as diferencas entres as microrregides de
salde do Estado de Minas Gerais, mostrando a necessidade de tracar politicas publicas de
forma que possa minimizar as discrepancias. Outros estudos também apontaram a
necessidade de maior intervencdo governamental quanto as diferencas entre as localidades,
como Fonseca e Ferreira (2009) para as microrregides de Minas Gerais, Varela, Martins e
Favero (2009) para os municipios de Séo Paulo, Queiroz et al. (2011) para os municipios do
Rio Grande do Norte, Kaveski et al. (2015) para municipios do Mato Grosso do Sul, Mazon,
Mascarenhas e Dallabrida (2015) para a microrregido de salde de Santa Catarina e Santos,

Francisco e Gongalves (2016) para as microrregides do Sudeste Brasileiro.

4.2 Eficiéncia das Microrregides de Saude de Minas Gerais
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A eficiéncia trata da relacdo em recursos e produtos, neste estudo 0s recursos
utilizados foram as despesas por subfuncdo per capita e a Cobertura Populacional da
Atencdo Basica. Ja como produto foram utilizados a Taxa de Mortalidade Prematura e a
Taxa de Mortalidade Infantil. A eficiéncia relativa foi estimada por meio da Andlise por
Envoltdria de Dados.

As estatisticas descritivas relativas aos scores de eficiéncia sdo apresentadas na
Tabela 14. E possivel perceber que a eficiéncia relativa média foi maior que 0,7 para todos
os anos. O desvio padrdo também apresentou poucas diferencas entre os anos. Assim, pode-
se inferir que existe pouca variacdo da dispersdo dos scores de eficiéncia quando

comparamos os diferentes anos.

Tabela 14 - Estatistica Descritiva dos Scores de Eficiéncia.

Ano Meédia Mediana D.P. Minimo Maximo
2015 0,705 0,669 0,173 0,374 1
2016 0,794 0,792 0,158 0,392 1
2017 0,729 0,689 0,181 0,441 1
2018 0,705 0,681 0,157 0,462 1

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A distribuicdo da frequéncia dos scores de eficiéncia relativa obtidos por meio da
DEA- BCC orientado a produto é apresentado na Tabela 15. Os anos de 2016 e 2017
apresentaram maior nimero de microrregides de saude eficientes (19,48%), seguido do ano
de 2015 com 18,18% e 2018 com 10,39% de microrregides eficientes. Somente o ano de
2016 apresenta mais de 50% das microrregides de salde com scores de eficiéncia maiores
que 0,7, nos demais anos mais da metade das microrregides obtiveram scores abaixo desse
limite. Percebe-se uma evolucdo da eficiéncia do ano de 2015 para 2016, com base no
namero de unidades que obtiveram scores maiores que 0,8. No entanto, quando 2016 é

comparado com 2017 e 2018 é possivel visualizar um decréscimo.
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Tabela 15 - Distribuicdo das Microrregifes de Saude por Nivel de Eficiéncia.

2015 2016 2017 2018
Intervalo
Qtd. % Ac Qtd. % Ac Qtd. % Ac Qtd. % Ac

1 14 18.18% 15 19.48% 15 19.48% 8 10.39%
0,9-0,99 1 19.48% 7 28.57% 5 25.97% 5 16.88%
0,8-0,89 5 25.97% 12 44.16% 7 35.06% 6 24.68%
0,7-0,79 12 41.56% 24 75.32% 6 42.86% 11 38.96%
0,6-0,69 19 66.23% 9 87.01% 22 71.43% 26 72.73%
0,5-0,59 21 93.51% 8 97.40% 15 90.91% 17 94.81%
0,4-0,49 4 98.70% 1 98.70% 7 100% 4 100%
0,3-0,39 1 100% 1 100%

Total 77 77 77 77

Nota: Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

No ano de 2015 os scores de eficiéncia se concentram entre 0,5 a 0,79 com total de
52 unidades neste intervalo. Em 2016 além das unidades eficientes, a concentracdo esta no
intervalo de 0,7 a 0,89, somando 36 microrregides. No ano de 2017, além das unidades
eficientes, 37 unidades estdo no intervalo de 0,5 a 0,69 e no ano de 2018 a maioria das

microrregides (54 unidades) estdo no intervalo de 0,5 a 0,79.

4.2.1 Scores de Eficiéncia

As Figuras 7, 8, 9 e 10 mostram os scores de eficiéncia por microrregido no mapa de
Minas Gerais. As faixas de scores foram criadas com base no quartil. Assim, as
microrregibes com os menores scores de eficiéncia sao representadas pela cor vermelha e
correspondem a 25% dos menores valores, seguindo de maneira ordenada as demais faixas.
Porém o quarto quartil, que representa os 25% dos valores mais altos, teve as microrregies
com eficiéncia maxima (score igual a 1) segregadas e representadas pela cor azul.

A Figura 7 mostra os scores de eficiéncia por microrregides referente ao ano de 2015.
Pode-se observar que somam 14 microrregides consideradas eficientes, que sdo: Belo
Horizonte, Contagem, Coronel Fabriciano, Guaxupé, ltuiutaba, Januaria, Manga, Minas
Novas, Resplendor, Santa Maria do Suagui, Trés Pontas, Uberlandia, Unai e Vigosa. Outras
microrregides obtiveram o score alto (acima de 0,8) como Itajubd, Pogos de Caldas, Uba,
Araxd, Betim e Francisco Sa. Os scores de eficiéncia mais baixos (menores ou igual a 0,580)

foram apresentados pelas microrregifes de Além Paraiba, Aguas Formosas, Leopoldina, S30
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Jo&o del Rei, Bom Despacho, S&o Lourenco, Guanh&es, Caratinga, Diamantina, Sdo Jo&o
Nepomuceno, Santo Antbnio do Amparo, Muriaé, Barbacena, Lavras, Itaina, Santos

Dumont, Sao Sebastido do Paraiso, Trés CoracOes, Sete Lagoas e Almenara.

Figura 7 - Score de Eficiéncia por Microrregido 2015.
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

As DMUs com menores Scores de eficiéncia relativa (entre 0,374 —0,580) no ano de
2015 sdo mostradas na Tabela 16, bem como seus inputs e outputs. Vale ressaltar que como
estamos tratando de recursos publicos, a discussdo se direciona em como otimizar as
condicdes de saude da populacéo, ou seja, ndo trata de reduzir inputs, mas quanto 0s recursos
disponiveis podem minimizar as Taxas de Mortalidade. Pode-se observar que a microrregido
de Aguas Formosas apesar de ter uma cobertura populacional da Atencio Basica de 100% e
um investimento em aten¢do basica acima da média do Estado est& entre as unidades com
maiores taxas de mortalidade Prematura e Infantil.

Leopoldina e Sdo Jodo del Rei estdo entre as unidades com menores percentuais de
Cobertura Populacional da Atencdo Basica e maiores Taxas de mortalidade Prematura. A
microrregido de Sao Lourenco faz parte das microrregides que mais investiram em Atencao
Basica, porém apresenta altas Taxas de Mortalidade Prematura. Lavras, Guanhaes e Sdo Joao
Nepomuceno também estdo entre as unidades com maiores gastos com atencéo bésica. No

entanto, compdem o grupo de maiores Taxas de Mortalidade Infantil. J& Santos Dumont e
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Trés Coracdes estdo no grupo de menores investimentos em Atencdo Basica e maiores Taxas
de Mortalidade Infantil. Muriaé e Bom Despacho apresentam altos percentuais de Cobertura

Populacional da Atencdo Basica, com altas Taxas de Mortalidade Prematura.

Tabela 16 - DMUs com Menores Scores de Eficiéncia Relativa em 2015.

DMU Inputs Outputs

CobAB AB AHA  OUTDESP TMP  TMI
Aguas Formosas 100 24293 118,22 35,6 395,54 27,54
Além Paraiba 91,44 239,64 198,97 37,06 591,02 15,05
Almenara 98,1 262,27 102,52 25,85 309,51 18,93
Barbacena 82,14 251,46 351,03 24,58 411,08 14,19
Bom Despacho 98,73 244,01 199,59 87,45 464,38 10,50
Caratinga 94,17 204,3 288,71 19,31 360,96 19,44
Diamantina 96,55 240,97 152,91 25,16 331,20 16,40
Guanhaes 97,62 278,93 184,96 27,08 327,60 17,22
Italna 88,6 228,67 403,5 30,54 330,60 15,53
Lavras 83,25 294,35 309,29 43,92 331,55 23,04
Leopoldina 80,99 234,95 193,49 31,28 491,76 13,24
Muriaé 100 233,4 153,69 21,21 390,37 13,68
Santo Anténio do Amparo 97,74 296 263,47 25,95 362,50 12,52
Santos Dumont 95,81 188,48 118,54 23,83 361,99 50,66
S&o Jodo del Rei 80,3 204,27 281,52 38,77 422,76 15,42
Sao Jodo Nepomuceno 87 270,92 161,46 39,21 362,83 18,14
Sao Lourenco 91,3 272,25 262,95 30,24 42488 11,27
S&o Sebastiao do Paraiso 99,3 24455 586,13 53,78 336,45 12,15
Sete Lagoas 89,98 193,84 403,76 43,19 344,28 14,74
Trés Coracoes 89,63 158,85 207,35 23,95 361,99 17,44

Nota: CobAB: Percentual de Cobertura da Atencdo Béasica; AB: Despesa per capita com a subfungédo
Atencdo Bésica; AHA: Despesa per capita com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
OUTDESP: Despesa per capita com outras subfungdes; TMP: Taxa de Mortalidade Prematura;
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A Figura 8 apresenta os scores de eficiéncia para as microrregides referente ao ano
de 2016. As microrregides eficientes foram Ub4, Coronel Fabriciano, Januaria, Manga,
Minas Novas, Montes Claros, Sdo Jodo Nepomuceno, Betim, Contagem, Uberlandia, Belo
Horizonte, Santa Maria do Suagui, Mantena, Trés Pontas e Resplendor, ou seja, um total de
15 microrregibes com eficiéncia maxima no ano de 2016. Algumas microrregides
apresentaram o score de eficiéncia bem alto, acima de 0,9, como Passos, Muriaé, Janauba,
Patrocinio, Salinas, Unai e ltuiutaba. Pode-se observar que as microrregides com menores
scores estdo concentradas na posi¢éo Sul do mapa, sendo os menores scores (abaixo de 0,6),
obtidos por Além Paraiba, Santos Dumont, VVarginha, Barbacena, Leopoldina, Juiz de Fora,
Lavras e Trés Coracgoes.



