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Resumo: Este estudo determina os escores de 
eficiência técnica e de escala do Índice de Desempenho 
do Sistema Único de Saúde (IDSUS) nos municípios 
do Nordeste brasileiro. Para atender a esse objetivo 
proposto, empregou-se o modelo de Análise Envoltória 
de Dados (DEA) para 1.790 municípios do Nordeste, 
agrupados pelo Ministério da Saúde por meio do 
método de Clusters em seis grupos com características 
socioeconômicas, condições sociais e estruturas 
do sistema de saúde do município homogêneas. 
Utilizaram-se dados secundários obtidos pelo Portal da 
Saúde, pelo Sistema de Informações sobre Orçamentos 
Públicos em Saúde (SIOPS) e pelo Cadastro Nacional 
dos Estabelecimentos de Saúde do Brasil (CNES), 
disponibilizados pelo Ministério da Saúde. Os resultados 
indicam que os municípios nordestinos com maiores 
índices referentes às especificidades e diferenças 
socioeconômicas (IDSE), às condições sociais (ICS) e 
à estrutura do sistema de saúde do município (IESSM) 
apresentaram, em média, os melhores escores de 
eficiência técnica e de escala do Índice de Desempenho 
do Sistema Único de Saúde (IDSUS) nos municípios do 
Nordeste brasileiro.

Palavras-chave: Eficiência Técnica; Eficiência de 
Escala; DEA; Sistema Único de Saúde.

Abstract: This study determines the technical and 
scale efficiency scores of the Performance Index of the 
Unified Health System (IDSUS) in the municipalities 
of the Brazilian Northeast. In order to achieve this goal, 
the Data Envelopment Analysis (DEA) model was used 
for 1,790 municipalities of the Northeast, grouped by 
the Ministry of Health by means of the Clusters method 
into six groups with homogeneous socioeconomic 
characteristics, social conditions and structures of the 
municipality’s health system. Secondary data obtained 
by the Health Portal, by the Information System 
on Public Budgets in Health (SIOPS) and by the 
National Database of Health Establishments of Brazil 
(CNES) were used, made available by the Ministry 
of Health. The results indicate that the municipalities 
of the Northeast with highest indexes related to the 
specificities and socioeconomic differences (IDSE), 
to the social conditions (ICS) and to the structure of 
the municipality’s health system (IESSM) exhibited, 
on average, the best technical and scale efficiency 
scores of the Performance Index of the Unified Health 
System (IDSUS), in the municipalities of the Brazilian 
Northeast.
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1 Introdução

O setor saúde tem como principal missão cui-
dar da vida humana, o que requer a formulação de 
políticas públicas de saúde ao associar os resulta-
dos obtidos aos limitados recursos sociais que se 
encontram à disposição desse setor. No Brasil, as 
políticas públicas associadas a esse setor possuem 
como um dos pilares essenciais a descentraliza-
ção das ações e dos recursos até o nível municipal 
(MARINHO, 2003). 

De acordo com Holanda, Petterini e Nogueira 
(2004), essa descentralização consiste em um dos 
princípios do Sistema Único de Saúde (SUS), que 
surgiu a partir da Constituição Federal de 1998 e 
objetiva capacitar os municípios para assumirem 
suas responsabilidades da saúde de sua população. 
Entretanto, conforme Lopes, Toyoshima e Gomes 
(2009), apesar dessas alterações realizadas no sis-
tema de saúde no Brasil, alguns problemas básicos 
permanecem, como o financiamento do setor saú-
de no País, que tem sido insuficiente para cobrir 
os propósitos de universalização, integralidade 
e equidade. Além de se gastar pouco com saúde, 
muitas vezes esse recurso do SUS não está sendo 
alocado da forma mais eficiente possível. 

