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RESUMO
O Brasil iniciou um processo de descentralização na sua oferta pública de saúde a partir da Constituição Federal de 1988, com a instituição do Sistema Único de Saúde (SUS). A literatura especializada tem apontado o processo de descentralização fiscal como um potencial indutor da eficiência e da produtividade do setor público. Contudo, alguns autores questionam se no Brasil o processo geraria desperdício de recursos e problemas na qualidade dos serviços prestados. O presente trabalho utiliza o índice de Malmquist e a abordagem DEA em dois estágios com dados em painel para avaliar a relação entre descentralização e performance da oferta pública da saúde no País, bem como para fornecer um panorama da dinâmica regional da produtividade do setor entre os anos de 1996 a 2007. Os resultados permitem observar que a descentralização dos gastos em saúde apresenta uma relação negativa com a produtividade desses serviços, mas a responsabilidade fiscal tem uma forte influência sobre o desempenho dos estados brasileiros. Percebe-se também que a realidade socioeconômica tem um papel relevante sobre o setor de saúde, uma vez que o indicador de crescimento da produtividade na área apresenta uma melhor relação nos estados situados nas regiões mais ricas do país – Sul e Sudeste.
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ABSTRACT


Brazil initiated a process of decentralization in its public health service with the establishment of the Unified Health System (SUS) contained within the Federal Constitution of 1988. The scientific literature has pointed to the process of fiscal decentralization as a potential inducer of efficiency and productivity in the public sector. However, some authors have questioned whether the process in Brazil would actually generate a waste of resources and raise problems in the quality of services provided. This paper uses the Malmquist index and the DEA two-stage approach with panel data to empirically assess the question of the relationship between decentralization and performance of the public health service in the country, as well as to provide an overview of the dynamics of regional productivity in the sector between the years 1996 to 2007. The results allow us to observe that the decentralization of health spending has a negative relationship on the productivity of these services, but fiscal responsibility has a strong influence on the performance of the states. It is also evident that the socio-economic scenario has an important role on the health sector, as the indicator of productivity growth in the area has a better relationship in the states located in the richest regions of the country - South and Southeast.

Keywords: Health, Decentralization of expenditures, Productivity, Fiscal Responsibility.
Área 4: Economia do Setor Público
Classificação JEL: H51, H77, I18
1 - Introdução
Em todo o mundo, torna-se cada vez maior a preocupação com os cuidados de saúde, em termos políticos e socioeconômicos. No Brasil, o sistema de saúde experimenta crescente pressão para melhorar o seu desempenho, tanto no que tange ao controle dos custos dos serviços quanto à garantia de maior acesso e melhor qualidade dos cuidados médicos disponíveis à população. Para analisar o atual estágio desse sistema é necessário entender o seu processo de descentralização, sobretudo com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) pela Constituição de 1988, quando estados e municípios ganharam maiores transferências de verbas e de responsabilidades na provisão dos seviços de saúde.
Oates (1977 e 2005), entre outros autores, destaca que o processo de descentralização fiscal gera uma série de benefícios para a sociedade, haja vista que os governos subnacionais podem prover mais eficientemente bens e serviços, que se aproximam mais das preferências e das demandas locais. Por outro lado, críticos como Prud’homme (1995) apontam para uma série de riscos envolvidos no processo. Ao analisar especificamente o caso brasileiro, Campos (1998) aponta que o SUS é um sistema que visa descentralizar para “dentro do governo” a gestão da saúde pública brasileira, isto é, repassando parte das atribuições da União para os estados e os municípios. Todavia, destaca que existe um grande despreparo dos governos subnacionais em todos os sentidos – incapacidade administrativa, nepotismo, falta de recursos técnicos, inexperiência, corrupção em demasia etc. – para assumir as importantes responsabilidades da provisão da assistência à saúde.
Diante desse cenário, o presente trabalho pretende analisar se a maior descentralização dos serviços de saúde pública favoreceu ou não o desempenho produtivo do setor no Brasil, bem como fornecer um quadro da dispersão regional da produtividade em saúde. No País, diversos trabalhos buscaram mensurar a eficiência da provisão de bens e serviços públicos (incluindo saúde), entre eles: Sousa e Stosic (2003), Gasparini e Ramos (2004), Afonso e Aubyn (2005), Palos (2006) e Faria et al. (2008). Contudo, este estudo, além de considerar o crescimento da produtividade (e não somente a eficiência), avança em dois aspectos dessa questão. Em primeiro lugar, debruça-se explicitamente sobre a relação entre a evolução da produtividade da oferta pública de saúde e o processo de descentralização. Além disso, busca oferecer uma análise regionalizada da dinâmica da produtividade do setor no Brasil, considerando indicadores da evolução da técnica e da eficiência, para os anos de 1996 a 2007.
O trabalho está organizado em cinco partes, incluindo esta introdução. Na próxima seção, apresenta-se uma breve revisão da literatura, que aborda questões federativas e apresenta as características fundamentais do atual sistema de saúde do Brasil. A terceira parte faz uma descrição da base de dados e dos procedimentos metodológicos adotados, baseados em técnicas não-paramétricas de estimação de fronteira tecnológica (DEA) e do índice de Malmquist, em conjunto com a abordagem econométrica para dados em painel. Na quarta seção é feita a análise dos resultados e, por fim, a quinta parte resume as principais conclusões deste estudo.

2 – PROCESSO DE DESCENTRALIZAÇÃO E O CASO BRASILEIRO
Nos Estados politicamente organizados em sistemas federativos, as diversas instâncias de governo dividem a responsabilidade da gestão pública. No tocante à distribuição das funções do Estado, surge a necessidade de determinar quais serviços públicos devem ser providos de modo centralizado ou descentralizado, de forma a garantir ganhos de eficiência e de produtividade. A busca por uma alocação mais adequada de recursos é uma das principais razões econômicas para o processo de descentralização.
2.1 Descentralização Fiscal
O fenômeno da descentralização fiscal caracteriza-se pela participação mais acentuada das instâncias subnacionais de governo, tanto no financiamento, como nos gastos governamentais. Isso implica em maior autonomia dos governos regionais e locais nas decisões de gasto e de arrecadação, de modo a conferir-lhes uma maior responsabilidade perante os cidadãos na provisão de bens e serviços públicos.

As teorias do Federalismo Fiscal ressaltam que, no caso dos bens públicos locais, a oferta descentralizada oferece algumas vantagens que geram ganhos de bem-estar social. Para esses bens, os governos locais podem oferecer quantidades que atendem melhor às demandas dos moradores de suas respectivas jurisdições, uma vez que conhecem melhor as preferências e as condições específicas de cada localidade. Isso proporcionaria maior nível de bem-estar em relação à provisão uniforme pelo governo central em todas as regiões.

Existem certos argumentos em torno do resultado acima que não são tão óbvios. Há na literatura dois tipos de fatores que atuam a favor dos ganhos de performance com a provisão local dos bens e serviços, como destaca Oates (2005). O primeiro envolveria questões de assimetria de informações, uma vez que os governos locais estariam mais perto dos cidadãos, tendo um melhor conhecimento das preferências e de outras condições locais, tais como custos. Outro argumento seria de caráter mais político, pois haveria constrangimentos que dificultam a oferta diferenciada de serviços por parte do governo federal, tendo assim que existir certa homogeneidade de tratamento em escala nacional.

Argumenta-se, também, que quanto mais descentralizado for um país, maior competição ocorre entre as unidades de governos locais, tanto em relação à obtenção de recursos, como no tocante às suas aplicações em favor das comunidades
. Além disso, como destaca Seabright (1996), existiria maior accountability por parte dos residentes em cada local.
Por outro lado, existem três conjuntos de argumentos que são comumente utilizados em defesa da tese contrária, a centralização. Para alguns autores, como Chalfun (2004) e Prud’Homme (1995), a descentralização pode gerar dificuldades para as políticas de estabilização da economia; redução do ritmo do crescimento e divergência regional. Seabright (1996) salienta ainda que a centralização pode trazer benefícios por meio da coordenação de políticas entre jurisdições.
Cumpre destacar finalmente outro ponto que ganha destaque nas discussões federativas: o papel das transferências intergovernamentais, ferramentas que têm como um de seus objetivos compatibilizar as ações públicas dos governos subnacionais com suas respectivas capacidades de financiá-los, ou seja, propiciar os recursos necessários para atender às respectivas demandas locais. Todavia, a literatura aponta vários problemas gerados pelas transferências, tais como soft budget constraint, “caronismo” fiscal e efeito fly paper
.
2.2 A provisão da saúde no Brasil e o SUS

A Constituição Federal de 1988 promoveu diversas mudanças no federalismo fiscal brasileiro. Os municípios foram reconhecidos como membros da federação, em condição de igualdade com os estados, passando a assumir também papel de maior importância na prestação dos serviços sociais de âmbito local. Todavia, o fortalecimento financeiro dos municípios deu-se muito mais pelo aumento da sua participação nas transferências constitucionais do que pela ampliação de sua capacidade tributária.

