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Resumo: 

nos municípios da região Sul do Brasil no ano de 2015. Para tanto, aplicou-se a metodologia da Análise Envoltória 
outliers. No primeiro está-

gio, foram usados como insumos a quantidade de médicos, leitos e equipamentos em cada município à disposição 
do SUS. Já como produto utilizou-se o total de internações e o inverso da taxa de mortalidade nas áreas analisadas. 
No segundo estágio, foram considerados a população, as despesas per capita em saúde, os índices Firjan de Em-

técnica, especialmente entre cidades de menor porte, que são maioria na análise. Observou-se também entre os 
maiores municípios a prevalência de efeitos de congestionamento. No segundo estágio, estimativas consistentes 

o envelhecimento da população. Aponta-se, portanto, a necessidade de se buscarem práticas adequadas de produ-
ção hospitalar por parte dos governos locais da região.

Palavras-chave: DEA em Dois Estágios; Método Jackstrap; Economia da Saúde.

Abstract: 

(SUS) from Southern Region’s municipalities in the year of 2015. For this, it is applied the two-stage Data Enve-

to SUS. As outputs it was considered the numbers of hospitalizations and the inverse of the mortality rate in the 
considered areas. On the second stage it was evaluated the population size, the expenses in health per carta, the 
Firjan index on Employment and Income and on Education and the aging rate of the population. Results show low 

and population aging. Therefore, it is pointed out the need to seek adequate practices of hospital production by 
local governments in the region.

Keywords: Two-stage DEA; Jackstrap Method; Health Economics.
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1 INTRODUÇÃO

Os hospitais são caracterizados como estabelecimentos de oferta de serviços (atendimento am-
bulatorial, internamentos e procedimentos cirúrgicos, entre outros) relacionados à saúde, cujo ob-
jetivo é a promoção assistencial aos indivíduos de uma determinada região geográfica. Como local 
físico, seu dimensionamento é limitado a uma determinada “produção” e condicionado à demanda 
por esses serviços (MARINHO, 2003; FARIAS; ARAUJO, 2017).

No âmbito da assistência à saúde no Brasil, a oferta de serviços hospitalares é realizada pelas 
iniciativas pública e privada. O primeiro caso abrange os hospitais públicos, já o segundo engloba 
dois tipos de hospitais (BRASIL, 2017): i) de natureza filantrópica, em que parte de seu capital é 
destinado à assistência aos usuários do SUS; e ii) de natureza particular, nos quais os convênios 
com o SUS garantem a cooperação para atendimento gratuito em alguns serviços hospitalares 
quando não há garantia da oferta de alguma especialidade, de acordo com o artigo 196 da Consti-
tuição Federal e a Lei nº 8080, (BRASIL, 1988; 1990).

No geral, as instituições hospitalares possuem uma complexa gestão e infraestrutura, cuja ofer-
ta de serviços envolve desde atendimentos ambulatoriais, períodos de internamento, realizações 
de exames clínicos, cirurgias, até o serviço de hotelaria e o atendimento domiciliar (LA FORGIA; 
COUTTOLENC, 2009; GUAZELLI; COSTA, 2018). Dessa complexidade, os hospitais possuem 
distintos níveis de atenção para os pacientes em relação à sua necessidade, elencados como primá-
rio, secundário e terciário (BRASIL, 2017).

O nível primário de atenção é direcionado ao atendimento inicial, ou seja, o foco está em 
consultas e procedimentos básicos. Para o secundário, considera-se a oferta de atendimento es-
pecializado (oftalmologia, pediatria, entre outras especialidades). A atenção terciária, em que es-
tão os grandes hospitais, é o nível mais complexo, com profissionais altamente especializados, 
como os cirurgiões, e onde, geralmente, são atendidos os pacientes com estados de saúde críti-
cos (BRASIL, 2017).

Dada a complexidade institucional, de infraestrutura e gestão, pela ótica da Economia da Saúde, 
os hospitais estão sujeitos ao uso racional de seus recursos ou insumos para atender aos requisitos 
mínimos de uma demanda (SOUZA; SCATENA; KEHRIG, 2016). Destaca-se que a necessidade, 
dada a incerteza do estado de saúde dos indivíduos, tem como características a imprevisibilidade 

Com relação aos insumos utilizados pelos hospitais para atender à demanda pelos seus ser-
viços, eles envolvem desde os materiais básicos para o atendimento médico, como o material 
de higienização, até os profissionais capacitados e especializados, como médicos, enfermeiros 
e técnicos de enfermagem, radiografia e laboratório. Incluem-se também os leitos hospitalares, 
os equipamentos para a realização dos procedimentos de diferentes tipos de complexidade e os 
medicamentos para o uso dos pacientes (CESCONETTO; LAPA; CALVO, 2008; TRIVELATO et 
al. 2015). A composição desses insumos está condicionada à forma como ocorre a sua alocação, a 
qual deve ser feita de maneira eficiente para que a oferta hospitalar tenha maior efetividade dentre 
os cenários incertos desse setor (MUJASI; ASBU; PUIG-JUNOY, 2016).

No quesito desempenho dos hospitais, a eficiência representa uma dimensão indispensável 
para a avaliação da prestação de serviços, visto que é um critério econômico e está interligada à 
maximização dos objetivos produtivos, do lucro e dos valores sociais (NUNES; HARFOUCHE, 
2015). Na análise de eficiência é importante considerar fatores como o controle orçamentário go-
vernamental e a relação entre as três esferas de governo (municípios, estados e federação) nas de-
cisões da alocação dos insumos e a produção hospitalar (PROITE; SAMPAIO DE SOUSA, 2004; 
MARINHO; CARDOSO; DE ALMEIDA, 2009; SANTELICES et al., 2013).

O uso eficiente dos recursos públicos na prestação de serviço hospitalar é essencial, levando 
em consideração a dimensão dessas despesas diante dos gastos totais em saúde. Dados do Portal da 
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Transparência do Governo Federal mostram que, em 2019, quase metade (49,94%) das despesas 
da função saúde foram destinadas à assistência hospitalar e ambulatorial, o que representa mais 
de 57 bilhões de reais. Ademais, a necessidade pela contínua busca da eficiência hospitalar fica 
evidente em um contexto epidemiológico, como o vivenciado no mundo e no Brasil, no início da 
década de 2020, com a pandemia do coronavírus (Covid-19), no qual a demanda por atendimento 
hospitalar torna-se ainda mais crescente (NORONHA et al., 2020). 

Contudo, mesmo em um cenário de normalidade, a procura pelo serviço hospitalar e, conse-
quentemente, a necessidade de se adotarem práticas mais eficientes na área da saúde tendem a 
crescer no Brasil no médio e longo prazo, principalmente ao se considerar a transição demográfica 
(redução das taxas de fertilidade e de mortalidade, e expansão da longevidade) que ocorre no país 
(MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE, 2018), a parcela da população com mais de 65 anos, que era de 10,5% em 2018, deve atin-
gir um percentual de 15% até 2034, e ultrapassar 25% da população em 2060.