Figura 8 - Score de Eficiéncia Relativa por Microrregido 2016.
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A Tabela 17 mostra as microrregides com menores scores de eficiéncia (0,393 —

0,704) e seus inputs e outputs no ano de 2016. De modo geral, as DMUs com 0s menores

scores de eficiéncia do ano de 2016, fazem parte do grupo de maiores Taxas de Mortalidade

Prematura (maior que 330 mortes em 100.000 habitantes). Dentro desse grupo as unidades

Pocos de Caldas, Varginha, Juiz de Fora, Barbacena e Italina apresentam altos investimentos

em Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial. J& Pogos de Caldas, Juiz de Fora, Sdo Jodo del

Rei, Nanuque e Trés CoragOes integram as microrregiGes com menores investimentos em

Atencdo basica sendo Pocos de Caldas, Sdo Jodo del Rei, Varginha e Lavras microrregies

dentre as DMUs com menores percentuais de Cobertura de Atengdo Basica.

Tabela 17 - DMUs com Menores Scores de Eficiéncia Relativa em 2016. (Continua)

BMU Inputs Outputs

CobAB AB AHA OUTDESP TMP TMI
Além Paraiba 84,48 259,8 228,03 43,85 510,26 29,62
Barbacena 82,07 259,33 369,43 38,84 395,66 18,80
Conselheiro Lafaiete 90,47 223,51 284,28 39,96 316,84 16,75
Governador Valadares 89,37 240,94 231,27 29,88 310,06 22,10
Itabira 93,58 299,94 573,48 46,73 313,01 32,93
Italina 87,69 225,86 436,42 38,93 365,07 10,56

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Tabela 17 - DMUs com Menores Scores de Eficiéncia Relativa em 2016. (Conclusao)

DMU Inputs Outputs

CobAB AB AHA OUTDESP TMP T™MI
Joao Monlevade 86,47 224,76 369,28 41,08 311,62 13,87
Juiz de Fora 83,1 201,76 597,83 44,42 387,91 15,69
Lavras 79,99 294,4 305,87 44,84 394,91 13,69
Leopoldina 91,82 264,27 187,11 37,78 398,96 17,71
Manhuagu 95,97 294,41 164,06 68,25 296,46 13,26
Nanuque 100 198,43 172,45 35,14 344,82 15,36
Pocos de Caldas 76,38 179,86 364,98 24,67 352,51 10,45
Pouso Alegre 86,26 269,83 241,47 26,83 312,40 12,55
Santo Anténio do Amparo 99,33 304,97 258,93 31,97 338,71 12,88
Santos Dumont 94,77 362,1 164,88 31,95 443,73 34,23
S&o Joao del Rei 79,5 206,44 272,26 39,34 353,05 10,35
Sédo Lourenco 91,15 269,24 238,79 36,23 385,65 10,62
Trés Corac0es 87,76 173,92 207,57 28,47 376,56 15,29
Varginha 72,4 255,01 408,57 60,01 447,93 12,45

Nota: CobAB: Percentual de Cobertura da Atencdo Bésica; AB: Despesa per capita com a subfungéo
Atencdo Bésica; AHA: Despesa per capita com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
OUTDESP: Despesa per capita com outras subfungdes; TMP: Taxa de Mortalidade Prematura;
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Santo Anténio do Amparo, conforme a Tabela 17 faz parte do conjunto de
microrregides com o0s menores scores de eficiéncia, apresentando dentre elas o maior
percentual de Cobertura da Atencdo Bésica (99,33%). Também compde 0 grupo com maior
investimento em Atencdo Basica. Porém esta entre as microrregides com maiores Taxas de
Mortalidade Prematura. Ainda dentro dos que mais gastaram com Atenc¢do basica estdo
Manhuagcu, Lavras, Santos Dumont e Itabira, sendo que Santos Dumont também apresentou
altas Taxas de Mortalidade Infantil e Taxas de Mortalidade Prematura.

No conjunto de unidades com altas Taxas de Mortalidade Infantil também estdo
Itabira, Barbacena, Além Paraiba, Leopoldina, Conselheiro Lafaiete e Governador
Valadares. Porém ¢é possivel visualizar que Itabira esta entre as microrregides com maiores
gastos com saude incluindo Atencdo Bésica, Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial e outras
despesas. Além Paraiba e Leopoldina possuem despesas com saude e cobertura da atencdo
basica proximas da média, mas com altas taxas de mortalidade.

A Figura 9 apresenta os scores de eficiéncia relativa para as microrregides referente
ao ano de 2017. Foram 15 microrregifes com eficiéncia maxima: Montes Claros, Manga,
Coronel Fabriciano, Ub4, Santa Maria do Suacui, Trés Pontas, Mantena, Resplendor,
Contagem, Uberlandia, Leopoldina, Januaria, Itabira, Minas Novas e Santos Dumont. Com

scores altos, acima de 0,95, pode-se destacar Unai, Pirapora, Itajuba, Ituiutaba e Pocos de
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Caldas. Os piores scores, abaixo de 0,575, foram obtidos por Muriaé, Sdo Jodo del Rei,
Conselheiro Lafaiete, Governador Valadares, Santo Anténio do Amparo, Patrocinio, Lavras,
Varginha, Carangola, Patos de Minas, Juiz de Fora, Ouro Preto, Caratinga, Além Paraiba,

Alfenas, Barbacena, Itaiina, Curvelo, Aguas Formosas e Pouso Alegre.

Figura 9 - Score de Eficiéncia Relativa por Microrregido 2017.
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

As microrregides com menores scores de eficiéncia relativa (menor que 0,575) no
ano de 2017 estdo apresentadas na Tabela 18, bem como a composicéo de inputs e outputs.
De modo geral as DMUs com os menores scores de eficiéncia integram o grupo de unidades
com as maiores Taxas de Mortalidade Prematura, acima de 300 mortes em 100.000
habitantes. Em relagdo a Taxa de Mortalidade Infantil, as unidades de Varginha, Lavras,
Muriaé, Sdo Jodo del Rei, Conselheiro Lafaiete, Curvelo, Governador Valadares e Patrocinio
fazem parte das microrregifes com maiores taxas (16 mortes em 1.000 nascidos vivos).

As microrregides que compdem 0 grupo com 0S maiores gastos com assisténcia
hospitalar e ambulatorial s&o Varginha, Juiz de Fora, Alfenas, Barbacena, ltatina, Ouro
Preto, Patos de Minas e Conselheiro Lafaiete. Referente a Atencdo Bésica, as microrregides
gue integram o grupo dos maiores gastos sao Santo Anténio do Amparo, Carangola, Lavras
e Além Paraiba. Ja Juiz de Fora, Alfenas, Patos de Minas e S&o Jodo del Rei fazem parte do

grupo de microrregides com menores gastos com Atenc¢do Béasica. Referente ao percentual
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de Cobertura da Atencdo Basica, as microrregifes Ouro Preto, Santo Anténio do Amparo,
Carangola, Além Paraiba e Muriaé estdo incluidas nas unidades com maiores percentuais, ja
Varginha, Juiz de Fora, Barbacena, Lavras e Patrocinio integram a parcela com menores

percentuais.

Tabela 18 - DMUs com Menores Scores de Eficiéncia Relativa em 2017.

DMU Inputs Outputs

CobAB AB AHA OUTDESP TMP TMI
Aguas Formosas 97,85 260,19 179,58 54,76 282,16 11,98
Além Paraiba 99,63 294,56 268,93 50,98 472,42 9,49
Alfenas 83 218,44 414,39 46,70 363,94 12,33
Barbacena 81,42 239,77 417,67 32,97 326,31 14,75
Carangola 99,24 359,06 226,22 27,46 352,87 13,50
Caratinga 98,17 232,95 242,07 24,57 311,77 14,39
Conselheiro Lafaiete 87,58 269,81 395,40 54,81 327,06 23,49
Curvelo 91,37 225,81 314,61 54,76 265,11 20,96
Governador Valadares 92,38 252,33 249,00 35,14 306,22 18,32
Itadna 89,5 234,25 427,33 39,37 316,81 11,79
Juiz de Fora 81 204,09 611,76 46,51 341,07 15,31
Lavras 82,34 290,30 364,21 49,65 378,38 16,01
Muriaé 100 255,36 255,30 23,07 385,92 35,55
Ouro Preto 100 271,53 569,65 65,57 28155 11,73
Patos de Minas 97,03 218,31 423,17 53,65 300,65 13,42
Patrocinio 82,34 229,59 388,64 52,32 348,86 24,52
Pouso Alegre 86,85 277,47 27494 32,99 316,92 12,30
Santo Anténio do Amparo 99,24 345,95 274,85 39,94 322,55 12,79
S&o Jodo del Rei 85,22 209,38 300,28 43,83 375,56 16,94
Varginha 74,95 243,46 44599 67,28 388,95 18,70

Nota: CobAB: Percentual de Cobertura da Atencdo Basica; AB: Despesa per capita com a subfuncédo
Atencdo Bésica; AHA: Despesa per capita com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
OUTDESP: Despesa per capita com outras subfuncfes; TMP: Taxa de Mortalidade Prematura;
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A Figura 10 apresenta os scores de eficiéncia relativa referentes ao ano de 2018. As
microrregibes com eficiéncia maxima foram Uba, Contagem, Januéria, Padre Paraiso,
Uberlandia, Santos Dumont, Minas Novas e Trés Pontas, somando 8 microrregiées no ano
de 2018. Os scores altos, acima de 0,9, foram obtidos por Vespasiano, Unai, Salinas, Janatba
e Coronel Fabriciano. Os menores scores, abaixo de 0,580, foram atingidos por S&o
Sebastido do Paraiso, Barbacena, Além Paraiba, Sdo Jodo Nepomuceno, Governador
Valadares, Sdo Lourenco, Leopoldina, Formiga, S&o Jodo del Rei, Sete Lagoas, Ponte Nova,
Trés Coracgdes, Carangola, Ouro Preto, Lavras, Santo Antdnio do Amparo, Guaxupé,
Muriaé, Bom Despacho e Mantena.
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Figura 10 - Score de Eficiéncia Relativa por Microrregido 2018.
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As microrregides com os menores scores de eficiéncia no ano de 2018 sdo mostradas
na Tabela 19, bem como seus inputs e outputs. Assim como nos demais anos pode-se
perceber que a maioria das unidades da Tabela 19 compdem o grupo de DMUs com maiores
Taxas de Mortalidade Prematura (acima de 330 mortes em 100.000 habitantes). Em 2018
com menores scores de eficiéncia e as taxas de Mortalidade Infantil estdo dentro dos menores
valores de toda a amostra, temos as microrregifes de Mantena, Bom Despacho, Além
Paraiba e Muriaé. Ja Barbacena, Sdo Jodo Nepomuceno, Guaxupé, Formiga, Governador
Valadares e Trés CoracOes fazem parte das unidades com maiores Taxas de Mortalidade
Infantil.