Segundo Clementino (1998), “caronismo” fiscal consiste na falta de vontade política dos governantes locais em efetivar a potencialidade dos instrumentos tributários de que dispõem, haja vista o alto custo político dessa iniciativa em relação à possibilidade de obtenção de transferências. No entanto, o excessivo aporte de transferências federais para os governos subnacionais inibe as condições para a autonomia e para práticas mais democráticas nos governos locais. O chamado caronismo fiscal de unidades receptoras de grande volume de transferências pode levar ainda à irresponsabilidade fiscal e à dependência confortável em relação aos demais entes da Federação.
O Sistema Único de Saúde (SUS) foi instituído no País a partir da Constituição de 1988 e regulamentado pela Lei Nº 8.080 de 1990. Entre os princípios que balizam as ações que integram o SUS, enfatiza-se o processo de descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera de governo e ênfase na descentralização dos serviços para os municípios, a regionalização e a hierarquização da rede de serviços de saúde. De acordo com o Ministério da Saúde (2000, p. 6), o SUS possibilitou uma “redistribuição de recursos e responsabilidades entre os entes federados com base no entendimento de que o nível central, a União, só deve executar aquilo que o nível local não pode ou não consegue”. Assim, compete ao governo municipal a provisão dos serviços de atenção básica; governos estaduais coordenam o funcionamento e administram a média complexidade; já ao governo federal compete determinar as diretrizes básicas do setor e garantir os serviços de alta complexidade e custo. 
Levando em conta a diretriz de descentralização, desde o final dos anos 90 o Ministério da Saúde vem atribuindo maior responsabilidade aos governos municipais na gestão do SUS e fortalecendo o repasse de transferência de recursos do tipo fundo a fundo, que prioriza a atenção integral à saúde, em detrimento da remuneração dos serviços prestados. A transferência fundo a fundo é um forte mecanismo de descentralização, uma vez que os recursos são repassados de forma regular e automática, diretamente do Fundo Nacional de Saúde para a conta individual dos fundos de saúde estaduais, do Distrito Federal e dos municípios.

Tabela 01: Brasil – Recursos Federais do SUS por município (em milhões de R$) – 1997 a 2006
	
	1997
	1999
	2001
	2003
	2005
	2006

	Transferências Totais (1)
	2.139
	5.902
	9.625
	14.101
	21.241
	21.900

	Média e alta complexidade
	2.139
	3.574
	5.865
	8.341
	12.827
	12.879

	Atenção básica
	0
	2.328
	3.624
	4.520
	6.076
	6.787

	Ações Estratégicas
	0
	0
	135
	1.239
	2.338
	2.233

	Remuneração por serviços produzidos (2)
	5.324
	5.003
	4.811
	3.314
	0
	0

	
	
	
	
	
	
	

	Total de recursos (1+2)
	7.463
	10.905
	14.436
	17.415
	21.241
	21.900


  Fonte: Elaboração própria a partir de informações do MS/DATASUS (2008).

A tabela 01 traz informações sobre os recursos federais do SUS repassados aos municípios no período de 1997 a 2006. Dois aspectos centrais podem ser observados: primeiro, as remunerações por serviços prestados não constam mais como receita para os governos subnacionais a partir de 2005; segundo, as transferências totais, com destaque para a de média e alta complexidade, obtiveram um crescimento vertiginoso, consolidando a descentralização dos gastos na área de saúde e uma maior autonomia dos governos locais em sua gestão.

2.3 Riscos da Gestão Descentralizada do SUS no Brasil

Apesar da consolidação do processo de descentralização, alguns autores têm uma visão bastante crítica a respeito dos seus resultados práticos no Brasil. Campos (1998), por exemplo, destaca que o SUS foi instituído com o intuito de descentralizar a gestão da saúde pública brasileira “para dentro do governo”, isto é, repassando parte das atribuições da União para os estados e municípios. No entanto, considera errado pensar que a solução da saúde brasileira seria dada pelo SUS e por esse tipo de descentralização, haja vista a corrupção em demasia, a falta de capacidade administrativa e a escassez de recursos técnicos dos governos subnacionais.

Do ponto de vista da organização e da operação do SUS, Campos (1998) ressalta que o aparelho estatal não foi montado como um projeto de conjunto e que as suas atividades foram desenvolvidas no improviso, sempre acrescentando ou remendando o sistema de acordo com as circunstâncias políticas e as ondas de opinião pública. Com o passar do tempo, o sistema de saúde nacional teria se transformado em uma coleção de partes desconexas, onde se gera um grande desperdício e serviços de baixíssima qualidade para os usuários.
Em relação às fontes de financiamento do SUS, Campos (1998) aponta que o excessivo recurso às transferências da União para os estados e municípios gerou uma balança desajustada de benefícios e encargos. Como conseqüência, os governos subnacionais passaram a controlar maior quantidade de recursos, sem se preocupar em obter fontes de financiamento próprio, num caso nítido de “caronismo” fiscal. Conforme se pode observar a partir de dados oficiais da Secretaria do Tesouro Nacional - STN (2007), para os municípios de sete Estados brasileiros, todos do Norte e do Nordeste, os repasses federais correspondem a mais de 50% das suas receitas totais
. Do ponto de vista regional, como se observa por meio da Tabela 02, o Sudeste do País (exatamente a região mais desenvolvida) apresenta maior independência das transferências da União. Em contraste, o Nordeste brasileiro (a região mais pobre) apresenta a maior dependência de tais recursos.
Tabela 02: Regiões Brasileiras – Transferências da União sobre a Receita Total dos Municípios – 2007
	Região
	Part. das Transf. da União na Rec. Total

	Norte
	43,2%

	Nordeste
	50,7%

	Sudeste
	25,5%

	Sul
	30,5%

	Centro-Oeste
	33,8%


Fonte: Elaboração própria a partir dos dados disponíveis na STN/Finbra (2007).
Campos (1990) relembra ainda que a assistência a saúde, por definição, não pode ser considerada um bem público puro (não-rival e não-exclusivo), mas que, por apresentar uma série de externalidades positivas, tais serviços são considerados meritórios e, portanto, passíveis de prestação pelo Estado. Nesse contexto, como o setor privado e o setor público ofertam simultaneamente o bem, seria razoável deixar aos indivíduos a liberdade de escolha entre o sistema oficial e as entidades privadas de previdência e saúde, como forma de estimular a competição. A falta de liberdade para escolher entre um bem ofertado pelo setor público ou pelo privado, segundo aquele autor, geraria uma série de problemas de ineficiência e baixa qualidade. E aponta como solução a descentralização “para fora” do governo, através de incentivos às cooperativas de médicos – com cadastramento da população pobre não coberta por planos de saúde – e fiscalização mais direta do usuário, o que inclusive serviria para desonerar a rede pública (Campos, 1998).
Diante dessa situação controversa, o presente trabalho tem como objetivo avaliar a dinâmica da produtividade da saúde pública no Brasil, para verificar em que medida os resultados encontrados apóiam ou não o processo de descentralização experimentado pelo País.

3 - procedimentos metodológicos
Para alcançar os objetivos traçados, a análise empírica do estudo foi dividida em duas etapas. A primeira constrói um índice dinâmico de crescimento de produtividade pública para os serviços de saúde, usando dados dos estados brasileiros (incluindo o Distrito Federal), onde o indicador pode ser decomposto em mudanças de eficiência e inovação técnica. Esse índice tem a intenção de averiguar as melhores relações de eficiência e modificações técnicas obtidas ao longo do período compreendido entre 1996 e 2007. Para calcular o referido indicador, foi utilizado o índice de Malmquist de produtividade, com o auxílio da metodologia não-paramétrica Data Envelopment Analysis (DEA) para estimar os escores de eficiência necessários. Esta abordagem foi escolhida haja vista lidar simultaneamente com múltiplos insumos e produtos, situação típica do setor de saúde, bem como por não impor forma funcional para a fronteira de produção.
A segunda etapa do estudo avalia, por meio de uma abordagem econométrica, a relação entre o indicador de crescimento da produtividade em saúde (calculado no estágio anterior) e variáveis relacionadas à questão do federalismo fiscal brasileiro e a outros fatores socioeconômicos relevantes. Nesta etapa, busca-se precisamente avaliar o efeito da descentralização sobre o desempenho da prestação dos serviços públicos de saúde no Brasil.

