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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar a eficiéncia dos servigos de salde dos municipios e
das microrregides do estado de Alagoas, em 2010. Para tanto, utilizou-se a abordagem
metodoldgica do modelo de analise envoltéria de dados (DEA) com retornos constantes e
variaveis de escala, para a mensuracao dos niveis de eficiéncia. As informac6es dos municipios
foram obtidas nos portais do IBGE, SICONFI, DATASUS e Ministério da Saude. Os resultados
revelam que 18,18% dos municipios apresentaram escores com excelente desempenho. Dez
desses dezoito municipios com desempenho excelente demonstraram escore maximo, 0s quais
serviram de parametros (benchmarking) para os demais municipios, que irdo auxiliar na tomada
de decisdo do gestor publico frente aos gastos municipais em saude, e na busca pelo controle
ou reducdo da interferéncia dos fatores exdégenos no municipio, ocasionando maior qualidade
em servicos de saude, que a longo prazo, resultando aumento da longevidade. Os outros
63,64%, ou seja, mais da metade da amostra, demonstraram uma eficiéncia media para o setor,
apresentando discreto poder de aproveitamento dos recursos destinados a saude. Em uma
perspectiva inferior, obteve-se 18,18%, 0 que representa 18 municipios da amostra. Esses
delinearam escores inferiores a 62,12, podendo ser atribuidos como ineficientes na otimizacéo

dos servicos na area de saude.

Palavras-chave: Saude. Eficiéncia. DEA. Alagoas.



ABSTRACT

This work aims to analyze the efficiency of health services in the municipalities and micro-
regions of the state of Alagoas, in 2010. To do so, we used the methodological approach of the
data envelopment analysis model (DEA) with constant and variable returns of scale to measure
efficiency levels. The information from the municipalities was obtained from the portals of
IBGE, SICONFI, DATASUS and Ministry of Health. The results reveal that 18.18% of the
municipalities had scores with excellent performance. Ten of these eighteen municipalities with
excellent performance showed maximum scores, which served as parameters (benchmarking)
for the other municipalities, which will assist in the decision making of the public manager in
the face of municipal health expenditures, and in the search for control or reduction of
interference exogenous factors in the municipality, leading to higher quality in health services,
that in the long run, resulting in increased longevity. The other 63.64%, that is, more than half
of the sample, showed an average efficiency for the sector, presenting discrete power to take
advantage of resources destined to health. In a lower perspective, 18.18% was obtained, which
represents 18 municipalities in the sample. These outlined scores below 62.12, be attributed as

inefficient in the optimization of services in the health area.

Keywords: Health. Efficiency. DEA. Alagoas.
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INTRODUCAO

Grandes sdo as dificuldades enfrentadas pelas organizacdes de saude no Brasil, visto
que a ma alocagdo dos recursos, a ineficiéncia, 0s custos crescentes e a desigualdade nas
condicdes de acesso dos usuarios sao 0s problemas mais preocupantes. A crescente demanda
pela sociedade por servicos de salde de qualidade, criou uma ansia por mudangas em suas
caracteristicas, proporcionando adaptacfes para melhoria ao longo do tempo (FADEL; et. al.
2009).

Instituido pela Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990, também conhecida como "Lei
Orgénica da Saude", o Sistema Unico de Salde (SUS) revela na préatica o principio
constitucional da saude: “direito de todos e dever do Estado” e estabelece, em seu artigo 7°, que
as acoes e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados ou conveniados que
integram o SUS séo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no art. 198° da
Constituicao Federal.

De acordo com o relatorio de consolidacdo do gasto com agdes e servicos publicos de
satide do IPEA, a partir do ano 2000, o financiamento do Sistema Unico de Satide (SUS) passou
a ser verdadeiramente compartilhado por todas as Unidades da Federacdo (UFs) brasileiras
como efeito da aprovacdo da Emenda Constitucional (EC) de numero 29. O gasto per capita
com acOes e servicos publicos de saude das trés esferas de governo, em 2017, registrou
crescimento real de 2,7% no gasto per capita total (de R$ 1.245 em 2016 para R$ 1.279 em
2017), sendo menor para o conjunto dos governos municipais (0,9%) e maior para os estaduais
(3,6%) e federal (3,6%). Esse crescimento, deve-se, especialmente, pois o congelamento de
gastos com tais acdes foi adiado para 2018 no contexto das negociacdes para aprovacdo da EC
namero 95/2016, tendo sido estabelecido que, para 2017, a aplicacdo minima deveria
corresponder a 15% da Receita Corrente Liquida (RCL) daquele exercicio financeiro.

Todavia, para Piola e Vianna (2013), apesar do crescimento dos recursos destinados
para a area da saude, os municipios ainda demonstram precariedade na qualidade dos
indicadores da saude publica, sobretudo no suprimento de assisténcia a populacéo.

A ineficiéncia do sistema de saude tem fatores distintos nas cinco regides brasileiras,
em que no Norte e Nordeste do Brasil a ineficiéncia do sistema publico de salde é estabelecida
pela escassez de profissionais; no Sul e Sudeste, a principal falha esta relacionada a falta de
investimentos em infraestrutura. Ja na regido Centro-Oeste, a ineficiéncia é determinada de
forma equilibrada por estes dois motivos. E o que mostra uma pesquisa apresentada pela

professora Maria Cristina Gramani que analisou bases de dados do SUS, entre 2008 e 2010. O
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estudo avaliou as quatro perspectivas que afetam de forma mais forte o desempenho do sistema
de salde: investimentos; condi¢Ges socioeconfmicas da regido; qualidade e capacidade de
atendimento; e nivel de desenvolvimento dos profissionais de saude. Os resultados mostraram
que no Norte e Nordeste, os principais determinantes da ineficiéncia do sistema de salde
publica estdo relacionados ao baixo nimero de profissionais e de graduados nas areas da Saude.
“Isso mostra que os estados dessas regides precisam elevar os incentivos para atrair e reter
enfermeiros, médicos e cirurgides”, admite Gramani (2014).

Outro estudo apresentado por Bastos e Gomes (2015), que discorre sobre a distribuicéo
dos profissionais de satde dos estados brasileiros em 2010, demonstra que as RegiGes Norte e
Nordeste apresentam nimeros de profissionais de satde inferiores as demais regides, indicando
que as politicas desenvolvidas pelo governo federal na tentativa de atrair profissionais de satde
para essas areas ndo tem sido eficiente. O estado de Alagoas, no contexto regional do referido
estudo, se destacou com o maior namero de enfermeiros (1,89) e menor nimero de técnicos em
enfermagem (1,28) por mil habitantes.

Dessa forma, as condi¢cdes que proporcionam uma estrutura de satde no estado de
Alagoas estdo distantes de viabilizar um vasto atendimento de qualidade a sociedade, com
maior quantidade de leitos disponiveis, maior disposicdo de medicamentos, de médicos,
melhoria das estruturas fisicas e humanas. A necessidade de politicas pablicas que priorizem a
salde, bem como a ndo promogcéo de resultados satisfatorios de melhoria dos servicos basicos,
tém sido objetos bastante discutidos e reivindicados, o que justifica e torna valido o estudo a
ser realizado.

Diante de todo o contexto, o presente trabalho busca responder o seguinte
guestionamento: quais os niveis de eficiéncia dos municipios e quais deles poderdo servir como
parametro de eficiéncia para melhoria das politicas publicas de satude no estado?

Com a intensdo de responder ao questionamento, o estudo tem por objetivo geral
analisar a eficiéncia dos servicos empregados na area de salude dos municipios e das
microrregifes do estado de Alagoas em 2010. A pesquisa ainda terd como objetivos especificos
analisar os resultados de eficiéncia, destacando os benchmarkings; comparar as eficiéncias
observadas entre os municipios estudados; analisar as particularidades dos municipios
eficientes em suas Regides de Salde, com intuito de auxiliar o gestor publico na tomada de
decisdo de investimento dos recursos para o provimento de servigos publicos de saude.

Para atingir o objetivo deste trabalho sera utilizado o0 método de Andlise Envoltoria de
Dados (DEA- Data Envelopment Analysis), que é uma técnica de programacao matematica que

procura maximizar os niveis de produto para determinados niveis de insumos utilizados. As
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informagdes utilizadas nesse estudo foram recolhidas do banco de dados do Ministério da
Saude, do Sistema Unico de Salde (DATASUS), do Sistema de Informacdes Contabeis e
Fiscais do Setor Publico Brasileiro (SICONFI) e do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE (Censo), referentes ao ano de 2010.