As microrregides Sao Sebastido do Paraiso, Sete Lagoas e Ouro Preto se enquadram
entre as unidades com altas despesas com assisténcia hospitalar e ambulatorial. Ja Mantena,
Carangola, Sdo Jodo Nepomuceno e Leopoldina integram o grupo com menores gastos com
assisténcia hospitalar e ambulatorial. Em relacdo as despesas com Atencdo Baésica, as
microrregibes Mantena, Santo Antdnio do Amparo, Carangola, Ponte Nova e Sdo Jodo
Nepomuceno integram as unidades com valores mais altos, ja& Trés CoragOes faz parte do

grupo com menores gastos. Para o percentual de Cobertura da Atencdo Béasica se enquadram
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entre os maiores valores Ouro Preto, Mantena e Santo Antdnio do Amparo, ja Barbacena,

Lavras e Trés CoragOes fazem parte das unidades com menores percentuais.

Tabela 19 - DMUs com Menores Scores de Eficiéncia Relativa em 2018.

DMU Inputs Outputs

CobAB AB AHA OUTDESP TMP TMI
Além Paraiba 96,09 303,96 269,19 54,34 432,31 7,68
Barbacena 79,84 244,77 404,27 42,54 430,56 16,96
Bom Despacho 98,68 295,24 335,35 56,18 337,90 6,94
Carangola 97,56 326,72 219,87 45,41 326,94 10,26
Formiga 92,14 301,91 273,29 49,71 321,67 21,68
Governador Valadares 92,92 24570 304,78 34,17 351,77 15,08
Guaxupé 87,24 291,93 341,53 60,52 325,06 14,07
Lavras 84,80 284,92 369,89 55,46 339,44 12,55
Leopoldina 88,01 278,06 213,09 43,60 382,36 10,17
Mantena 100 387,21 157,08 34,23 374,26 8,63
Muriaé 99,04 262,05 316,58 26,88 363,71 8,80
Ouro Preto 100 295,65 571,25 75,36 313,67 13,36
Ponte Nova 97,38 405,57 323,38 31,63 337,14 13,06
Santo Antdnio do Amparo 99,75 359,72 321,83 44,18 326,63 9,52
Séao Jodo del Rei 92,59 247,24 348,51 47,45 345,83 10,40
S&o Jodo Nepomuceno 86,34 366,01 232,02 53,29 387,38 14,60
Séo Lourenco 91,87 285,67 303,68 29,88 370,12 11,08
S&o Sebastido do Paraiso 99,13 239,45 663,48 69,45 392,29 9,62
Sete Lagoas 90,17 236,25 415,85 51,40 337,97 13,05
Trés Coracoes 83,15 232,79 283,80 29,74 357,31 16,22

Nota: CobAB: Percentual de Cobertura da Atencdo Béasica; AB: Despesa per capita com a subfungédo
Atencdo Bésica; AHA: Despesa per capita com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
OUTDESP: Despesa per capita com outras subfuncfes; TMP: Taxa de Mortalidade Prematura;
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Pode-se observar que nos quatro anos analisados as microrregibes com menores
scores de eficiéncia estdo concentradas mais ao Sul do Estado. Com relacdo as unidades
consideradas com eficiéncia maxima néo existem uma distribuicdo uniforme. E possivel
visualizar que as microrregides de Contagem, Januaria, Minas Novas, Trés Pontas e
Uberlandia foram consideradas eficientes em todos os anos. Ja Coronel Fabriciano, Manga,
Resplendor, Santa Maria do Suacui e Uba foram eficientes em trés dos quatro anos
analisados. E Belo Horizonte, Mantena, Montes Claros e Santos Dumont, foram eficientes
em pelo menos dois anos.

A Figura 11 mostra os scores de eficiéncia relativa das microrregides que
apresentaram diferentes desempenhos quando comparados os quatro anos analisados. As

microrregifes que obtiveram scores de eficiéncia com valores proximos para 0s quatro anos
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e/ou ndo modificaram sua posi¢do na distribuicdo do quartil ndo foram consideradas na
Figura 11. As microrregioes que apresentaram oscilagdes nos scores de eficiéncia
comparando os quatro anos, conforme a Figura 11, foram ltuiutaba, Frutal, Manga, Janalba,
Pirapora, Montes Claros, Guaxupé, Formiga, Betim, Belo Horizonte, Santos Dumont, Ponte
Nova, Jodo Monlevade, Resplendor, Mantena e Santa Maria do Suagui.

As microrregies Janalba, Frutal, Montes Claros, Jodo Monlevade e Santos Dumont
obtiveram melhores scores ao longo dos quatro anos, mostrando uma evolu¢do no
desempenho. As microrregioes Mantena e Pirapora também apresentaram uma evolucao nos
scores de eficiéncia de 2015 a 2017, porém em 2018, os scores de eficiéncia foram mais
baixos. J& as microrregides ltuiutaba, Formiga, Belo Horizonte, Betim, Ponte Nova e
Guaxupé apresentaram um decréscimo nos scores de eficiéncia ao longo dos quatro anos. As
microrregibes Manga, Santa Maria do Suacui e Resplendor obtiveram eficiéncia maxima de
2015a 2017, porém em 2018 os scores alcancados foram menores. Assim, pode-se verificar
que algumas microrregides melhoraram o desempenho ao longo do tempo, enquanto outras

ndo apresentaram uma evolucédo dos scores de eficiéncia.

Figura 11 - Scores de Eficiéncia Relativa. (Continua)
(a) Scores de Eficiéncia 2015 (b) Scores de Eficiéncia 2016
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Figura 11 - Scores de Eficiéncia Relativa. (Conclusao)
(c) Scores de Eficiéncia 2017 (d) Scores de Eficiéncia 2018
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A alta disparidade nos scores de eficiéncia relativa pode ser observada em todos 0s
anos, sendo também apontada por outros estudos como Laine et al. (2005), Fonseca e
Ferreira (2009), Varela, Martins e Favero (2009), Spinks e Hollingsworth (2009), Kaveski
et al. (2015), Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015) e Santos, Francisco e Gongalves
(2016). Os resultados desse estudo se assemelham as diferengas de scores encontradas por
Fonseca e Ferreira (2009), em que, de um lado, um conjunto de microrregides com
desempenho relativo maximo, contrabalanceadas por um grupo expressivo de microrregides
com desempenho muito reduzido.

As diferencas nos desempenhos das DMUs revelam também as desigualdades ja
apontadas relativas aos inputs e outputs do modelo, conforme também encontrado por
Varela, Martins e Favero (2009), que ainda afirmam ser uma expressdo das proprias
disparidades sociais e econdmicas entre os locais.

As microrregides de Contagem, Januéria, Minas Novas, Trés Pontas e Uberlandia
atingiram a eficiéncia maxima em todos os anos analisados. Os valores referentes a inputs e
outputs dessas DMUs sdo apresentados na Tabela 20. As despesas com Atencédo Béasica (AB)
foi acima da meédia para Minas Novas nos anos de 2015, 2016 e 2017 e para Trés Pontas nos
quatro anos analisados. A despesa com Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial foi acima da
média para todos os anos somente em Uberlandia. As outras despesas (OUTDESP) foi acima
da média somente para Uberlandia em 2016, 2017 e 2018. O input Cobertura da Atencédo
Basica (CobAB), apresentou valores acima da média do Estado para as microrregides de
Januaria e Minas Novas em todos 0s anos.

Em relacdo ao output da Taxa de Mortalidade Prematura (TMP), somente Trés Pontas

apresentou valor maior que a média do Estado nos quatro anos deste estudo. Em relagéo a
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Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) Januéria e Minas Novas apresentaram valores acima da
média em 2016 e 2018. Em Uberlandia em 2017 e 2018 os valores obtidos foram maiores

que a media.

Tabela 20 - Inputs e Outputs de DMUs com Eficiéncia Maxima em 2015, 2016, 2017 e 2018.

Inputs Outputs
DMU Ano

AB AHA  OUTDESP  CobAB T™MP ™I
2015 69,20 183,61 12,75 7111 268,00 10,71
2016 7485 170,21 9,70 71,10 228,46 11,56
Contagem 2017 7291 20214 14,75 72,27 21411 9,26
2018 8339 201,72 16,84 80,99 22111 876
2015 190,03 174,64 16,79 97,82 199,14 13,40
— 2016 20363 18321 19,53 94,70 186,56 17,69
2017 191,12 204,34 32,41 97,53 171,94 750
2018 20974 202,97 33,79 91,50 169,32 1331
2016 24123 119,88 22,71 100,00 159,09 10,70
Minas Novas 2016 25177 14044 27,20 99,30 19149 16,75
2017 27000 147,03 33,43 100,00 13582 7,53
2018 26394 188,74 38,65 100,00 172,90 11,87
2016 291,66 231,48 16,94 67,43 387,79 12,90
Trés Pontas 2016 317,57 255,06 17,41 63,99 32561 10,75
2017 342,18 288,23 24,22 75,30 31885 6,60
2018 364,99 330,82 22,09 72,46 336,18 7,72
2015 91,22 483,74 30,04 56,15 319,73 1053
Uberlandia 2016 13898 420,02 48,93 56,84 20639 9,34
2017 12854 51517 44,88 55,82 27743 16,26
2018 161,97 467,03 46,93 57,99 24585 11,70

Nota: CobAB: Percentual de Cobertura da Atencdo Bésica; AB: Despesa per capita com a subfungédo
Atencdo Basica; AHA: Despesa per capita com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
OUTDESP: Despesa per capita com outras subfuncfes; TMP: Taxa de Mortalidade Prematura;
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Ainda que uma microrregido tenha atingido a eficiéncia méaxima, pode acontecer que
algumas tem bons resultados, mas outras possuem resultado moderado, necessitando de
melhorias e mostrando uma capacidade mais limitada de recursos (ROBERTS; CHANG,;
RUBIN, 2004). Essa situacao se aplica, por exemplo, a Trés Pontas que apesar de eficiente
esta entre as unidades com maiores Taxas de Mortalidade Prematura em todos os anos.
Porém, a Taxas de Mortalidade Prematura alcancada foi a melhor dentro da sua capacidade
de recursos. Assim, espera-se que um aumento de recursos (como por exemplo, aumento da
Cobertura populacional da Atencdo Basica), possa reduzir a mortalidade prematura.

Existe diferentes maneiras de ser eficiente (AFONSO; AUBYN, 2005). Por exemplo,
Contagem utiliza poucos recursos e apresenta bons resultados de salde, ja Januaria e Minas
Novas utilizam mais recursos, comparando com Contagem, porém apresentam as menores

Taxas de Mortalidade. Ainda deve ser apontado que Trés Pontas e Uberlandia sdo as
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unidades eficientes com maiores Taxas de Mortalidade Prematura e menores percentuais de
cobertura da atencdo bésica. Desse modo, conforme Schmidt (2011) e Hadad, Hadad e
Simon-Tuval (2013) a reducdo das Taxas de Mortalidade Prematura acontecera a medida
que o percentual de cobertura da atencao basica aumentar.