3.1 Estágio I: Análise dinâmica da produtividade na saúde pública
O conceito de índice de Malmquist de produtividade (mo) foi introduzido inicialmente por Malmquist (1953) e, posteriormente, aperfeiçoado por inúmeros trabalhos, entre os quais Caves et al. (1982), Färe et al. (1994) e Thrall (2000). Tal índice representa o crescimento da produtividade total dos fatores (PTF) de uma unidade tomadora de decisão (DMU), sendo reflexo de dois componentes: mudança de eficiência e alteração tecnológica ao longo do tempo.
Färe et al. (1994) calculam o índice de Malmquist de produtividade através da média geométrica de duas razões: a primeira utiliza como referência a fronteira do período t e a segunda a fronteira do período t+1. Esse indicador é uma média geométrica de duas razões de funções-distância
, que usam como base tecnologias em diferentes momentos do tempo (
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) e dependem da relação entre os produtos gerados y e os insumos utilizados x
. Um valor de mo maior que a unidade indica uma evolução favorável do PTF entre os períodos t e t+1, enquanto que um valor menor que 1 (um) indica declínio da PTF. A Equação 01 expressa o índice de Malmquist.
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A equação 02 apresenta o índice Malmquist decomposto em mudança de eficiência técnica (ME) e mudança tecnológica (MT):
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O cálculo multidimensional das funções de distância se dá através dos modelos DEA. Em suma, para calcular mo é necessário resolver 04 (quatro) problemas de programação linear
.
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(04)
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(05)
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(06)


Onde: yit é um vetor de output Mx1 da iésima dmu no ano t; xit é um vetor de input Kx1 da iésima dmu no ano t; yt é uma matriz de output NxM para todas as n dmus no ano t; xt é uma matriz de input NxK para todas as n dmus no ano t; λ é um vetor de pesos Nx1 e ϕ é um escalar que indica a eficiência produtiva.
 
Nas equações 03 e 04 as observações são avaliadas a partir da tecnologia disponível no respectivo período de análise. Já nas equações 05 e 06 os planos de produção de um dado período são comparados com a tecnologia de outro momento no tempo, de modo que ϕ não precisa ser maior ou igual a 1, como se espera quando se calcula a eficiência no período corrente (resolução orientada para output). Percebe-se que, no problema 05, um ponto de produção de um período t+1 é comparado com a tecnologia no período t. Logo, se houver evolução tecnológica, esse ponto pode ficar fora do conjunto de produção factível, assumindo valor menor do que a unidade. Caso ocorra uma regressão técnica, a solução do problema 06 também pode ter um valor menor do que 1.
Os modelos DEA são eminentemente comparativos e, portanto, tornam-se bastante sensíveis a erros de medidas e observações atípicas (outliers
). Problemas no conjunto informacional adotado para a construção da fronteira técnica podem criar viés na análise. Desse modo, existe uma vasta literatura que tem como objetivo contornar esse problema. Dentre as várias alternativas, uma bastante interessante é a abordagem Jackstrap
, que alia o procedimento Jacknife com o Bootstrap. Contudo, tais procedimentos são mais indicados para o caso de grandes amostras. Devido ao pequeno número de unidades aqui consideradas (apenas os 27 estados da federação), este trabalho detectou os outliers por meio da avaliação, em todo o período de estudo para todas as variáveis (inputs e outputs), das unidades que obtiveram ao menos uma informação destoante em mais que duas vezes o desvio padrão em relação à média. As unidades com alguma observação atípica não puderam se candidatar para definição da fronteira tecnológica. Dessa forma, para a determinação da tecnologia foram subtraídas as unidades que apresentaram alguma observação atípica, apesar destas poderem ser avaliadas a partir das demais.
No caso de existirem n períodos de tempo, o índice de Malmquist pode ser calculado de duas formas. Na primeira, pode-se calcular o índice mo(xt+1,yt+1,xt,yt) para todos os períodos, mantendo-se como base o período t, ou seja: mo(xt+1,yt+1,xt,yt), mo(xt+2,yt+2,xt,yt), ..., mo(xt+n,yt+n,xt,yt). A segunda possibilidade para calcular o índice é considerando os períodos adjacentes t, t+1; t+1, t+2; t+2, t+3 e assim por diante até o último período: mo(xt+1,yt+1,xt,yt), mo(xt+2,yt+2,xt+1,yt+1), ..., mo(xt+n,yt+n,xt+n-1,yt+n-1 ).
Neste trabalho, o índice de Malmquist foi desenvolvido tendo em conta o modelo DEA-BCC
, que admite retornos variáveis de escala (VRS). Este modelo permite avaliar distintamente unidades que geram uma quantidade elevada de produtos e têm prováveis retornos decrescentes, daquelas que produzem baixo nível de outputs e, possivelmente, operam com retornos crescentes de escala. Além do mais, a análise adotou orientação para os outputs, onde se tenta encontrar o maior aumento proporcional da produção dado o uso dos inputs. Para o cálculo da taxa de crescimento da produtividade entre 1996 e 2007, foi adotado o método de Malmquist com avaliação de períodos adjacentes.
Acrescenta-se que todas as variáveis neste estágio estão em nível, o que possibilita a avaliação dos diferentes rendimentos de escala e capta melhor os distintos níveis de complexidade da saúde no Brasil. O conjunto inicial de variáveis selecionadas para compor o índice de produtividade de Malmquist está exposto na Tabela 02. 
Tabela 02: Variáveis selecionadas para avaliação de Produtividade dos serviços públicos de saúde
	Inputs 
	Outputs 

	Códigos
	Variáveis
	Códigos
	Variáveis

	I1
	Número de leitos hospitalares públicos
	O1
	Número de internações

	I2
	Número de médicos
	O2
	Número de consultas

	I3
	Número de enfermeiros
	O3
	Número de exames patologia clínica

	I4
	Número de auxiliar​ em enfermagem
	O4
	Número de exames de imagenologia

	I5
	Número de técnico em enfermagem
	O5
	Número total de partos

	I6
	Número de odontólogos
	
	

	I7
	Número de nutricionistas
	
	

	I8
	Número de Farmacêuticos
	
	


Fonte: Elaboração própria.

Como o número de variáveis incluídas como insumos (08) e produtos (05) é relativamente grande, torna-se fundamental adotar um método para selecionar aquelas informações mais relevantes para o estudo. Destarte, optou-se pela análise de componentes principais (ACP), que é um dos métodos estatísticos mais usados quando se pretende examinar dados multivariados
. O intuito da utilização da ACP é examinar se existe um número pequeno das primeiras componentes principais que seja responsável por explicar uma proporção elevada da variação total associada ao conjunto original de dados.
3.2 Estágio II: Econometria com dados em painel - Descentralização do SUS versus eficiência da saúde
Os procedimentos descritos no primeiro estágio permitem calcular as taxas de crescimento de produtividade na oferta da saúde pública para o período de análise. A abordagem econométrica descrita nesta seção volta-se para analisar os aspectos que mais contribuem para explicar a dinâmica de produtividade da saúde pública brasileira no período, levando em consideração variáveis relativas à descentralização, indicadores de caronismo fiscal, fatores socioeconômicos e variáveis de controle dos estados. Busca-se assim avaliar, sobretudo, o papel da descentralização sobre a evolução da produtividade da saúde pública no Brasil. Levando em conta a estrutura dos dados, que consiste em observações anuais dos estados brasileiros no período
, o modelo econométrico adotado foi o método de mínimos quadrados ordinários com variáveis dummies (LSDV) para dados em painel. 

Entre as principais abordagens de dados em painel se destacam as que assumem efeitos fixos e as que admitem efeitos aleatórios. Para decidir entre os dois modos, usou-se o teste de Hausman para verificar a endogeneidade do termo de erro e aferir se o efeito individual é ou não correlacionado com a variável explicativa. Foi usada como variável dependente a taxa de crescimento da produtividade, obtida por meio da metodologia Malmquist-DEA. A Tabela 03 apresenta o conjunto de variáveis usadas na segunda etapa. Ressalta-se que nestas estimações, diferentemente da primeira fase, todas as variáveis estão expressas em termos de taxas de crescimento.
Tabela 03: Descrição das variáveis usadas no Estágio II
	Legenda
	Indicador
	Composição
	Fonte

	mo
	Crescimento da PTF da saúde pública
	Índice de Malmquist - DEA
	Elaboração própria

	Dgs
	Descentralização dos gastos em saúde pública
	Gastos estaduais e municipais em saúde per capita
	STN

	Rf
	Responsabilidade fiscal
	Razão da receita tributária própria e as receitas totais
	STN

	Caf
	Capacidade de autofinanciamento
	Razão da receita tributária própria e as despesas orçamentárias totais
	STN

	Tpc
	Transferências per capita
	Receitas de transferências intergovernamentais per capita
	STN

	Y
	PIB per capita
	Produto Interno Bruto estadual per capita
	IPEADATA

	Pob
	Taxa de pobreza
	Proporção de pobres por Unidade da Federação
	DATASUS

	Urb
	Grau de urbanização
	Percentual de população urbana
	DATASUS

	E
	Nível de escolaridade
	População com 8 ou mais anos de estudo
	EDUDATA

	Lix
	Taxa de coleta de Lixo
	Proporção da população coberta pela coleta de lixo
	DATASUS


Fonte: Elaboração própria.