Nesse contexto, com o intuito de identificar 
necessidades, estabelecer prioridades e indicar 
onde os recursos devem ser alocados de modo 
mais eficiente e equitativo, o Ministério da Saú-
de elaborou o Índice de Desempenho do Sistema 
Único de Saúde (IDSUS) para 5.563 municípios 
brasileiros, divulgado no início de março de 2012 
(MÉDICE, 2012). 

De acordo com o Portal da Saúde (2012), 
este índice sintetiza e mensura o desempenho do 
SUS nos municípios, regionais de saúde, estados, 
regiões e no País quanto ao acesso (potencial ou 
obtido) e à efetividade nos diferentes níveis de 
atenção: básica, especializada ambulatorial e hos-
pitalar e urgências e emergências. 

Diante da escassez de recursos disponíveis à 
saúde, é de interesse comum da sociedade e dos 
gestores que o sistema de saúde opere com a má-
xima eficiência no sentido de obter a ótima trans-
formação de insumos tecnológicos, humanos e 
de capital em produtos e serviços (FONSECA; 
FERREIRA, 2009). Assim, torna-se importante 
analisar a eficiência do Sistema Único de Saúde 
(SUS) nos municípios do Nordeste brasileiro, já 
que essa Região apresentou o valor do IDSUS 

abaixo da média nacional. Ademais, conforme 
Gramani (2014) ao citar dados da pesquisa CNI 
IBOPE (2012) sobre a saúde pública na sociedade 
brasileira, as piores classificações provêm da re-
gião Nordeste, em que 62% dos moradores consi-
deram que a qualidade do sistema de saúde pública 
em seu município é “ruim” ou “terrível”. Portanto, 
tais informações reforçam a importância de centrar 
a análise nessa Região. 

A realização de estudos com esse enfoque co-
labora para a formulação de políticas públicas des-
tinadas ao aprimoramento do sistema público de 
saúde vigente nesses municípios e que sirva como 
parâmetro por outros municípios similares. Em 
face dessa relevância, este trabalho pretende deter-
minar os escores de eficiência técnica e de escala 
do IDSUS nos municípios do Nordeste brasileiro.

Além desta parte introdutória, o artigo está es-
truturado em quatro seções, sendo que a próxima 
seção se destina à revisão de literatura, contendo 
estudos que analisaram a eficiência aplicada ao se-
tor de saúde no contexto internacional e nacional. 
Os procedimentos metodológicos adotados neste 
estudo são apresentados na seção seguinte. Na se-
quência, são mostrados e discutidos os resultados 
e as considerações finais estão descritas na última 
seção.

2 Revisão de literatura

A avaliação da eficiência no setor de saúde tem 
sido largamente discutida nas literaturas interna-
cionais e nacionais. Considerando estudos aplica-
dos a esse setor no contexto internacional, a partir 
dos anos 2000, destacam-se, por exemplo, os de-
senvolvidos por Chirikos e Sear (2000), Evans et 
al. (2000), Jayasuriya e Wodon (2003), Herrera e 
Pang (2005), Bernet et al. (2008) e Kinfu (2013). 

Em termos analíticos, a literatura aponta que a 
eficiência pode ser mensurada por métodos para-
métricos, como a estimação da fronteira estocás-
tica de produção e por métodos não paramétricos, 
como DEA (Data Envelopment Analysis). Essas 
duas abordagens foram empregadas por Chirikos e 
Sear (2000), visando determinar os escores de efi-
ciência de hospitais da Flórida destinados aos cui-
dados agudos em operação contínua ao longo do 
período de 1982-1993. Os resultados sinalizaram 
que esses modelos produziram evidências conver-
gentes sobre a eficiência do hospital ao nível da 
indústria, porém diferenciaram quanto às caracte-
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rísticas individuais das instalações mais e menos 
eficientes.

Evans et al. (2000) procuraram comparar a efi-
ciência de 191 países que são membros da Orga-
nização Mundial da Saúde (OMS) na provisão de 
saúde para o período de 1993-1997 por meio da 
abordagem paramétrica, estimando um painel de 
efeitos fixos. Os resultados indicaram uma relação 
positiva entre os escores de eficiência e o nível de 
gastos. Os países com sistemas de saúde mais efi-
cientes foram Omã, Chile e Costa Rica, enquanto 
os menos eficientes foram todos africanos.