Para um melhor esclarecimento sobre a composi¢édo de inputs e outputs, foram
selecionadas as DMUs que foram eficientes em pelo menos dois dos quatro anos analisados.
Na Tabela 21 € mostrada a variacdo percentual das variaveis de um ano para o outro. O Score
de Eficiéncia igual a 1 (eficiéncia maxima) mostra que a DMU foi eficiente naquele
determinado ano. Pode-se observar que Belo Horizonte mais que dobrou os gastos com
atencdo basica nos anos de 2016 para 2017, com uma varia¢do de 183%. No entanto, 0s
resultados ndo tiveram uma resposta proporcional, a TMP teve uma reducdo de 8% e a TMI
obteve um aumento de 7%. Assim, houve uma queda na eficiéncia da microrregiao a partir
de 2017.

A microrregido de Mantena, conforme Tabela 21 obteve uma baixa eficiéncia em
2015, mas em 2016 e 2017 a reducdo da TMI foi de 29% e 43%, respectivamente,
contribuindo para elevar a eficiéncia nos dois anos na referida microrregido. Porém, em 2018
0 aumento das despesas com assisténcia hospitalar e ambulatorial em 89% e outras despesas
em 87% em relacdo ao ano anterior, sem impacto relevante na reducdo das taxas de
mortalidade tornaram a unidade n&o eficiente.

A microrregido de Montes Claros apresentou baixa eficiéncia no ano de 2015, mas
obteve uma eficiéncia maxima no ano de 2016. Essa mudanca de patamar é consequéncia da
reducdo de 70% das despesas com assisténcia hospitalar e ambulatorial e reducédo da taxa de
mortalidade infantil em 33%. Em 2017 apesar do aumento das taxas de mortalidade, a
microrregido permaneceu eficiente. Em 2018 referida microrregido ndo alcancou a eficiéncia
maxima, mas obteve score maior que 0,8, consequéncia do aumento de 257% das despesas
com assisténcia hospitalar e ambulatorial e redugdo da TMP de 18% e da TMI de 58% em
relacdo ao ano anterior.

A microrregido de Santos Dumont, conforme a Tabela 21, alcangou baixa eficiéncia
nos anos de 2015 e 2016. Porém em 2016 ocorreu um aumento das despesas com atencao
basica em 92%, com assisténcia hospitalar e ambulatorial de 39%, outras despesas em 34%
em relacdo ao ano anterior. A TMP teve um aumento de 23%. No entanto, a TMI sofreu uma
reducdo de 32% em relagdo ao ano anterior. No ano de 2017 a microrregido foi considerada
eficiente, pois mesmo com a ocorréncia de um aumento da despesa o impacto foi satisfatorio.

Esse resultado é fruto da redugéo em 19% da TMP e 86% a TMI em relagdo ao ano anterior.
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Em 2018 a Cobertura da Atencao Bésica chegou a 100%, a TMP reduziu 7% e a TMI reduziu

em 72% em relagéo ao ano anterior, assim Santos Dumont permaneceu eficiente neste ano.

Tabela 21 - DMUs Eficientes em pelo menos dois anos.
DMU Ano AB A% AHA A% OUTDESP A% CobAB A% TMP A% TMI A% Score
2015 82,22 592,73 21,38 93,62 339,11 7,68 1
_ 2016 86,88 6% 604,95 2% 22,08 3% 93,15 -1% 29846 -12% 9,58 25% 1
Belo Horizonte
2017 246,18 183% 67593 12% 26,44 20% 9314 0% 274,04 -8% 1027 7% 0,689
2018 271,55 10% 724,55 7% 2450 -7% 91,02 -2% 299,64 9% 889 -13% 0,694
2015 369,41 69,97 23,26 -5% 100,00 338,00 20,68 0,666
2016 370,14 0% 79,16 13% 1874 -19% 92,00 -8% 362,63 7% 14,60-29% 1
2017 408,87 10% 8291 5% 1832  -2% 100,00 9% 389,62 7% 827 -43% 1
2018 387,21 -5% 157,08 89% 3423  87% 100,00 0% 374,26 -4% 863 4% 0,58
2015 218,60 286,13 32,68 -5% 99,11 247,86 17,53 0,678
2016 251,54 15% 87,17 -70% 36,48 12% 99,06 0% 23756 -4% 11,74 -33% 1
Montes Claros
2017 21856 -13% 89,79 3% 39,10 7% 99,01 0% 24883 5% 22,18 89% 1
2018 231,42 6% 320,88 257% 48,66  24% 9955 1% 203,23 -18% 9,41 -58% 0,864
2015 188,48 118,54 2383 -51% 9581 361,99 50,66 0,564
2016 362,10 92% 164,88 39% 3195 34% 94,77 -1% 443,73 23% 34,23 -32% 0,436
Santos Dumont
2017 374,78 4% 19339 17% 4631  45% 82,62 -13% 361,32 -19% 4,84 -86% 1
2018 34532 -8% 23255 20% 4256  -8% 100,00 21% 337,60 -7% 133 -72% 1

Nota: CobAB: Percentual de Cobertura da Atencdo Bésica; AB: Despesa per capita com a subfungéo
Atencdo Basica; AHA: Despesa per capita com a subfuncdo Assisténcia Hospitalar e Ambulatorial;
OUTDESP: Despesa per capita com outras subfungdes; TMP: Taxa de Mortalidade Prematura;
TMI: Taxa de Mortalidade Infantil. Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Mantena

A partir da Tabela 21 pode-se observar que a analise da eficiéncia ndo trata apenas
de utilizar menos recursos para obter resultados superiores, mas de utilizar melhor os
recursos na busca resultados satisfatdrios. Assim, se uma microrregido tem mais recursos
deve ter menores taxas de mortalidade. Desse modo, os resultados s&o compativeis com 0s
encontrados por Queiroz et al. (2011), Faria, Jannuzzi e Silva (2008) e Correia e Silva
(2017), que gastar mais ndo se traduz em eficiéncia. No entanto, investir bem, usar
corretamente 0s recursos pode revelar que na busca da eficiéncia a gestdo adequada é
fundamental para qualquer tipo de entidade.

A representatividade das macrorregides pode ser visualizada na Figura 12. Pode-se
observar que de um modo geral as unidades com menores scores de eficiéncia estdo
localizadas nas macrorregides Oeste, Centro Sul, Sul e Sudeste. A macrorregido Norte nao
apresentou nenhuma unidade localizada no primeiro quartil para os quatro anos. Ou seja,

unidades com menores scores de eficiéncia. Ja as macrorregides Oeste, Triangulo do Sul e
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Centro Sul ndo apresentaram nenhuma unidade com eficiéncia maxima em nenhum dos
quatro anos analisados. A macrorregido Centro Sul apresentou em todos 0s anos unidades
com os menores scores de eficiéncia. A macrorregido que as unidades apresentaram uma
evolucdo dos scores ao longo dos quatro anos foi a Nordeste, sendo sua melhor situagdo em
2018.

Figura 12 - Scores de Eficiéncia Relativa com Delimitacdo da Macrorregiéo.
(@) Scores de Eficiéncia 2015 (b) Scores de Eficiéncia 2016
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A partir da analise dos scores de eficiéncia pode-se verificar que o total de unidades
eficientes para cada um dos anos analisados ndo chegam a 20% do total de 77 microrregides,
evidenciando que muito pode ser feito para que os resultados possam ser otimizados. A
projecdo das unidades com baixa eficiéncia na fronteira pode ser conferida na proxima

sessdao por meio da analise dos benchmarks.
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4.2.2 Benchmarks e Alvo para Unidades com Baixa Eficiéncia

O lambda (A,) na andlise da eficiéncia relativa por meio da DEA retrata a
contribuicdo da DMU para a eficiéncia, sendo a referéncia para a definicdo dos benchmarks.
Assim, uma microrregido com baixa eficiéncia terd como referéncia a DMU eficiente que
apresentar maior lambda. A Tabela 22 retine os benchmarks e o total de unidades com baixa
eficiéncia para cada ano.

Tabela 22 - Benchmarks para Microrregides com Baixa Eficiéncia.

Benchmarks Macrorregido DMUs com Baixa Eficiéncia

(DMUs Eficientes) 2015 2016 2017 2018 Total
Coronel Fabriciano Leste 17 17
Contagem Centro 39 13 52 22 126
Betim Centro 13 13
Itabira Centro 5 5
Januéria Norte 34 44 78
Manga Leste 2 1 1 4
Minas Novas Jequitinhonha 5 1 4 3 13
Total DMUs com baixa eficiéncia 63 62 62 69 256

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

O total de microrregibes com baixa eficiéncia somam 256 para 0S quatro anos
analisados, sendo 63 unidades no ano de 2015, 62 unidades no ano de 2016 e 2017, e 69
unidades no ano de 2018. O benchmark de maior frequéncia para o ano de 2015 foi
Contagem (39) seguida de Coronel Fabriciano (17). No ano de 2016 o benchmark de maior
frequéncia foi Januéria (34) seguida de Betim (13) e Contagem (13). Em 2017 o benchmark
com maior representatividade foi Contagem (52). Em 2018 se destacou como benchmark a
microrregido de Januéria (44) e Contagem (22). Deve-se observar, conforme ja abordado,
que Januéria obteve os valores minimos de TMP nos anos de 2016 e 2018, anos que liderou
como benchmark.

A estimativa da eficiéncia relativa por meio da Analise por Envoltéria de Dados
indica os ajustes necessarios para que uma unidade com baixa eficiéncia possa se tornar mais
eficiente, ou seja, sua projecéo na fronteira de eficiéncia. Este estudo utilizou a orientacéo a
output, assim, pretende-se verificar a possibilidade de otimizar as saidas do modelo.

Deve-se atentar que a melhoria da eficiéncia ndo pode ser obtida por uma politica de
corte de despesa (CASTALDO et al., 2020), mas trata-se de utilizar toda a capacidade
disponivel de modo que se possa melhorar os resultados de saude (LINS; ANTOUN
NETTO; LOBO, 2018; AFONSO; AUBYN, 2011; VARELA; MARTINS; FAVERO,

2009). A capacidade refere-se a disponibilidade de recursos, que neste estudo compreende
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0s gastos com subfuncéo per capita e a Cobertura Populacional de Atencdo Bésica. Assim,

diante dos recursos disponiveis (capacidade), procura-se 0 quanto é possivel reduzir da Taxa

de Mortalidade Prematura e da Taxa de Mortalidade Infantil.

As projecdes na fronteira de eficiéncia para as unidades com baixa eficiéncia

relativas ao output Taxa de Mortalidade Prematura (TMP) sdo apresentadas na Tabela 23

para cada um dos anos analisados. A Tabela 23 mostra a DMU com baixa eficiéncia, a taxa

real de mortalidade prematura (Atual), a taxa que poderia ter sido atingida (Alvo) com os

recursos disponiveis e o percentual (%) que poderia ter sido reduzido. Assim, por exemplo,

Aguas Formosas apresentou TMP de 395,50 no ano de 2015. No entanto, com 0s recursos

aplicados poderia ter reduzido a mortalidade em 59,4%, ou seja, a TMP para que esta

microrregido seja eficiente deveria ter sido de 160,7.