O modelo a ser estimado no Estágio II apresenta a seguinte estrutura:
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Na notação utilizada, o subscrito i denota os diferentes estados brasileiros e o t denota o período de tempo. O ponto acima das variáveis expressa que elas estão em taxas de crescimento. Sublinha-se que Regj (com j=1,..., 4) são dummies para cada região do Brasil
, dumESC representa uma outra variável binária que contempla as unidades que mudaram de escala e a definição das demais variáveis está apresentada na Tabela 03.
A partir do sinal encontrado para o parâmetro associado à variável β1, que representa o processo de descentralização (Dgs), espera-se responder qual argumento é mais apropriado para o Brasil: se Dgs for positivo, ter-se-á a validação dos argumentos favoráveis à descentralização; se negativo, os críticos do processo no Brasil é que terão razão, considerando o período analisado. Enfatiza-se que o melhor indicador para a variável de descentralização seria a expressa pela razão entre as despesas dos estados e dos municípios em saúde pela despesa pública total em saúde. Contudo, os dados para todos os estados desse indicador, segundo o nível de governo, estão apenas disponíveis para o intervalo de 2000 a 2006, não abarcando o interregno de análise pretendida. Diante do exposto, a variável escolhida como proxy da descentralização dos gastos foi o gasto público estadual e municipal com saúde per capita. 
Em relação às variáveis representativas do federalismo fiscal (Caf, Rf e Tpc), tem-se a expectativa de que as duas primeiras possuam coeficientes positivos, uma vez que boa gestão fiscal deve em geral estar associada a maior eficiência na provisão dos serviços públicos. No entanto, o excesso de transferências, captado pela variável Tpc, deve provavelmente ter impacto negativo sobre a produtividade. Espera-se também que todos os demais parâmetros representativos das variáveis de controle, exceto a taxa de pobreza, possuam sinais positivos, uma vez que denotam maior grau de desenvolvimento socioeconômico. No que tange ao parâmetro da taxa de pobreza, tem-se a expectativa de que quanto mais pobres uma localidade tiver, maior a pressão e a sobrecarga dos serviços públicos de saúde, tornando menor a produtividade da localidade.
Salienta-se que, segundo Simar e Wilson (2007), abordagens convencionais de inferência a partir de níveis de eficiência estimados de forma não-paramétrica tendem a ter uma desconhecida correlação serial entre os valores. Esses autores sugerem o uso de procedimentos Bootstrap para correção do possível problema. Todavia, neste trabalho segue-se uma abordagem alternativa para contornar a situação: não se trabalha com o índice de eficiência simples como variável dependente, mas sim com a taxa de crescimento da PTF calculada pelo método Malmquist-DEA de forma adjacente. Nesse sentido, busca-se evitar o problema da correlação entre as variáveis dependentes, ao mesmo tempo em que se considera o efeito sobre a evolução da variável de interesse, visto que as fronteiras de eficiência dos períodos adjacentes considerados apresentam características de formação distintas, sendo as fronteiras DEA de cada período independentes entre si.

3.3 Base de Dados

O presente trabalho procurou avaliar nos dois estágios todos os estados brasileiros
. No estágio I foram obtidos dados anuais das variáveis descritas para os estados a partir dos Indicadores e dos Dados Básicos de Saúde, da Rede Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA), disponibilizada na plataforma DATASUS; no segundo estágio foram colhidas informações nos sítios da Secretaria do Tesouro Nacional (STN) acerca das finanças públicas dos estados, do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) e da plataforma EDUDATA do Ministério da Educação. Os dados têm como referência os anos de 1995 a 2007. Não obstante, como no Estágio II a avaliação é feita por taxas de crescimento de todas as variáveis, o ano de 1996 passa a ser o ponto de partida da análise.

A escolha das variáveis usadas neste estudo tomou como referência, guardadas as devidas adaptações, as utilizadas por vários outros autores, dentre os quais se destacam: Marinho (2001), Sousa e Stosic (2003), Gasparini e Ramos (2004), Palos (2006), Guedes e Gasparini (2007) e Sousa et al. (2007). Como a descentralização na área de saúde ganha evidência a partir da regulamentação do SUS, com as Leis n.º 8.080 e n.º 8.142 de 1990 e do maior repasse de transferências de recursos fundo a fundo para os governos subnacionais, especialmente a partir da aprovação da Norma Operacional Básica do SUS em 1996, desenvolveu-se a análise dinâmica a partir desta data. Salienta-se que a escolha do período inicial e final da análise também foi ditada pela disponibilidade da base de dados estatísticos oficiais.

A utilização da base de dados em nível estadual pode ser justificada pelo fato dos serviços prestados na área de saúde apresentarem diferentes níveis de complexidade. Dessa forma, a análise por estado tem a finalidade de captar os três níveis de atenção à saúde (básica, média e alta complexidade), visto que nem todas as cidades brasileiras ofertam em conjunto esses três níveis de serviço. Além disso, o exame por estado minimiza os problemas de spillovers numa avaliação comparativa entre diferentes localidades.
3.3.1 Análise de Componentes Principais (ACP)
Após o exame dos dados através do método ACP, observou-se que em torno de 98% da variação no conjunto global dos insumos poderia ser explicada por meio das três primeiras componentes principais (CI1, CI2 e CI3). Em relação aos produtos, verificou-se que quase 99,7% das variações nos outputs poderiam ser explicados pelas duas primeiras componentes principais desse grupo (CO1 e CO2). Assim, para o desenvolvimento do Estágio I da pesquisa, foram consideradas essas variáveis de maior influência como instrumentos para avaliação da produtividade total dos fatores. Essas variáveis estão descritas na Tabela 04, todas obtidas no sítio do DATASUS (Ministério da Saúde).
Tabela 04: Descrição das variáveis do Estágio I selecionadas pela ACP
	
	Legenda

(CP associada)
	Variável

	Outputs
	Consultas (CO1)
	Número total de consultas médicas

	
	Internações (CO2)
	Número total de internações hospitalares

	Intputs
	Médicos (CI1)
	Número de médicos

	
	 Enfermeiros (CI2)
	Número de postos de trabalho de enfermeiros

	
	Leitos públicos (CI3)
	Número de leitos hospitalares conveniados ou contratados pelo SUS


Fonte: Elaboração própria.
3.3.2 Detecção de outliers
A detecção de outliers foi realizada para todas as variáveis, nos treze anos estudados. As unidades atípicas são apresentadas na Tabela 05.

Tabela 05: Unidades federativas identificadas com alguma observação atípica – 1995 a 2007
	Código
	DMUs outliers
	Inputs
	Anos
	Outputs
	Anos

	01
	Acre
	Leitos
	95-96; 00-04
	-
	-

	04
	Roraima
	Leitos
	95-04
	-
	-

	19
	Rio de Janeiro
	Médicos
	95-07
	Consultas
	99-00

	20
	São Paulo
	-
	-
	Consultas
	04-07

	25
	Mato Grosso
	-
	-
	Consultas
	07

	27
	Distrito Federal
	Médicos
	95-07
	-
	-

	
	
	Enfermeiros
	95-07
	
	


      Fonte: Elaboração própria.

Como se observa, os estados do Acre e Roraima apresentaram observações atípicas na variável “Leitos públicos” na quase totalidade do período. Rio de Janeiro (médicos) e Distrito Federal (médicos e enfermeiros) apresentaram observações atípicas em todo o intervalo considerado. São Paulo e Mato Grosso possuíram informações atípicas na variável de output “Consultas”, mas em poucos períodos. Esses estados detectados com dados outliers, isto é, atípicos na amostra, não puderam ser considerados para a determinação da fronteira de eficiência, pois poderiam criar viés no resultado. Não obstante, foram calculados os resultados de produtividade na prestação dos serviços de saúde para tais unidades, sem que elas definam a fronteira.

4 Análise de Resultados

A apresentação dos resultados do presente estudo será dividida em duas partes. A primeira mostra a avaliação da produtividade dos serviços públicos de saúde para os estados brasileiros, por meio do índice de Malmquist-DEA. Em seguida, são apresentados os resultados da análise econométrica, que teve como objetivo fundamental captar o efeito do processo de descentralização dos gastos em saúde (Dgs) sobre o crescimento da produtividade desses serviços.

4.1 Evolução da produtividade dos serviços de saúde pública

O índice de crescimento da PTF (produtividade total dos fatores) dos serviços de saúde pública (mo) tem como intuito mensurar o desempenho dos estados brasileiros no tocante ao emprego dos recursos para a geração dos produtos de saúde ao longo dos anos de 1996 a 2007
. Antes de se avançar na avaliação de mo para os estados brasileiros, faz-se na próxima subseção uma avaliação acerca da eficiência dos estados na prestação dos cuidados com saúde nos anos de 1995 e 2007, bem como dos rendimentos de escala nos mesmos anos.
4.1.1 Eficiência e rendimentos de escala na provisão da saúde

Como o índice de Malmquist utiliza no seu cálculo escores de eficiências produzidos pelo DEA, torna-se interessante realizar uma breve exposição desses valores para os anos selecionados de 1995 e 2007, como forma de ilustrar a situação da eficiência nos anos inicial e final da amostra. A Tabela 06 apresenta os resultados da análise de eficiência para os estados agrupados conforme a região a que pertencem, considerando diferentes hipóteses sobre os retornos de escala: Constantes (DEA-C), Variáveis (DEA-V) e Não-crescentes (DEA-N).