Nessa linha, para analisar a eficiência hospitalar podem-se usar técnicas matemáticas, estatísti-
cas e econométricas. Um dos métodos mais utilizados na literatura científica é a Análise Envoltó-
ria de Dados (DEA), que promove um modelo associado a um valor de ordenação (ranking) para 
avaliar a eficiência que depende dos elementos essenciais para a produção hospitalar: insumos e 
produtos (MATTOS; TERRA, 2015). Pesquisas nacionais avaliam a efetividade dos hospitais no 
que tange ao nível de atenção (DIAS, 2010), sobre o tipo de hospital e localidade (MARINHO; 
FAÇANHA, 2001; GONÇALVES et al., 2007), bem como a economia de escala (PROITE; SAM-
PAIO DE SOUSA, 2004).

Ao se considerar a dimensão territorial brasileira, as disparidades culturais, sociais e econômi-
cas nas diferentes regiões do Brasil, bem como a regionalização do SUS (ALBUQUERQUE et al., 
2017), tornam-se relevantes estudos por áreas geográficas para melhor compreensão da eficiência 
hospitalar no setor saúde. Assim, a escolha da região Sul, em detrimento de outras áreas reconhe-
cidamente mais carentes de recursos (principalmente Norte e Nordeste) e que, portanto, sofrem 
maior pressão financeira, deve-se justamente pela maior homogeneidade social e econômica en-
tre seus estados.

Diante do exposto, o objetivo da pesquisa é avaliar a eficiência da produção hospitalar do 
SUS nos municípios da região Sul do Brasil em 2015. Para tanto, primeiramente, utiliza-se o mé-
todo Jackstrap para identificação de outliers; em sequência, aplica-se a metodologia da Análise 
Envoltória de Dados em dois estágios, relacionando a eficácia encontrada no primeiro estágio 
com características socioeconômicas dos municípios avaliados, o que constitui uma inovação em 
relação às análises prévias de eficiência em saúde com enfoque regional. Assim, a partir de um 
método adequado, a contribuição do estudo ocorre ao identificar, para uma área geográfica espe-
cífica, esses níveis de eficiência e os fatores que contribuem para seu comportamento. A partir 
disso, os gestores públicos podem adotar ações locais mais ativas na alocação de insumos e recur-
sos no setor saúde.

Além desta introdução, o trabalho divide-se em mais cinco seções. A segunda seção apresenta 
evidências empíricas nacionais e internacionais relacionadas à eficiência em saúde. Na terceira 
estão formalizados o modelo da Análise Envoltória de Dados, o método Jackstrap e a aplicação do 
DEA em dois estágios. A quarta seção expõe a estratégia metodológica do trabalho e a obtenção 
dos dados. Na quinta seção são mostrados os resultados obtidos e a discussão à luz da literatura 
recente. E, finalmente, a sexta seção refere-se às considerações finais do estudo.
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2 EVIDÊNCIAS EMPÍRICAS

Marinho (1998) realizou uma pesquisa de eficiência em hospitais públicos e privados em 1998, 
com a geração de rankings, utilizando a metodologia de fronteiras de eficiência por meio do DEA, 
no qual os insumos utilizados foram o número de leitos em operação e funcionários (número de 
médicos, enfermeiros e funções administrativas) e os produtos, a quantidade de internações e o 
número de atendimentos ambulatoriais. Foram avaliadas as produções em relação ao número de 
funcionários e os insumos a partir do número de leitos, comparando os valores obtidos com os 
valores eficientes. Concluiu-se que hospitais com menor quantidade de leitos e com maior número 
de funcionários são mais eficientes.

Marinho e Façanha (2001) desenvolveram uma avaliação comparativa de eficiência de 43 hos-
pitais universitários federais brasileiros, entre capitais e cidades do interior, utilizando dados dis-
ponibilizados do Ministério da Educação e Cultura (MEC). Os autores utilizaram a metodologia 
DEA, orientada no sentido do produto, para dados correspondentes ao ano de 1996, e concluíram 
que uma região com maior concentração de hospitais universitários tem maior eficiência média.

Gonçalves et al. (2007) aplicaram o DEA na avaliação de eficiência de hospitais públicos nas 
capitais estaduais e do Distrito Federal, utilizando os dados fornecidos pelo sistema de informática 
do SUS – Datasus, no ano de 2000. Foram analisados dados referentes a taxa de mortalidade geral, 
tempo e valor médio de internação e perfil de doenças como neoplasias, doenças infecciosas e pa-
rasitárias (DIP) e doenças do aparelho circulatório. Os resultados indicaram grande variabilidade 
entre as capitais brasileiras no que tange à eficiência.

Nayar e Oscan (2008) desenvolveram uma análise de eficiência em 1.377 hospitais do estado 
da Virginia, nos Estados Unidos, em 2003. Os insumos utilizados foram o tamanho dos hospitais 
(medido pelo total de leitos), as despesas operacionais, a folha de pagamento dos funcionários e a 
quantidade de funcionários. Os produtos empregados foram o número de internações e o número 
de treinamentos a que médicos e enfermeiros se submeteram no período. A orientação do DEA 
se deu em relação ao produto. A conclusão foi que tanto hospitais eficientes quanto ineficientes 
tiveram um bom desempenho no indicador de qualidade.

Miclos, Calvo e Colussi (2017) avaliaram o desempenho da atenção básica dos municípios bra-
sileiros quanto a ações e resultados de saúde, aplicando o DEA orientado para o produto, com os 
dados do Sistema de Informação da Atenção Básica (Siab), do Sistema de Informação de Nascidos 
Vivos (Sinasc) e do Datasus no ano de 2010. Os insumos utilizados foram os números de médicos, 
enfermeiros e unidades básicas de saúde; já os produtos corresponderam ao número de consultas 
pré-natal e por equipe de enfermagem. Concluiu-se que municípios menores apresentaram baixo 
grau de eficiência.

No contexto da Covid-19, Aroeira, Vilela e Ferreira (2020) analisaram a eficiência clínica e ge-
rencial dos hospitais do SUS nos municípios brasileiros a partir da data do primeiro caso da doen-
ça no país até a marca dos cem mil óbitos, por meio do DEA, em uma amostra de 437 municípios. 
Os resultados mostraram que os municípios analisados possuem, na média, melhores índices de 
eficiência clínica do que gerencial e que 62% dos municípios possuem oportunidade significativa 
de melhoria da eficiência gerencial ou clínica.

Na mesma linha, Mariano et. al (2021) realizaram uma avaliação comparativa da situação das 
unidades federativas e das microrregiões das capitais brasileiras em relação ao enfrentamento da 
Covid-19 até abril de 2020, com base na metodologia do Network DEA. Utilizando três inputs 
(número de médicos, número de respiradores e número de leitos clínicos), uma variável interme-
diária (número de casos notificados), e um output (número de óbitos), os resultados indicaram que 
o estado com o pior desempenho geral foi o Amazonas, enquanto a pior capital foi Manaus.