Tabela 23 - Projecdo Taxa de Mortalidade Prematura. (Continua)

DMU 2015 2016 2017 2018
Atual Alvo %  Atual Alvo % Atual Alvo % Atual Alvo %
Aguas Formosas 395,5 160,7 59,4% 251,8 189,924,6% 282,2162,042,6% 321,0205,236,1%
Além Paraiba 591,0 221,0 62,6% 510,3200,360,7% 472,4 261,7 44,6% 432,3 199,853,8%
Alfenas 389,0 259,5 33,3% 310,0237,6 23,4% 363,9 203,6 44,0% 302,8 184,8 39,0%
Almenara 309,5 179,5 42,0% 226,2 202,6 10,5% 232,6 139,839,9% 241,7 172,028,9%
Araguai 242,4 182,1 24,9% 254,7222,012,8% 174,3140,719,3% 208,7 171,318,0%
Araxa 277,1 238,5 13,9% 275,3207,924,5% 287,7195,931,9% 302,8 195,935,3%
Barbacena 411,1 222,5 45,9% 395,7 204,548,3% 326,3 183,943,6% 430,6 199,253,7%
Belo Horizonte 339,1 339,1 0,0% 298,5298,5 0,0% 274,0188,831,1% 299,6 208,230,5%
Betim 270,5 236,5 12,6% 261,8261,8 0,0% 286,4181,736,5% 236,0185,121,6%
Bom Despacho 464,4 230,7 50,3% 253,7 189,325,4% 382,0239,937,2% 337,9194,542,4%
Brasilia de Minas 232,6 159,5 31,4% 213,4187,912,0% 227,9142,037,7% 234,0175,025,2%
Carangola 312,9 210,9 32,6% 295,9233,221,2% 352,9185,847,3% 326,9 182,744,1%
Caratinga 361,0 188,2 47,9% 290,7 231,920,2% 311,8172,344,7% 258,6 198,6 23,2%
Conselheiro Lafaiete 339,7 198,7 41,5% 316,8200,936,6% 327,1158,651,5% 303,3197,434,9%
Coracdo de Jesus 2715 159,1 41,4% 258,7 191,026,2% 225,4 139,238,2% 245,5169,531,0%
Coronel Fabriciano 428,3 428,3 0,0% 313,8313,8 0,0% 252,8252,8 0,0% 258,9239,3 7,6%
Curvelo 344,4 206,7 40,0% 289,7 249,413,9% 265,1152,042,7% 279,4 181,035,2%
Diamantina 331,2 173,5 47,6% 283,5214,824,2% 230,1159,530,7% 260,5 186,028,6%
Divindpolis 279,4 220,2 21,2% 258,3207,019,9% 280,3 248,211,5% 272,8 200,3 26,6%
Formiga 393,2 281,0 28,5% 319,4271,415,0% 307,4 203,034,0% 321,7 170,846,9%
Francisco Sa 184,8 169,5 8,3% 268,2191,228,7% 193,9159,317,9% 229,0176,622,9%
Frutal 309,4 208,8 32,5% 275,6219,220,5% 228,1173,124,1% 246,0201,418,1%
Governador Valadares 331,3 206,4 37,7% 310,1192,537,9% 306,2 149,051,3% 351,8 177,449,6%
Guanhées 327,6 170,0 48,1% 265,3194,926,5% 299,2 182,738,9% 277,8174,837,1%
Guaxupé 366,0 366,0 0,0% 295,3234,020,8% 299,2175,641,3% 325,1184,343,3%
Ipatinga 327,4 229,3 30,0% 290,7 226,7 22,0% 301,6 227,224,7% 300,9 205,7 31,6%
Itabira 337,0 209,9 37,7% 313,0187,140,2% 274,2274,2 0,0% 253,0174,930,9%
Itajubd 364,4 292,0 19,9% 287,7252,312,3% 317,5305,8 3,7% 284,7 213,724,9%
Itaobim 263,5 176,5 33,0% 252,2191,824,0% 221,1146,034,0% 254,7 176,630,7%
Italna 330,6 183,1 44,6% 365,1228,437,4% 316,8179,543,3% 291,1195,033,0%
Ituiutaba 378,6 378,6 0,0% 348,6241,430,8% 236,9229,2 3,3% 274,8230,416,2%

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Tabela 23 - Projecdo Taxa de Mortalidade Prematura. (Conclusao)

2015 2016 2017 2018
PMU Atual Alvo % Atual Alvo %  Atual Alvo %  Atual Alvo %
Janauba 240,0 163,032,1% 218,5209,3 4,2% 208,1148,328,7% 187,2175,9 6,0%
Joao Monlevade 333,6 226,432,1% 311,6207,0 33,6% 263,3217,717,3% 227,6186,8 17,9%
Joao Pinheiro 263,3 190,427,7% 258,6210,6 18,5% 256,2178,130,5% 310,7187,7 39,6%
Juiz de Fora 424,0 247,341,7% 387,9210,8 45,6% 341,1185,545,6% 383,1223,041,8%
Lavras 331,6 183,444,7% 394,9217,9 44,8% 378,4186,550,7% 339,4191,5 43,6%
Leopoldina 491,8 233,952,4% 399,0208,0 47,9% 388,3388,3 0,0% 382,4202,7 47,0%
Manga 206,5 206,5 0,0% 236,5236,5 0,0% 171,9171,9 0,0% 250,7196,9 21,5%
Manhuagu 315,3 193,838,5% 296,5208,9 29,6% 301,9187,937,7% 292,2177,5 39,2%
Mantena 338,0 225,233,4% 362,6362,6 0,0% 389,6389,6 0,0% 374,3217,441,9%
Montes Claros 2479 168,132,2% 237,6237,6 0,0% 248,8248,8 0,0% 203,2175,513,6%
Muriaé 390,4 210,346,1% 274,6254,5 7,3% 385,9170,455,8% 363,7209,2 42,5%
Nanuque 426,3 266,337,5% 344,8215,7 37,4% 293,2199,532,0% 289,6180,6 37,7%
Ouro Preto 308,6 230,925,2% 259,3212,118,2% 281,6153,545,5% 313,7176,8 43,6%
Padre Paraiso 347,8 224,535,4% 301,4228,0 24,4% 261,8183,230,0% 318,2318,2 0,0%
Para de Minas 263,5 209,220,6% 260,8212,7 18,4% 247,8176,9 28,6% 300,3186,5 37,9%
Passos 294,8 209,828,8% 237,3213,6 10,0% 257,3168,9 34,3% 255,4178,3 30,2%
Patos de Minas 310,7 192,538,0% 294,3232,7 20,9% 300,7161,346,3% 287,3173,1 39,7%
Patrocinio 307,1 201,034,6% 216,0210,5 2,5% 348,9170,651,1% 270,0184,7 31,6%
Pedra Azul 288,6 179,038,0% 271,5201,9 25,6% 210,2174,616,9% 279,8190,4 31,9%
Pirapora 288,5 214,425,7% 246,6211,2 14,4% 215,1204,6 4,9% 236,7170,1 28,1%
Pocos de Caldas 377,1 316,916,0% 352,5240,8 31,7% 251,4244,0 2,9% 397,7255,2 35,8%
Ponte Nova 335,3 235,429,8% 290,3230,6 20,6% 259,2180,9 30,2% 337,1184,7 45,2%
Pouso Alegre 335,9 196,341,5% 312,4214,531,3% 316,9182,242,5% 298,7194,8 34,8%
Resplendor 280,7 280,7 0,0% 321,2321,2 0,0% 268,8268,8 0,0% 309,7213,431,1%
Salinas 243,2 184,924,0% 211,7206,9 2,2% 187,9153,318,4% 196,6189,9 3,4%
Santa Maria do Suagui 321,8 321,8 0,0% 253,7253,7 0,0% 252,4252,4 0,0% 309,0267,513,4%
Santo Anténio do Amparo 362,5 192,946,8% 338,7213,537,0% 322,5157,151,3% 326,6 184,4 43,5%
Santos Dumont 362,0 204,243,6% 443,7193,6 56,4% 361,3361,3 0,0% 337,6337,6 0,0%
Sé&o Joao del Rei 422,8 208,850,6% 353,0230,0 34,9% 375,6174,953,4% 345,8184,1 46,8%
S&0o Joao Nepomuceno 362,8 193,146,8% 299,4299,4 0,0% 299,5215,128,2% 387,4193,250,1%
Séo Lourenco 4249 217,448,8% 385,7230,7 40,2% 383,5243,236,6% 370,1195,047,3%
S&o Sebastido do Paraiso 336,5 189,943,6% 281,8209,4 25,7% 284,0167,141,2% 392,3188,9 51,8%
Sete Lagoas 344,3 197,342,7% 303,9221,1 27,3% 263,5198,4 24,7% 338,0181,9 46,2%
Tedfilo Otoni 318,3 189,040,6% 310,1218,529,5% 240,6152,036,8% 265,8186,5 29,8%
Trés Corag0es 362,0 204,443,5% 376,6218,3 42,0% 301,3187,737,7% 357,3198,0 44,6%
Uba 345,2 292,415,3% 335,9335,9 0,0% 353,5353,5 0,0% 408,2408,2 0,0%
Uberaba 358,5 220,038,6% 272,5208,5 23,5% 297,0201,2 32,3% 342,7219,1 36,1%
Unai 209,7 209,7 0,0% 204,8200,8 2,0% 199,1189,2 5,0% 207,6203,1 2,2%
Varginha 388,3 231,140,5% 447,9230,148,6% 388,9198,948,9% 343,4224,4 34,6%
Vespasiano 273,3 213,521,9% 270,1216,3 19,9% 250,5153,4 38,8% 191,8190,4 0,7%
Vicosa 334,2 334,2 0,0% 311,9248,220,4% 267,8185,430,8% 299,6199,9 33,3%

Redug¢do Média do Periodo

36%0

26,1%

34% 32,9%

Nota: Negrito: valores citados no texto.

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Algumas microrregides apresentaram possibilidade de reducdo de mais de 50% da

TMP. No ano de 2015 as microrregides que apresentaram menor eficiéncia na aplicacéo de

recursos foram Além Paraiba, Aguas Formosas, Leopoldina, Sd0 Jodo del Rei e Bom
Despacho com possibilidade de reduzir a TMP em 62,6%, 59,4%, 52,4%, 50,6% e 50,3%,
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respectivamente. No ano de 2016 Além Paraiba continua sendo a microrregido de maior

possibilidade de reducdo da TMP em 60,7%, seguida de Santos Dumont com 56,4%. Em

2017 Muriaé, Sado Jodo del Rei, Conselheiro Lafaiete, Governador Valadares, Santo Antdnio

do Amparo, Patrocinio e Lavras poderiam ter diminuido a TMP em 55,8%, 53,4%, 51,5%,

51,3%, 51,3%, 51,1% e 50,7%, respectivamente. Em 2018 as microrregides Além Paraiba,

Barbacena, Sdo Sebastido do Paraiso e Sdo Jodo Nepomuceno tinham a possibilidade de

respectivamente.

