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1. Introdução

A espiral crescente dos custos hospitalares, aliada à opinião generalizada
de que o sector público de prestação de cuidados de saúde é economicamente
ineficiente, tem captado a atenção dos economistas e governantes para a
questão da (in)efeciência hospitalar e respectivas formas de medição.

Dado que os modelos de regressão entretanto desenvolvidos foram alvo
de diversas críticas, tem-se assistido, nas últimas décadas, a evoluções técni-
cas que têm proporcionado aos analistas a identificação do nível máximo de
produto, dada a quantidade de factores produtivos empregues, bem como a
avaliação do desvio de um determinado grupo de observações em relação aos
valores de referência: os chamados métodos de fronteira de avaliação da
eficiência. Um destes métodos é o estatístico estocástico, uma técnica de
estimação econométrica, em que os desvios das posições observadas em
relação à fronteira eficiente resultam, para além da ineficiência, da influência
de factores aleatórios fora do controle da organização produtiva1 e do ruído
estatístico.

A problemática da medição da eficiência através do método de fronteira
estocástica envolve um número elevado de vertentes, nomeadamente a
escolha da função a utilizar, da sua forma funcional e da opção pela estima-
ção de um modelo uniequacional ou pluriequacional, entre outras, cada uma
delas merecedora de muita atenção.

Pretende-se, com o presente trabalho, proceder à revisão da bibliografia
centrada no método de fronteira estocástica na medição da eficiência, em
particular da eficiência dos serviços hospitalares.

No que se segue, na secção 2, intitulada de Eficiência Hospitalar, apresen-
tam-se as diferentes perspectivas do tema Eficiência Produtiva. Após a expla-
nação dos seus antecedentes, passa-se à descrição, propriamente dita, dos
principais métodos de estimação de modelos de fronteira de eficiência, em
particular do método estatístico estocástico. Finalmente, na secção 3, desig-
nada de Tecnologia Hospitalar, apresentam—se as diferentes formas de espe-
cificação da tecnologia, elemento indispensável para o estudo da eficiência
através de métodos de fronteira paramétricos.

1 Geralmente designados de outliers na literatura anglo-saxónica.
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2. Eficiência hospitalar

2.1. Antecedentes dos métodos de fronteira

2.1.1. A eficiência de Farrell

A decomposição do conceito de eficiência produtiva2 nas suas componen-
tes de eficiência técnica e eficiência alocativa3, bem como a proposta de uma
técnica para a sua medição, deve-se, inicialmente, a Farrell (1957) para a
tecnologia uniproduto. Assumindo vários factores de produção para um
único output a rendimentos constantes à escala, Farrell (1957) utiliza como
referência a isoquanta IE, da Figura 1, lugar geométrico de combinações
eficientes de factores x

1
 e x

2
 para um dado nível de produto, classificando os

desvios em relação à mesma como ineficiências.

A eficiência técnica requer um posicionamento ao longo da isoquanta,
enquanto que a eficiência alocativa requer um posicionamento no ponto em
que o declive da isoquanta iguala o rácio dos preços dos factores de produção
(ponto S).

Desta forma, a entidade posicionada em P é ineficiente em termos técni-
cos, na medida em que a entidade Q, tecnicamente eficiente, situada sobre a

Figura 1: Eficiências técnica e alocativa

2 Barrow e Wagstaff (1989) utilizam o conceito de eficiência global.
3 Geralmente designada de eficiência preço.

x1/y

r

S

x
2
/y

P

Q

I

0

R

E

r’



6

isoquanta IE, produz a mesma quantidade de produto utilizando menores
quantidades proporcionais de factores.

Farrell (1957) sugere, pois, que OQ/OP possa ser encarado como uma
medida de eficiência técnica (E

T
) da organização, assumindo o valor 1 se

totalmente eficiente e 0 se totalmente ineficiente.
Por outro lado, o ponto S representa uma entidade tecnicamente eficiente,

produzindo ao mínimo custo, assumindo rr’  como uma curva isocusto, dados
os preços relativos dos factores x

1
 e x

2
. Apesar de Q e S serem ambos pontos

representando entidades tecnicamente eficientes, os custos de produção de
uma unidade de produto são em Q mais elevados do que em S. Farrell (1957)
define OR/OQ como um índice de eficiência alocativa ou eficiência preço
(E

P
), pelo que a eficiência global (E

PG
) é dada pelo quociente de medidas

radiais OR/OP, medida híbrida dos dois tipos de eficiência, isto é,
E

PG
= E

T
* E

P
, sendo 0≤ E

PG
≤ 1.

De acordo com Silva (1996), existe uma equivalência entre os índices
primais de Farrel (1957) obtidos através de factores de produção e os obtidos
utilizando apenas informação associada à função custo através dos custos
totais de produção, sem necessidade de atender à informação associada à
função de produção. As medidas de eficiência radiais podem ser interpretadas
também em termos de custo, uma vez que reduções proporcionais de inputs
levam directamente a correspondentes reduções de custos, para preços de
inputs fixos.

Ainda segundo Silva (1996), as vantagens comparativas das medidas
radiais de Farrell têm a ver com a sua facilidade de cálculo, a sua inter-
pretação dual e consequente decomponibilidade. Estas medidas têm, no
entanto, a desvantagem de se referirem apenas à redução e à expansão equi-
proporcionadas, respectivamente, de todos os inputs e outputs, ou a ambas as
situações.

2.1.2. Modelos de regressão de estimação da eficiência

O estudo preconizado por Feldstein (1967) constituiu a primeira tentativa
de através da análise de regressão medir a eficiência dos hospitais. Recor-
rendo a diversas formas funcionais, estimou a função de produção dos hos-
pitais de agudos4 do Serviço de Saúde Britânico, tendo interpretado os resí-
duos como uma medida de eficiência técnica.

4 Uma doença diz-se aguda quando é breve e grave. Por outro lado, considera-se uma doença
crónica quando reaparece ou é de longa duração.
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De acordo com Feldstein (1967), os hospitais encontram-se a produzir5

segundo níveis médios de eficiência técnica quando os resíduos são iguais a
zero, na medida em que a quantidade produzida é exactamente igual à quan-
tidade que se esperava obter através das funções de produção estimadas. Por
outro lado, os hospitais com resíduos superiores (inferiores) a zero estão a
produzir acima (abaixo) da média da eficiência técnica, uma vez que produ-
zem mais (menos) do que aquilo que seria de esperar tendo por base os
parâmetros estimados.