A pesquisa é constituida por trés capitulos, além da introducdo, o primeiro capitulo
compreende todo o embasamento tedrico do estudo, apresentando os conceitos literérios; o
segundo capitulo trata da metodologia que guiara toda a pesquisa; o terceiro capitulo apresenta

os resultados da pesquisa; e por ultimo as consideragdes finais.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Sistema de Saude no Brasil

Os principais modelos de Sistema de Saude dos paises do ocidente, durante os Gltimos
40 anos de estudos comparativos, se consolidaram em uma area de pesquisa de bastante
relevancia. Através dos estudos elaborados pela Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (Organisation for Economic Co-operation and Development—
OECD), diante dos principias modelos consolidados, identificou-se trés modelos béasicos de
Sistema de Saude (SS):

i) SS com base no modelo Beveridge, com cobertura universal, financiamento
proveniente dos impostos gerais e prestacdo publica da atencdo a saude. Esse modelo originou-
se no Reino Unido, mas esta presente em muitos paises europeus e em outros paises fora da
Europa;

i) SS baseado no modelo Bismarck, com seguros sociais obrigatorios, cobertura
universal e financiado por empregadores e empregados, por intermédio de fundos de seguros
sem fins lucrativos. A Alemanha é o pais modelo da aplicacdo desse tipo de SS, mas existem
varios paises que tém introduzido versdes similares;

iii) SS com seguros privados (modelo Adam Smith), financiado pelas contribuicfes
voluntéarias de individuos e empregadores, e com prestacdes de cuidado de saude
predominantemente privadas. Os Estados Unidos (EUA) reproduzem o prototipo desse SS, mas
outros paises adotaram modelos semelhantes que possuem elementos importante do sistema.
Estatipologia de SS é uma categorizacgéo descritiva bastante utilizada para avaliar a organizacéo
da assisténcia a satude em diferentes paises e para analisar comparativamente 0s processos de
reforma e as politicas de satde. (SERAPIONI; TESSER, 2019).

Desta forma, para entender os desdobramentos do Sistema de Salde no Brasil, é
importante que seja observado os acontecimentos ao longo do tempo, desde a sua origem até as
atuais normatizacdes com a implantacdo do SUS, contextualizando com sua evolugdo
econbmica e politico-social (POLIGNANO, 2015).

A histéria da formacdo social e econémica do Brasil é notada pela ndo observancia de
politicas publicas bem definidas de saude. No periodo do Brasil coldnia, quando o Estado era
dominado pela Coroa Portuguesa, ndo existia preocupacdo aparente com o bem estar da
sociedade (CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP, 2015).
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Com a inexisténcia de um sistema de saude efetivo e organizado, as agBes eram
direcionadas, em que a maior parte da sociedade se utilizava da medicina popular, enquanto
que os senhores de engenho eram tratados por médicos trazidos de Portugal. Logo entdo, foi
criada a Academia Real de Medicina Social, localizada onde hoje é o estado da Bahia
(BERTOLOZZI; GRECO, 1996).

Com o inicio da Republica, o Brasil constituiu uma forma de organizacdo politica-
juridica peculiar de um estado capitalista. Nesse periodo, a cidade do Rio de Janeiro anunciava
um panorama sanitario de caos, proporcionado pelo surgimento de véarias doencas infecciosas
que devastou a populacdo, como a variola, a malaria, a febre amarela e, logo depois, a peste que
conduziu sérios impactos tanto para satde publica quanto para os demais setores da economia,
a exemplo do comércio exterior, pois com a existéncia desse transtorno sanitario os navios
vindos do exterior ndo queriam mais ancorar no porto do Rio de Janeiro (POLIGNANO, 2015).

O inicio do século XX foi marcado por campanhas de implementacéo de atividades de
salde publica compulsoria, como o caso da campanha para vacinagdo contra a variola, o que
gerou oposicao por parte da populacdo, politicos e lideres militares. Tal oposicdo levou a
Revolta da Vacina, em 1904. O sistema de protecdo social brasileiro se expandiu durante o
periodo de 1930 e 1984, cujo sistema de salde era composto por um Ministério da Saude e pelo
sistema de assisténcia médica da previdéncia social, em que o suprimento de servicos se dava
de maneira desigual, por status de ocupacdo, cada um com diferentes servicos e niveis de
cobertura e a propor¢do da populacdo sem ocupacdo ou com empregos temporarios obtinham
uma oferta imprépria de servicos (PAIM; et al., 2011).

Com a promulgacdo da legislacéo trabalhista e previdenciaria na década de 1930, surgiu
um sistema de assisténcia a saude, no entanto, 0 governo ainda atuava apenas em casoS
emergenciais, como as epidemias das grandes cidades. Logo mais, nos anos 1950, aconteceu a
estabilizacdo da legislacdo trabalhista e a estatizacdo da previdéncia social, que passou a ser
coordenada pelo Instituto de Aposentadorias e Pensdes — IAP’s, com contribuicGes
compulsérias por parte dos funcionarios e empregadores (BERTOLOZZI; GRECO, 1996;
FINKELMAN, 2002; SILVA 2017).

O movimento pela reforma sanitaria brasileira, que tomou forma em meados da década
de 1970, tinha como argumento que a saude também era um problema social e politico e ndo
uma questdo apenas bioldgica a ser resolvida pelos servigos medicos. Esse movimento de
reforma sanitaria amadureceu e formou uma alianga com parlamentares progressistas, gestores
da satde municipal e outros movimentos sociais. A partir de 1979, foram realizados encontros

de técnicos na area de salde e gestores municipais, e ja em 1980, foi instituido o Conselho
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Nacional de Secretérios de Saude (CONASS) que, posteriormente, legitimou o conceito da
salide como um direito do cidaddo (PAIM; et al., 2011).

Com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, foram estabelecidas como direito
universal todas as politicas de satude. Com isso, 0 novo sistema passa a contemplar toda a
populacdo. Também foi alterada a forma de financiamento da salde, antes de inteira
competéncia da Unido, agora com a introducao do Sistema Unico de Satde - SUS passa a dispor
da cooperacdo dos estados e municipios. Desta forma, a nocdo de servico de saude foi
expandida e ligada as politicas econdmicas e sociais, e também a assisténcia contemplada em
sua integridade (CIELO; et al., 2015).

Atualmente, o sistema de salde brasileiro possui trés subsetores: o subsetor publico, em
que os servicos sdo financiados e promovidos pelo Estado nos trés niveis de governo,
englobando os servicos de satde para os militares; o subsetor privado (com fins lucrativos ou
ndo), em que os servicos sao financiados de diversos modos com recursos publicos ou privados;
e, por fim, o subsetor de saude suplementar, com diversas categorias de planos privados de
salde ao cidaddo (PAIM; et al., 2011).

2.1.1 Sistema Unico de Satde (SUS)

Com a consagrada demanda por um sistema de satde universal e gratuito, foi instaurado
no Brasil um novo modelo de saide publica: o Sistema Unico de Saude (SUS).
Institucionalizado pela Constituicao de 1988, esse novo projeto de satde publica abarcou desde
o planejamento de acdes ate a prestacdo de servigo ao cidaddo (ALVES, 2009).

Segundo Reis, et. al (2012), a formulacdo mais aprimorada do empenho do Estado
brasileiro para garantir o acesso global de cuidados em satde foi o SUS. A concretizacdo desse
sistema se deu através da criacdo da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispds sobre
a viabilidade para a promoc¢do, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e 0O
funcionamento dos servigos correspondentes. Posteriormente, a Lei no 8.142, de 28 de
dezembro de 1990, disp6s sobre a participacdo da populacdo na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros. Nesse periodo, foi constituido os
Conselhos de Saude e concedeu legalidade as instituicdes representantes de governos estaduais
(CONASS — Conselho Nacional de Secretarios Estaduais de Saude) e municipais (CONASEMS
— Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude). Dessa forma, se tinha elaborado
uma estrutura juridica inicial do Sistema Unico de Salde, no entanto ainda precisaria ser
aperfeicoada (REIS; ARAUJO; CECILIO, 2012).
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No decurso da década de 1990, foram criadas Normas Operacionais do SUS que
retratam um relevante instrumento de regulamentacdo desse processo de descentralizagéo, ao
passo que consolida, de forma negociada, meios e critérios para a transferéncia de obrigacdes e
recursos para estados e municipios (SOUZA, 2001).