Quanto aos estudos que alternativamente adotam o método de fronteira estocástica, tem-se a 
pesquisa de Daidone e D’Amico (2009). Os autores analisaram a eficiência de hospitais na Itália 
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entre 2000 e 2005, utilizando dados do Ministério da Saúde. Os insumos corresponderam ao nú-
mero de médicos, enfermeiros e profissionais da área da saúde; já os produtos, às cirurgias com-
plexas, aos tratamentos e às cirurgias gerais. Os resultados mostraram indicadores de eficiência 
em relação ao nível de especialização dos profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) e de 
ineficiência ao nível de capitalização da infraestrutura hospitalar.

Souza, Nishijima e Rocha (2010) avaliaram o grau de eficiência produtiva do setor público 
hospitalar em 366 municípios do estado de São Paulo entre os anos de 1988 e 2013. Os leitos e mé-
dicos foram utilizados como insumos. Os produtos usados foram a permanência (diária hospitalar) 
e as internações, utilizando as bases de dados do sistema de informática do SUS (o Datasus) e do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Os autores constataram que os municípios 
mais eficientes contrataram mais leitos de hospitais privados, realizaram maior número de inter-
nações e apresentaram o menor tempo médio de internação.

Atilgan (2016) analisou a eficiência dos serviços de internação na Turquia em 459 hospitais 
em 2013, aplicando a fronteira estocástica. Os insumos utilizados foram o número de cirurgiões, 
de médicos (excluindo os cirurgiões) e de funcionários. O produto correspondeu à quantidade de 
cirurgias. Os resultados sugerem que, quanto maior o porte do hospital, maior a eficiência. 

Dentre as pesquisas que utilizaram o DEA e métodos econométricos, destaca-se o estudo de 
Proite e Sampaio de Sousa (2004), que computaram fronteiras não paramétricas de eficiência para 
1.170 hospitais brasileiros da rede SUS no ano de 2002. Os autores combinaram o DEA a uma 
metodologia econométrica, a técnica Jackstrap, usando dados do Datasus. Os produtos utilizados 
foram os procedimentos cirúrgicos e não cirúrgicos e o inverso dos óbitos, já os insumos corres-
ponderam aos profissionais da área da saúde, o valor médio dos serviços e os dias de internação 
hospitalar. Os resultados de eficiência obtidos verificaram que os hospitais brasileiros são pouco 
eficientes quando há especialização excessiva e quando não apresentam a natureza lucrativa (be-
neficentes e cooperativas).

Saquetto e Araújo (2019) avaliaram a eficiência de noventa e oito hospitais da Associação 
Nacional de Hospitais Privados do Brasil utilizando a metodologia DEA associada ao método de 
regressão. Foram selecionados como inputs os leitos, médicos e funcionários e, como outputs, as 
consultas, internações e cirurgias. Os resultados mostraram, em geral, baixos escores de eficiên-
cia, com a acreditação e a especialização possuindo um impacto negativo na eficiência dos hospi-
tais e a finalidade de lucro influenciando positivamente na eficiência técnica.

Corrêa (2020), por sua vez, comparou a eficiência dos modelos de gestão utilizados em hos-
pitais públicos brasileiros com o uso do método de Análise Envoltória de Dados com posterior 
regressão econométrica, a partir dos dados do Ministério da Saúde de 2018. Os resultados mos-
traram maior autonomia administrativa e gerencial, com mecanismos de contratação mais ágeis 
aumentando a eficiência dos hospitais públicos brasileiros.

Já Tiemann e Schreyoog (2009) analisaram a eficiência dos hospitais públicos e privados na 
Alemanha entre 2002 e 2006 usando o DEA bootstrap numa primeira etapa. Na segunda etapa, 
aplicaram o método econométrico de regressão linear com os coeficientes obtidos na primeira, 
em que os insumos utilizados foram o número de clínicas, enfermeiros e médicos e os produtos, 
o número de internados. Os resultados mostraram maior eficiência dos hospitais públicos compa-
rados aos privados.

Por fim, entre os trabalhos com abordagem regional, para o Sul do país, Cesconetto et al. 
(2008) estimaram a eficiência produtiva dos hospitais públicos no estado de Santa Catarina, a 
partir dos dados do Sistema de Informações Hospitalares (SIH), no ano de 2003. Os insumos uti-
lizados foram médicos, leitos e valor das Autorizações de Internações Hospitalares (AIH) e o pro-
duto, o número de altas médicas. Os resultados do modelo DEA voltado para o produto permitiram 
verificar que a produção de assistência à saúde pode se expandir em 15% caso os recursos sejam 
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utilizados de maneira eficiente. Em relação ao DEA orientado aos insumos, os autores sugerem a 
possibilidade de redução em todos os insumos analisados para manter o nível de produção.

Venson et al. (2016) avaliaram o nível de eficiência na produção ambulatorial do SUS no estado 
do Paraná, no ano de 2013, aplicando uma extensão do modelo DEA, com retornos de escala va-
riáveis e orientação para o produto, conhecido como DEA-BCC, formalizado por Banker, Charles 
e Rhodes (1984). Os insumos usados foram o número de ambulatórios, de leitos, de equipamentos 
e dos profissionais de saúde. Os produtos utilizados foram os procedimentos ambulatoriais da 
atenção de básica, média e alta complexidade.  A conclusão foi que aproximadamente 12% dos 
municípios foram eficientes. Outra informação importante é que apenas 6,25% dos municípios 
paranaenses operam de forma ótima. Além disso, cidades com população maior que 200 mil ha-
bitantes, como Curitiba, Londrina, Maringá, São José dos Pinhais e Colombo, estão na frontei-
ra de eficiência.

Guazelli e Costa (2018) também utilizaram o DEA-BCC com orientação ao produto para ava-
liar a eficiência hospitalar dos municípios do Rio Grande do Sul em 2016. Os insumos utilizados 
foram o número de equipamentos e de leitos. Por sua vez, os produtos corresponderam a receitas 
recebidas por AIH, tempo médio de permanência, taxa de ocupação e inverso da mortalidade. 
Conforme resultados do estudo, as regiões com maior índice de desenvolvimento socioeconômico 
apresentaram os hospitais mais eficientes.

Em geral, observou-se que grande parte das pesquisas citadas utilizaram como insumos a mão 
de obra hospitalar (médicos, enfermeiros e cirurgiões) e como produtos, o número de internações 
para medir a eficiência de um município ou região. Outro ponto a considerar é que parte das pes-
quisas apontam que hospitais mais bem estruturados tendem a ser mais eficientes.

3 METODOLOGIA 

3.1 Análise envoltória de dados

O Data Envelopment Analysis (DEA) foi desenvolvido tendo como base o conceito de coefi-
ciente de utilização de recursos desenvolvido por Debreu (1951) e a medida de eficiência pro-
dutiva proposta por Farrel (1957). Basicamente, o método, por construção, realiza uma curva de 
eficiência por um modelo de programação matemática determinística, suscetível ao erro de apro-
ximação e medida quando combinados os dados de maneira não paramétrica.