 Empregando dados em painel constituído 
por 76 países em desenvolvimento durante o perí-
odo 1990-1998 e a estimação da fronteira estocás-
tica de produção, Jayasuriya e Wodon (2003) ava-
liaram a eficiência nos gastos públicos em saúde. 
Este estudo também analisou os determinantes da 
eficiência por meio da estimação dos métodos dos 
mínimos quadrados ordinários robustos (OLS ro-
busta) e regressões aparentemente não relaciona-
das (SUR). Verifica-se que há grandes diferenças 
entre os níveis de eficiência dos países. Ademais, a 
urbanização apresentou fortes impactos positivos 
sobre a eficiência nos serviços de saúde, enquan-
to o impacto da corrupção não foi estatisticamente 
significativo.

Essa relação positiva com a urbanização foi 
também corroborada pelo estudo desenvolvido por 
Herrera e Pang (2005), que buscou mensurar a efi-
ciência técnica dos gastos públicos em saúde para 
140 países por meio dos métodos não paramétricos 
FDH (Free Disposal Hull) e DEA (Data Envelop-
ment Analysis) e estimação de um painel de efeitos 
aleatórios, considerando os períodos de 1997-1999 
e 2000-2002, enquanto utilizaram o modelo Tobit 
para explicar a variação nos escores de eficiência.

Para Bernet et al. (2008), a eficiência hospi-
talar é determinada, pelo menos em parte, pela 
quantidade e qualidade das instalações e dos equi-
pamentos utilizados. Ademais, os hospitais ame-
ricanos dependem fortemente do financiamento 
da dívida para financiar grandes investimentos 
de capital. Para tal, empregaram a abordagem de 
fronteira estocástica de produção. Os resultados 
indicaram que os hospitais com emissões de obri-
gações recentes foram menos ineficientes.

Seguindo esse mesmo procedimento analítico, 
Kinfu (2013) buscou mensurar a eficiência do sis-
tema de saúde em 52 distritos da África do Sul. Os 
resultados revelaram que a ineficiência técnica foi 

positiva e significativamente associada com a pre-
valência de epidemia do HIV/AIDS e com taxas de 
analfabetismo. 

Na literatura brasileira, essa temática tem sido 
abordada em diversos recortes geográficos, como 
países, em que se destaca o trabalho desenvolvi-
do por Marinho et al. (2012), os quais buscaram 
comparar a eficiência na provisão de serviços de 
saúde entre o Brasil e países da OCDE por meio da 
técnica de fronteiras estocásticas de produção uti-
lizando um painel constituído por 31 países para os 
anos de 2004, 2005 e 2006. Os resultados eviden-
ciaram que apesar de o Brasil ter gasto per capita 
em saúde relativamente baixo, não possui desem-
penho totalmente desfavorável, tendo em vista que 
apresenta baixa ineficiência, porém, tanto o Brasil 
quanto os outros países tendem a uma ineficiência 
crescente. 

Estudos que usam dados agregados podem 
ofuscar a realidade de cada região ou até mesmo 
de cada unidade federativa. Seguindo essa ótica, 
Lopes e Toyoshima (2013) e Gramani (2014) fo-
caram a análise em termos de estados brasileiros e 
unidades federativas, respectivamente. O primeiro 
estudo buscou avaliar a eficiência técnica desses 
estados no uso dos recursos com saúde, empregan-
do o instrumental não paramétrico DEA, e iden-
tificar os efeitos exercidos pela corrupção sobre 
essa eficiência mediante a estimação dos métodos 
dos mínimos quadrados ordinários e Tobit. Os re-
sultados indicaram que, dos 26 estados, dez deles 
obtiveram escore máximo de eficiência, sendo que 
nenhum deles se encontra na região Nordeste. A 
eficiência técnica média estadual dos gastos com 
saúde foi de 92%. Ademais, constatou-se que a 
corrupção estadual tem influenciado negativamen-
te a eficiência na prestação de serviços de saúde. 