Notada a incapacidade dessas normas, que ndo desempenhavam eficiéncia prética, foi
implementado no SUS os Pactos pela Salde, sendo este instrumento instaurados para atender
aos novos desafios da gestdo e organizacdo do sistema, e também arcar com as necessidades de
salde da populacéo brasileira (GUIDINI, 2012).

Com a introducdo do Pacto em suas trés dimensdes - Pacto pela Vida, Pacto de Gestao
e Pacto em Defesa do SUS — houve a oportunidade e a concretizagdo de acordos entre as trés
esferas de gestdo do Sistema Unico de Salde para a modificagdo dos elementos institucionais
vigentes, permitindo que inovagbes acontecam nos processos e instrumentos de gestdo que
visam alcancar maior eficiéncia e qualidade dos resultados e, simultaneamente, redefine
responsabilidades coletivas por resultados sanitarios em funcao das necessidades de saude da
sociedade e na busca da igualdade social (CONASS, 2006).

S&o 0s municipios os executores de grande parte das atividades voltadas para area de
saude, principalmente, o sistema basico. Os estados, por sua vez, controlam e avaliam as redes
do SUS e apoiam aos municipios e a Unido. O papel da Uni&o consiste em definir os principios,
regras, padrdes de atencdo a saude e diretrizes nacionais da politica de saude, atraves de
atribuicdes e obrigacGes — dispostas na Emenda Constitucional n® 29/2000, na Resolugédo n°
322/2003 e na Lei 8.080/1990 —, que compreendem, respectivamente, a definicdo do valor
minimo de recursos a serem gastos em salde, diretrizes dos gastos em saude e critérios técnicos
de repasses para a saude (BOUERI; ROCHA; RODOPOULOQS; 2015).

Guidini (2012), por sua vez, afirma que o SUS € produto de um extenso processo de
construcdo politica e institucional, instaurado com a Reforma Sanitaria, com o proposito de
transfigurar as condic6es de vida e de cuidado a satde da populacao brasileira.

A partir da instituicdo do SUS, varios foram os avan¢os na oferta de servigos de salde
ao povo brasileiro, pois através da descentralizacdo do SUS foi criada uma estrutura que esta
lastreada em processos e tomada de decisdo para a criacdo de politicas publicas em salde nas
esferas do governo: federal, estadual e municipal (SILVA, 2017). Abaixo segue 0 Quadro 1

com uma sintese das conquistas obtidas pelo SUS durante duas décadas.
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Quadro 1. Avancos do SUS em seus 20 anos de criacao.

SERVICOS PRINCIPAIS AVANCOS
Agentes Comunitéarios de 110 milhdes de pessoas atendidas por
Saude agentes em 95% dos municipios.
Programa de Saude da 87 milhdes de pessoas atendidas por 27 mil
Familia equipes de Salde de Familia.

Em 2007, 2,7 bilhdes de procedimentos
ambulatorialis.
610 milhdes de consultas e 10,8 milhdes de
internagdes.
212 milhdes de atendimentos
odontolégicos.

Procedimentos Ambulatoriais

Consultas e Internacdes

Atendimentos Odontolégicos

Exames Laboratoriais 403 milhdes de exames laboratoriais.
Vacinas 150 milhdes de vacinas.
Cirurgias 3,1 milhdes de ci'rurgias, 215 mil cirurgias
cardiacas.
SecOes de Radioquimioterapia 9 milhGes de se¢des de radioquimioterapia.
SecOes de Hemodialise 9,7 milhdes de sessdes de hemodialises.
Controle da Aids controle mais avancgado de aids no terceiro
mundo.
Transplante 12 mil transplantes.

Fonte: elaboracdo propria. Adaptacdo UNA-SUS, UNIFEST.

Os numeros sdo empolgantes para a populagéo atual, mas contrasta com a realidade do
periodo antes dos anos 1980, em que aproximadamente metade da populacédo era excluida,
sendo apenas uma pouca parcela atendida, vez ou outra, pela caridade das Santas Casas
(SANTOS, 2007).

Esses avancos so foram viaveis gracas a grande descentralizacdo de competéncias com
foco na municipalizagdo, com a criacdo e o funcionamento das comissdes Intergestores, dos
fundos de salde com repasses fundo a fundo, com a extincdo do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, uniformizando a direcdo em cada esfera
de governo, com a instauracdo e o funcionamento dos conselhos de saude, e principalmente,
com a bonita propagacéo e a influéncia dos valores éticos e sociais da politica publica do SUS
perante a populacdo usuéria, os trabalhadores de satde, os gestores publicos e os conselhos de
salde, levando as grandes expectativas de alcancar os direitos sociais e decorrente forca e
pressdo social (SANTOS, 2007).

Mesmo com seus inguestionaveis avancos, como comprovam os nimeros mencionados
anteriormente, a concepgéo do Sistema Unico de Saude encontra diversos obstaculos. Santos
(2007) retrata algumas dessas dificuldades do SUS, que séo elas:

a) a atencdo béasica expande-se & maior parte da popula¢do,0os mais pobres, mas na
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média nacional estabiliza-se na baixa qualidade e resolutividade, ndo conseguindo constituir-se
na porta de entrada preferencial do sistema, nem reunir poténcia transformadora na estruturagéo
do novo modelo de atencéo preconizado pelos principios constitucionais;

b) os servicos assistenciais de média e alta complexidade cada vez mais congestionados
reprimem as ofertas e demandas;

C) os gestores municipais complementam valores defasados da tabela do SUS na
tentativa de aliviar a repressdo da demanda, nos servigos assistenciais de média e alta
complexidade;

d) com o enorme crescimento das empresas de planos privados, e consequente
agressividade de captacdo de clientela, as camadas médias da sociedade, incluindo os servidores
publicos, justificam e reforgcam sua opc¢éo pelos planos privados de saide;

e) as diretrizes da integralidade e equidade pouco ou nada avangam;

f) a judicializacdo do acesso a procedimentos assistenciais de médio e alto custo as
camadas media-média e média-alta da populacdo aprofunda a injustica e a fragmentacao do
sistema;

g) o modelo publico de atencao a salde vai se estabilizando em pobre e focalizado aos
80% pobres da populacéo, e em complementar e menos pobre aos 20% compradores de planos
privados.

Levando em consideracdo os elementos historicos das variadas politicas de satde do
Brasil, é possivel perceber que o movimento de elaboracdo do Sistema Unico de Saude é
consequéncia de um conjunto de conflitos politicos e ideolégicos e produto de vasta trajetoria
de formulacdes e de lutas. Portanto, o periodo atual deve ser entendido como mais um estagio
nesse processo de democratizacao e acesso do SUS e ndo a fase conclusiva, em que as bases
foram estabilizadas (CIELO; SCHMIDT; WENNINGKAMP, 2015).

2.1.2 Financiamento do SUS

Inicialmente, nos anos 1980, os recursos destinados a salde eram provenientes de duas
fontes: previdéncia social, com recursos designados, essencialmente, a assisténcia médico-
hospitalar da populacdo que atuava do mercado formal de trabalho; e or¢camento fiscal, que
custeava as atividades essenciais de satde publica (vacinacéo, vigilancia sanitaria e controle de
doencas contagiosas) e poucas atividadades voltadas a assisténcia médica para as pessoas ndo
atribuidas ao sistema de previdéncia (IPEA, 2007; VIANNA, 1992;).

Parte da populacdo que ndo era vinculada ao sistema de previdéncia estava sujeita,
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praticamente, a atividades de entidades filantropicas. Perante o histérico, ambos orcamentos
obtiveram participacdo muito desigual no gasto federal com satde (VIANNA, 1992).

Deste modo, tanto em termos do tipo de assisténcia a satde prestada a populacdo quanto
no que se refere ao seu financiamento, os dois sistemas se relacionavam com coberturas
bastante desiguais (PIOLA,; et al., 2013).

No ano de 1994, em detrimento do aumento concedido aos beneficios dos
previdenciarios, e alegando por este motivo que ndo haveria como custear 0s repasses da area
de salde, ficou definido pelo entdo Ministro, que dali por diante os recursos retraidos da folha
de pagamento dos funcionarios e empregadores passariam a ser destinado apenas para subsidiar
a atividades previdenciarias (POLIGNANO, 2015).