Segundo Wagstaff (1989a), existem dois problemas principais com este
método:

1) Permite apenas um ranking de hospitais por eficiência técnica (ou
alocativa).

5 As diferentes categorias de produção hospitalar são: (i) tratamento de doentes em regime
de internamento; (ii) tratamento de doentes em regime de ambulatório; (iii) investigação e (iv)
ensino. Nem todos os hospitais são detentores destas duas últimas categorias.

No que concerne ao tratamento de doentes com internamento, a unidade mais utilizada tem
sido o número de casos tratados, traduzidos em termos deo número de doentes admitidos ou
saídos. O problema desta unidade, segundo Carreira (1999), prende-se com a falta de tradução
do tipo e qualidade dos tratamentos, uma vez que algumas doenças requerem um maior número
de dias de internamento do que outras. Mesmo para tratamentos idênticos, a política de interna-
mento é diferente entre hospitais.

Em alternativa à utilização do número de casos tratados, tem sido utilizado o número de dias
de internamento. Cowing e Holtmann (1983) e Conrad e Strauss (1983) são alguns dos inves-
tigadores que, na estimação dos custos dos hospitais, utilizaram esta unidade de output. Tal como
refere Carreira (1999), o inconveniente desta unidade advém do facto da sua utilização isolada
não reflectir, muitas vezes, nos custos, o efeito de um aumento do número de casos tratados. Um
hospital pode aumentar o número de dias de internamento por duas vias: incrementando o
número de casos tratados e mantendo constante a demora média do internamento ou incremen-
tando a demora média e mantendo constante o número de casos (Vita, 1990). Segundo, ainda,
Carreira (1999), os primeiros dias de internamento são mais dispendiosos do que os últimos,
dado que nos primeiros dias o doente utiliza os diversos meios de diagnóstico, a cirurgia e os
cuidados intensivos. Nos últimos dias, na maior parte das vezes, o doente incorre somente em
despesas do tipo «hotel» (Scuffham et al., 1996).

Mais recentemente, para representar a produção dos serviços de internamento, tem sido
proposta a utilização conjunta do número de casos tratados (admissões ou doentes saídos) e a
demora média dos internamentos. Como exemplos desta abordagem, Carreira (1999) cita os
estudos realizados por Vita (1990) e Scuffham et al. (1996).

No que respeita à unidade de produção de tratamento de doentes externos ou em ambula-
tório, tem-se utilizado com maior frequência o número de consultas e urgências. A título de
exemplo, Carreira (1999) refere os estudos preconizados por Vita (1990) e Fournier e Mitchell
(1992), que utilizam conjuntamente o número de consultas e urgências, enquanto Cowing e
Holtmann (1983) recorrem apenas ao número de urgências e Scuffham et al. (1996) ao número
de consultas.
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2) Pressupõe, implicitamente, que as variações nos erros de cada obser-
vação ficam a dever-se, em exclusivo, a ineficiência.

O primeiro problema prende-se com o facto do modelo de Feldstein
(1967) não fornecer informação sobre a que distância o hospital se encontra
da fronteira, ou seja, não quantifica o nível de eficiência do hospital,
enquanto o segundo deve-se ao facto dos resíduos, para além de reflectirem
ineficiência, espelharem, também, influências aleatórias fora do controlo do
hospital, bem como ruído estatístico.

No modelo de fronteira estocástica de Aigner et al. (1977) e Meeusen e
van den Broech (1977), os problemas anteriormente referidos são ultrapassa-
dos, uma vez que, por um lado, quantifica o nível de eficiência de cada
hospital e, por outro, engloba, através da componente erro, um termo
estocástico representativo de ruído estatístico e de choques aleatórios.

2.2. Métodos de fronteira

2.2.1. Enquadramento

Na abordagem da eficiência, a formulação de Farrell (1957) impõe a
homogeneidade linear, uma suposição claramente limiativa. Kopp (1981)
sugere o conceito de superfície eficiente conducente aos conceitos actuais de
função fronteira, permitindo as características mais flexíveis da não homoge-
neidade linear e da não homoteticidade associadas às funções de produção.

Os principais métodos desenvolvidos desde então resumem-se a quatro,
encarando duas filosofias que os distinguem em essência: dois métodos de
programação matemática, o Método de Programação não Paramétrico —
DEA e o Método de Programação Paramétrico e dois métodos de estimação
econométrica, o Método Estatístico Determinista e o Método Estatístico
Estocástico.

Os métodos de programação matemática utilizam uma sequência de pro-
gramas lineares ou quadráticos, distinguindo-se os não paramétricos dos
paramétricos pelo facto dos segundos adoptarem uma forma funcional na
estimação da função.

A principal diferença entre os dois métodos estatísticos, determinista e
estocástico, reside na forma como encaram os desvios das posições observa-
das em relação à fronteira eficiente. O método estatístico determinista parti-
lha da posição Farrelliana, considerando tais desvios como resultado exclu-
sivo de ineficiência, enquanto a perspectiva estocástica admite a existência de
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influência de ruído estatístico e choques aleatórios a que está sujeita a orga-
nização produtiva.

Baur (1990) aponta as razões pelas quais os modelos de fronteira ter-se-
ão tornado populares:

• a noção de fronteira é consistente com a teoria económica subjacente
ao comportamento optimizador;

• os desvios da fronteira são interpretados como ineficiências, exclusi-
vamente ou não, com que as unidades económicas visam os seus
objectivos económicos ou comportamentais;

• a informação passível de se obter pelos modelos de fronteira e as
políticas económicas exequíveis assentam na existência de uma rela-
ção prática forte.