Tabela 06: Brasil e Regiões – Índice de Eficiência – 1995 e 2007

	
	1995
	2007

	
	DEA-C
	DEA-V
	DEA-N
	Escore Médio
	DEA-C
	DEA-V
	DEA-N
	Escore Médio

	DMU
	Escore
	b*
	Escore
	b*
	Escore
	b*
	
	Escore
	b*
	Escore
	b*
	Escore
	b*
	

	Norte
	0,93
	5
	0,93
	2
	0,93
	2
	0,93
	0,9
	5
	0,93
	2
	0,9
	2
	0,91

	Nordeste
	0,81
	12
	0,95
	11
	0,94
	14
	0,90
	0,87
	12
	0,94
	11
	0,94
	14
	0,92

	Sudeste
	0,51
	0
	0,93
	4
	0,93
	4
	0,79
	0,78
	0
	0,93
	4
	0,93
	4
	0,88

	Sul
	0,77
	8
	1
	2
	1
	3
	0,92
	0,98
	8
	0,98
	2
	0,98
	3
	0,98

	C. Oeste
	0,76
	21
	0,83
	3
	0,83
	4
	0,81
	0,82
	21
	0,85
	3
	0,85
	4
	0,84

	Brasil
	0,68
	
	0,94
	
	0,94
	
	0,85
	0,85
	
	0,93
	
	0,93
	
	0,90


Fonte: Elaboração própria.
*benchmarks
De acordo com a Tabela 06, a região Sudeste obteve no ano de 1995 escore de 51% no DEA-C e 93% no DEA-V e no DEA-N. Na média dos resultados dos três índices, agrupou as localidades que apresentaram os piores resultados, com um indicador de 79%. No ano de 2007, o Centro-Oeste brasileiro deteve o título de menos eficiente no comparativo com as demais regiões, obtendo na média dos três indicadores um escore de eficiência de 84%. As melhores práticas ocorreram no Norte, em 1995, e no Sul do País, em 2007.
Como os resultados são bastante sensíveis aos retornos de escala, torna-se interessante estudar a qual tipo de rendimento de escala está sujeita a tecnologia usada por cada unidade. Com efeito, a metodologia utilizada no presente trabalho permite examinar os rendimentos locais de escala de cada estado nos anos considerados. Além desse aspecto, a identificação do rendimento de escala possibilita também examinar os efeitos da descentralização do sistema de saúde na tecnologia utilizada, ou seja, a mudança no comportamento produtivo dos estados em resposta à crescente descentralização dos serviços de saúde.
A Tabela 07 resume as informações dos rendimentos de escala para os estados agrupados em regiões, de acordo com a Desigualdade FGL
. Nota-se que a maioria dos estados no ano de 1995 apresentava rendimentos decrescentes de escala (51,9%), indicando que um aumento nos insumos levaria a um crescimento menos que proporcional nos serviços prestados em saúde pelas localidades. Percebe-se portanto, naquele momento, a existência de grandes e concentradas unidades hospitalares no Brasil, indícios de que a descentralização da oferta dos serviços de saúde ainda estava se iniciando no país. Com exceção dos estados situados na região Norte, todos os demais apresentaram ao menos 50% de unidades com retornos decrescentes. No tocante aos demais tipos de rendimentos de escala, observa-se que no ano de 1995 uma menor parte dos estados operava com rendimentos crescentes e constantes, respectivamente 11,1% e 37%.
Tabela 07: Brasil e Regiões – Evolução dos rendimentos de escala – 1995 e 2007
	
	1995
	2007

	
	Total
	Const.
	Cresc.
	Decresc.
	Total
	Const.
	Cresc.
	Decresc.

	 
	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%
	
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Norte
	7
	4
	57,1
	2
	28,6
	1
	14,3
	7
	2
	28,6
	5
	71,4
	0
	0,0

	Nordeste
	9
	3
	33,3
	1
	11,1
	5
	55,6
	9
	2
	22,2
	3
	33,3
	4
	44,4

	Sudeste
	4
	0
	0,0
	0
	0,0
	4
	100,0
	4
	0
	0,0
	0
	0,0
	4
	100,0

	Sul
	3
	1
	33,3
	0
	0,0
	2
	66,7
	3
	2
	66,7
	1
	33,3
	0
	0,0

	Centro-Oeste
	4
	2
	50,0
	0
	0,0
	2
	50,0
	4
	2
	50,0
	0
	0,0
	2
	50,0

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Brasil
	27
	10
	37,0
	3
	11,1
	14
	51,9
	27
	8
	29,6
	9
	33,3
	10
	37,0


Fonte: Elaboração própria.

Ao se enfocar o ano de 2007, é possível identificar que a maior parte dos estados (37%) ainda atua com retornos decrescentes. Não obstante, é notável o crescimento em mais de 200% de unidades com retornos crescentes de escala, um sinal da acentuada descentralização da gestão da saúde pública no país observada no período. No nível regional, o Norte é a localidade que possuiu em 2007 o maior número relativo de unidades com retornos crescentes (71,4%), seguida pelo Nordeste e pelo Sul do país, ambos com 33,3% de seus estados com tal tipo de retorno. O Sudeste e o Centro-Oeste não apresentam nenhum estado com rendimentos crescentes. Essas considerações sugerem que a tendência de descentralização dos gastos em saúde tem alterado mais significativamente a disposição tecnológica dos estados situados no Norte, Nordeste e Sul do País.
4.1.2 Índice de crescimento da PTF dos serviços públicos de saúde

Para o cálculo do índice de produtividade de Malmquist, admiiu-se que a tecnologia empregada pelos estados brasileiros apresenta rendimentos variáveis de escala, haja vista tanto a heterogeneidade técnica quanto socioeconômica dos mesmos. No geral, tal indicador foi negativo, tendo apenas em três anos um efetivo crescimento. Para melhor exposição dos resultados, a Tabela 08 mostra os valores agrupados por região.

Fica evidente pelos dados da tabela que, no geral, os serviços de saúde apresentaram uma taxa de crescimento negativo em sua produtividade. Em média, a taxa de evolução da produtividade foi de -1,46% para todo o território nacional. A localidade com menor percentual absoluto de decréscimo foi a Região Sudeste, com cerca de -1%. Por outro lado, o Centro-Oeste, com -3%, foi a região que mais apresentou diminuição da produtividade dos fatores na saúde pública. Ressalta-se que no ano de 2004 houve uma forte queda no crescimento do índice de Malmquist de produtividade para os estados do Sul e do Centro-Oeste, respectivamente -16,39% e -13,43%.

Tabela 08: Brasil e Regiões – Crescimento da PTF dos serviços públicos de saúde (em %) – 1996 a 2007
	
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	96-07

	DMU
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	mO
	

	Norte
	-2,20
	-3,96
	-1,39
	-3,74
	-2,93
	-1,77
	-0,63
	0,95
	-4,77
	1,71
	-2,97
	1,04
	-1,72

	Nordeste
	-2,52
	-4,71
	-3,63
	0,53
	2,01
	0,67
	0,15
	-1,47
	-7,07
	-0,94
	0,98
	-3,22
	-1,60

	Sudeste
	-6,85
	3,82
	1,26
	-1,75
	0,47
	-0,21
	-0,53
	-0,95
	-2,30
	-0,76
	-0,19
	-4,11
	-1,01

	Sul
	-0,14
	-0,61
	-0,14
	-0,63
	0,00
	0,15
	-0,44
	-0,21
	-16,39
	-1,46
	1,55
	-0,97
	-1,61

	C. Oeste
	-4,57
	-5,28
	-2,84
	-2,63
	-3,82
	4,29
	1,78
	-3,69
	-13,43
	-1,83
	-0,02
	-4,75
	-3,07

	Brasil
	-4,14
	-0,46
	-0,80
	-1,18
	0,25
	0,28
	-0,17
	-1,02
	-6,67
	-0,79
	0,18
	-3,03
	-1,46


Fonte: Elaboração própria.
4.1.3 Mudança de eficiência e mudança técnica


Levando em conta a decomposição do Índice de Malmquist proposta por Färe et al. (1994b), a Tabela 09 mostra os valores médios de 1996 a 2007 desse índice decomposto para os estados brasileiros e suas regiões. Em síntese, tais resultados apontam o decaimento da produtividade para todas as 27 unidades durante o período analisado
.
Tabela 09: Brasil, Regiões e Estados –Índice decomposto médio de Malmquist entre 1996 e 2007
	DMU
	ME
	MT
	mO