Segundo Sampaio de Sousa et al. (2005), para a construção do modelo DEA são consideradas 
as seguintes propriedades: convexidade, recursos finitos, mesma tecnologia para todas as unidades 
produtivas e livre disponibilidade de insumos e produtos. Das propriedades elencadas, existem 
duas ou mais unidades que possuem as mesmas respostas para os insumos e os produtos e estas 
realizam atividades semelhantes. O que diferencia uma unidade da outra é sua produtividade, que 
advém das decisões tomadas para sua variação. Esse conceito é conhecido como Decision Making 

Unit (DMU) ou Unidades Tomadoras de Decisão.

O modelo DEA definido por Charnes, Cooper e Rhodes (1978) pode ser expresso pelo seguinte 
problema de programação linear (PL) escrito por uma razão:
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   (1)

Sujeito a:

  

  

em que  é o resultado do quociente entre o somatório dos produtos  para j-ésima unidade 
produtiva, ponderados a um coeficiente , cujo resultado é interno ao modelo, e o somatório da 
i-ésima quantidade de recursos  , também ponderados a um coeficiente . Logo, a solução do 
problema consiste em maximizar  condicionados a   , de modo que haja n problemas de pro-
gramação linear a serem solucionados.

A solução do problema de PL deverá gerar os parâmetros (  e ) ótimos para os insumos e 
produtos, considerando que as restrições do DMU não ultrapassem a fronteira e sejam núme-
ros positivos. Obtidos os resultados de 

 
e 

 
é possível calcular escores de eficiência  para 

classificar as DMUs:

   (2)                                                                                    

Em que:

 : quantidade de produto efetivamente obtida a uma dada quantidade de insumos.

 : máxima quantidade de produto que pode ser obtida a uma dada quantidade de insumos.

A Equação 2 fornece uma solução cuja medida de eficiência é relativa, tendo em vista a escala 
de razão. As DMUs são ordenadas entre 0 a 1, tornando-se a análise válida apenas ao conjunto de 
dados observados. Para captar a eficiência técnica e a escala, Banker, Charnes e Cooper (1984) de-
senvolveram o modelo DEA BCC, que busca analisar retornos de escala variáveis a partir de uma 
inclusão do termo , representando os retornos variáveis à escala (PEÑA, 2008). Dessa forma, 
reescreve-se a Equação 1 da seguinte forma:

   (3) 

Sujeito a:

  

  

Assim, a dupla  é eficiente caso a igualdade a partir da linearização seja respeitada, isto é:

   (4)
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. O 
termo de intercepto , os retornos são crescen-
tes à escala. Se , constantes à escala e, serão decrescentes à escala (PEÑA, 2008).

3.2 Detecção de outliers no DEA: método Jackstrap

Considerando o caráter matemático e não paramétrico do DEA, essa técnica pressupõe que o 
modelo é perfeitamente explicado por meio das variáveis definidas como insumos e produtos e, 
portanto, não leva em consideração possíveis perturbações aleatórias nos dados. Na ótica do DEA, 
qualquer desvio da fronteira de eficiência representa, necessariamente, ineficiência por parte da 
DMU (SCHETTINI, 2014). 

Além disso, as fronteiras de eficiência são sensíveis ao tamanho da amostra, à quantidade de 
insumos e produtos definidos e, especialmente, à existência de observações discrepantes (SAM-
PAIO DE SOUSA; STOSIC, 2015). Faz-se necessária, portanto, a inspeção prévia dos dados em 
busca de possíveis outliers que possam comprometer os resultados da análise. Esse problema é 
potencialmente ampliado na avaliação da eficiência dos hospitais brasileiros devido ao sistema de 
reembolso do SUS, que pode provocar o aumento excessivo do número de procedimentos (PROI-
TE; SAMPAIO DE SOUSA, 2004).

Nesse sentido, Stosic e Sampaio de Sousa (2003) propõem um novo método para a detecção de 
observações discrepantes que não depende da inspeção manual de dados, inviabilizado em grandes 
amostras, permitindo assim a obtenção de índices robustos de eficiência. O método, denominado 
Jackstrap, combina elementos das técnicas de Jackknife e Bootstrap e tem como premissa o cál-
culo da alavancagem de cada observação da amostra. A alavancagem, nesse contexto, refere-se à 
influência de uma DMU na determinação da eficiência no restante da amostra. 

O Jackstrap segue os seguintes passos: considerando K o número total de DMUs da amostra, 
deve-se primeiramente selecionar aleatoriamente um subconjunto contendo uma quantidade total 
de L DMUs. Stosic e Sampaio de Sousa (2003) sugerem que L deve conter entre 10% e 20% de K. 
Calcula-se assim o índice de eficiência de cada DMU, abordando toda a subamostra. Em seguida, 
retirando uma DMU de cada vez, recalculam-se os escores das L-1 observações restantes. Define-
-se a alavancagem  de cada DMU selecionada como o desvio-padrão dos índices de eficiência 
antes e após a remoção de uma observação, conforme Equação 5:

   (5)

Onde  corresponde ao escore da DMU  quando retirada a j-ésima DMU e  é o escore 
da DMU , considerando toda a subamostra L. A seguir, repete-se o passo acima um total de B ve-
zes, acumulando os valores das alavancagens obtidas nas diferentes subamostras aleatórias ( . 

 vezes 
(onde BL/K). Na sequência, calcula-se a alavancagem média ( ) para cada DMU, dada por:

    (6)
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Por fim, obtém-se a alavancagem média global , representada pela Equação 7:

   (7)

Com base nos experimentos de Stosic e Sampaio de Sousa (2003), são consideradas outliers as 
DMUs cujas alavancagens ultrapassam o limiar definido pela função heaviside, que define a regra 
de corte levando em consideração o tamanho da amostra:

   (8)

Sampaio de Sousa e Stosic (2005) consideram que a função heaviside providencia uma aproxi-
mação razoável do número de outliers. No contexto da análise de eficiência em saúde, a importân-
cia da detecção de DMUs influentes e o sucesso do método Jackstrap para essa finalidade já foram 
abordados em Proite e Sampaio de Sousa (2004) e Dias (2010).

3.3 DEA em dois estágios

A combinação do DEA com técnicas econométricas é um procedimento comumente utiliza-
do nos estudos de eficiência, conhecido como método de dois estágios ou semiparamétrico. Ele 
envolve o uso dos escores de eficiência como variável dependente em um modelo de regressão 
truncado e emprega variáveis exógenas ambientais e discricionárias (BOUERI, 2015).

No entanto, de acordo com Simar e Wilson (2007), surgem dois problemas decorrentes da 
utilização do método de dois estágios. Primeiramente, os índices de eficiência obtidos por meio 
do DEA são estimativas dos verdadeiros índices de eficiência, adquiridos a partir de combina-
ções lineares de outras observações da amostra. Consequentemente, esses índices são serialmente 
correlacionados, de uma forma intrincada e desconhecida. E, em segundo lugar, caso as variáveis 
empregadas no primeiro estágio apresentem alta correlação com as variáveis explicativas do se-
gundo estágio, haverá também correlação entre essas variáveis e os termos de erro da regressão.