Existem, no entanto, alguns problemas com a aplicação dos métodos de
fronteira aos hospitais, tal como refere Newhouse (1994):

• a dificuldade na medição do output, uma vez que as técnicas de fron-
teira adequam-se melhor a produtos homogéneos e unidimensionais;

• os vários inputs são, tipicamente, não quantificáveis, incluindo inputs
de capital, inputs de médicos, inputs de enfermeiros. Assumindo que
estes inputs são substitutos das medidas de inputs, variações ao longo
dos hospitais podem parecer ineficiência;

• os controlos de case-mix6 são problemáticos;

6 Dada a natureza multiproduto do tratamento de doentes internados existe a necessidade de
classificar a produção hospitalar. O case-mix constitui uma das abordagens de incorporação da
heterogeneidade dos produtos na medição do output hospitalar. São dois os esquemas de clas-
sificação de case-mix, designadamente a (i) Classificação Internacional de Doenças (CID) e os
(ii) Grupos de Diagnóstico Homogéneo (GDHs).

Os códigos do CID proporcionam um conjunto exaustivo de categorias de output hospitalar
mutuamente exclusivas. Existem, no entanto, desvantagens associadas a esta taxinomia: não
inclui algumas dimensões de case-mix, as quais poderão ser determinantes na heterogeneidade
entre casos; e apresenta um número elevado de categorias de output, o que origina outputs iguais
a zero, principalmente em amostras pequenas, o que cria, na maioria dos estudos, dificuldades
na estimação econométrica de funções custo.

Para Urbano e Bentes (1990), os GDHs constituem um sistema de classificação de doentes
agudos internados, que permite definir, operacionalmente, os produtos do hospital. Segundo
Machado (1996) os pressupostos actuais do sistema dos GDHs são: (i) dados relativos aos
doentes recolhidos sistematicamente nos resumos de alta hospitalar; (ii) número razoável de
GDHs (inferior a 500), englobando todos os doentes internados; (iii) cada GDH deve conter
doentes com padrões semelhantes, quer ao nível dos consumos de recursos, quer ao nível da
perspectiva clínica. Os GDHs resultam, numa primeira fase, da divisão de todos os diagnósticos
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• os pressupostos fortes (não inclusão no método DEA do ruído estatís-
tico e choques aleatórios) e não testados (no método de fronteira
estocástica assume-se que a primeira e segunda componentes do
termo erro seguem distribuições normal e semi-normal, respectiva-
mente) têm que ser emitidos para obter resultados com estes métodos;

• os hospitais, sendo entidades multiproduto, a abordagem standard
para a estimação empírica é a função Translog, o que implica a neces-
sidade de estimação de inúmeros parâmetros.

2.2.2. Método estatístico estocástico

O método estatístico estocástico considera o termo erro composto,
ε = µ + ν, em que as componentes de erro µ e ν são independentes, além de
que as variáveis aleatórias µ e ν são idêntica e independentemente distribuí-
das (i.i.d.) entre si no modelo. A componente ν reflecte as influências alea-
tórias a que a organização está sujeita e que estão fora do seu controlo,
designadamente «choques» aleatórios e «ruído» estatístico7, seguindo uma
distribuição normal N (0, δ2

v
), e a componente µ representa ineficiência, a

qual segue, geralmente, uma distribuição semi-normal.
Aigner, Lovell e Schmidt (1977) e Meeusen e van den Broeck (1977),

admitindo a possibilidade da entidade não só enfrentar problemas de inefi-
ciência na sua performance, mas, também, estar sujeita a factores aleatórios
externos passíveis de afectar o seu desempenho, assumem a função de pro-
dução como o lugar geométrico de níveis de output máximo que se pode
obter com uma determinada quantidade de inputs, para a tecnologia vigente,
e admitem que nem todas as entidades têm desempenhos eficientes no sen-
tido de produzirem o output da fronteira, ou de exibirem o custo eficiente da
fronteira custo, interpretando, assim, o termo µ

i
 ≤ 0, µ

i
 ≥ 0 para o caso da

função custo, como reflectindo desvio de output produzido, ou de custo de
produção registado, em relação à fronteira respectiva.

principais em 23 grandes categorias de diagnóstico, cada uma das quais corresponde, em geral,
a um aparelho ou um sistema orgânico principal. Caso se verifique a existência de uma etiologia
característica esta deverá ser incluída naqueles grandes grupos. Aos diagnósticos principais asso-
cia-se a existência ou não de intervenção cirúrgica, originando, assim, uma subdivisão dos
grandes grupos iniciais. Esta divisão vai-se ramificando pela introdução de outras variáveis, de
que são exemplo as complicações e co-morbilidades, a idade do doente ou o seu destino após
a alta, entre outras.

7 O ruído estatístico é interpretado como compreendendo erros de medição e variáveis omis-
sas. Os choques aleatórios compreendem acontecimentos que influenciam os custos da organi-
zação, mas que estão fora do seu controlo.
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Admitindo que não existem razões óbvias para que os hospitais sejam
menos propensos a ruídos estatísticos ou a choques aleatórios do que outras
organizações, Wagstaff (1989b) propõe a fronteira de custo estocástica cons-
tituída por uma componente não estocástica, comum a todos os hospitais, e
uma componente aleatória, reflectindo ruído estatístico e choques aleatórios,
que varia de hospital para hospital. A ineficiência na fronteira de custo
estocástica é captada pelo termo µ e, portanto, medida em relação à fronteira
estocástica.

Segundo Wagstaff (1989a), os hospitais públicos constituem uma área de
aplicação do modelo de fronteira estocástica, na medida em que, ao contrário
das empresas, espera-se que os hospitais públicos sejam tecnicamente inefi-
cientes. Isto deve-se ao facto de não existir razão óbvia para que o principal
decisor do hospital público (o director) escolha que este seja eficiente, uma
vez que a eficiência técnica pode gerar desutilidade para o médico, já que
tratar mais casos pode levar à sobrecarga de trabalho, com todas as conse-
quências que daí resultam, nomeadamente a diminuição da qualidade dos
cuidados de saúde prestados.

Desta forma, e segundo Zuckerman et al. (1994), é essencial que a rela-
ção entre custos e qualidade esteja presente na análise da eficiência dos
serviços hospitalares, caso contrário poder-se-á, erradamente, considerar um
grupo de hospitais menos eficiente do que outro, quando, na verdade, o nível
de qualidade dos serviços prestados é bastante superior ao dos restantes.

Contudo, raros são os estudos sobre a eficiência hospitalar que, tal como
Zuckerman et al. (1994), utilizam nos seus modelos variáveis de controlo da
qualidade dos serviços prestados.