	Norte
	1,008
	0,978
	0,983

	Rondônia
	1,000
	0,979
	0,979

	Acre
	1,059
	0,962
	1,001

	Amazonas
	1,028
	0,951
	0,972

	Roraima
	1,000
	0,936
	0,936

	Pará
	1,000
	0,993
	0,993

	Amapá
	1,000
	0,995
	0,995

	Tocantins
	0,984
	0,975
	0,958

	Nordeste
	1,003
	0,982
	0,984

	Maranhão
	1,000
	0,988
	0,988

	Piauí
	0,987
	0,955
	0,942

	Ceará
	0,991
	0,996
	0,988

	Rio Grande do Norte
	1,000
	0,977
	0,976

	Paraíba
	1,025
	0,964
	0,982

	Pernambuco
	1,021
	0,967
	0,981

	Alagoas
	1,018
	0,949
	0,965

	Sergipe
	0,986
	0,974
	0,962

	Bahia
	1,000
	1,001
	1,001

	Sudeste
	1,008
	0,986
	0,990

	Minas Gerais
	1,000
	0,995
	0,995

	Espírito Santo
	1,037
	0,983
	1,011

	Rio de Janeiro
	1,032
	0,942
	0,958

	São Paulo
	1,000
	0,998
	0,998

	Sul
	0,991
	0,992
	0,984

	Paraná
	1,000
	0,998
	0,998

	Santa Catarina
	0,980
	0,986
	0,967

	Rio Grande do Sul
	0,988
	0,991
	0,980

	Centro-Oeste
	1,025
	0,955
	0,969

	Mato Grosso do Sul
	1,000
	0,984
	0,984

	Mato Grosso
	0,995
	0,982
	0,977

	Goiás
	1,030
	0,950
	0,971

	Distrito Federal
	1,075
	0,907
	0,942

	Brasil
	1,005
	0,983
	0,985


  Fonte: Elaboração própria.
Pode-se observar na Tabela 9 que houve um decréscimo médio de produtividade no Brasil de 1,5% no período avaliado. Ao observar individualmente os resultados, nota-se que o estado do Espírito Santo obteve o maior crescimento da produtividade total na amostra, com 1,1% em média, e que a mudança de eficiência para tal localidade foi a principal responsável para esse resultado. Além do Espírito Santo, apenas mais duas localidades obtiveram um indicador positivo, a saber: Acre e Bahia, que auferiram, em conjunto, um pequeno crescimento de 0,1% em sua produtividade. As localidades com piores desempenhos médios foram Roraima, Piauí e Distrito Federal, com um decréscimo de 6,4%, 5,8% e 5,8%, respectivamente. Em nível regional, todas as localidades tiveram um escore de Malmquist menor do que um, indicando que houve queda de produtividade na prestação dos serviços de saúde providos pelo setor público. O Centro-Oeste foi a região que mostrou o maior decréscimo de produtividade (-3,1%), bem maior que a média do Brasil (-1,5%).

O maior problema mostrado pela análise da Tabela 9 diz respeito ao fato de que todas as unidades federativas, com exceção da Bahia, apresentaram um resultado negativo em sua mudança técnica (MT), um sinal de que a fronteira tecnológica não se deslocou favoravelmente no intervalo analisado. Por outro lado, a mudança de eficiência (ME) possuiu um desempenho bem melhor que a MT, uma vez que apenas cerca de 26% dos estados brasileiros apresentaram escore de alteração de eficiência negativo.


A partir do Gráfico 01, observa-se que, ao longo de 1996 a 2007, o componente de MT ditou o comportamento estabelecido para o índice de produtividade dos serviços públicos de saúde no país. Tanto a MT quanto o mo revelam ao final do intervalo uma tendência de queda. Por outro lado, o componente de ME mostrou um desempenho mais positivo na análise. A despeito disso, não conseguiu em nenhum momento reger a performance da produtividade. 
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Gráfico 01: Brasil – Evolução do crescimento da produtividade e das mudanças de eficiência e de tecnologia – 1996 e 2007
4.2 Impactos da descentralização dos gastos em saúde sobre a produtividade dos serviços públicos no setor
A Tabela 10 apresenta os resultados da estimação do modelo econométrico, que expõe os efeitos marginais dos fatores explicativos da dinâmica da produtividade da saúde pública no Brasil. Após serem realizadas diversas estimações, com a inclusão ou exclusão de variáveis socioeconômicas e de controle, chegou-se a um modelo final que apresentou maior robustez
. Salienta-se que estimação de tal modelo apresentou um ajustamento satisfatório (R2 ajustado = 99,2%), indicando que as variáveis incorporadas explicam adequadamente o fenômeno em estudo.
Tabela 10: Fatores associados à dinâmica da produtividade da saúde pública
	Tipo
	Variáveis
	Coeficientes
	t-Statistic (prob.)

	
	Constante
	-3,0654*
	-4,51 (0,00)

	Questões Federativas
	Dgs
	-0,0017***
	-1,91 (0,06)

	
	Rf
	0,1263*
	10,78 (0,00)

	
	Caf
	0,1350*
	6,80 (0,00)

	Fator socioeconômico
	Pob
	-0,3249*
	-27,87 (0,00)

	Variável de controle
	E
	0,1854*
	7,37 (0,00)

	Dummies
	Dum_Norte
	2,6715*
	5,93 (0,00)

	
	Dum_Nordeste
	3,0262*
	3,96 (0,00)

	
	Dum_Sudeste
	10,2140*
	6,54 (0,00)

	
	Dum_Sul
	9,4414*
	10,13 (0,00)

	
	Dum_Escala
	-7,0935*
	-6,46 (0,00)

	
	R² ajustado
	0,9921

	
	Observações
	312

	* indica significância a 1%; ** indica significância a 5%; *** indica significância a 10%.




           Fonte: Elaboração própria.

Os resultados das estimações descritas na citada tabela foram alcançados considerando o modelo de regressão em dados em painel de efeitos fixos e a técnica de erros-padrão robustos tanto para a heterocedasticidade quanto para a autocorrelação (HAC) 
. A escolha baseou-se no teste de Hausman, no qual se verificou que o estimador de efeitos fixos é consistente e eficiente, quando comparado com o estimador de efeitos aleatórios. A estimação foi realizada com um total de 26 unidades em cross-section, num período de 12 anos, o que totaliza 312 observações no painel. 
Entre as variáveis socioeconômicas inicialmente incorporadas ao modelo, verificou-se que apenas a taxa de pobreza foi estatisticamente significativa para explicar a variação da produtividade dos cuidados com saúde. Em relação às variáveis de controle, percebe-se que a única significativa no modelo foi a relacionada com a educação, sendo a taxa de crescimento da população coberta pela coleta de lixo não significante e excluída do modelo final. A dummy referente ao aspecto tecnológico dos municípios (Dum_Escala) como fator de controle do volume produzido mostrou que a descentralização provocada pelo SUS pode afetar negativamente a oferta dos serviços públicos da saúde, revelando que o tamanho da unidade hospitalar influencia o indicador de produtividade. O intuito da incorporação dessa dummy foi controlar a questão da mudança do padrão tecnológico a partir da descentralização da saúde. O modelo sem essa variável binária capta também a produtividade dos estados que não tiveram alteração nos seus rendimentos de escala no período. O resultado expresso na Tabela 10 corrobora a intuição de que grandes unidades hospitalares com retornos decrescentes de escala tendem a ter um nível de produtividade maior que as unidades de escala menor
.

Do ponto de vista regional, todas as variáveis dummies mostraram-se significativas e o indicador da produtividade da assistência pública a saúde possuiu uma melhor relação com as localidades situadas nas regiões Sul e Sudeste, em comparação com aquelas situadas nas regiões Nordeste, Norte e Centro-Oeste
. Este resultado é interessante, pois evidencia que o desempenho da provisão dos serviços de saúde é influenciado pela posição geográfica das localidades, um reflexo direto das grandes disparidades técnicas e, particularmente, socioeconômicas enfrentadas pelas regiões brasileiras.

Outro aspecto interessante, que ajuda a entender melhor as diferenças regionais de produtividade, diz respeito ao desenho do federalismo fiscal brasileiro. Como se apontou na tabela 02, os governos subnacionais pertencentes ao Norte e ao Nordeste do país possuem uma grande dependência das transferências da União. Dessa forma, conforme indicam os coeficientes positivos e significantes das variáveis responsabilidade fiscal (Rf) e capacidade de autofinanciamento (Caf), percebe-se que os estados que dependem menos das transferências tendem a ter maior responsabilidade e eficiência na provisão dos bens públicos.
4.2.1 Fatores ambientais e variáveis de controle

A literatura na área da economia da saúde aponta que fatores ambientais, mais precisamente os socioeconômicos, influenciam diretamente a produtividade e a eficiência dos bens e serviços providos pelo setor público
. Nesse contexto, é interessante ressaltar o efeito marginal do grau de crescimento da proporção de pobres (Pob) sobre a performance dos serviços de saúde. Em primeiro lugar, o sinal estimado do coeficiente mostrou-se negativo, sinalizando que as localidades que apresentaram maior quantidade de pessoas abaixo da linha da pobreza tiveram decréscimos em sua produtividade. Essa constatação faz sentido, pois quanto maior a quantidade de indivíduos com dificuldades financeiras, subnutridos e residindo em moradias impróprias, maiores as chances dos mesmos pressionaram as unidades hospitalares por tratamentos e cuidados médicos, o que se torna ainda mais problemático em pequenas unidades descentralizadas de serviços de saúde. Em síntese, quanto mais pobres uma dada localidade tiver, maior a pressão e a sobrecarga por serviços públicos de saúde, o que gera queda no desempenho daquela unidade.