51,8% e 50,1% a TMP,

7%,

53
A Figura 13 mostra a comparacdo da Taxa de Mortalidade Prematura apresentada

8%,

subtrair em 53

DMUs atingissem a

éncia e a sua projecédo para que as

A

pelas microrregides com menor efici

eficiéncia. As microrregibes foram organizadas em ordem decrescente em relacdo ao

percentual que poderia ser reduzido da TMP. Pode-se perceber que os recursos utilizados

pelas microrregides de salde seriam capazes de reduzir em média 36%, 26,1%, 34% e 32,9%

da TMP para os anos de 2015, 2016, 2017 e 2018 respectivamente.

Alvo Taxa de Mortalidade Prematura. (Continua)

Figura 13
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Figura 13 - Alvo Taxa de Mortalidade Prematura. (Concluséo)

(c¢) Alvo Taxa de Mortalidade Prematura 2017
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(d) Alvo Taxa de Mortalidade Prematura 2018
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

A Tabela 24 apresenta as projecdes na fronteira de eficiéncia para as unidades com
baixa eficiéncia relativas ao output Taxa de Mortalidade Infantil (TMI) para cada um dos
anos analisados. A Tabela 24 mostra a DMU com menor eficiéncia, a taxa real de
mortalidade infantil (Atual), a taxa que poderia ter sido atingida (Alvo) com 0s recursos
disponiveis e o percentual (%) que poderia ter sido reduzido. Assim, por exemplo, Aguas
Formosas apresentou 27,5 mortes infantil em cada 1.000 nascidos vivos no ano de 2015. No
entanto, com os recursos aplicados poderia ter reduzido a mortalidade em 60,6%. Ou seja, 0
namero de mortes deveria ter sido de 10,9 para cada 1.000 nascidos vivos.

Tabela 24 - Projecdo Taxa de Mortalidade Infantil. (Continua)

DMU 2015 2016 2017 2018

Atual Alvo 9%  Atual Alvo 9%  Atual Alvo %  Atual Alvo %
Aguas Formosas 275 10,9 60,6% 20,3 153 24,6% 120 6,9 426% 19,7 12,6 36,1%
Além Paraiba 151 56 62,6% 296 116 60,7% 95 53 446% 7,7 3,6 53,8%
Alfenas Machado 108 7,2 333% 84 65 234% 123 6,9 440% 12,7 7,8 39,0%
Almenara 189 10,8 43,1% 16,3 14,6 105% 158 7,6 51,6% 14,7 10,4 28,9%
Araguai 10,7 80 249% 84 7,3 128% 128 7,7 39,9% 13,5 11,1 18,0%
Araxa 75 6,4 139% 120 90 245% 102 7,0 319% 121 7,8 353%
Barbacena 142 7,7 459% 18,8 9,7 483% 148 8,3 436% 170 7,8 53,7%

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).



Tabela 24 - Projecdo Taxa de Mortalidade Infantil. (Continua)
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DMU 2015 2016 2017 2018

Atual Alvo % Atual Alvo %  Atual Alvo %  Atual Alvo %
Belo Horizonte 77 77 00% 96 96 00% 103 7,1 3L,1% 89 62 30,5%
Betim 93 81 126% 60 60 00% 111 7,1 365% 95 74 216%
Bom Despacho 10,5 52 50,3% 20,9 156 254% 80 50 372% 6,9 4,0 424%
Brasilia de Minas 20,4 10,7 47,6% 189 16,6 12,0% 14,1 7,7 453% 13,1 9,8 252%
Carangola 93 63 326% 97 76 212% 135 7,1 473% 10,3 57 44,1%
Caratinga 19,4 10,1 479% 89 7,1 202% 14,4 8,0 44,7% 155 10,0 353%
Conselheiro Lafaiete 12,7 74 415% 16,8 10,6 36,6% 23,5 8,9 622% 6,0 3,9 349%
Coracdo de Jesus 25,7 10,7 58,4% 20,3 15,0 26,2% 18,3 7,7 58,2% 19,7 13,3 32,7%
Coronel Fabriciano 34 34 00% 225 225 0,0% 21,7 21,7 00% 66 6,1 7,6%
Curvelo 120 7,2 40,0% 65 56 139% 21,0 82 609% 95 6,2 352%
Diamantina 16,4 86 476% 116 88 242% 14,6 81 441% 7,1 51 28,6%
Divindpolis 10,1 80 21,2% 115 92 199% 70 6,2 115% 10,6 7,8 26,6%
Formiga 6,4 46 285% 58 52 10,7% 9,0 6,0 34,0% 21,7 11,5 46,9%
Francisco Sa 96 88 83% 202 144 28,7% 20,7 81 608% 99 7,6 229%
Frutal 106 7,1 325% 93 74 205% 142 9,7 31,6% 13,5 11,1 18,1%
Governador Valadares 114 7,1 37,7% 22,1 13,7 379% 18,3 8,3 548% 151 7,6 49,6%
Guanhaes 172 89 48,1% 17,2 12,6 26,5% 10,3 6,3 38,9% 13,5 85 37,1%
Guaxupeé 86 86 00% 11,7 93 208% 155 89 422% 141 8,0 43,3%
Ipatinga 12,1 85 300% 95 74 220% 83 6,2 247% 12,6 8,6 31,6%
Itabira 94 58 37,7% 329 172 477% 42 42 00% 122 85 30,9%
Itajubd 86 69 199% 59 52 123% 54 52 37% 53 40 249%
Itaobim 119 80 33,0% 272 16,7 389% 9,1 7,6 16,8% 14,1 9,7 30,7%
Itadina 155 8,6 446% 106 6,6 374% 11,8 6,7 433% 83 55 33,0%
ltuiutaba 53 53 00% 65 64 17% 186 113 392% 7,3 6,1 162%
Janadba 146 99 321% 92 88 42% 149 79 47,1% 122 11,4 6,0%
Joao Monlevade 88 6,0 321% 139 92 336% 90 74 173% 135 11,1 17,.9%
Joao Pinheiro 18,1 9,3 482% 105 86 185% 98 6,8 305% 12,8 7,7 39,6%
Juiz de Fora 11,1 6,5 41,7% 157 85 456% 153 8,3 456% 7,2 4,2 41,8%
Lavras 230 9,6 584% 13,7 76 448% 160 7,9 50,7% 125 7,1 43,6%
Leopoldina 132 6,3 524% 17,7 92 479% 58 58 0,0% 10,2 54 47,0%
Manga 25,0 25,0 0,00 16,0 16,0 0,0% 12,2 122 0,0% 16,8 13,2 21,5%
Manhuagu 10,8 6,6 385% 133 9,3 296% 10,1 6,3 37,7% 12,0 7,3 39,2%
Mantena 20,7 13,4 353% 146 146 00% 83 83 00% 86 50 41,9%
Montes Claros 17,5 10,7 39,0% 11,7 11,7 0,0% 22,2 22,2 0,0% 94 8,1 13,6%
Muriaé 13,7 74 461% 81 7,7 59% 355 84 764% 88 51 425%
Nanuque 98 6,1 375% 154 96 374% 105 7,1 32,0% 17,7 11,1 37,7%
Ouro Preto 78 58 252% 10,2 8,3 182% 11,7 6,4 455% 134 7,5 43,6%
Padre Paraiso 25,2 16,2 354% 16,0 12,1 24,4% 18,0 12,6 30,0% 20,2 20,2 0,0%
Para de Minas 11,1 88 20,6% 103 84 184% 183 9,6 47,7% 158 9,8 37,9%
Passos 10,2 7,3 288% 9,0 81 10,0% 116 7,6 343% 11,1 7,7 30,2%
Patos de Minas 13,1 81 380% 79 62 209% 134 7,2 46,3% 158 95 39,7%
Patrocinio 121 7,9 346% 16,3 13,3 182% 24,5 9,6 60,9% 151 10,3 31,6%
Pedra Azul 154 95 38,0% 17,7 13,2 25,6% 10,6 8,8 16,9% 8,7 59 31,9%
Pirapora 86 64 257% 99 85 144% 6,1 58 49% 17,1 12,3 28,1%
Pocos de Caldas 77 65 16,0% 105 7,1 31,7% 68 66 29% 53 34 358%
Ponte Nova 84 59 298% 89 7,1 206% 11,7 82 302% 131 7,2 452%
Pouso Alegre 165 96 415% 126 86 31,3% 123 7,1 425% 86 56 348%
Resplendor 152 152 0,0% 17,6 17,6 0,0% 11,1 11,1 0,0% 12,1 84 31,1%
Salinas 119 90 240% 10,1 99 22% 158 8,0 495% 11,0 10,6 3,4%
Santa Maria do Suagui 82 82 00% 144 144 0,0% 15,7 157 0,0% 139 12,1 13,4%
Santo Anténio do Amparo 12,5 6,7 46,8% 129 81 37,0% 128 6,2 51,3% 95 54 435%
Santos Dumont 50,7 11,2 77,8% 34,2 149 56,4% 48 48 00% 13 13 0,0%
Séo Jodo del Rei 154 7,6 50,6% 104 6,7 349% 16,9 7,9 534% 104 55 46,8%
S&o Jodo Nepomuceno 181 9,7 468% 39 39 00% 93 6,7 282% 146 7,3 50,1%
Sédo Lourenco 113 58 488% 106 6,4 402% 90 57 36,6% 11,1 58 47,3%
Sao Sebastiao do Paraiso 12,1 6,9 43,6% 11,8 88 257% 10,7 6,3 412% 9,6 4,6 518%

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Tabela 24 - Projecdo Taxa de Mortalidade Infantil. (Concluséo)

DMU 2015 2016 2017 2018

Atual Alvo % AtualAlvo %  AtualAlvo % Atual Alvo %
Sete Lagoas 147 84 42,7% 99 72 273% 81 6,1 247% 13,1 7,0 46,2%
Teofilo Otoni 17,0 10,1 40,6% 11,1 7,8 29,5% 17,1 8,0 53,3% 12,5 8,8 29,8%
Trés Coragdes 17,4 9,8 435% 153 8,9 42,0% 11,2 7,0 37,7% 16,2 9,0 44,6%
Uba 12,0 10,2 15,3% 16,5 16,5 0,0% 10,2 10,2 0,0% 12,3 12,3 0,0%
Uberaba 13,0 8,0 38,6% 11,7 89 235% 156 105 32,3% 11,1 7,1 36,1%
Unai 88 88 00% 109 10,7 2,0% 13,7 10,7 22,0% 98 96 22%
Varginha 153 9,1 405% 125 6,4 48,6% 18,7 9,6 48,9% 6,7 4,4 34,6%
Vespasiano 87 68 219% 9,7 7,8 199% 146 85 416% 58 57 0,7%
Vigosa 13,2 132 0,0% 74 59 204% 11,3 7,8 30,8% 10,0 6,7 33,3%
Reducdo Média do Periodo 37,8% 26,1% 39,0% 33,1%

Nota: Negrito: valores citados no texto.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

E possivel perceber que algumas microrregibes apresentaram a necessidade de
reducdo de 60% ou mais da TMI para atingir a eficiéncia maxima, como Santos Dumont,
Além Paraiba e Aguas Formosas, com possibilidade de reducéo de 77,8%, 62,6% e 60,6%
da TMI no ano de 2015. Em 2016 Além Paraiba continuou no ranking, com possibilidade de
reducdo de 60,7% da TMI. Em 2017 os maiores percentuais de reducdo da TMI foram das
microrregides de Muriaé, Conselheiro Lafaiete, Patrocinio, Curvelo e Francisco Sa com
76,4%, 62,2%, 60,9%, 60,9% e 60,8%, respectivamente. Ja em 2018, o maior percentual de
reducdo da TMI foi de 53,8% da microrregido de Além Paraiba.