Como vantagens principais do método, Silva (1996) enumera as seguintes:

• considera erros de observação e medição, nomeadamente na variável
dependente (desta forma, evita a elevada sensibilidade a erros nos
dados, comum ao método anterior, em que a fronteira de produção
não estocástica pode ser fortemente influenciada por uma única obser-
vação, para a qual o output, no caso da fronteira de produção, esteja
sobre ou subestimado);

• permite a distinção entre a influência de factores aleatórios externos
à organização e a ineficiência sistemática, incorporando um termo
erro simétrico unilateral representativo de ruído estatístico e englo-
bando choques aleatórios, incerteza nos preços, erros de medição ou
variáveis omissas;

• pode ser conseguida a estimação de forma relativamente simples atra-
vés do Método Corrigido dos Mínimos Quadrados (COLS);
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• possibilita aplicar testes de inferência estatística aos parâmetros esti-
mados, assumindo uma dada distribuição associada ao modelo.

As grandes desvantagens do método, segundo Lovell e Schmidt (1988) e
Rebelo (1992), são:

• as amostras de dimensão exigidas são relativamente elevadas na apli-
cação de testes de inferência estatística;

• os índices de eficiência podem variar numa mesma análise empírica,
em função da distribuição adoptada para o termo erro composto e da
forma funcional utilizada;

• os pressupostos acerca das componentes do termo composto são
muito fortes e têm que funcionar bem (com o intuito de solucionar
este problema, Schmidt e Sickles (1984) sugerem uma alternativa à
formulação de Aigner, Lovell e Schmidt (1977) através da utilização
de dados de painel. A atracção desta abordagem deriva da inexistência
da necessidade de emissão de pressupostos acerca das distribuições
das componentes do termo erro8;

• a partir da utilização de formas funcionais flexíveis, o número de
parâmetros a estimar pode tornar-se elevado, impondo, por um lado,
uma determinada estrutura da tecnologia, com o consequente con-
sumo de graus de liberdade, e, por outro, uma estrutura adicional
sobre a distribuição da ineficiência técnica e, por vezes, da ineficiên-
cia alocativa;

• as dificuldades em termos de empresas multiproduto, embora possam
ser evitadas, existem, nomeadamente por estimação, quando possível,
de funções custo e adaptando o algoritmo Kopp-Diewert-Zieschang9 ao
caso da fronteira custo estocástica, no sentido de decompor a medida de
eficiência custo estimada nas suas componentes técnica e alocativa;

• o cálculo dos índices de eficiência individualizados, por entidade, não
é tão directo como no método anterior e, desta forma, torna-se com-
plexo;

8 Outras vantagens são atribuídas à utilização de dados de painel: (i) a consistência da
estimação da ineficiência aumenta à medida que o período de tempo aumenta; (ii) a possibilidade
de estimação do modelo de fronteira estocástica mesmo que a ineficiência esteja correlacionada
com algumas variáveis da função.

9 Empregam funções de fronteira completas (full frontiers) em vez de modelos de erro
composto e geram índices de Farrell para cada dado da amostra. Os autores mostram também
que a técnica é aplicável a um largo espectro de funções custo, incluindo a forma funcional
flexível Translog, que não possui uma subjacente função de produção analiticamente derivável.
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• o termo erro composto apesar de ser facilmente calculado para cada
observação, existe o problema de separá-lo nas suas duas componen-
tes, designadamente influência de factores aleatórios externos e inefi-
ciência.10

O método de fronteira estocástica tem sido bastante utilizado na avaliação
da eficiência relativa da indústria hospitalar. Wagstaff (1989a) investigou a
eficiência técnica do Serviço Nacional de Saúde Britânico, tendo concluído
que, em termos de eficiência técnica, todos os hospitais funcionavam a
100%. Zuckerman et al. (1994), com o objectivo de derivar medidas especí-
ficas de ineficiência, aplicaram o método de fronteira estocástica aos hospi-
tais norte-americanos. Chirikos (1998), como resultado da análise sobre a
ineficiência dos hospitais da Florida, concluiu existirem níveis de ineficiência
altos e, essencialmente, inalteráveis ao longo do período estudado. Frech III
e Mobley (2000), ao aplicarem a hipótese de Demsetz (1973)11 aos hospitais,
concluíram que a eficiência dos hospitais está positivamente relacionada com
o seu crescimento e a sua concentração. Rosko (2001), ao estudar a ineficiên-
cia dos hospitais americanos, concluiu que esta decresceu 28% no período
observado e que está negativamente associada, entre outros factores, com a
concentração da indústria hospitalar. Franco (2001), tendo investigado a efi-
ciência comparativa dos hospitais públicos portugueses, concluiu que os
hospitais da Região Autónoma dos Açores apresentam índices de eficiência
custo significativamente abaixo da média nacional.

2.2.3. Método estatístico estocástico vs. outros métodos de fronteira

Em termos genéricos, o benefício da escolha de um método de fronteira
em detrimento de outro não tem sido claro, pelo que diversos investigadores
têm vindo a proceder à sua comparação.

No seu estudo sobre a eficiência dos hospitais públicos espanhóis,
Wagstaff (1989b) concluiu que o método de fronteira estocástica é preferível
ao método de fronteira determinista.

Segundo Zuckerman et al. (1994), existem duas formas básicas de um
hospital ser ineficiente. A primeira refere-se à ineficiência técnica: um hos-

10 Jondrow et al. (1982) sugerem uma solução para este problema ao considerarem o valor
esperado de µ, condicional a (ν – µ)

11 Hipótese da eficiência evolutiva, segundo a qual as empresas diferem, persistentemente,
em termos de eficiência, resultando a sua concentração do crescimento das organizações eficien-
tes à custa das ineficientes.
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pital é tecnicamente ineficiente se não maximiza os seus outputs, dados os
inputs empregues. Este conceito corresponde ao tipo de ineficiência avaliado
pelo método DEA. No entanto, um outro tipo de ineficiência pode surgir se
o hospital não seleccionar o mix de inputs óptimo, dada a tecnologia dispo-
nível e os preços dos inputs que enfrenta. É a chamada ineficiência alocativa,
a qual é avaliada pelo método de fronteira estocástica.