Tendo em vista os problemas supracitados, a regressão truncada tradicional não possibilita 
realizar inferências consistentes para os parâmetros do modelo. Dessa forma, Simar e Wilson 
(2007) apresentam uma nova abordagem, visando à obtenção de inferências consistentes válidas 
no segundo estágio dos métodos semiparamétricos. 

, e obter 
estimativas para os parâmetros do modelo ( ) e para o erro-padrão do termo de erro da regressão 
(  segundo uma distribuição normal truncada à 
direita em ( ), com média 0 e desvio-padrão .

A partir dos resíduos artificiais, computam-se os índices de eficiência artificiais .

Realiza-se na sequência uma nova regressão truncada, utilizando como variável dependente os va-
lores de , gerando novas estimativas de e . Repete-se o procedimento L vezes, obtendo 
o conjunto de estimativas de bootstrap . Finalmente, com base nos valores 
de  e as estimativas originais de e  , constroem-se os intervalos de confiança para cada 
elemento de e para .
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4 ESTRATÉGIA EMPÍRICA E BASE DE DADOS 

A correta escolha de inputs e outputs é um ponto fundamental da análise envoltória de dados 
(MOLINERO; WORACKER, 1996). De acordo com Benegas e Silva (2004), a escolha de um 
grande número dessas variáveis tem como consequência a perda de poder discriminatório dos 
modelos, o que gera uma quantidade muito grande de DMUs eficientes. 

Cesconetto et al. (2008) afirmam que, embora do ponto de vista produtivo os hospitais possam 
ser considerados uma empresa de diversos produtos, a partir da aplicação de múltiplos insumos, 
a definição de um “produto hospitalar” é de grande importância para que se possa obter a gestão 
eficiente dos recursos (humanos, materiais e financeiros). 

Na presente pesquisa, os outputs usados foram as internações hospitalares, conforme abordado 
por Cesconetto et al. (2008), e o inverso do número de óbitos ocorridos, em consonância com os 
trabalhos de Proite e Sampaio de Sousa (2004), Guazzelli e Costa (2018), Gonçalves et al. (2007), 
dentre outros. Como indicadores de inputs hospitalares também foram consideradas as variáveis 
tradicionalmente empregadas na literatura, destacando: i) quantidade de médicos (DIAS, 2010; 
SILVA et al., 2016); ii) leitos (SOUZA et al. 2010; MARINHO, 1998); e iii) equipamentos dispo-
níveis ao SUS (VENSON et al., 2016; POLITELO et al., 2014). Essas informações estão apresen-
tadas na Tabela 1.

As fontes de dados usadas na presente pesquisa corresponderam ao Cadastro Nacional de Es-
tabelecimentos de Saúde (CNES) e ao Sistema de Informações Hospitalares (SIH), ambos vin-
culados ao Departamento de Informática do SUS (Datasus). Para as variáveis coletadas junto ao 
CNES, foram considerados os tipos de estabelecimento “hospital geral”, “hospital especializado” 
e “hospital dia”.

Destaca-se que foram coletados os dados de todos os municípios da região Sul com infor-
mações completas de todas as variáveis empregadas no primeiro estágio do DEA para o ano de 
2015. Alguns municípios também foram desconsiderados por apresentar uma taxa de mortalidade 
igual a zero, impossibilitando o emprego dessa variável como um produto na análise envoltória 
de dados. A amostra foi composta, dessa forma, por 223 municípios paranaenses, 144 municípios 
catarinenses e 225 municípios gaúchos, totalizando 592 DMUs. A escolha de 2015 como período 
de análise deve-se ao fato de ser o ano mais recente com disponibilidade completa de todos os 
dados utilizados no trabalho.

Com relação ao porte populacional dos municípios, estes foram classificados em grandes (aci-
ma de 500 mil habitantes), médios (entre 500 mil e 100 mil habitantes) e pequenos (abaixo de 100 
mil habitantes), segundo classificação adotada pelo Ipea (2008). 

Após a seleção e coleta de dados, procedeu-se o uso do método Jackstrap para detecção de 
outliers. Devido ao número de DMUs relativamente baixo, com menor custo computacional, foi 
aplicado um modelo com subamostras de 120 municípios (aproximadamente 20% da amostra) e 
4.000 replicações. Como ponto de corte, adotou-se a função heaviside e, após a detecção e remo-
ção das observações de maior influência, obteve-se a fronteira de eficiência robusta. Em ambos, 
Jackstrap e fronteira robusta, o DEA empregado é equivalente ao modelo BCC, com orientação ao 
produto. A escolha do modelo DEA utilizado segue a recomendação de Proite e Sampaio de Sousa 
(2004), que verificaram a existência de retornos crescentes de escala para os hospitais brasileiros e 
classificaram o DEA-CCR como um modelo não adequado para esse tipo de análise. Para a detec-
ção de outliers utilizou-se o software Jackstrap e, para a análise envoltória de dados, empregou-se 
o software MaxDea 7 Basic.
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Tabela 1 – Descrição das variáveis utilizadas na pesquisa, municípios da região Sul do Brasil, 2015

Variável Descrição Período de referência Fonte

Inputs 

Médicos
Número de médicos que atendem ao SUS no município, por mil 
habitantes.

dez./15 CNES/ 
Datasus

Leitos
Quantidade de leitos de internação e leitos complementares 
disponíveis ao SUS no município, por mil habitantes.

dez./15 CNES/ 
Datasus

Equipamentos
Número de equipamentos disponíveis ao SUS no município, 
por mil habitantes

dez./15 CNES/ 
Datasus

Outputs

Internações
Total de autorizações de internações hospitalares no município, 
por mil habitantes.

2015 SIH/ 
Datasus

Mortalidade Inverso da taxa de mortalidade hospitalar no município.
2015 SIH/ 

Datasus

Segundo estágio 

População Estimativa da população municipal, em mil habitantes. 2015 IBGE

Despesa em saúde 
per capita

Despesas liquidadas na função orçamentária de saúde do 
município dividido pela estimativa da população.

2015 Finbra/ 

Firjan Emprego e 
Renda

Índice Firjan de desenvolvimento municipal – área de emprego 
e renda.

2015 Firjan

Firjan Educação
Índice Firjan de desenvolvimento municipal – área de 
educação.

2015 Firjan

Envelhecimento
Razão entre a projeção da população acima de 60 anos e a 
população total do município, multiplicada por 100.

2015 MS/SVS/ 
CGIAE

Fonte: elaboração própria (2020).

No segundo estágio do DEA, a eficiência hospitalar dos municípios foi utilizada como variável 
dependente no modelo econométrico proposto por Simar e Wilson (2007), para obtenção de esti-
mativas consistentes referentes às características socioeconômicas dos municípios relacionadas às 
suas eficiências hospitalares. Para tanto, foi utilizado o software Stata 13.