O segundo estudo objetivou investigar o de-
sempenho do sistema de saúde pública entre as 
unidades federativas em 2008, 2009 e 2010, con-
siderando as perspectivas financeiras para identi-
ficar as regiões que tiveram melhor desempenho 
em termos de disponibilidade de serviços de saúde 
hospitalares utilizando menos recursos financei-
ros; relativas ao cliente com o intuito de indicar 
se a capacidade de atender os pacientes atende 
às necessidades dos cidadãos com assistência de 
alta qualidade; aos processos internos, em que se 
tenta demonstrar uma relação positiva entre edu-
cação, renda e emprego com condições ambientais 
e de saúde; e ao crescimento e aprendizagem, que 
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busca captar o fato de que as regiões com maio-
res níveis de educação, renda e emprego atraírem 
um maior número de profissionais de saúde. Cada 
uma dessas perspectivas utilizou o método analí-
tico DEA. Dentre essas perspectivas, as unidades 
federativas registraram melhor desempenho para a 
perspectiva relativa ao cliente e o pior desempenho 
para as perspectivas concernentes ao crescimento 
e aprendizagem e as perspectivas financeiras. Os 
resultados também revelaram que os desempenhos 
das unidades federativas pertencentes às regiões 
Sul e Sudeste são superiores aos das unidades fe-
derativas das regiões Norte e Nordeste. 

Outras dimensões espaciais adotadas em es-
tudos dessa natureza têm sido microrregiões e 
municípios de um Estado. No tocante às micror-
regiões, vale ressaltar, por exemplo, os trabalhos 
de Fonseca e Ferreira (2009) e Ferreira, Mendes 
e Oliveira (2012), aplicados, respectivamente, a 
66 microrregiões de Minas Gerais, com base nos 
dados de 2006, e 14 microrregiões do Mato Gros-
so, considerando os anos de 2008, 2009 e 2010. 
Ambos empregaram o método analítico DEA com 
a utilização do modelo com retornos variáveis de 
escala (VRS), orientado ao produto. Esse procedi-
mento metodológico possibilitou a investigação da 
eficiência do setor relativo à saúde, sendo que se 
constatou no primeiro estudo que a maior parte das 
microrregiões mineiras registrou escores de efici-
ência superiores à média do Estado, porém revelou 
elevada disparidade intrarregional na gestão dos 
recursos da saúde. O segundo estudo indicou que, 
das 14 microrregiões, apenas duas delas mostra-
ram-se eficientes em todo o período considerado. 

Os trabalhos desenvolvidos por Marinho 
(2003), Holanda, Petterini e Nogueira (2004), Sou-
za, Nishijima e Rocha (2010), Silva (2012), Cos-
ta e Ramos Filho (2013) e Queiroz et al. (2013) 
buscaram analisar a eficiência técnica nos serviços 
de saúde, considerando, respectivamente, os mu-
nicípios dos estados do Rio de Janeiro, Ceará, São 
Paulo, Alagoas, Paraíba e Rio Grande do Norte. 
Dentre esses estudos, Souza et al. (2010) e Cos-
ta e Ramos Filho (2013) utilizaram a ferramenta 
analítica paramétrica da fronteira estocástica de 
produção, enquanto os demais empregaram o ins-
trumental não paramétrico DEA.

Além dessa técnica, Marinho (2003) também 
empregou o modelo Tobit. Os resultados mostra-
ram que menos de 20% da população total dos 
municípios analisados vivem em municípios efi-

cientes. Ademais, verifica-se que os escores de 
eficiência se relacionam positivamente com os 
valores do Produto Interno Bruto e negativamente 
com o tamanho da população e o prazo médio de 
internação, Coeteris paribus. 