Kooreman (1994) refere que os métodos DEA e fronteira estocástica
destinam-se a encontrar respostas para diferentes questões e servem objecti-
vos distintos. A diferença reside no tipo de informação utilizada pelos dois
métodos. O método DEA utiliza informação sobre as quantidades de inputs
e outputs, destinando-se, apenas, a tratar a questão da eficiência técnica.
O método de fronteira estocástica utiliza, por seu turno, informação sobre os
preços dos inputs, quantidade dos outputs e custos totais, pelo que a sua
medida de eficiência compreende eficiência técnica e eficiência alocativa.
Desta forma, as duas abordagens devem ser vistas como complementares.

Segundo Newhouse (1994), uma vez que os métodos DEA e fronteira
estocástica especificam a melhor combinação possível de inputs para a pro-
dução de um determinado output, ambos os métodos podem ser utilizados
para determinar se um hospital é eficiente e, sendo a resposta negativa, a
magnitude da sua ineficiência.

Linna (1997) estudou a eficiência dos hospitais de cuidados intensivos da
Finlândia, tendo concluído que os métodos DEA e fronteira estocástica pro-
duzem resultados diferentes para cada um dos hospitais e resultados seme-
lhantes em termos do nível médio de ineficiência ao longo do tempo.

Com o objectivo de comparar dois modelos de fronteira distintos,
Chirikos (2000) ordenou os hospitais da Flórida por eficiência, tendo cons-
tatado que ambos os métodos, DEA e fronteira estocástica, apresentam evi-
dências convergentes sobre a eficiência hospitalar a nível da indústria, mas
panoramas divergentes quanto às características individuais das instalações
mais ou menos eficientes. Desta forma, não deve haver indiferença quanto à
escolha do método de fronteira a utilizar na medição da eficiência hospitalar.
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3. Tecnologia Hospitalar

Aquando da estimação de fronteiras, os investigadores deparam-se com
os problemas da escolha da função a utilizar, da sua forma e da opção pela
estimação de uma única equação ou de um sistema de equações (quando
aplicável), ou seja, são confrontados com a escolha do modelo de estimação
da tecnologia.

3.1. Função de produção vs. função custo

Considerando uma entidade que produz dois produtos, com uma dada
quantidade de inputs, se as proporções nas quais aqueles outputs possam ser
produzidos forem totalmente variáveis, a entidade irá enfrentar uma fronteira
de possibilidades de produção ou fronteira de transformação. A curva de
transformação do produto define-se como sendo o lugar das combinações de
output que se pode obter com um determinado nível de input.

A função de produção multiproduto caracteriza-se, em primeiro lugar,
pela produção conjunta, isto é, quando o custo total de produzir conjunta-
mente dois tipos de output for menor que o custo de produzi-los separada-
mente (Butler, 1995). Isto corresponde ao conceito de economias de gama de
Baumol et al. (1982).

Uma outra característica da função multiproduto, sugerida por Mundlack
(1963), consiste no tratamento do input/output separadamente. Em termos
económicos, separadamente implica que a taxa marginal de transformação de
dois outputs seja independente dos níveis de input e a taxa de substituição
técnica de dois inputs seja independente dos níveis de output.

O conceito de substituição envolve um processo produtivo flexível, em
que existe a possibilidade de substituir um determinado input por outro sem
que com isso se verifique a correspondente diminuição do nível ou da qua-
lidade dos outputs. O facto de dois inputs serem substitutos não significa que
sejam equivalentes, mas que os outputs podem ser produzidos mediante o
recurso a diversas técnicas.

Contudo, existe uma corrente, referida por Folland et al. (2001), que
acredita existir apenas uma única técnica adequada para tratar uma determi-
nada doença, a chamada visão monotécnica.
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Um terceiro aspecto importante da função de produção multiproduto res-
peita aos rendimentos de escala, na medida em que uma alteração igualitária
das proporções de todos os inputs não conduz, obrigatoriamente, a uma
alteração uniforme nas proporções de todos os outputs.

Os modelos económicos utilizados nos diferentes estudos dos hospitais
consideram a utilização de diversos factores na produção de multiprodutos:

F(y, x) = 0 (1)

onde y representa o vector de dimensão m dos níveis máximos de produção,
x o vector de dimensão n da quantidade de factores consumidos e F a função
de transformação que descreve a tecnologia eficiente de produção de serviços
hospitalares.

Se a função F for contínua, não decrescente e quase-côncava, Diewert
(1982) demonstra que as características economicamente relevantes da tecno-
logia são retidas pela função custo dual12:

C = C(y, w) (2)

onde y representa o vector de dimensão m dos níveis máximos de produção,
w o vector de dimensão n de preços dos factores e C os custos de produção
dos serviços hospitalares.

A função custo multiproduto13 decorre do pressuposto de que os hospitais
minimizam os custos, conhecida a tecnologia, o preço dos factores e o nível
de produção:

C = C(y, w) ≡ min { wTx : F(y, x) = 0} (3)
 x

12 Advém da teoria da dualidade, segundo a qual, perante uma vasta extensão de problemas
de maximização (minimização), um correspondente problema de minimização (maximização)
pode ser formulado. Este problema de correspondência é o chamado dual do problema original.
Em termos de produção e de custos, o problema da maximização do output, sujeito a constran-
gimentos de input, tem como dual o problema da minimização dos custos, sujeito a um dado
nível de output. Esta dualidade entre produção e custos foi aprofundada por Shephard (1970) que
mostrou que a tecnologia de produção pode ser representada por uma função de produção ou por
uma função custo, desde que se verifiquem determinados pressupostos.

13 A função custo multiproduto é uma função crescente, valorizada-positiva, num domínio
onde as quantidades dos outptus são maiores ou iguais a zero. Assume-se, igualmente, que é
regular e estritamente quase-convexa para a optimização do constrangimento (Henderson e
Quandt, 1986).
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Segundo Carreira (1999), apesar dos hospitais públicos constituírem ins-
tituições sem fins lucrativos (não maximizando, portanto, o lucro), as admi-
nistrações hospitalares procuram minimizar os seus custos, através da afec-
tação dos recursos, de um dado orçamento, de modo a maximizar a produção
(Conrad e Strauss, 1983; Scuffham et al., 1996).