A comparacdo da Taxa de Mortalidade Infantil apresentada pelas microrregides e a
sua projecdo para que as DMUs atingissem a eficiéncia sdo retratadas na Figura 14,
organizadas em ordem decrescente em relacdo ao percentual que poderia ser reduzido da
TMI. De um modo geral que a TMI diminuiu ao longo dos quatro anos analisados. Os
recursos aplicados pelas microrregides de satide poderiam diminuir em média 37,8%, 26,1%,
39% e 33,1% da TMI para os anos de 2015, 2016, 2017 e 2018 respectivamente.

Figura 14 - Alvo Taxa de Mortalidade Infantil. (Continua)

(a) Alvo Taxa de Mortalidade Infantil 2015
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Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).
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Figura 14 - Alvo Taxa de Mortalidade Infantil. (Conclusao)
(b) Alvo Taxa de Mortalidade Infantil 2016
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se perceber que as microrreg
existindo a possibilidade de reducdo das taxas de mortalidade, resultados sim

Pode-
de abaixo das condi¢bes de ef

s

Sau

encontrados por Lins, Antoun Netto e Lobo (2018), Afonso e Aubyn (2011), Fonseca e
Ferreira (2009) e Varela, Martins e Favero (2009). O desperdicio e a operacdo do sistema de
estdo abaixo da capacidade potencial relativa, apontando para lacunas gerenciais capazes de
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serem supridas por meio de politicas publicas (FONSECA; FERREIRA, 2009). Porém,
desequilibrios nas Taxas de Mortalidade podem acontecer ainda que 0s recursos estejam
sendo bem utilizados, pois as condi¢des de saude sdo impactadas por uma serie de elementos,
como sociais e financeiros.

Um importante fator para utilizagdo eficiente dos recursos e reducéo das Taxas de
Mortalidade Infantil e Prematura é a politica de fortalecimento das Redes de Atencdo da
Saude (RAS). Entende-se, a partir de Servo, Andrade e Amaral (2018) e Mendes (2011), que
a formacéo das RAS é um processo em andamento e ndo concluido, pois muito se tem a
avancar para que as relagdes horizontais centradas na Atencdo Priméria possam substituir a
hierarquizacdo. As RAS podem possibilitar o planejamento regional, garantir a integralidade
da assisténcia e gerar uma unidade regional equitativa, superando as desigualdades
municipais (SANTOS; CAMPOS, 2015).

4.3 Determinantes da Eficiéncia nas Microrregides de Saude de Minas Gerais

Para a analise dos fatores determinantes da eficiéncia das microrregides de saude
mineiras foi realizada a estimacdo do modelo Tobit para dados em painel pelo estimador de
efeitos aleatorios, pelo Método de Maxima Verossimilhanca. A variavel dependente
utilizada foi scores de eficiéncia e as variaveis independentes foram indice de
envelhecimento (env), densidade populacional (denspop), o percentual de pessoas que néo
sabem ler e escrever (nler) e o produto interno bruto (pib).

Com a finalidade de verificar a existéncia de problemas de normalidade e
heterocedasticidade foi realizado o Teste de Wald e o Teste de Multiplicador de Lagrange
baseado em Cameron e Trivedi (2005) e Greene (2002), conforme mostra a Tabela 25. Para
o teste de normalidade pode-se observar que a hip6tese nula foi rejeitada, ou seja, os residuos
do modelo ndo seguem uma distribuicdo normal. Portanto, de acordo com Hair et al. (2005)
e Gujarati e Porter (2011) a hipotese de normalidade assume papel fundamental apenas em
amostras pequenas, com 50 ou menos observacdes, sendo que para amostras com 200 ou
mais observacdes, esses efeitos podem ser desprezados. Ainda assim, conforme sugerido por
Greene (2002) foi utilizado o método BHHH (BERNDT et al., 1974) que possibilita a matriz

de covariancia assintotica, sao consistentes e apresentam distribuicdo normal.
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Tabela 25 - Testes de Normalidade e Heterocedasticidade.

Teste Tipo Autores HO Resultado (p-valor)
. Teste de Cameron e Trivedi  HO = Os residuos seguem
Normalidade Wald (2005), Greene (2002) uma distribuicdo normal 1,676 e-05

Multiplicador

Heterocedasticidade
de Lagrange

Greene (2002) HO = Homocedasticidade 0,2731

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Para a verificacdo da presenca ou ndo de heteroscedasticidade no modelo foi
realizado o Teste do multiplicador de Lagrange. Consoante ao que pode ser visto na Tabela
25 a hipdtese nula de homoscedasticidade ndo foi rejeitada, ou seja, ndo ha presenca de
heteroscedasticidade no modelo. Assim, ndao ha necessidade de medidas corretivas para
interpretacéo e analise do modelo.

Também foi realizado o Teste de Inflagdo de Variancia (VIF) para verificacdo se ha
forte presenca de multicolinearidade, conforme mostra a Tabela 26. A multicolinearidade
refere-se a correlacdo entre as varidveis independentes, ou seja, 0 quanto uma variavel pode
ser explicada pelas outras variaveis (HAIR, 2005). Desse modo, o problema ndo é apresentar
multicolinearidade, mas se esta presente de maneira elevada. A analise da multicolinearidade
foi realizada com base em Gujarati e Porter (2011), assim se o VIF de uma variavel for maior
que 10, essa variavel é tida como altamente colinear. Conforme pode ser observado na
Tabela 26, todas as variaveis retornaram VIFs com valores menores que 10, 0 que descarta

a hipotese de multicolinearidade.

Tabela 26 - Teste de Multicolinearidade.

Variavel VIF
env 1,202
log(denspop) 1,631
log(pib) 1,434
nler 1,550

Nota: env: indice de envelhecimento; denspop: densidade populacional; pib: produto interno bruto;
nler: percentual de pessoas que ndo sabem ler e escrever.
Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

Contudo, o modelo Tobit ajustado pelo método BHHH pode ser observado na Tabela
27. Pode-se verificar que somente a variavel percentual de pessoas que ndo sabem ler e

escrever nao foi significativa.
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Tabela 27 - Resultado da Regresséo.

Variavel Coeficiente  Erro Padréo A P-Valor
(Intercept) 0,523097 0,309788 1,689 0,091303
env -0,002964 0,001042 -2,843  0,004463***
log(denspop) -0,053462 0,015180 -3,522  0,000429***
log(pib) 0,053901 0,030806 1,750 0,080172*
nler 0,002280 0,005412 0,421 0,673519
logSigmaMu -1,596145 0,075815  -21,053 <2e-16***
logSigmaNu -2,067410 0,036264  -57,010 <2e-16***

Nota: Varidvel dependente: Scores de Eficiéncia. Variaveis Independentes: indice de
envelhecimento (env), densidade populacional (denspop), produto interno bruto per capita (pib),
percentual de pessoas que ndo sabem ler e escrever (nler).

* significativo a 0,1

** significativo a 0,05

***significativo a 0,01

Fonte: Resultados da Pesquisa (2021).

O indice de envelhecimento (env) foi significativo a 0,01 com uma relacéo negativa
com a eficiéncia, ou seja, quanto mais aumenta o envelhecimento menor € a eficiéncia. A
maior proporcdo de idosos aumenta o0s gastos, pois demandam maiores cuidados. Essa
percepcao é convergente com os resultados encontrados por Correia e Silva (2017) e Buljan,
Deskar-Skrbic, Simovic (2019) que os Estados com baixa propor¢do de idosos sdo mais
eficientes, uma vez que, a crescente parcela da populacdo idosa reduz a eficiéncia por serem
usuarios mais frequentes de servicos de saude, resultando em maiores gastos com satde. O
impacto negativo do envelhecimento na eficiéncia confirma os achados de Jakovljevic,
Vukovic e Fontanesi (2016) e Gong et al. (2019) que investir mais em salde aumenta o
envelhecimento populacional, porém demanda mais recursos para a satde.

Os resultados relativos a microrregido Contagem confirmam a relagcdo negativa entre
envelhecimento e eficiéncia. Nos quatro anos analisados a unidade foi eficiente, liderando o
ranking de benchmark e com os menores indices de envelhecimento. De modo geral, as
unidades com menores indices de envelhecimento possuem melhores scores, ja as unidades
com maiores indices de envelhecimento possuem menores scores de eficiéncia. Porém,
dentre as microrregiGes com altos indices de envelhecimento algumas foram eficientes como
Coronel Fabriciano no ano de 2015, 2016 e 2017, Leopoldina e Itabira no ano de 2017 e
Santos Dumont em 2017 e 2018.

A variavel produto interno bruto foi significativa a 0,1 com impacto positivo sobre a
eficiéncia, similar aos estudos de Buljan, Deskar-Skrbic e Simovic (2009), Afonso e Aubyn
(2011) e Samut e Cafri (2016), que apontam que locais mais ricos sdo mais saudaveis, pois

tem um melhor estilo de vida e acesso a servi¢os que propiciam melhores condic¢des de
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salde. J& Castaldo et al. (2020) e Hadad, Hadad e Simon-Tuval (2013) encontraram uma
relacdo negativa entre a renda e a eficiéncia da salde, justificado pela desigualdade de renda.