A taxa de crescimento do nível de escolaridade, por sua vez, teve um efeito marginal positivo sobre o desempenho da produtividade em saúde. Essa constatação mostra que governos subnacionais que dispõem de população com melhor nível educacional em seu território terão um resultado melhor na prestação dos cuidados médicos. Tal cenário pode ser justificado pelo argumento de que, quanto maior for a escolaridade, mais os indivíduos tendem a manter um estilo de vida saudável (pratica de exercícios físicos, boa alimentação, higiene etc.), o que influencia diretamente seu próprio estoque de saúde. Além disso, maior nível educacional tende a gerar menor pressão pelos cuidados de saúde pública por meio de outro canal: as pessoas com mais educação possuem maior rentabilidade, o que cria a possibilidade delas serem atendidas por planos privados de saúde.

4.2.2 Análise das questões federativas

No tocante às questões federativas, os resultados mostraram que a performance dos estados na provisão de saúde possui relação inversa com a descentralização dos gastos. Isso confirma as expectativas pessimistas acerca do processo de descentralização vivido pelo Brasil. O efeito marginal encontrado remete aos problemas dos governos subnacionais no país, seja de cunho técnico ou de desperdício de recursos, que provavelmente fizeram com que a maior descentralização dos gastos não tenha surtido o efeito esperado de ampliar a produtividade dos serviços de saúde.

É oportuno lembrar, no entanto, que as unidades federativas brasileiras estão passando por um processo de mudança técnica e operacional. A queda de produtividade resultante da descentralização do sistema público de saúde pode ser justificada diante da mudança de rendimento de escala das unidades, uma vez que nos últimos anos existiu uma forte regionalização da prestação dos serviços. Com isso, o que era desenvolvido por grandes unidades hospitalares concentradas em dado local, operando num estágio avançado de produção e trabalhando com retornos decrescentes de escala, passou a ser provido localmente pelos governos subnacionais, possivelmente em unidades menores. A partir do momento em que houve uma inversão de tendência com o SUS, tem-se uma maior quantidade de unidades convertendo sua tecnologia para o início do processo de produção, atuando com retornos crescentes. Assim sendo, a produtividade em termos globais poderia ter se reduzido independentemente dos problemas levantados por Campos (1998) sobre o Federalismo brasileiro. Isso é reforçado ainda pelo fato de que a queda na PTF se deveu a tecnologia (MT) e não à eficiência (ME) na prestação dos serviços, conforme analisado anteriormente.

Outro fato importante captado nas estimações é que as localidades que possuem mais responsabilidade fiscal e maior capacidade de autofinanciamento apresentaram melhores resultados. Assim, unidades federativas que não possuem o comportamento típico de caronismo fiscal tendem a ter melhores performances, haja vista que tendem a se preocupar mais (governantes e contribuintes) com alocação dos recursos, o que gera maiores ganhos de eficiência e qualidade. Ressalta-se também que as unidades mais independentes das transferências intergovernamentais, e portanto com uma balança mais ajustada entre benefícios e encargos, conseguem desperdiçar menos recursos na provisão dos serviços públicos de saúde do que aquelas localidades que mantém a balança em desequilíbrio.
Em suma, observa-se que a descentralização apresentou um efeito negativo sobre a produtividade dos serviços de saúde, em especial para as técnicas produtivas. Todavia, outro aspecto decorrente da descentralização – a responsabilidade fiscal dos governos subnacionais – proporcionou um peso marginal positivo de maior magnitude sobre o desempenho. Sendo assim, nota-se que tanto a descentralização dos gastos em saúde como a responsabilidade fiscal dos estados foram elementos essenciais para explicar a dinâmica da produtividade da saúde no país.

5 Conclusões

A Constituição Federal de 1988 pode ser considerada o grande marco da descentralização fiscal no Brasil, pois promoveu uma série de alterações no seu desenho federativo, a partir das quais os governos municipais e estaduais passaram a assumir um papel de maior destaque na prestação dos bens e serviços de âmbito local – sobretudo na área da saúde, quando se cria o SUS. Assim, trouxe maior autonomia para essas esferas governamentais nas decisões de gasto, impondo-lhes uma maior responsabilidade diante dos cidadãos de suas jurisdições no fornecimento de bens e serviços públicos.

Este estudo se preocupou em responder se a maior descentralização dos gastos em saúde pública favoreceu ou não a produtividade desses serviço no país. Diante dos fatos expostos, observou-se de maneira geral que a performance dos estados na oferta dos serviços de saúde revelaram uma relação negativa com o indicador de descentralização dos gastos na área. Esse resultado foi de encontro à visão presente no chamado “teorema da descentralização”, que enfatiza ganhos de bem-estar social e de eficiência quando os produtos são providos pelos governos subnacionais. Nesse contexto, a visão crítica de Roberto Campos (1998) sobre o alto nível de desperdício, insuficiência técnica e administrativa, corrupção, nepotismo e outros problemas enfrentados pela gestão dos governos locais no Brasil pode ser uma possível explicação para o resultado encontrado.

Não obstante, é preciso ter em conta que o processo de descentralização da provisão da saúde pública no Brasil trouxe fortes mudanças tecnológicas, como evidenciou a alteração dos rendimentos de escala. Logo, essa transição técnica pode ter atuado no sentido de impor, de início, um nível mais baixo de desempenho produtivo, visto que as unidades hospitalares ficaram mais desconcentradas espacialmente e passaram a operar com retornos crescentes de escala, o que pode vir a gerar maiores economias de recursos e produtividade adiante.
Em relação à evolução da produtividade dos serviços de saúde, as unidades federativas apresentaram uma tendência de queda em todo o período de 1996 a 2007, até porque tal indicador foi negativo em grande parte desse período. Mas ressalta-se que, de acordo com a decomposição do índice de crescimento da PTF, o componente referente à mudança técnica (MT) foi o fator que conduziu a dinâmica da produtividade dos cuidados com saúde no Brasil, reforçando a tese de que a alteração tecnológica pode ter sido um aspecto indutor da queda de desempenho das unidades federativas brasileiras. Nesse sentido, observou-se que, no período em análise, houve um notável crescimento das unidades com retornos crescentes de escala (mais de 200%), um sinal da acentuada descentralização da gestão da saúde pública no país.
Sob o prisma regional, a análise mostrou que o indicador de produtividade da saúde foi melhor nas localidades situadas nas regiões Sul e Sudeste, as mais desenvolvidas do País. Tal resultado ratifica o argumento de que a performance dos serviços de saúde é afetada pelas condições socioeconômicas e tem reforçado as grandes desigualdades presentes no Brasil.
No tocante às questões federativas, além do importante resultado de que a descentralização foi adversa à produtividade em saúde no Brasil, foi possível perceber que outro aspecto decorrente da descentralização – a responsabilidade fiscal – possuiu um expressivo peso sobre a performance das unidades federativas. Isso mostra que eventuais posturas de caronismo fiscal têm também impactos negativos sobre a eficiência pública. Esse ponto reforça as preocupações quanto ao grande peso das transferências da União para estados e municípios, fato que caracteriza o sistema de saúde brasileiro. Tal resultado mostra que uma balança desajustada entre benefícios e encargos gera dificuldades na oferta dos serviços descentralizados.

É importante ressaltar alguns cuidados que devem guiar a interpretação dos resultados apresentados. A área da saúde apresenta alto grau de complexidade técnica e inúmeras nuances, difíceis de serem totalmente captadas; a metodologia empregada possui as suas limitações e a base de dados usada está longe de ser a ideal para captar integralmente a realidade do setor. Não obstante, os resultados apresentados indicam caminhos importantes para a reflexão sobre o processo de descentralização e seus impactos na oferta de saúde pública no Brasil .

6 REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS

Afonso, A.; Aubyn, M. Non-parametric approaches to education and health: expenditure efficiency in OECD countries. Journal of Applied Economics, Buenos Aires, v. 8, n. 2, p. 227-246, 2005.

Andrews, D. Heteroskedasticity and autocorrelation consistent covariance matrix estimation. Econometrica, v. 59, p. 817-858, 1991.
BANKER, R. D.; CHARNES, A.; COOPER, W. W. Some Models for Estimating Technical and Scale Inefficiencies in Data Envelopment Analysis. Management Science, 13(9), p. 1078-1092. set. 1984.

BANKER, R. D.; COOPER, W. W.; SEIFORD, L. M.; ZHU, J. Returns to Scale in DEA. In: COOPER, William W.; SEIFORD, Lawrence M.; ZHU, Joe. Handbook on Data Envelopment Analysis. Massachusetts: Kluwer Academic Publishers, 2004.

BRASIL. Constituição. Constituição da República Federativa do Brasil. Brasília, DF: Senado, 1988.

CAMPOS, R. O Século Esquisito. Rio de Janeiro: Topbooks, 1990.

________. Antologia do Bom Senso. Rio de Janeiro: Topbooks, 1996.

________. Na Virada do Milênio. Rio de Janeiro: Topbooks, 1998.

CAVES, D. W.; CHRISTENSEN, L. R.; DIEWERT, W. E. The economic theory of index numbers and the measurement of input, output and productivity. Econometrica, v. 50, p. 1393-1414, 1982. 
CHALFUN, N. Descentralização Tributária e Fiscal sob a Visão Econômica do Federalismo. Rio de Janeiro: UFRJ, 2004. (Texto para Discussão, n. 04).