Para que a função (2) seja uma representação teoricamente válida da
função custo dual, deverá possuir, segundo Diewert (1982), as seguintes
propriedades: i) ser não negativa; ii) ser linearmente homogénea, não decres-
cente, côncava, contínua e diferenciável, nos preços dos factores; iii) ser não
decrescente ao nível do output.

Coelli et al. (1998) resumem as vantagens da aplicação da teoria da
dualidade nos seguintes pontos:

• a teoria da dualidade pode constituir um método mais simples de obter
as equações de oferta do output e procura dos inputs;

• a teoria da dualidade pode ser utilizada na decomposição das estima-
tivas da ineficiência custo, obtidas a partir de uma função custo fron-
teira, nas suas componentes técnica e alocativa;

• a teoria da dualidade, quando se pretende avaliar as características de
uma tecnologia de produção, através da utilização de métodos
econométricos, pode ser mais conveniente, uma vez que pode ser mais
apropriado estimar uma função custo, em detrimento de uma função
de produção, pelas seguintes razões: (i) a informação sobre os custos
e preços dos inputs pode ser mais facilmente obtida do que a infor-
mação sobre as suas quantidades; (ii) a estimação econométrica
directa de uma função de produção pode sofrer de simultâneas equa-
ções enviesadas, se as quantidades dos inputs não forem exógenas à
decisão de optimização, pelo que uma função custo pode ser mais
apropriada de um ponto de vista estatístico, na medida em que utiliza
preços exógenos; (iii) os múltiplos outputs são acomodados com faci-
lidade.

3.2. Formas funcionais da tecnologia hospitalar

As especificações paramétricas exigem a representação da tecnologia
através de uma forma funcional. A sua escolha deverá ser consistente com o
comportamento estrutural da tecnologia no sector a analisar. Existem várias
formas funcionais possíveis de utilizar na modelação e caracterização de uma
determinada tecnologia uniproduto, sendo as funções Cobb-Douglas, CES
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(«Constant Elastecity of Substitution») e Translog as mais utilizadas na esti-
mação econométrica de funções de produção.

Embora a função Cobb-Douglas seja de fácil estimação e matematica-
mente manipulável, é restritiva nas propriedades que impõe à estrutura de
produção, nomeadamente rendimentos de escala constantes e elasticidade de
substituição constante, não permitindo, assim, a homogeneidade e
homoteticidade da estrutura de produção (Coelli et al., 1998).

A função CES situa-se entre os extremos das formas funcionais Cobb-
Douglas e Translog, na medida em que desvaloriza o pressuposto dos rendi-
mentos de escala constantes, mantendo, no entanto, a restrição da elastici-
dade de substituição constante (Coelli et al., 1998).

Por outro lado, a função Translog, enquanto forma funcional flexível14,
representa uma aproximação de Taylor de segunda ordem de uma função
diferenciável e permite estimar economias de escala e de produção conjunta
e elasticidades de substituição15 entre inputs, sem estabelecer as restrições
habituais sobre a tecnologia de produção e a estrutura de custos subjacente.

Dado que constitui uma função conceptualmente simples, tem vindo a ser
amplamente utilizada na estimação de funções de produção, apesar de ser
uma forma de difícil manipulação matemática e poder sofrer de problemas de
graus de liberdade e de multicolinearidade (Silva, 1996; Coelli et al., 1998).

A estimação econométrica de uma função custo requer, igualmente, a
selecção de uma adequada forma funcional. Esta deverá ser (i) suficiente-
mente flexível, por forma a acomodar várias estruturas de produção, (ii)
capaz de satisfazer as propriedades das funções custo. Estes dois objectivos
estão, com frequência, em conflito, na medida em que a imposição de pres-
supostos teóricos a uma forma funcional, pode, subsequentemente, reduzir a
sua flexibilidade.

Muitas das formas funcionais referentes às funções de produção têm sido
utilizadas em análises empíricas para especificar funções custo. A função
Translog é um exemplo de uma forma funcional flexível que se tornou popu-
lar na análise dual da produção. Outras formas funcionais flexíveis, incluindo
a quadrática normalizada, a Leontief generalizada e a McFadden generali-
zada, têm sido utilizadas na estimação da função custo. A forma McFadden
generalizada tornou-se, recentemente, popular, uma vez que permite a impo-
sição das propriedades de concavidade e convexidade sem perder a flexibi-
lidade de segunda ordem.

14 Uma função representativa da tecnologia do produtor diz-se flexível se, num ponto parti-
cular, reflecte qualquer combinação de efeitos económicos.

15 Constituem uma medida de sensibilidade da minimização dos custos face a alterações nos
preços relativos dos inputs.
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De entre as formas funcionais mais utilizadas na estimação de funções
custo de produção conjunta destaca-se a função custo multiproduto híbrida
de Diewert16 (Hall, 1973), a função custo multiproduto translogarítmica17

(Burgess, 1974) e a função custo multiproduto quadrática (Lau, 1974).
Segundo Caves et al. (1980), estas funções custo contêm falhas, as quais

diminuem a atractividade da sua aplicação em trabalhos empíricos sobre
entidades multiproduto. As falhas incluem: (i) a violação das condições de
regularidade da estrutura de produção; (ii) um número excessivo de parâme-
tros a estimar; (iii) uma inaptidão para acomodar observações que contenham
níveis iguais a zero para alguns dos outputs.

Para que uma forma funcional flexível seja atractivamente aplicável a
uma função custo multiproduto é necessário que:

• seja linearmente homogénea nos preços dos inputs e nos níveis de
output, uma vez que constitui uma pré-condição da existência da rela-
ção de dualidade entre o custo e as funções de transformação;18

• seja pequeno o número de parâmetros a estimar, por forma a que não
se perca a flexibilidade;19

• admita o valor zero para um ou mais outputs.20

Desta forma, Caves et al. (1980), argumentando que a função custo
multiproduto quadrática, a híbrida de Diewert e a translogarítmica, não satis-
fazem, respectivamente, os requisitos da homogeneidade dos preços dos fac-
tores, da parcimónia dos parâmetros a estimar e da admissibilidade de
outputs iguais a zero, propõem uma nova forma funcional que designaram de
função custo multiproduto generalizada translogarítmica.