Visando solucionar os problemas de financiamento na area da saude, atraves de uma
fonte Unica de recursos, foi proposta a criagdo de um imposto, como indicagdo econdmica,
chamado CPMF (Contribuig&o Provisoria sobre Movimentagéo Financeira). Entretanto, desde
a instauracdo dessa contribuicdo, acusacOes se tornaram constantes de desvios dos recursos
arrecadados, por parte do governo, para inteirar outras contas (POLIGNANO, 2015).

Assim, o problema do financiamento do SUS dificulta o funcionalismo do sistema,
especialmente no gque tange ao atendimento nos hospitais publicos. A caréncia de leitos nas
grandes cidades sdo uma constante. As Santas Casas de todo pais, que prestam servigos
filantrépicos, definiram a criagcdo de seus préprios planos saude, atuando no campo da medicina

suplementar, o que incorre na escassez de leitos a servico do SUS (POLIGNANO, 2015).

2.2 Gasto Publico e Indicadores de Satude no Brasil e Nordeste

2.2.1 Gasto Publico em Saude no Brasil

Por incumbéncia da Constituicdo Federal de 1988, o Brasil possui um sistema publico
de acesso a saude de alcance universal, porém evidencia o gasto privado em saide maior do
que o gasto publico. No ano de 2014, no Brasil, foram investidos com o SUS somente 3,9%,
tendo em conta ja a parcela da Unido, dos Estados e dos Municipios. Em outros paises com
sistema similar de assisténcia a satde, desprendem, em média, 8% do seu Produto Interno Bruto
(PIB) (FIGUEIREDO; et al., 2018; MARQUES; PIOLA, 2016).

No cenario mundial, com a crise econdmica de 2008, houve reformas que envolviam

cortes orcamentarios no de setor satide com restri¢cdes de servigos, aumento de copagamento,



21

transferéncia de custos para os usuérios, diminuicao de responsabilidades por parte do Estado
e nas formas de privatizacdo (FIGUEIREDO,; et al.,2018; CONILL 2014).

Figueiredo et al. (2018) apresentaram um estudo que demonstra uma analise temporal
do indicador gasto publico em saide como percentual do gasto total em salde para alguns
paises. O Brasil foi o pais que mostrou menor propor¢do do gasto publico em saude, 40% no
ano inicial da analise (2000) e 46% no Ultimo ano (2014). Logo depois, Portugal sustenta a
participacdo do gasto publico entre 64% e 68%. Os outros paises excederam 70% do gasto
publico em satde, com foco para 0 Reino Unido, que atingiu 83% da participacdo do Estado

nas atividades e servicos publicos prestados de satde, como mostra a tabela abaixo.

Tabela 1. Percentual do gasto publico em salde (valores do gasto em salde sobre 0s gastos

totais).

PAISES 2000 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
BRASIL 40,3 438 458 458 452 443 451 46
FRANCA 794 7713 775 715 7m 772 77,1 78,2
ITALIA 72,1 76,9 77 77 751 753 756 75,6
PORTUGAL 67,7 674 68,7 68,7 66,5 64 652 64,8
ESPANHA 71,6 74 751 751 739 74,7 715 709
REINO UNIDO 796 816 832 835 832 829 833 831

Fonte: (FIGUEIREDO,; et al., 2018)

Os nameros apresentados demonstram a realidade do sistema subfinanciado de salde
publica brasileiro, o que influencia de maneira imediata nos problemas de contemplacdo dos
servicos e atividades voltados a saude, sem falar na qualidade das prestac6es dos servi¢cos como
um todo.

Piola (2013) enfatiza que mesmo com grande dispéndios de recursos destinados a salde,
isso ndo implicara, obrigatoriamente, em melhoria na qualidade, eficiéncia e igualdade dos
servicos pois o que, de fato, exerce alto impacto nos resultados séo as boas estruturas dos
modelos de financiamento e de organizacgédo dos sistemas de salde.

As desigualdades no financiamento e oferta de recursos na Satde Publica do Brasil séo
fatores que geram um grande impasse dentro das politicas publicas aplicadas nas regides do
pais. Sobre a pespectiva regional, 0s municipios das regifes norte e nordeste sdo 0s que menos
gastam com salde utilizando recursos proprios. Dessa forma, pode-se inferir que o volume de
investimento aplicado nessas regides impacta pontualmente no gasto per capita dos entes
municipais. Ao passo que o investimento per capita em saude nas regides sul, sudeste e centro

oeste ultrapassa 0s 800 reais por ano, nas regides norte e nordeste ndo supera os 550 reais. Com
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esta divergéncia de aplicacéo de recursos na saude, a qualidade do servico prestado a populacéo
poderé ser afetado, ocasionando em desvantagens aos cidaddos das regides norte e nordeste do
Brasil (GOVE.DIGITAL, 2019).

2.2.2 Indicadores da satde: uma comparagdo do Nordeste em relacdo ao Brasil

Em detrimento da oferta publica de recursos para a salde, é de suma relevancia ressaltar
fatores que estejam atribuidos a esta funcédo, sejam eles indicadores de gasto com investimento
ou até mesmo indicadores socioecondmicos com influéncia na area da saude, como exemplo, 0
nimero de profissionais da salde, a quantidade de leitos, a estrutura de equipamentos
disponiveis por mil habitantes, mortalidade infantil, bem como a expectativa de vida da
populacdo (MORAIS, 2016).

O Gréfico 1 apresenta a quantidade de especialistas e leitos disponiveis na rede publica
de saude, por mil habitantes, dos estados do nordeste brasileiro. O estado que apresentou a
maior quantidade de leitos por mil habitantes foi o Piaui com aproximadamente 2 leitos, 1
médico e 1 enfermeiro por mil habitantes. Em contrapartida, o estado que apontou menor
quantidade de leitos foi Sergipe com aproximadamente 1 leito, 1 enfermeiro e 1 médico por mil
habitantes. O estado de Alagoas, por sua vez, apresentou no total aproximadamente 1 leito, 1

médico e 1 enfermeiro por mil habitantes.

Gréfico 1. Quantidade de Especialistas e Leitos na rede pablica, por mil habitantes, dos estados
do Nordeste em 2010.

2.50

2.00

1.50

1.00

0.50 I

_ I
SR S R R R 2R TR N 2 g‘v‘;\%

&
mLEITOS ®=MEDICOS ®ENFERMEIROS

Fonte: Elaboragdo propria. CNES/DATASUS, IBGE.
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Segundo Guimardes, Carvalho e Silva (2007) grande parte dos problemas sanitéarios que
atingem a populagdo mundial estdo intimamente relacionados com o meio ambiente. Um
exemplo disso é a diarreia, uma das doencas que mais apreende a humanidade, ja que causa
30% das mortes de criangas com menos de um ano de idade. Entre os motivos dessa doenca
ressalta-se as condi¢des improprias de saneamento, sendo este também um indicador relevante
de saude.

Com base nos dados disponiveis no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 0s
estados que tiveram as maiores taxas de domicilios com banheiro e 4gua encanada em 2010
foram Rio Grande do Norte (85,06) e Sergipe (82,24). Entretanto, 0s que apresentaram as
menores taxas foram Piaui (67,12) e Maranhdo (51,79). Alagoas, em destaque, demonstrou uma
proporcao consideravel com uma taxa de 75,64% de sua popula¢do em domicilios com banheiro
e agua encanada.

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) também é um importante indicador, pois
ele é adequado para mensurar o grau de desenvolvimento econdmico e a qualidade de vida
oferecida a populagdo. Comparando com as outras regides do Brasil, 0 Nordeste € a regido que
possui as menores taxas para o IDH, em destaque estdo os estados de Alagoas (0,631) e
Maranh&o (0,639) (IBGE cidades, 2010).

A expectativa de vida ao nascer consiste em um indicador que expressa as condicdes
gerais de vida dos individuos. Esse indicador equivale ao nimero de anos de vida almejado
para um recém-nascido de um situado lugar, cujo seu crescimento esta pontualmente
relacionado com a melhoria das condigbes de vida desses individuos (CORREA; RIBEIRO,
2016).