Na pesquisa, foram testados os seguintes componentes (Tabela 1): a) população, para verificar 
as hipóteses relacionadas às economias de escala e ao efeito congestionamento na provisão da 
saúde; b) os indicadores do Índice Firjan de Desenvolvimento Municipal (IFDM) na área de em-
prego e renda (que incorpora fatores como o número de empregos, a geração de renda e a massa 
salarial e o índice de Gini de desigualdade de renda no mercado de trabalho formal) e o IFDM 
na área de educação (que considera os fatores de atendimento à educação infantil e o abandono, 
a distorção idade-série, a formação dos docentes, o número médio de horas-aula e o resultado do 
Ideb no ensino fundamental) (FIRJAN, 2018). Esses indicadores da Firjan foram usados para ve-
rificar a relação das condições do mercado de trabalho e da qualidade da educação pública com a 
eficiência em saúde.

Consideram-se também duas variáveis diretamente relacionadas ao atendimento em saúde: as 
despesas municipais em saúde per capita e a taxa de envelhecimento, medida pela proporção 
da população com mais de 60 anos no município. No primeiro caso, tem-se que, por um lado, 
as despesas municipais podem representar uma maior preocupação dos gestores nesse setor e, 
portanto, contribuir positivamente com o nível de eficiência. Por outro, maiores despesas podem 
representar um desincentivo ao uso consciente das verbas e, assim, provocar ineficiência na pro-
dução hospitalar. No segundo caso, espera-se que uma população mais envelhecida gere maior 
demanda por cuidados e gastos em saúde, o que pode dificultar a obtenção da eficiência (DIAS, 
2010; VARELA, 2012). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO

5.1 Análise da detecção de outliers e do primeiro estágio do DEA

A aplicação do Jackstrap fornece a alavancagem média de cada DMU considerada na análise. 
Com a definição de 120 subamostras e 4.000 replicações, cada um dos 592 municípios foi sele-
cionado, em média, 811 vezes, variando entre 719 e 900 seleções. A alavancagem média foi de 
0,00215, embora para mais de 60% dos municípios essa alavancagem tenha sido nula. 

Aplicando a regra determinada pela função Heaviside, o ponto de corte foi definido em = 

0,006. Dessa forma, foram retirados do restante da análise 56 municípios, considerados potenciais 
outliers. As localidades que apresentaram as maiores alavancagens média foram Campina Grande 
do Sul (PR), Palma Sola (SC) e Nova Aurora (PR), com índices dez vezes superiores ao ponto 
de corte. Dentre os municípios detectados, 32 são paranaenses, 16 são catarinenses e 8 são gaú-
chos. Após a exclusão dos municípios outliers, restaram na amostra 536 DMUS, o que equivale a 
90,54% da amostra original.

Figura 1 – Histograma da eficiência hospitalar antes e após a remoção de outliers, municípios da 
região Sul do Brasil, 2015

Fonte: resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.

A influência dessas cidades consideradas outliers pode ser percebida por meio da Figura 1. Na 
parte (a) consta o histograma dos índices de eficiências calculados com base na amostra completa; 
já na parte (b) foram desconsiderados os 56 municípios mais influentes da amostra. Observa-se 
nitidamente o ganho médio de eficiência das DMUs decorrente do uso do Jackstrap.

Na sequência da presente pesquisa, realizou-se a análise dos resultados do primeiro estágio do 
DEA. A aplicação desse método na produção hospitalar dos municípios da região Sul revelou uma 
eficiência média relativamente baixa, de 0,604. Do ponto de vista produtivo, os municípios pro-
duziram apenas 60% daquilo que poderiam (internações e inverso da mortalidade), caso fossem 
plenamente eficientes. A relação completa dos resultados é apresentada na Figura 2. Os índices 
de eficiência foram classificados em plenamente eficiente (EF = 1), eficiência alta (1 < EF < 0,9), 



20

Felipe César Marques, Ricardo da Silva Souza e Cassia Kely Favoretto Costa

Rev. Econ. NE, Fortaleza, v. 53, n. 4, p. 8-28, out./dez., 2022

Figura 2 – Eficiência municipal em produção hospitalar, região Sul do Brasil, 2015

Fonte: resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.

Na Tabela 2 estão apresentados os resultados desagregados por nível de eficiência e por estado. 
Entre as 536 DMUs, 56 delas foram consideradas plenamente eficientes, 37 como eficiência alta, 
81 municípios recebem a classificação de médio-alto, 96 como médio-baixo e, finalmente, 266 
foram considerados de baixa eficiência.

Tabela 2 – Eficiência municipal em produção hospitalar, por estado e nível, região Sul do Brasil, 2015

Paraná Santa Catarina Rio Grande do Sul Total

Plena 35 13 8 56

Alta 11 15 11 37

Médio-alta 37 21 23 81

Médio-baixa 27 30 39 96

Baixa 81 49 136 266

Total 191 128 217 536

Média 0,650 0,659 0,532 0,604

Fonte: resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.

Observa-se que, dos 56 municípios plenamente eficientes, 35 deles estavam localizados no 
Paraná, o que representa 18,32% das 191 cidades paranaenses avaliadas. Apesar disso, a maior 
concentração de municípios em todos os estados foi no nível baixo de eficiência, seguido do nível 
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médio-baixo no caso dos municípios do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Destaca-se que mais 
de 80% das cidades gaúchas são classificadas entre essas duas categorias.

Na Tabela 3, apresenta-se a eficiência dos municípios classificados de acordo com o seu porte 
populacional. Observa-se que, embora apenas quatro municípios da região Sul foram considera-
dos grandes, nenhum deles foi classificado de baixa eficiência, apresentando eficiência média de 
0,8316. O grupo de cidades de maior eficiência média foram aquelas de tamanho médio (EF = 
0,8378). Por outro lado, os municípios mais ineficientes corresponderam aos de pequeno porte. 
Dentre eles, mais de 53% foram classificados com baixa eficiência, sendo a eficiência média do 
grupo de apenas 0,5861.

Tabela 3 – Eficiência municipal em produção hospitalar por porte populacional, região Sul do 
Brasil, 2015

Grande Médio Pequeno Total

Plena 0 7 49 56

Alta 1 7 29 37

Médio-alta 2 11 68 81

Médio-baixa 1 8 87 96

Baixa 0 2 264 266

Total 4 35 497 536

Média 0,8316 0,8378 0,5861 0,6044

Fonte: resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.

Os resultados do presente estudo sugerem, preliminarmente, a existência de economias de es-
cala referentes aos municípios de pequeno e médio porte. Aqueles de grande porte, por sua vez, 
apresentaram níveis médios de eficiência ligeiramente inferiores em relação aos de médio porte, 
sugerindo a possibilidade de existência de um pequeno efeito de congestionamento. Essa hipótese 
foi testada com maior rigor na seção 5.2. 