Visando a uma alocação melhor dos recursos 
financeiros da saúde e de posse dos resultados en-
contrados para os municípios cearenses, em 2002, 
Holanda et al. (2004) indicaram que os serviços 
de alto custo e complexidade devem ser concen-
trados em municípios de alta eficiência, enquanto 
a qualidade do atendimento ambulatorial e de ser-
viços preventivos deve ser enfatizada nos municí-
pios com menor nível de eficiência. Portanto, ve-
rificaram que a orientação da política de saúde do 
estado do Ceará é condizente com a distribuição 
geográfica da eficiência técnica.

Conforme descrito, o estudo de Souza, Nishiji-
ma e Rocha (2010) utilizou o método de fronteira 
estocástica de produção com o intuito de avaliar o 
grau de eficiência produtiva do setor público hos-
pitalar em 366 municípios paulistas, abrangendo 
os anos de 1998 a 2003. Os resultados indicaram 
que municípios com maior percentual de leitos de 
hospitais privados contratados, com maior escala 
de atendimento e com menor tempo médio de in-
ternação são mais eficientes. 

Silva (2012) analisou a prestação dos serviços 
básicos de saúde fornecida à população residente 
nos 102 municípios alagoanos, assim como deter-
minar o escore de eficiência no uso dos recursos 
físicos e humanos na produção ambulatorial do 
Sistema Único de Saúde (SUS) nesses municípios. 
Para tal, foram empregados dados de inputs e ou-
tputs, em termos médios, considerando o período 
de 2006 a 2010. Os resultados mostraram que me-
nos da metade dos municípios são eficientes tecni-
camente, sendo que os maiores escores de eficiên-
cia técnica foram encontrados na região litorânea e 
nos municípios mais populosos.

Aplicando o método de fronteira estocástica de 
produção, Costa e Ramos Filho (2013) buscaram 
avaliar a eficiência técnica do sistema hospitalar 
do SUS no estado da Paraíba, por meio dos muni-
cípios sedes das Gerências Regionais de Saúde em 
2009. Os resultados apontaram que nenhum dos 
municípios sedes está sobre a fronteira eficiente de 
produção. 

Por sua vez, Queiroz et al. (2013) determina-
ram se os recursos destinados à saúde pública nos 
municípios do estado do Rio Grande do Norte es-
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tavam sendo alocados de forma eficiente, conside-
rando o ano de 2009. Os autores verificaram que, 
em geral, os municípios pequenos que dispõem de 
menos recursos foram mais ineficientes. Entretan-
to, esse resultado não é válido de forma geral, pois 
constataram que o município mais ineficiente no 
gasto com a saúde foi o que realizou maior dispên-
dio, revelando que a ineficiência do gasto público 
municipal é uma questão de gestão de recursos.

Para expressar o desempenho da saúde, refleti-
do no output do modelo DEA, tem sido comum a 
adoção de variáveis como total de procedimentos 
ambulatoriais (ou total de pessoas atendidas por 
tais procedimentos e, ou total de pessoas acom-
panhadas pelos programas de atenção básica, 
Programa Saúde da Família e Programa Agente 
Comunitário de Saúde) e total de internações hos-
pitalares (ou de leitos). Alguns estudos inovaram, 
considerando variáveis como expectativa de vida 
(HERRERA; PANG, 2005), inverso da média do 
número de óbitos infantis (sobrevida) (SILVA, 
2012), porcentagem de pessoas que vivem em do-
micílios com banheiro e água encanada (LOPES; 
TOYOSHIMA, 2013) e cobertura de vacinação 
(QUEIROZ et al., 2013). 