No Brasil, a mortalidade infantil também é considerada um importante indicador, pois
demonstra que as divergéncias estatisticas em relacdo as taxas de mortalidade das criangas sao
revelacdes das disparidades socioecondmicas e ambientais que também dificultam o acesso e
uso dos meios de promocao, protecdo e recuperacao da saude. O pais apresentou reducdo na
taxa de mortalidade infantil, e essa queda repercutiu para todas as suas regides, com destaque
para a regido Nordeste, do periodo de 1990 a 2012, que demonstrou relevante diminuicéo,
passando de 75,8 dbitos infantis por mil nascidos vivos, considerada maior taxa do pais em
1990, para 17,1 por mil nascidos vivos em 2012, chegando ao valor menor que a regido Norte

de 19,1 por nascidos vivos, para 0 mesmo ano (SANDERS; et al, 2017).
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2.3 Revisdo de Literatura Empirica da Eficiéncia do Gasto Publico

A necessidade de se obter bens publicos € um dos principais fatores mencionados na
literatura em defesa da existéncia do governo. Contudo, entende-se que existem falhas no
processo de formulacdo para a concretizacdo desses bens disponiveis a sociedade. A
interferéncia do Estado € de fundamental importancia para atenuar operagdes sobre as quais 0S
agentes do sistema econdémico ndo detém controle.

O método de analise por modelos DEA tem sido utilizado nas mais diversas areas, como
administracdo, contabilidade, economia, pesquisas e também na investigacdo de governos,
estados e municipios quanto aos resultados na area de sadde.

Pefia (2008) discute quanto a aplicacdo dos recursos no setor publico, em que a analise
da eficiéncia colabora pontualmente para a melhoria dos resultados, visto que apresenta indicios
das atividades gerenciais e também o desempenho dos gestores publicos.

A eficiéncia no servico publico € vista quando se atinge o maior nimero de produtos
dada uma restricdo de recursos orcamentarios. Com isso, foram realizados alguns trabalhos
utilizando a técnica de Analise Envoltoria de Dados (DEA) com a finalidade de mensurar a
eficiéncia dos gastos publicos (SILVA; SOUZA; ARAUJO, 2013).

Na literatura nacional é possivel verificar varios trabalhos que analisam a eficiéncia dos
gastos com saude utilizando a técnica DEA. Andrett et al. (2018) analisaram a eficiéncia dos
gastos publicos com salde dos vinte e seis estados brasileiros e o Distrito Federal, no periodo
de 2005 a 2014. A estimacao da eficiéncia foi elaborada pelo método de Analise Envoltoria de
Dados — DEA, que inclui variaveis descritas como Inputs (gastos publicos em saude) e Outputs
(cobertura de vacinacdo, total de familias cadastradas nos modelos de atengédo basica, nimero
de internacdes, numero de producdo ambulatorial e nimero de estabelecimentos). Os resultados
demonstram que somente o Estado do Maranhdo apresentou-se eficiente em todo o periodo
analisado (2005 a 2014), sendo todos 0s 26 estados brasileiros e o Distrito Federal, mesmo com
todos esforgos em investimento com a saude, o desempenho esta distante do ponto ideal de
eficiéncia as variaveis de: atendimento a populacdo com vacinacao, atencdo basica, internacao,
atendimento ambulatorial e nimero de estabelecimentos de saude.

Mazon et al. (2015) por sua vez, analisaram a eficiéncia técnica na utilizacdo dos
recursos do SUS, realizada com os sete municipios que compdem a 25% Regido de Saude do
estado de Santa Catarina. Neste estudo, foram os indicadores de eficiéncia técnica foram
agrupados em dois eixos principais: de estrutura e de resultado. Os indicadores de estrutura
selecionados foram: gasto per capita do SUS com recursos municipais; transferéncias federais

do SUS per capita; unidades de estratégia a saude da familia por mil habitantes; leitos
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hospitalares por mil habitantes; médicos por mil habitantes e enfermeiros por mil habitantes.
Os indicadores de resultado escolhidos estéo dispostos no ambito das taxas de mortalidade: taxa
de mortalidade geral; taxa de mortalidade infantil; taxa de mortalidade por doencas
transmissiveis; taxa de mortalidade por diabetes mellitus; taxa de mortalidade por causas
externas; e taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio. Foi aplicada a
metodologia de Analise Envoltéria de Dados (DEA) e calculado o indice de Eficiéncia Técnica
em Saude (IETS). Os resultados obtidos indicam que todos 0s municipios apresentaram IETS
baixo e apenas um dos municipios expressou eficiéncia técnica satisfatoria.

Machado Janior et al. (2011) também utilizaram a técnica de analise envoltdria de dados
para examinar a eficiéncia técnica dos gastos municipais per capita em educacdo, saude e
assisténcia social para 0os municipios cearenses, relativo a 2005. Para a constru¢cdo do modelo
empirico foram utilizadas algumas variaveis representativas: despesas por fungédo, no caso,
despesas per capita com educacdo e cultura, com salde e saneamento e com assisténcia social,
como sendo insumos do modelo, e os indicadores de condicGes de vida da populacdo cearense
(taxa de cobertura urbana de abastecimento de &gua encanada, taxa de cobertura urbana de
esgotamento sanitario, etc) como sendo os produtos do modelo. Os resultados apresentam que
0 modelo de gasto publico, que compde insumos e produtos dos servigos de educacao, salde e
seguranca, demonstra que 55% dos municipios estdo sobre a fronteira de eficiéncia relativa. Em
contrapartida, os modelos especificos de gasto publico com salde, educacdo e seguranca
indicam baixa eficiéncia técnica. No entanto, a analise infere que existe certa ineficiéncia
técnica no gque concerne aos gastos publicos municipais do Ceard com salde, educacédo e
seguranga.

Queiroz et al. (2013) avaliaram a aplicacdo dos recursos destinados a saude nos
municipios do Estado do Rio Grande do Norte, em que foi utilizada a analise envoltéria de
dados, contribuindo, assim, para o apontamento eficiente das politicas publicas. Os autores
admitiram que existe um nimero de municipios, com um certo valor de recursos para a saude,
tal qual sera alcancado um dado valor em produtos (cobertura de vacinacdo, familias atendidas
pelo Programa Salde da Familia, leito existente e total de atendimento). Os resultados
exprimem que 0s menores municipios que dispéem de menos recursos, na maioria, foram
menos eficientes. Todavia, esse resultado ndo € adequado de forma geral, pois obteve-se
também resultados eficientes para alguns deles. Desse modo, concluiu-se que é de suma
importancia que as politicas de salde sejam direcionadas de maneira a minimizar as
desigualdades entre os municipios do estado em estudo, através de a¢des de melhoria na gestéo

dos recursos.



26

3. METODOLOGIA E FONTE DE DADOS
3.1 Analise Envoltoria de Dados (DEA)

O método benchmarking consiste na analise do desempenho de uma organizagcdo em
relacdo as demais do mesmo setor e € utilizado para comparar o desempenho, tanto financeiro,
quanto produtivo, seja ela publica ou privada. Distiguindo o conceito de produtividade de
eficiéncia, a primeira surge do foco na relacdo entre outputs e inputs para a producdo, ja a
eficiéncia reflete o estado da tecnologia de uma organizacdo representando se ela esta
tecnicamente eficiente, ou abaixo da fronteira de eficiéncia (ANDERSEN; PETTERSEN, 1996,
p. 5; COELLI et al., 2005, p. 16-17; SILVA, 2017, p. 45).

As variaveis de inputs sdo as entradas do processo, que representam 0S recursos que
serdo usados no processo de transformacao do produto ou do servico; e as outputs sdo as saidas,
que nada mais sdo do que os resultados oriundos do processo transformador, como ilustrado na

Figura 1.

Figura 1. Processo de transformacéo de inputs em outputs.
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Fonte: Silva (2017, p.45).

Para demonstrar essa diferenca, a Figura 2 apresenta graficamente um input (x) e um
output (y). O seguimento OF" demonstra 0 maximo rendimento de cada output para cada nivel
de input (fronteira de producéo), sendo essa a conjuntura atual de tecnologia da organizacdo. O
ponto A demonstra ineficiéncia, a medida que os pontos B e C séo eficientes. Nota-se que A
introduz a mesma quantidade de inputs que B, porém no ponto B é produzido mais outputs que
A; jaemrelacdo ao ponto C, mesmo utilizando menos inputs que A, produz a mesma quantidade

que ele. Sendo assim, 0s pontos B e C séo eficientes comparados ao ponto A.
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Figura 2. Fronteira produtiva e eficiéncia técnica.

Fonte: Silva (2017).