Tabela 4 – Municípios eficientes em produção hospitalar e benchmarks, região Sul do Brasil, 2015

Município Município Município

Marmeleiro-PR 193 Ortigueira-PR 47 Pranchita-PR 8

Colorado-PR 183 Nova Trento-SC 46 Castro-PR 6

Praia Grande-SC 114 Dois Vizinhos-PR 43 Piraí do Sul-PR 6

Mandaguari-PR 98 Anitápolis-SC 40 Itambaracá-PR 6

Paranavaí-PR 93 Progresso-RS 36 Antonina-PR 5

Corbélia-PR 88 Planalto-PR 34 Tupãssi-PR 5

Quilombo-SC 78 Cambé-PR 28 Marques de Souza-RS 4

Xanxerê-SC 72 Rolândia-PR 27 Santo Antônio do Sudoeste-PR 3

Campo Mourão-PR 71 Sapucaia do Sul-RS 25 Candói-PR 3

Laranjeiras do Sul-PR 71 Faxinal do Soturno-RS 21 Quedas do Iguaçu-PR 2

Passo Fundo-RS 69 São João Batista-SC 16 Arapoti-PR 2

Ibirama-SC 65 Criciúma-SC 15 Tamarana-PR 2

Morro da Fumaça-SC 55 Vera Cruz do Oeste-PR 14 Viamão-RS 1

Monte Castelo-SC 53 Santa Cruz do Sul-RS 12 Cachoeirinha-RS 1

São Mateus do Sul-PR 52 Guaratuba-PR 11 São Francisco do Sul-SC 1

Altamira do Paraná-PR 49 Florestópolis-PR 11 Rebouças-PR 1

Douradina-PR 48 Clevelândia-PR 8 Paulo Frontin-PR 1

Fonte: resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.
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Na Tabela 4, apresenta-se a lista de municípios eficientes em produção hospitalar, juntamente 
com o número de vezes que estes foram considerados referências (benchmarks) para os demais. 
Os municípios de Marmeleiro (PR), Colorado (PR) e Praia Grande (SC) foram aqueles com maior 
número de benchmarks, fazendo parte do conjunto de referência de mais de 100 municípios cada.

Por sua vez, verifica-se na Tabela 4 que as cidades de Viamão (RS), Cachoeirinha (RS), São 
Francisco do Sul (SC), Rebouças (PR) e Paulo Frontin (PR) obtiveram eficiência plena, mas não 
formaram o conjunto de referência para outros municípios além deles mesmos.

5.2 Análise do segundo estágio do DEA

Após a obtenção dos índices de eficiência na produção hospitalar dos municípios da região 
Sul, aplicou-se o algoritmo de Simar e Wilson (2007) para a estimativa consistente dos fatores 
socioeconômicos associados à eficiência hospitalar municipal. Para a obtenção dos erros-padrão 
bootstrap foram utilizadas 2.000 replicações. Na Tabela 5, estão apresentados os resultados do 
segundo estágio do DEA, com três diferentes especificações estimadas. 

Na especificação (1), foram incluídas as variáveis população, índices Firjan de Emprego e Ren-
da e de Educação, despesas em saúde per capita e taxa de envelhecimento, sem distinção regional 
entre municípios. Na especificação (2), incorporaram-se as diferenças regionais, incluindo variá-
veis dummies para os estados, sendo o Rio Grande do Sul a categoria de referência. Finalmente na 
especificação (3), testou-se a hipótese do efeito de congestionamento, incorporando a variável da 
população elevada ao quadrado.

Tabela 5 – Fatores socioeconômicos associados à eficiência hospitalar, municípios da região Sul 
do Brasil, 2015

Parâmetro (1) (2) (3)

População
0,0011022 *** 0,0011678 *** 0,0023091 ***

(0,0002801)  (0,0002761)  (0,0004321)

População² - -
-0,0000011 ***

(0,0000003)

Firjan Emprego e Renda
0,3022443 ** 0,3110306 ** 0,1842506

(0,1398539)  (0,1385814)  (0,1408357)

Firjan Educação
0,4206520 ** 0,3927307 ** 0,4375295 **

(0,1885009)  (0,1981019)  (0,1916109)

Despesa em Saúde Per Capita
-0,0002518 *** -0,0002789 *** -0,0002657 ***

(0,0000614)  (0,0000642)  (0,0000622)

Envelhecimento
-0,0218416 *** -0,0178323 *** -0,0151939 ***

(0,0039869)  (0,0044295)  (0,0043123)

Paraná -
0,0433606 0,0551822 *

(0,0305412) (0,0303428)

Santa Catarina -
0,0621686 * 0,0761058 **

 (0,0344345) (0,0339805)

Constante
0,5372771 *** 0,4774969 *** 0,4227242 ***

(0,1462952)  (0,1549537)  (0,1544266)

Sigma
0,2271348  0,2261714  0,2214220  

(0,0110658)  (0,0106412)  (0,0103263)  

Fonte: resultados da pesquisa (2020). Elaboração própria.

Notas: ***p<0,01; **p<0,05; *p<0,1. Erros-padrão bootstrap em parênteses.

De acordo com os resultados do primeiro modelo estimado, observou-se que todos os parâ-
metros foram estatisticamente significativos ao nível de 5%. O valor positivo do critério popula-
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cional revelou a existência de economias de escala no atendimento eficiente em saúde por parte 
dos municípios. Já os parâmetros dos índices de Firjan Renda e Emprego e Educação mostraram 
relação positiva entre os indicadores do mercado de trabalho e da educação com a eficiência hos-
pitalar municipal.

Por sua vez, a variável despesa em saúde per capita apresentou sinal negativo. Com base nessa 
informação, pode-se afirmar que o investimento elevado em saúde provoca distorções na produ-
ção hospitalar eficiente ao desestimular o uso parcimonioso dos recursos públicos. O efeito do 
envelhecimento sobre a eficiência no atendimento em saúde foi também negativo, confirmando a 
hipótese de que esse fator dificulta o atendimento eficiente, tendo em vista os maiores cuidados 
exigidos pela parcela idosa da população. 

A inclusão das variáveis binárias referentes aos estados na especificação (2) indicou que, em-
bora as eficiências médias dos municípios catarinenses e paranaenses sejam semelhantes, apenas 
as dos municípios de Santa Catarina foram estatisticamente superiores à eficiência média das cida-
des do Rio Grande do Sul, ao nível de 10%, após o controle das demais características. Ademais, 
a inclusão dessas variáveis não alterou os resultados gerais da primeira especificação em termos 
de amplitude e significância dos demais parâmetros (Tabela 5).

A população ao quadrado incorporada na especificação (3) apresentou um pequeno, porém sig-
nificativo, efeito negativo (com 99% de confiança), confirmando a hipótese de que a economia de 
escala verificada ocorre até um determinado limiar populacional, a partir do qual surgem efeitos 
de congestionamento que prejudicam a produção hospitalar eficiente. Em comparação com as de-
mais especificações, o índice Firjan de Emprego e Renda passou a ser não significativo, enquanto 
a variável indicadora do estado do Paraná ganhou significância ao nível de 10%.