Visto que as falhas inerentes às funções custo multiproduto quadrática e
híbrida de Diewert não são facilmente suprimidas, Caves et al. (1980) partem

16 Diewert (1971) propôs a forma funcional generalizada de Leontief para a função custo e
a forma linear generalizada para a função de produção.

17 Geralmente designada de função custo multiproduto Translog.
18 Tanto a função custo multiproduto híbrida de Diewert como a função custo multiproduto

translogarítmica satisfazem este requisito, apesar de, nesta última, haver a necessidade de impo-
sição de certas restrições. Por outro lado, a função custo multiproduto quadrática não satisfaz esta
condição.

19 A função custo multiproduto translogarítmica requer, geralmente, um número de parâme-
tros a estimar inferior ao necessário para a estimação das restantes duas funções custo.

20 As funções custo multiproduto híbrida de Diewert e quadrática permitem valores iguais a
zero para os outputs. Uma vez que na função custo multiproduto translogarítmica são aplicados
a todos os outputs logaritmos naturais, esta função não tem representação finita quando algum
dos outputs apresentar um valor igual a zero.
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de uma função custo multiproduto translogarítmica, utilizando a transforma-
ção Box-Cox21 como métrica da quantidade dos outputs, em vez da métrica
logaritmo natural, permitindo, assim, que a função custo multiproduto admita
valores iguais a zero para os outputs.

Embora a função custo multiproduto generalizada translogarítmica conte-
nha mais um parâmetro do que a função custo multiproduto translogarítmica,
continua a ser mais parcimoniosa nos parâmetros do que a função custo
multiproduto híbrida de Diewert.

Vita (1990) defende a aplicação da função custo multiproduto generali-
zada translogaritmíca à indústria hospitalar, na medida em que as amostras
constituídas por hospitais apresentam, frequentemente, outputs iguais a zero,
devido ao facto de alguns hospitais não possuírem algumas das categorias de
outputs normalmente utilizadas22.

Cowing e Holtmann (1983), na aplicação da função custo multiproduto
translogarítmica aos hospitais públicos de Nova Iorque, utilizaram, como
alternativa à transformação Box-Cox, a substituição dos outputs com valor
nulo por um número positivo muito próximo de zero (0,18). De entre os
autores que, para além dos referidos, aplicaram esta metodologia aos hospi-
tais, destacamos Given (1996), Carreira (1999) e Franco (2001).

Como exemplo de investigadores que utilizaram nos seus estudos sobre
hospitais funções custo multiproduto Translog, destacamos os seguintes:
Conrad e Strauss (1983); Cowing e Holtmann (1983); Vita (1990); Fournier
e Mitchell (1992); Lima (1993); Dor e Farley (1996); Given (1996); Scuff-
ham et al. (1996); Grytten e Dalen (1997); Escarce e Puley (1998); Carreira
(1999), Lima (2000) e Franco (2001).

3.3. Modelos de estimação pluriequacionais

De acordo com Silva (1996), a utilização de modelos uniequacionais
como forma de inferir acerca da ineficiência técnica através do método
estocástico, pressupõe que o decisor actua de acordo com o seu caminho de

21 A transformação Box-Cox é dada por: f(y
i
) = (y

i
λ – 1) / λ

i
 ⇐ λ

i
 ≠ 0 ∧ ln y

i
 ⇐ λ

i
 = 0. Esta

transformação implica a estimação de um parâmetro λ
i
 para cada um dos outputs considerados.

Para valores de λ
i
 muito próximos de zero, a métrica Box-Cox aproxima-se da do logaritmo

natural, porque lim (y
i
λ – 1) / λ

i
 = ln y

i
.

λ→0
22 Apresenta, como exemplo, a medida de output «Dias de Internamento de Obstetrícia»,

referindo que nem todos os hospitais têm departamento de obstetrícia, o que origina um valor
igual a zero para esta variável.
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expansão, estando apenas sujeito a efeitos de potencial ineficiência técnica.
Tal hipótese pode não corresponder à realidade, na medida em que se deve
considerar a possibilidade de as condições de minimização do custo de pri-
meira ordem não serem, na prática, observadas e, assim, ser necessário o
recurso à generalização do método de Aigner, Lovell e Schmidt (1977) e
Meeusen e van den Broeck (1977).

Desta forma, equações adicionais designadas de equações de proporção
de factores, share equations, devem ser explicitadas, por forma a considera-
rem eventuais desvios em relação às condições de primeira ordem, conside-
rando, assim, o efeito de ineficiência alocativa. Esta designação deriva do
facto de cada uma delas envolver o custo de um dado input sobre o custo
total, para cada observação registada.

A estimação de sistemas de funções de produção ou funções custo per-
mite obter uma estimação assimptoticamente mais eficiente, uma vez que o
número de graus de liberdade aumenta: os parâmetros intervenientes na
equação custo intervêm também nas equações de proporção dos factores.

Muitos investigadores têm adoptado estes sistemas de equações, utili-
zando, geralmente, uma função custo Translog. O problema reside na forma
como se deverá modelar a relação existente entre a distribuição bilateral das
equações share de inputs e a distribuição não negativa da ineficiência
alocativa da equação de custos: o chamado problema de Greene23.

Segundo Bauer (1990), existem três formas de ultrapassar o problema de
Greene: a solução analítica, a solução aproximada e a solução qualitativa.

A solução analítica consiste em encontrar a relação analítica existente
entre os dois tipos de erros, unilateral na equação custo e bilateral nas equa-
ções share de inputs (Schmidt e Lovell, 1979; Kumbhakar, 1989). Esta abor-
dagem é geralmente preferível, desde que a relação analítica entre os dois
tipos de erros seja derivável. No entanto, uma relação analítica pode ser
encontrada somente aquando da imposição de formas funcionais restritivas,
como a Cobb-Douglas ou, provavelmente, com outras formas autoduais.

Na solução aproximada, modela-se a relação utilizando uma função apro-
ximada, impondo toda a estrutura conhecida à priori (Schmidt e Sickless,
1984). Esta abordagem possibilita a utilização de formas funcionais mais
flexíveis, como a Translog, e emprega informação sobre a forma como a
ineficiência alocativa se liga aos erros das equações proporções de factores.
No entanto, é limitada pela perfeição da modelação da verdadeira relação
entre o termo de ineficiência alocativa da equação custo e os erros das equa-
ções share.