A eficiéncia na utilizacdo dos recursos em saude pode ser compreendida como a
competéncia de 0os municipios converterem tais recursos em produtos, ou seja, em servicos de
saude ofertados a populacdo. Dessa maneira, no presente trabalho, a verificacdo da eficiéncia
foi realizada por intermédio da Analise Envoltoria de Dados (DEA).

O método de DEA (Data Envelopment Analysis), € uma técnica de programacéo
matematica, ndo-paramétrica, que consiste em obter niveis maximos de produtos utilizando
determinados niveis de insumos. Para Gomes, et al (2001) um dos principais objetivos desse
método é contrastar um dado numero de DMUs (Decision Making Unit - unidade tomadora de
decisdo) que realizam atividades parecidas, mas se distinguem no numero de inputs que
absorvem e de outputs que se formam.

Segundo Soares de Mello et al (2003) a aplicacdo do método DEA pode apresentar trés
tipos de direcionamento; em que o primeiro consiste na Orientacdo Insumo que minimiza os
recursos, preservando os valores dos produtos constantes; o segundo consiste na Orientacdo
Produto que maximiza os resultados, sem diminuir os insumos; e o terceiro que é o Né&o
Orientado que altera, a0 mesmo tempo, o quantitativo de insumos e produtos.

O Gréfico 2 abaixo apresenta a disposicao de duas fronteiras de producdo utilizando os
dois tipos modelos DEA. Para o0 modelo CCR, que admite retornos constantes de escala, a
fronteira que o representa consiste na reta que passa na origem dos eixos do plano. Ja o0 modelo
que admite retornos variaveis de escala, 0 BCC, esta representado pela linha mais cdncava.
Através do grafico pode-se verificar que as DMU’s B e F3 estdo sobre a fronteira do modelo
CCR, dessa forma sdo consideradas eficientes nele. Mas, em relagdo a unidade F3, mesmo
sendo eficiente no modelo CCR, ndo é em BCC, uma vez que nos dois modelos nenhuma

unidade pode estar localizada acima e nem abaixo de sua respectiva fronteira de eficiéncia,
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portanto, as unidades E, FO, F2 e G, por se situarem abaixo das fronteiras, também néo

deflagram eficiéncia em nenhum dos modelos apresentados.

Gréfico 2. Eficiéncias nos modelos CCR e BCC.

O utp wt

Fronteim CCR

Fronteirm BCC

.
L2 - Mt

Fonte: Oliveira (2012).

3.2 O modelo DEA com retornos constantes de escala (DEA-CRS)

O modelo apresentado por Charnes, Cooper e Rhodes em 1978, por isso a sigla CCR,
inicialmente criado como um modelo orientado a entrada (input) e funciona com retorno
constante de escala (CRS), ou seja, qualquer variacdo nas entradas (inputs) sera produzida
variacao proporcional nas saidas (outputs).

A eficiéncia técnica de uma DMU observada (DMU O) sera alcancada por meio de um

PPNL (Problema de Programacédo N&o-Linear), utilizando o seguinte método de programacéo

fracionario:
S
S uY,
Max h, = @ 1)
Zi:lvixio
Sujeito a:
S
S uY.
@31, k=12,..,n
D VX 2
i=1
u,v, >0 Vi, j
onde:

ho = eficiéncia da DMU O (zero);
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r = quantidade total de inputs;

s = quantidade total de outputs;

n = quantidade total de DMU,

Yjk = quantidade de output j para a DMU

Xik = quantidade de input i para a DMUx

u; = peso referente ao input |

vi = peso referente ao input i

Yjo = quantidade de output j para a DMUOQ (DMU observada)
Xio = quantidade de input i paraa DMUOQ (DMU observada)

3.3 O modelo DEA com retornos variaveis de escala (DEA- VRYS)

Formulado por Banker, Charnes e Cooper em 1984, o método BCC utiliza o retorno
variavel de escala (VRS), buscando, de tal forma, prevenir problemas que possam aparecer
dado em alguma ocasido de competicdo imperfeita. Este método € utilizado em situacdes de
Retornos Variaveis de Escala, sejam eles crescentes, decrescentes ou até mesmo constantes. Os
escores de eficiéncia para o0 modelo BCC dependem da orientagdo adotada. Com a pretenséo

de maximizar ho, a elabora¢do do método BCC segue assim:

Max by =>"" uY,+w 3
Sujeito a:

> X, <1

Z:=1urYrj —Zim:lvixio+w§0, vj=12,.,n %

-u <-er=>12..,s
-V, <-e,1=12,..,m

A outra forma do BCC, com objetivo de minimizar hO sera dada pela formulacdo

seguinte:
Minimize ho =0 —e}5_, Sr—eX el (5)
Sujeito a:
Xio 0 —ei— 27,  Xijkj=0, paratodoi=1,2,..m (6)

S +€X7—y  Xrjkj=Yr0, paratodor =1, 2, ..s (7
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7:11{1' =1 8
Aj>0,paratodoj=1,2,..,n
s>0,paratodor=1,2, ..,

ei>0,paratodoi=1,2,..,m

Através da utilizacdo desses métodos, pode-se identificar a eficiéncia das DMUs,
criando a fronteira de possibilidades de produgdo com as unidades que alcangcarem 0 maximo

de produtividade (o chamado benchmarking).

3.3.1 Amostras do modelo DEA e fonte de dados

Este trabalho tem como recorte o estado brasileiro de Alagoas, tendo como referéncia
0s 102 municipios que o integram distribuidos em 13 microrregides, de acordo com a diviséo
territorial do IBGE em 2010. As informagOes estdo disponiveis no ambito municipal, mas
algumas anélises também serdo feitas para as microrregides a fim de uma melhor visualizagao
dos resultados. O resultado final levara em consideracdo 99 municipios, uma vez que foram
excluidas as cidades de Japaratinga, Palestina e S&0 Luis do Quitunde por auséncia de
informacdes.

Os dados coletados foram do banco de dados do Ministério da Satide, do Sistema Unico
de Saude (DATASUS), do Sistema de Informacgdes Contabeis e Fiscais do Setor Publico
Brasileiro (SICONFI) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE (CENSO
2010), referentes ao ano de 2010.

Com o intuito de mensurar a eficiéncia da satde no Estado de Alagoas, 0 método de
investigacdo utilizado para este alcance foi o0 modelo DEA produto orientado (outputs), com
retornos variaveis de escala. As variaveis escolhidas sdo de recursos humanos e fisicos do setor
de saude.

Os indicadores selecionados para subsidiar a analise foram escolhidos com base nos
trabalhos de SILVA (2017) e MORAIS (2016), sendo eles: a expectativa de vida ao nascer, que
equivale ao nUmero médio de anos de vida esperados para um recém-nascido, mantido o padrédo
de mortalidade existente, em determinado espaco geogréafico, no ano considerado; e a taxa de
mortalidade infantil, que consiste no niUmero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil
nascidos vivos, em determinado espago geogréafico, no ano considerado (DATASUS - IDB,
2000). Analisando os referidos indicadores, quanto maiores e menores, respectivamente, forem

seus numeros, melhores séo as condigdes de satide dos municipios em estudo.
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Os municipios necessitam aplicar seus recursos para conseguir resultados que que
indiquem sua condi¢cdo de saude, investindo em médicos, enfermeiros, leitos, vacinas, bem
como aplicacdo do total gasto de recursos publicos com salde. Por essa razdo, as variaveis
utilizadas como insumo no modelo DEA foram: o nimero de médicos e enfermeiros por mil
habitantes, o nimero de leitos de internacdo por mil habitantes, a cobertura vacinal por mil
habitantes, que representa a cobertura da imunizacdo, considerando a populacdo alvo da
campanha em 2010, para prevenir as doencas seguintes: Hepatite B, Poliomielite, Febre
Amarela, Sarampo, Caxumba, Rubéola, Gripe e Catapora.

As variaveis utilizadas para a analise DEA atribuidas ao estado de Alagoas, estdo
descritas como: txleito corresponde a taxa de leitos, txmedic dispde sobre a taxa de médicos,
txenferm infere sobre a taxa de enfermeiros, txvac_med corresponde a cobertura vacinal e
despsaudpc corresponde as despesas com saude per capita.