CHARNES, A.; COOPER, W.W.; RHODES, E. Measuring the efficiency of decision making units. European Journal of Operational Research, n. 2, 1978.
CLEMENTINO, M. L. Realismo das finanças municipais no Nordeste. In: SOARES, José Arlindo (Org.). O orçamento dos municípios no Nordeste Brasileiro. Brasília, DF: Paralelo 15, 1998.

Färe, r.; Grosskopf, s.; LOVELL, C. A. K. Production frontiers. Cambridge University Press, 1994a.
Färe, r.; Grosskopf, s.; norris, m.; zhang, z. Productivity growth, technical progress, and efficiency change in industrialized countries. The American Economic Review, n. 84, p. 66-83, 1994b.
FARIA, F. P.; JANNUZZI, P. M.; SILVA, S. J. Efficiency of municipal expenditure in health and education: an investigation using data envelopment analysis in the state of Rio de Janeiro, Brazil. Revista da Administração Pública, Rio de Janeiro, v. 42, n. 1, p.155-177, jan./fev. 2008.

Gasparini, C. E.; Ramos, F. S. Relative deficit of health services in Brazilian states and regions. Brazilian Review of Econometrics, Rio de Janeiro, v. 24, n.1, maio 2004.

GIAMBIAGI, F.; ALÉM, A. C. Finanças Públicas: Teoria e Prática no Brasil. 2. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2000.

Guedes, K. P.; Gasparini, C. E. Descentralização fiscal e tamanho do governo no Brasil. Economia aplicada, São Paulo, v. 11, n. 2, p. 303-323, abr.-jun. 2007.

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2006. Disponível em: <ftp://ftp.ibge.gov.br/Economia_da_Saude/>. Acesso em: 06 maio 2010.

JOLLIFFE, I. T. Principal Component Analysis. 2. ed. New York: Springer, 2002.

MALMQUIST, S. Index Numbers and Indifference Surfaces. Trabajos de Estadística, n. 4, p. 209-242, 1953.

MARINHO, A. Avaliação da eficiência técnica nos serviços de saúde dos municípios do estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro: IPEA, 2001. (Texto para discussão, n. 842).

MARINHO, A.; Cardoso, S. S.; ALMEIDA, V. V. Brasil e ocde: avaliação da eficiência em sistemas de saúde. Rio de Janeiro: IPEA, 2009. (Texto para discussão, n. 1370).
Marlow, M. Fiscal decentralization and government size. Public Choice, v. 56, p. 259-269, mar. 1988.

Ministério da Saúde do Brasil. Sistema Único de Saúde (SUS): Descentralização. Brasília, DF: Ministério da Saúde/Secretaria Executiva, 2000.

MS/DATASUS – Ministério da Saúde / Banco de dados do Sistema Único de Saúde, 2008. Disponível em: <http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2008/matriz.htm>. Acesso em: 01 mar. 2010.

OATES, W. E. Federalismo fiscal. Madri: Instituto de Estudios de Administración Local, 1977. 

OATES, W. E. Toward a Second-Generation Theory of Fiscal Federalism. International Tax and Public Finance, v. 12 (4), p. 349-373. August 2005.

OMS – Organização Mundial da Saúde, 2008. Disponível em: <http://www.who.int/nha/en/>. Acesso em: 03 maio 2010.

PALOS, A. G. C. Criação de municípios, eficiência e produtividade na provisão de serviços públicos locais: um estudo não-paramétrico. Brasília: Universidade de Brasília, 2006. 112 p. (Dissertação de Mestrado).

Presidência da República. Casa Civil. Lei n.º 8.080, de 19 de setembro de 1990.

________. Casa Civil. Lei n.º 8.142, de 28 de dezembro de 1990.

________. Casa Civil. Emenda Constitucional n.º 29, de 13 de setembro de 2000.

PRUD’HOMME, R. The Dangers of Decentralization. The World Bank Research Observer, v. 10, n. 2, p. 201-220, 1995.
Seabright, P. Accountability and decentralization in government: an incomplete contract model. European Economic Review, Elsevier, v. 40, p. 61-89. 1996.
Simar, L.; Wilson P. Estimation and Inference in Two-Stage, Semi-Parametric Models of Production Process. Journal of Econometrics, v. 136, p. 31-64, 2007.

SIOPS – Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde, 2007. Disponível em: <http://siops.datasus.gov.br/estado.php?esc=2>. Acesso em: 01 jun. 2010.

Sousa, M. C. S.; Stosic, B. D. Technical Efficiency of the Brazilian Municipalities: Correcting Non-Parametric Frontier Measurements for Outliers. Brasília, DF: Universidade de Brasília, 2003. (Textos para Discussão, n. 294).

SOUSA, M. C. S.; Santos, F. B. C.; CRIBARI NETO, F. Uma Análise da Eficiência do Gasto Público Municipal no Brasil. Revista Brasileira de Estatística, Rio de Janeiro, v. 68, p. 7-55, 2007.
STN/FINBRA – Secretaria do Tesouro Nacional / Finanças do Brasil, 2007. Disponível em: <http://www.tesouro.fazenda.gov.br/estados_municipios/index.asp>. Acesso em: 01 fev. 2010.

THRALL, R. M. Measures in DEA with an application to the Malmquist Index. Journal of Productivity Analysis, v. 13, p. 125-137, 2000.

TIEBOUT, C. A pure theory of local expenditures. Journal of Political Economy, v. 64 (5), p. 416-424. 1956.

ZUCCHI, P.; DEL NERO, C.; MALIK, A. M. Gastos em saúde: Os fatores que agem na demanda e na oferta dos serviços de saúde. Rev. Administ. Pública, v. 32, n. 5, p. 124-47, 1998.
� Beneficiário de auxílio financeiro do IPEA – Brasil


� Seguindo a tradição iniciada por Tiebout (1956), Marlow (1988) argumenta que, dado a maior competição entre os governos subnacionais, haveria um reflexo na cobrança de menores cargas tributárias.


� A literatura mais recente sobre o federalismo fiscal é bastante abrangente em termos das suas fontes e desdobramentos. Existem inúmeros modelos e discussões teóricas que retratam a nova fase das investigações federativas. Oates (2005) sumaria boa parte dessa literatura.


� Os sete estados são: Alagoas (52%), Maranhão (52%), Paraíba (56%), Piauí (61%), Rio Grande do Norte (51%), Roraima (54%) e Tocantins (54%).


� A função distância evidencia o grau de eficiência da DMU em relação à fronteira técnica de referência.


� O subscrito em mo e do significa que a medida está sendo orientada para output, ou seja, deseja-se o máximo de produtos, dada a utilização de insumos.


� Nas quatro equações admitem-se retornos constantes de escala. Para o caso de retornos variáveis, deve-se inserir uma restrição adicional de convexidade: � QUOTE � �� EMBED Equation.3  ����.


� Outliers são valores extremos, atípicos, ou seja, são observações que não são bem ajustadas pelo modelo.


� Para maiores detalhes sobre o procedimento Jackstrap ver Sousa e Stosic (2003).


� Em homenagem a Banker, Charnes e Cooper (1984).


� Mais detalhes sobre a ACP podem ser encontrados em Jolliffe (2002), por exemplo.


� O Distrito Federal foi excluído da segunda etapa da análise devido a lacunas nas informações para o período completo de análise.


� Existem cinco regiões no Brasil, todavia para não incorrer no problema de multicolinearidade perfeita, a presença do intercepto e das dummies das quatro regiões são suficientes para a análise, visto que tudo mais constante tal intercepto representa a região omitida.


� Mais uma vez, ressalta-se que o Distrito Federal foi excluído no segundo estágio por falta de informações relativas às suas finanças.


� Como o índice de produtividade está expresso em taxas de crescimento, o período inicial passa a ser o ano de 1996.





� Em homenagem ao trabalho de Färe, Grosskopf e Lovell (1994a).


� Quando os resultados de MT, ME e mo forem maiores do que uma unidade ocorreu mudança favorável. Quando menores do que um, houve uma alteração desfavorável.


� As variáveis excluídas do modelo final por não serem significativas foram as seguintes: Tpc (questão federativa); y e urb (fatores econômicos); e lix (variável de controle).


� Maiores detalhes acerca da técnica de estimação Heteroskedasticity and Autocorrelation Consistent (HAC) podem ser encontrados em Andrews (1991), entre outros.


� Não se deve excluir, no entanto, a possibilidade de que, futuramente, ocorra um processo de aprendizagem municipal quanto à gestão dos recursos da saúde. Mas, no momento, o processo tem se revelado prejudicial, pelo menos no que toca à escala de produção.


� Apesar de existirem outras dummies no modelo, pode-se considerar o valor do intercepto (constante) como o coeficiente base da Região Centro-Oeste, tomada como referência para as demais no modelo adotado.


� Para maiores informações consultar Zucchi et al. (1998).
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