23 Uma vez que foi diagnosticado pela primeira vez por Greene (1980).
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Com a solução qualitativa, ignora-se a relação existente entre os erros da
equação custo e as equações share de inputs (Greene, 1980). Ignorando a
ligação importante entre os erros, a técnica de estimação falha, uma vez que
não utiliza toda a informação disponível.

3.4. Modelos de estimação da tecnologia hospitalar

Na estimação da tecnologia hospitalar, os diversos investigadores têm
utilizado, frequentemente, a função custo em detrimento da função de pro-
dução.

Tendo em conta que o principal problema da estimação de uma função
custo reside na especificação da equação de estimação, designadamente na
escolha da variável dependente, dos regressores e da forma funcional,
Breyner (1987) classifica os estudos do passado em dois grupos: (i) os estu-
dos tradicionais, que utilizam uma especificação ad-hoc da equação de
regressão e (ii) um outro grupo de estudos, em que as funções custo baseiam-
se na teoria neoclássica da dualidade entre a função custo e a função de
produção, que introduzem as formas funcionais flexíveis nos modelos esti-
mados.

Lima (1993) desagrega o primeiro grupo de estudos proposto por Breyner
(1987) em (i

1
) estudos tradicionais, propriamente ditos, que utilizam, como

forma funcional da função custo, a especificação linear aditiva e, como
medidas de output, o número de dias de internamento, o número de casos
tratados e um índice de instalações e serviços disponíveis, que são conside-
radas variáveis proxies dos diferentes tipos de doentes tratados nos hospitais
e (i

2
) funções custo de comportamento24, que representam o comportamento

do hospital e não a relação técnica de produção, uma vez que as hipóteses
da maximização do lucro, da exogeneidade da procura e da minimização dos
custos, são demasiado restritivas para a indústria hospitalar (Evans, 1971),
considerando haver, na sua estimação, apenas uma relação entre os custos e
os outputs, dada a tecnologia existente e o comportamento específico dos
hospitais.

Tal como refere Lima (1993), as restrições impostas, por um lado, pela
especificação linear aditiva e pela utilização de proxies na medição do output
hospitalar, das funções custo tradicionais, e, por outro, pela não inclusão dos

24 Segundo Breyer (1986), os modelos baseados na teoria neoclássica do comportamento do
produtor consideram que as variáveis taxa de ocupação, dimensão do hospital e características
do mercado, explicam apenas os desvios dos custos relativamente ao mínimo teórico, pelo que
não as incluem, habitualmente, nas equações de custos.
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preços dos inputs no modelo e pela forma de determinação dos efeitos de
escala, das funções custo comportamentais, constituíram motivos para o
aparecimento de um outro grupo de estudos: as chamadas funções custo
tecnológicas25.

Este tipo de estudos, que corresponde ao segundo grupo apresentado por
Breyner (1987), utiliza, em geral, como variáveis independentes os diferentes
outputs produzidos no hospital e os preços dos inputs. A função custo é
linear e homogénea de grau um relativamente ao preço dos inputs, pelo
menos numa situação de curto prazo, deixando de apresentar a forma linear
aditiva dos modelos tradicionais.

De entre os autores, que utilizaram nos seus estudos funções custo tecno-
lógicas, destacamos Conrad e Strauss (1983), Cowing e Holtmann (1983),
Sloan et al. (1983), Robinson e Luft (1985), Granneman et al. (1986), Gray
et al. (1986), McGuire e Williams (1986), Vita (1990), Paiva (1993), Fournier
e Mitchell (1992), Lima (1993), Zuckerman et al. (1994), Dor e Farley
(1996), Given (1996), Scuffham et al. (1996), Wholey et al. (1996), Grytten
e Dalen (1997), Escarce e Puley (1998), Carreira (1999), Lima (2000) e
Franco (2001).

25 Também designadas de funções custo neoclássicas ou estruturais.
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4. Sumário e sugestões para trabalhos futuros

As técnicas de medição da eficiência aplicam-se ao sector hospitalar
como a outras actividades produtivas. O presente trabalho consistiu numa
revisão da bibliografia recente sobre o assunto.

A eficiência de uma entidade, e em particular de um hospital, está inti-
mamente relacionada com o conceito de resíduo. Ou seja, se se isolar os
efeitos resultantes das características específicas de cada hospital, alguns
hospitais continuam a alcançar níveis de produção maiores ou menores do
que os demais.

Ao longo dos anos, os investigadores desenvolveram novas técnicas de
medição da eficiência, de que são exemplo os modelos de regressão tradicio-
nais. Contudo, a este tipo de metodologia estão associados diversos proble-
mas, nomeadamente os de não quantificar o nível de eficiência de cada
hospital e não acomodar outliers e ruído estatístico a que os hospitais estão
sujeitos.

Mais recentemente, com o surgimento do método estatístico estocástico,
estes problemas foram ultrapassados, na medida em que, por um lado, como
modelo de fronteira que é, os desvios são quantificados em relação à melhor
prática possível (fronteira de eficiência), e não à prática média dos hospitais
observados, obtendo-se, assim, valores absolutos de eficiência, e, por outro,
como o próprio nome indica, sendo um método estocástico, ao contrário dos
outros métodos de fronteira, o termo erro engloba, para além da indicação de
ineficiência, factores aleatórios fora do controlo dos hospitais, bem como
ruído estatístico.

Foram precisamente estas características que motivaram a elaboração
desta revisão, inserida num trabalho mais vasto que não cabe aqui apresentar.
Considerou-se, igualmente, de importância considerável a revisão bibliográfi-
ca das diferentes vertentes que o método de fronteira estocástica envolve,
com o intuito de caracterizar a problemática da medição da eficiência hospi-
talar através de métodos paramétricos.

Trabalhos futuros poderão centrar-se na revisão da literatura dos diversos
métodos de fronteira, procedendo, assim, à sua comparação. Seria, igual-
mente, interessante analisar a sensibilidade dos resultados à opção pela uti-
lização de métodos de fronteira, quando comparados com outras técnicas.
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