5.3 Discussão

De forma geral, os resultados deste trabalho mostraram baixos níveis de eficiência para a 
maior parte dos municípios da região Sul do Brasil no ano de 2015. Apenas uma pequena parcela 
(10,45%) das cidades analisadas obteve eficiência plena, enquanto quase metade delas apresentou 
índices de eficiência abaixo de 0,6. Já a eficiência média situou-se em apenas 0,604. Esses resul-
tados contrastam fortemente com os estudos de Cesconetto et al. (2008), Guazzelli e Costa (2018), 
Politelo et al. (2014) e Silva et al. (2016), cujo enfoque foram os municípios do Paraná, Santa 
Catarina e Rio Grande do Sul. 

Cesconetto et al. (2008), por exemplo, ao avaliarem a eficiência dos hospitais de Santa Catari-
na encontraram níveis médios de eficiência na ordem de 0,75 a 0,85, de acordo com a orientação 
do modelo DEA adotado (insumos e produtos, respectivamente). Igualmente, Guazzelli e Costa 
(2018) obtêm eficiência média de 0,93 para os hospitais gaúchos. Politelo et al. (2014) também 
investigaram os hospitais catarinenses, encontrando eficiência média de 0,86. Silva et al. (2016), 
ao avaliarem os hospitais da região Sul em cidades com mais de 100 mil habitantes, concluíram 
que a maior parte das DMUs avaliadas se encontraram próximas à fronteira de eficiência. 

Já os resultados do estudo de Venson et al. (2016) estão em consonância com os achados da 
presente pesquisa. Os autores supracitados analisaram o estado do Paraná e afirmaram que, na 
maioria dos municípios, predomina a eficiência fraca; no entanto, o enfoque do trabalho está na 
produção ambulatorial do SUS. De modo semelhante, Gonçalves et al. (2012), ao estudarem a 
eficiência da atenção básica em saúde na região Sudeste, constataram que a eficiência média dos 
municípios ficou na ordem de 0,6. 

Os resultados desagregados segundo porte populacional dos municípios mostraram a predomi-
nância da ineficiência entre aqueles classificados como pequenos, que compõem quase 93% da 
amostra. A análise também indicou a existência de economias de escala entre as cidades de menor 
porte e deseconomias de escala entre as maiores. A literatura encontra resultados heterogêneos 
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relacionados a esse ponto. Em relação à eficiência na prestação de serviços de saúde no Brasil, 
seja ela hospitalar, ambulatorial ou em atenção básica, há autores que encontraram a existência 
de uma relação positiva entre eficiência e porte populacional (DIAS, 2010; BENEGAS; SILVA, 
2014; VENSON et al., 2016), enquanto outros obtiveram uma relação negativa (SOUZA et al., 
2010). Sampaio de Sousa e Ramos (1999) relataram a ocorrência de economias de escala entre 
municípios pequenos e a predominância do efeito de congestionamento em municípios a partir de 
25 mil habitantes.

Na literatura levantada neste trabalho, poucos estudos nacionais utilizaram o segundo estágio 
do DEA como ferramenta de análise em saúde. Além disso, tais estudos, em geral, adotam variá-
veis explicativas no segundo estágio referentes às práticas de gestão hospitalar, cujos resultados, 
portanto, não são diretamente comparáveis com o presente estudo, que aborda dados de natureza 
socioeconômica dos municípios. De qualquer forma, os resultados encontrados no presente estudo 
assemelham-se aos apresentados no segundo estágio da análise de Dias (2010), que avalia a efi-
ciência da atenção básica em saúde dos municípios brasileiros. Ambos os trabalhos encontraram 
uma relação positiva entre a eficiência municipal em saúde e o tamanho da população. O efeito 
de congestionamento em Dias (2010) foi testado ao incluir uma variável dummy para municípios 
que são capitais de seus estados, encontrando também um resultado negativo e significativo. Ou-
tras variáveis consonantes em ambas as pesquisas foram a relação negativa entre a eficiência e a 
população idosa, a relação positiva com IFDM em educação e a ausência de significância com o 
IFDM em trabalho e renda.

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho analisou a eficiência na produção hospitalar do SUS nos municípios da região 
Sul do Brasil no ano de 2015. Para isso, obteve-se uma fronteira de eficiência suficientemente ro-
busta, por meio da análise regional. Este tipo de estudo permitiu a inclusão de um grande número 
de municípios, respeitando a homogeneidade e comparabilidade necessária das DMUs e o critério 
metodológico de detecção de outliers.

Com base na metodologia adotada, foram encontrados baixos níveis de eficiência em grande 
parte dos municípios analisados. Os resultados reforçam a necessidade de reorientação de esforços 
dos governos locais em busca da obtenção de práticas adequadas de produção hospitalar, tendo 
em vista a possibilidade da realização de melhores resultados operacionais sem a necessidade de 
eventuais aumentos da estrutura vigente (e, consequentemente, sem aumentos do dispêndio públi-
co). Os piores índices de eficiência foram verificados em municípios de pequeno porte, eviden-
ciando a existência de economias de escala. Entre os maiores municípios, a efetividade também 
não é plena, de modo que a eficiência hospitalar está igualmente sujeita a efeitos de congestiona-
mento. Deve-se ressaltar, também, que maiores índices de eficiência não significam, rigorosamen-
te, maior qualidade nos serviços prestados, mas sim a obtenção de elevados produtos hospitalares 
possíveis, dada a restrição de insumo a que os municípios estão sujeitos.

Entre os fatores socioeconômicos vinculados aos índices de eficiência encontrados, destaca-se 
a relação negativa entre a eficiência calculada e os investimentos em saúde per capita. Encontram-
-se indicativos de que é possível, portanto, a ampliação de atendimento dos serviços municipais 
prestados aliados à diminuição dos gastos. A população envelhecida também representa um desa-
fio aos gestores públicos de saúde.

Os resultados encontrados contrastam fortemente com os demais trabalhos dedicados à análise 
de eficiência na região Sul do país, que em sua maioria encontram altos níveis de eficiência muni-
cipal. Uma limitação da atual pesquisa refere-se ao recorte temporal adotado, pois este representa 
um período de maior estabilidade econômica, social, política e sanitária em comparação ao ce-
nário verificado no país nos anos seguintes. Desse modo, trabalhos futuros que incorporem essas 
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transformações pelas quais o país passou ao longo destes anos podem, eventualmente, encontrar 
resultados divergentes dos aqui apresentados.

É necessário, portanto, um aprofundamento de estudos nessa região para que se possa encontrar 
um consenso de resultados, que, por sua vez, possam balizar a tomada de decisão dos gestores mu-
nicipais. Apresenta-se, também, como sugestão de trabalhos futuros, o emprego da metodologia 
nas demais regiões do país para que possa ser feita uma rigorosa comparação inter-regional capaz 
de levar em conta as disparidades sociais, econômicas e culturais das diferentes regiões do Brasil. 
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