Conforme dados do IBGE, a Expectativa de Vida ao Nascer (exp_vida) nos municipios
da Unidade Federativa (UF) de Alagoas correspondeu, em média, a 64 anos em 2010. Ja em
relacdo a Taxa de Mortalidade Infantil (tx_mort.in), correspondeu a 30,22 %, para 0 mesmo
ano. Um dado relevante consiste na variacdo dos indicadores apresentados, entre os anos de
2000 e 2010, em que Alagoas apresentou uma variagdo mais acentuada do que a Grande Regido
(GR) Nordeste, com uma diferenca de 1 ano na variacao sobre esperanca de vida ao nascer e de
quase 4 pontos percentuais na taxa de mortalidade infantil, revelando um avanco significativo

e equilibrado entre eles no periodo, como mostra o Quadro 2.

Quadro 2. Esperanca de Vida ao Nascer e Taxa de Mortalidade Infantil, para 2000 e 2010.

2000 2010 VARIACAO
GR e UF exp_vida |tx_mort.in| exp_vida | tx_mort.in | exp_vida |tx_mort.in
(anos) (%) (anos) (%) (anos) (%)
Nordeste 67,35 45,18 71,23 23,08 3,88 -48,9%
Alagoas 64,28 63,69 69,18 30,22 4,90 -52,6%

Fonte: IBGE - Projecdo da Populag&o.
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4. RESULTADOS

Este capitulo discorre sobre os resultados que foram alcancados a partir da analise
utilizando o modelo DEA, que teve orientacdo a produto e com retornos variaveis, levando em
conta que se almeja conseguir resultados que maximizem a expectativa de vida ao nascer e
minimizem a taxa de mortalidade infantil.

Na tabela 2 estdo apresentados os resultados das estatisticas descritivas das variaveis
utilizadas, em que o nUmero médio de médicos para cada mil habitantes foi de 0,49; o nimero
de enfermeiros foi de 0,13; em relagdo ao nimero de leitos foi de 0,81 para um grupo de mil
habitantes; e a taxa média de cobertura vacinal foi de 87,91%. Pode-se também verificar que a
média de gasto com saude per capita dos municipios foi de R$ 313,00, aproximadamente. Os
dados também revelam o qudo dispersos da média sdo os indicadores entre 0S municipios,
demonstrados pelas altas taxas dos Coeficientes de Variacdo (valores acima de 20%),
verificando, assim, uma grande heterogeneidade dos dados, exceto para a variavel

correspondente a vacinacao.

Tabela 2. Estatistica descritiva das variaveis utilizadas no modelo DEA, para 0s municipios
alagoanos, em 2010.

Variavel Obs!. Meédia F?:j\lf;% Minimo Maximo ;osggiigggtlg
despsaudpc 99 3134709 79.56123 119.9943 507.6624 25.38
txleito 99  0.814092 1.007952 0 3.870199 123.81
txmedic 99 0.492715 0.3135664 0 1.633882 63.64
txenferm 99 0.132604 0.1004907 0 0.544484 75.78
txvacin 99 87.91466 16.68191 58.83803 137.9121 18.98

Fonte: Elaboragéo propria.

A Tabela 3 abaixo mostra os resultados de escore de eficiéncia das microrregides do
estado de Alagoas. Verifica-se que das 13 microrregides, cinco (Traipu, Serrana dos
Quilombos, Litoral Norte Alagoano, Macei6 e Penedo) apresentaram escore de eficiéncia
méaximo, isto €, igual a 100,00. As regides em que foram observados os maiores escores

possuem caracteristicas peculiares, no que tange as suas dindmicas econémicas.

! Os municipios de Japaratinga, Palestina e Sdo Luis do Quitunde foram excluidos devido auséncia de informagao,
de maneira que se totalizou 99 municipios.
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Tabela 3. Resultados DEA do método VRS com orientacdo aos outputs para as microrregiées
de Alagoas, 2010.

DMU Microrregido VRS _TE
1 Serrana do Sertdo Alagoano 94.91
2 Alagoana do Sertdo do Sao Francisco 83.04
3 Santana do Ipanema 95.42
4 Batalha 81.97
5 Palmeira dos Indios 85.56
6 Arapiraca 91.98
7 Traipu 100.00
8 Serrana dos Quilombos 100.00
9 Mata Alagoana 90.77
10 Litoral Norte Alagoano 100.00
11 Maceio 100.00
12 S&o Miguel dos Campos 86.76
13 Penedo 100.00

Fonte: Elaboracéo propria.

As microrregides de Traipu e Penedo detém caracteristicas comuns: localizam-se as
margens do Rio S&o Francisco e abarcam a cidade de Penedo como centro dinamico de toda a
regido, em que a dindmica econémica se lastreia a partir da atividade primaria, com o coco,
0 arroz, a pesca e a cana-de-acucar, e também a criacdo de animais para abate. A dinamica da
regido Serrana do Quilombos é forte nas atividades de agricultura e pecuaria, sendo uma das
mais dindmicas do estado. Ja as regifes de Maceié e Litoral Norte Alagoano possuem um
dinamismo muito voltado para a préatica do turismo e sem falar na grande representatividade da
regido de Maceid, que abrange a capital de Alagoas, que concentra grande parte dos servigcos
publicos e industriais do estado.

A microrregido que demonstrou menor indicador foi Batalha, com 81,97. Praticamente
toda a base da economia da regido é dinamizada através da agropecuaria. Situada na bacia
leiteira alagoana, composta por 8 municipios (Batalha, Belo Monte, Jaramataia, Olho D’agua
das Flores, Major Isidoro, Monteirépolis, Jacaré dos Homens e Olivenca), a microrregido de
Batalha sofre muito com as alteracGes climaticas, o que interferem negativamente na renda das
familias da regido, e os aspectos politicos que afligem a populacgéo, sendo estas, potencialmente,
algumas das raz6es de ser observado o menor escore dentre as regides.

Dessa forma, percebe-se que as microrregides ndo apresentaram grande amplitude de
variagdo dos escores de eficiéncia, perfazendo uma média de, aproximadamente, 93,11, como

apresenta a tabela 4 abaixo.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Coco
https://pt.wikipedia.org/wiki/Arroz
https://pt.wikipedia.org/wiki/Pesca
https://pt.wikipedia.org/wiki/Cana-de-a%C3%A7%C3%BAcar
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Tabela 4. Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia das microrregifes alagoanas nos

gastos publicos em salde, 2010.

., L - Desvio . , Coef. de
Variavel Obs. Média Padrio Min. Max. Variacao
VRS TE 13 0.931088 0.069257 0.81966 1 7.44

Fonte: Elaboracéo propria.

Fazendo uma analise por municipios, na tabela 5 estéo elencados os 10 municipios que
apresentaram maior eficiéncia técnica, com destaque para a microrregidao do entorno da capital
alagoana, Maceid, que demostrou maxima eficiéncia em trés cidades (Barra de Sdo Miguel,

Maceio e Rio Largo).

Tabela 5. Relacéo dos dez municipios com maior eficiéncia técnica em 2010.

Municipios Microrregiao Mesorregido VRS_TE
Avrapiraca Avrapiraca Agreste 1.00
Barra de S&o Miguel Maceid Leste 1.00
Ché Preta Serrana dos Quilombos Leste 1.00
Coruripe S&o Miguel dos Campos Leste 1.00
Igaci Palmeira dos indios Agreste 1.00
Maceio Maceid Leste 1.00
Rio Largo Macei6 Leste 1.00
Santana do Mundali Serrana dos Quilombos Leste 1.00
S&o Bras Traipu ) Agreste 1.00
Tanque d'Arca Palmeira dos Indios Agreste 1.00

Fonte: Elaboragao propria.

Maceio, como ja dito, cidade capital de Alagoas, possui um dinamismo peculiar e
caracteristico de uma capital. O municipio de Rio Largo, faz fronteira direta com a capital
Maceid, em que se expandiram ao ponto de encontrar-se, compondo um Unico nacleo urbano,
e que possui um crescimento acentuado no que tange o0 comércio e a industria. Por Gltimo, temos
a cidade da Barra de Sdo Miguel, que dispde de boa estrutura turistica, com praias, hotéis,
pousadas e restaurantes. E altamente dinamizado pelo fluxo turistico da regido. Dessa forma, o
desempenho eficiente dos municipios apresentados pode ser justificado pela boa distribuicdo
de renda e melhoria, consequentemente, da qualidade de vida e do bem estar social da

populagéo.
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Nota-se que, na analise por municipios, ndo houve uma grande amplitude de variacéo
dos escores de eficiéncia, com uma media de quase 75,45, demonstra através do coeficiente de
variagdo abaixo de 20%, homogeneidade entre os escores, conforme a tabela 6.