Ainda que ter mais recursos nao signifiqgue melhor assisténcia e eficiéncia, ter
recursos disponiveis € 0 requisito para fazer acontecer as acdes e servi¢os publicos
(MAZON; MASCARENHAS; DALLABRIDA, 2015; SPINKS; HOLLINGSWORTH,
2009; QUEIROZ et al., 2011; CORREIA; SILVA, 2017; MUSGRAVE, 1973). A medida
que a renda cresce a eficiéncia aumenta, pois melhores condi¢Ges de vida tém impacto
positivo para a diminuicdo das Taxas de Mortalidade Infantil e Mortalidade Prematura. A
renda é critério utilizado para materializar a igualdade (MUSGRAVE, 1973). No entanto, a
desigualdade de renda é um grande desafio, mas que pode ser superada pela propriedade
distributiva do gasto social, assim, 0s gastos de salde devem ser progressivos quando o nivel
de renda diminui (SANTOS, 2015).

Porém, conforme afirmam Faria, Jannuzzi e Silva (2008), apesar da renda ser um
fator favoravel para a eficiéncia, pode acontecer que locais pobres sejam eficientes e que
locais mais ricos obtenham uma eficiéncia muito baixa. Tal colocacéo € clara ao observar a
microrregido de Januaria que apresentou o PIB de R$7.347,54, R$7.934,11, R$8.195,45 e
R$8.262,33 para os anos de 2015, 2016, 2017 e 2018, respectivamente. Ou seja, esta entre
as microrregides com menores valores de PIB e foi eficiente em todos 0s anos. Ja Ouro Preto
apesar de estar entre as microrregioes com maiores valores de PIB em todos os anos, néo
apresentou eficiéncia maxima em nenhum dos anos analisados, sendo que em 2017 e 2018
apresentou scores de eficiéncia de 0,545, 0,564, respectivamente, ou seja, esta inserido no
grupo das unidades com menores scores de eficiéncia.

A densidade populacional foi altamente significativa com impacto negativo sobre a
eficiéncia, ou seja, quanto maior a densidade populacional menor a eficiéncia, diferente do
sinal esperado e contrapondo um dos fundamentos das Redes de Atencdo a Saude apontado
por Mendes (2011), a economia de escala. O resultado também foi diferente dos encontrados
por Sousa e Stosic (2005) e Silva e Vidal (2008), onde locais com maior densidade
populacional apresentam menores custos. Correia e Silva (2017), apesar de ndo realizarem
a analise por meio de regressdo, quando inseriram a variavel densidade demografica no
modelo DEA, possibilitaram que alguns Estados com baixa densidade chegassem a fronteira
de eficiéncia, compensando a rela¢do insumo e produto, pois tinham maiores gastos.

O impacto negativo da densidade populacional sobre a eficiéncia também foi
encontrado por Prieto e Guerra (2018) apontando que a densidade populacional pode

contribuir para o aumento dos custos, principalmente em relagdo aos servi¢os de atengédo
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bésica, por apresentarem especificidades locais o0 que gera perdas de economia de escala. Ja
Silva e Queiroz (2018) justificam a relagéo entre maior densidade populacional e baixa
eficiéncia, pelo fato de o crescimento populacional aumentar a demanda pressionando a
oferta dos servigos de satde. Assim, um dos grandes dilemas dos governos é a prestacédo de
servigos de modo que possa acompanhar o crescimento da demanda da sociedade (SILVA;
QUEIROZ, 2018).

Os resultados encontrados sustentam a colocagdo de Correia e Silva (2017) que as
demandas da sociedade vao muito além dos recursos disponiveis. Ainda, as restricdes
orcamentarias estdo previstas pelo federalismo fiscal, exigindo a utilizacdo consciente dos
recursos publicos. Desse modo, ndo se deve gastar mais que a receita para o atendimento das
demandas (TIEBOUT, 1956). Em contraponto, a funcao alocativa do Estado esclarece que
acontecera a eficiéncia quando as ofertas de servicos publicos forem capazes de atender as
demandas (OATES, 2005).

Assim, parece gerar um ciclo vicioso, conforme mencionam Jakovljevic, Vukovic e
Fontanesi (2016), ao se investir mais em saude, aumenta o bem-estar e gera ganhos de
longevidade, porém aumenta a demanda por servicos de saude, exigindo maior volume de
recursos. Nesse contexto, a regionalizacdo e as redes de aten¢do a satde sdo o caminho para
um melhor atendimento das necessidades da populacdo. Deve-se observar que as redes de
atencdo a salde e a regionalizacdo ja acontecem, porém, precisam ser revisadas e atualizadas
de modo a acompanhar o crescimento da demanda gerado tanto pelo crescimento
populacional quanto pelo envelhecimento.

A relacéo negativa entre a eficiéncia e densidade populacional pode estar associada
amaiores Taxas de Mortalidade Prematura, conforme Bassanesi, Azambuja e Achutti (2008)
em grandes centros as Taxas de Mortalidade por doencas crbénicas tendem a ser maiores,
desencadeadas por fatores ndo analisados neste estudo, como o ritmo econémico, o estresse
e a ma alimentagdo.

Ainda, em relacdo a densidade populacional é preciso apontar que houve
microrregibes eficientes em diferentes niveis. Contagem € a microrregido com a maior
densidade populacional, mais de 2.000 habitantes por km? e foi eficiente em todos os anos.
Em contraponto esta Januaria, com cerca de 8 habitantes por Km? e também foi eficiente em
todos os anos. Assim, pode-se observar que houve microrregides eficientes em diferentes
niveis de densidade populacional.

A microrregido de Contagem ¢é vizinha da microrregido de Belo Horizonte onde

facilita 0 acesso a diversos servicos, assim, € possivel garantir baixas taxas de mortalidade
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utilizando poucos recursos, recorrendo aos servigos ofertados pela microrregido vizinha.
Trata-se da externalidade da despesa, onde as redes de Atengdo a Saude atuam nas politicas
de recursos escassos melhorando a qualidade da atencdo (YU; ZHANG; ZHENG, 2013;
MENDES, 2011).
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5 CONCLUSAO

O objetivo desse trabalho foi verificar a eficiéncia relativa da gestdo publica das
microrregiBes de salde do Estado de Minas Gerais a partir dos recursos aplicados. Por meio
da Andlise por Envoltoria de Dados foi estimada a eficiéncia e utilizando o modelo
economeétrico Tobit foi analisado os determinantes da eficiéncia para as microrregides de
salde de Minas Gerais, nos anos de 2015, 2016, 2017 e 2018.

A andlise descritiva das variaveis mostrou que as microrregides sdo heterogéneas e
que a alocacdo dos recursos publicos da saude deve considerar essas diferencas visando
garantir mais justica social. Também ressaltou que acdes devem ser direcionadas a Atencédo
Primaria, principalmente considerado o replanejamento das Redes de Atencdo a Saude. Pois,
este é o caminho a ser perseguido para a melhoria da qualidade dos servicos de satde publica
ofertados e a redu¢do dos custos totais da Saude Publica.

A analise da eficiéncia evidenciou que a parcela de microrregiGes com eficiéncia
méaxima foi uma minoria, apontando que muito pode ser feito para melhorar a gestdo dos
recursos da saude publica. A diferenca dos scores de eficiéncia em todos os anos analisados
mostra as desigualdades entre inputs e outputs das microrregides. Assim, também ressaltam
as lacunas no processo de regionalizacdo, pois 0s objetivos atingidos sdo dispares entre as
microrregides.

Os resultados revelaram que as microrregides com 0s menores scores de eficiéncia
estdo localizadas mais ao Centro e ao Sul do Estado. Pode ser observado que a utilizacdo de
mais recursos para a saude ndo se traduz em maior eficiéncia. Algumas microrregides
apresentaram alto percentual de Cobertura da Atencdo Béasica e consideraveis gastos, porém
obtiveram Taxas de Mortalidade Prematura e Taxa de Mortalidade Infantil altas. Dessa
forma, ndo basta aplicar mais recursos em Atencdo Priméria e aumentar a Cobertura
Populacional da Atencdo Bésica (considerando a importancia das Redes de Atencdo a
Saude), se isso ndo se traduzir em melhoria nas condic¢des de salde da populacéo.

A andlise da projecdo das unidades com baixa eficiéncia na fronteira de eficiéncia
retratou que as agdes e servicos de salde publica estdo muito aquém da capacidade real
dessas microrregides. Também foi possivel perceber que mesmo com as reducdes propostas
das taxas de mortalidade prematura e infantil, algumas microrregides ainda teriam altos
valores de mortalidade, mostrando uma capacidade mais limitada de recursos para esses

locais.
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O modelo econométrico Tobit evidenciou que a salde é impactada por uma série de
fatores exdgenos, como a renda, o envelhecimento e o crescimento populacional. Esses
fatores foram materializados neste estudo por meio da variavel PIB per capita, do indice de
envelhecimento e da densidade populacional. Assim, esses elementos devem fazer parte das
politicas publicas para que se possa garantir a universalidade, a integralidade e a igualdade
dos servigos de saude publica.

Como contribuicdo académica, este estudo expande o conhecimento e estimula a
discussao teodrica e empirica a respeito da satde publica, da gestdo dos recursos publicos, da
estrutura de gestdo do SUS e do desempenho da satde publica. Como contribuicdo gerencial,
os achados podem fundamentar o fortalecimento das Redes de Atencdo a Saude, a
efetividade do federalismo cooperativo e ser instrumento direcionador de politicas pablicas
possibilitando a melhor utiliza¢do dos recursos. As mudancas na gestdo dos recursos podem
otimizar os resultados, assim, como contribuicdo social o trabalho pode auxiliar para que a
assisténcia se aproxime da cobertura universal, aumentando o bem-estar da populagéo e
reduzindo a mortalidade.

Como limitagdo, observa-se que o estudo trabalhou apenas com o Estado de Minas
Gerais, sendo que comparacOes entre diferentes Estados pode trazer analises mais
abrangentes. As variaveis disponiveis restringiram a analise do estudo até o ano de 2018,
nédo permitindo verificar o impacto da modificagdo do financiamento proposta pela Portaria
n° 6 de 2017 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), que na pratica aconteceu em 2020.

Para pesquisas futuras sugere-se a analise de microrregides de diferentes Estados que
possam contribuir para uma discussao em nivel de pais, centradas nas politicas publicas de
satde do governo federal. Outro recorte possivel para o estudo seria analise de macrorregides
ao invés de microrregides e ainda a inclusdo de outros fatores exdgenos como a
criminalidade e a vulnerabilidade social. Ainda, pode-se analisar o periodo antes e depois da
consolidac3o do financiamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2017), verificando se a menor
vinculagéo dos recursos permite melhores desempenhos.

Por fim cabe concluir que muitos avangos aconteceram na gestdo dos recursos da
salde publica, como a consolidacdo das formas de financiamento, a descentralizacéo, a
regionalizacdo e 0 entendimento que a hierarquizacdo da assisténcia seja substituida pelas
relagbes horizontais. Porém, a formacdo das RAS precisa ser efetiva, de modo que o
planejamento e a gestdo dos recursos acontecam no ambito regional vencendo as

disparidades municipais.
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