Tabela 6. Estatisticas descritivas dos escores de eficiéncia dos municipios alagoanos, em 2010.

Variavel Obs. Média Desvio Padréo Min. Max. Coe_f. ole
Variacao
VRS TE 99 0.754579 0.1327441 0.480133 1 17.59

Fonte: Elaboracéo propria.

A figura 3 abaixo dispde sobre a distribuicdo espacial dos percentis dos escores de
eficiéncia entre os municipios alagoanos em 2010. Ela demonstra um fato importante que é a
localizacdo dos municipios que apresentam maxima eficiéncia: eles estdo distribuidos nas
mediacdes das cidades consideradas “polo” em oferta de assisténcia a saude publica, de modo
que as politicas publicas de satde do estado sdo organizadas a partir da configuragéo regional,
sendo definidas em 10 regibes de saude (RS) e distribuidas em duas macrorregifes que
obedecem a critérios de densidade demogréafica e de tecnologia de atencdo especializada e
hospitalar, constituida por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitada a partir de
identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento e a

execucdo de acgdes e servicos de saude.

Figura 3. Distribuicdo espacial dos percentis dos escores de eficiéncia entre 0s municipios

alagoanos em 2010 e mapa das regides de saude de Alagoas.
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Fonte: Elaboragao propria.



36

A tabela 7 apresenta o ranking dos dez municipios que apresentaram menor eficiéncia
técnica, com destaque para a microrregido de Arapiraca, que apresentou nivel abaixo da média
(0,75) em duas cidades (Séo Sebastido e Campo Grande), isto é, 0,55 e 0,53, respectivamente.

Tabela 7. Ranking dos dez municipios alagoanos com os menores escores de eficiéncia, em
2010.

Ranking Municipios Microrregiéo VRS_TE
1 Monteirépolis Batalha 0.591838
2 Pindoba Serrana dos Quilombos 0.585547
3 Porto Real do Colégio  Penedo 0.585163
4 Teotonio Vilela Sao Miguel dos Campos 0.576917
5 Sao Sebastido Arapiraca 0.552543
6 Campo Grande Arapiraca 0.530702
7 Matriz de Camaragibe ~ Mata Alagoana 0.527153
8 Estrela de Alagoas Palmeira dos Indios 0.507819
9 Maravilha Santana do Ipanema 0.491762
10 Olho d'Agua Grande Traipu 0.480133

Fonte: Elaboracéo prépria.

O Grafico 3 mostra a distribuicdo dos niveis de eficiéncia na area de saude nos
municipios de Alagoas. Os resultados demonstram que a maioria dos 99 municipios em estudo
(exclusos os municipios de Japaratinga, Palestina e S&o Luis do Quitunde por auséncia de
informacdo, de maneira que se totalizou 99 municipios) demonstraram escores abaixo da
fronteira de eficiéncia, ou seja, abaixo de 0,9.

Tem-se também, que cerca de 17% dos municipios formaram a fronteira de eficiéncia,
isto é, exibiram escore acima de 0,9. Vale destacar que dos 99 municipios em estudo apenas
10,10% demonstraram uma maior eficiéncia e, dessa forma, serviram de parametros

(benchmarking) para 0s outros municipios.

Gréfico 3. Histograma da distribuicdo dos niveis de eficiéncia dos municipios de Alagoas.
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Fonte: Elaboragdo propria.
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De modo geral, pode-se fazer uma avaliagdo qualitativa dos resultados da eficiéncia
utilizando o critério adotado por Fonseca e Ferreira (2009). Para isso, deve-se construir uma
categorizacdo das DMUs tomando como referéncia a média do escore da VRS_TE (75,45%) e
seus respectivos desvio-padrao (13,27%). Assim, classificam-se 0os municipios como FRACO,
quando estes obtiveram escores de eficiéncia menor do que a média geral diminuida em um
desvio padrdo, ou seja, 0s municipios menores do que 62,18% de eficiéncia; BOM, se eles
obtiveram escores acima de 62,18% até 88,72%; e como EXCELENTE, se eles obtiveram

escores acima de 88,72%. A Tabela 8 abaixo sintetiza essas informagdes.

Tabela 8. Classificacdo de desempenho dos municipios, conforme escore de eficiéncia na area
de saude, por intermedio da técnica DEA.

Criterio Escores Desempenho DMUs %  Média Desvlo
Padrao

Inferiora mediapor 54 65 189, Fraco 18 1818 057  0.044
um Desvio-Padrao
Meédia, mais ou Acima de
menos, um Desvio- 62.18% até Bom 63 63.64 0.74 0.060
Padrao 88.72%
Superior a media por Acima de
um Desvio-Padrio 88.79% Excelente 18 18.18 0.96 0.042
Total 100.00

Fonte: Elaboracéo prépria.

Os resultados acima apresentados demonstram que 18,18% dos municipios, ou seja, 18
do total, demonstram escores de excelente desempenho. Vale destacar que 10 desses 18
municipios com desempenho excelente demonstraram escore maximo, 0s quais serviram de
parametros (benchmarking) para os demais municipios, listados na tabela 5, auxiliando na
tomada de decisdo do gestor publico frente aos gastos municipais em salde, e na busca pelo
controle ou reducdo da interferéncia dos fatores exdgenos no municipio, ocasionando maior
qualidade em servicos de saude, que a longo prazo, resultando aumento da longevidade.

Os outros 63,64%, ou 63 municipios, ou seja, mais da metade da amostra,
demonstraram uma eficiéncia média para o setor, apresentando discreto poder de
aproveitamento dos recursos destinados a salde.

Em uma perspectiva inferior, obteve-se 18,18%, 0 que representa 18 municipios da
amostra. Esses delinearam escores inferiores a 62,12, podendo ser atribuidos como ineficientes

na otimizagdo dos servigos na rea de saude.
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5. CONCLUSOES

Os resultados revelam que, no geral, o desempenho dos municipios de Alagoas na
otimizacdo de recursos pode ser considerado bom, em virtude da maioria dos municipios
apresentarem niveis de escores acima da média. Tendo em vista que o desvio padrdo é uma
medida que expressa 0 grau de dispersdo de um conjunto de dados, ou seja, quanto mais
préximo de 0 for o desvio padréo, mais homogéneo sdo os dados, ndo preocupa o fato de alta
disparidade entre os municipios em estudo, visto que 0s baixos desvios-padrdo indicam
semelhanca no gerenciamento dos recursos da salde.

As analises demonstram um moderado grau de eficiéncia para a maioria dos municipios
de Alagoas no gerenciamento dos servigos de saude. Tomando como base os resultados de
estudos ja realizados, os indicadores de qualidade de satde de uma populacéo estdo diretamente
ligados a uma boa gestdo dos recursos de saude publica, ou seja, quanto maiores 0s niveis de
eficiéncia dos recursos nessa area, melhores indices de qualidade de vida e saide poderéo ser
verificados para 0s municipios e suas regifes.

Os resultados indicam também os municipios que servem de benchmarking (estratégia
utilizada para estabelecer parametros sobre um produto ja existente) para os demais, sendo a
principal contribuicdo do presente estudo, pois podem auxiliar o gestor publico na tomada de
decisdo sobre o gasto publico em saide. Como o tema ainda ndo havia sido objeto de estudos
para o estado de Alagoas, 0os municipios eficientes podem servir de base para 0s municipios que
foram identificados com baixa ou nenhuma eficiéncia.

Uma das limitacdes verificadas na construcdo do presente trabalho foi a falta de dados,
em virtude de 3 municipios ndo terem apresentado seus gastos em saude no periodo avaliado,
logo foram retirados da amostra.

Por fim, para trabalhos posteriores sugere-se a utilizacdo do modelo em outros periodos,
podendo ser comparado as eficiéncias entre 0s municipios dos demais estados brasileiros ou até
mesmo para municipios de outros paises, tendo em vista que as variaveis utilizadas no modelo
DEA-VRS desse estudo estdo disponiveis para quase todos os paises. Propde-se ainda a
necessidade de aplicacdo do método de analise de dados em painel nos dados de input e output,
antes do calculo da DEA, para detectar a defasagem e o efeito do gasto publico em salde no

periodo em estudo.
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