Neste estudo, adota-se como output o IDSUS, 
sendo, portanto, mais abrangente, já que esse ín-
dice contempla 24 indicadores, que captam o de-
sempenho da saúde. Ademais, também contribui 
no sentido de ampliar a análise para os municípios 
da região Nordeste, não restringindo apenas aos 
municípios de um dado estado nordestino, como 
também permite mensurar os escores de eficiência 
técnica para seis grupos homogêneos de municí-
pios, que apresentavam características similares 
quanto às especificidades e diferenças socioeco-
nômicas, perfil de morbimortalidade e suficiência 
da estrutura do sistema de saúde fundamentada no 
nível de complexidade da atenção. 

3 Metodologia

Segundo Gomes e Baptista (2004), as frontei-
ras podem ser estimadas por métodos paramétricos 
(modelos econométricos), havendo a necessidade 
de que a função de produção seja especificada, e 
por métodos não paramétricos, que não requerem a 
especificação de uma função a priori. Este último 
método contempla a programação matemática em 
sua estimação para mensurar a eficiência relativa 
das unidades de produção, como é o caso do méto-

do de Análise Envoltória de Dados (DEA). 
Assim, neste estudo, para se determinar os es-

cores de eficiência técnica e de escala do IDSUS 
dos municípios nordestinos, utilizou-se o método 
DEA. Para Cooper, Seiford e Tone (2002), este 
método apresenta características vantajosas se 
comparado a outros métodos, como, por exemplo, 
permite o relacionamento entre múltiplos produtos 
e insumos de forma menos complexa, identifica as 
ineficiências presentes em cada insumo e produto 
e indica as unidades que servem como referência 
de eficiência técnica para as unidades menos efi-
cientes. 

O método DEA baseia-se numa amostra de 
insumos e produtos observados para diferentes 
unidades tomadoras de decisão (DMUs – Decision 
Making Units), em que se busca construir uma 
fronteira linear por partes e, empregando-se medi-
das radiais e de distância, se avalia a eficiência das 
unidades de produção em relação à distância da 
fronteira construída com os benchmarks (os mais 
eficientes). Neste estudo, a DMU constitui os mu-
nicípios nordestinos. 

Esse modelo foi desenvolvido inicialmente por 
Charnes, Cooper e Rhodes (1978), ficando conhe-
cido na literatura por modelo CCR, em virtude das 
iniciais de seus nomes, sendo também representa-
do por CRS (Constant Returns to Scale), já que se 
pressupõem retornos constantes à escala. Confor-
me Coelli, Rao e Battese (1998), o modelo DEA 
com retornos constantes pode ser expresso pela 
equação (1):

Maxθ, λθ, sujeito a:
- θyi + Yλ ≥ 0, xi - Xλ ≥ 0 e λ ≥ 0               (1)

em que 1 < θ < ∞ corresponde ao escore de efi-
ciência técnica bruto das DMUS, (θ - 1) indica o 
aumento proporcional no produto que poderia ser 
obtido pela i-ésima DMU, mantendo-se constante 
a utilização dos insumos. O valor médio deste lap-
so de eficiência técnica das DMU’s pode ser obtido 
pela fórmula (  - 1), onde  corresponde à média 
de θ. 1/ θ corresponde ao escore de eficiência pa-
dronizado de uma DMU, variando de zero a um; y 
é o produto da DMU e x é o insumo. X é a matriz 
de insumos (n x k) e Y é a matriz de produtos (n x 
m); λ é o vetor de constantes que multiplica a ma-
triz de insumos e produtos.

Conforme Ferreira e Gomes (2009), a pressu-
posição de retornos constantes de escala permite 
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que se represente essa tecnologia empregada por 
meio de uma isoquanta unitária. Sobre essa fron-
teira, o escore de eficiência é igual a um, sinali-
zando que a DMU considerada é completamente 
eficiente. Sob a orientação insumo, um escore 
igual à unidade indica que não é possível manter 
a produção com a utilização de menos insumos e 
sob a orientação produto; um escore igual à unida-
de significa que não se pode aumentar a produção 
com o mesmo nível de insumos. Neste trabalho, 
adotou-se a orientação produto, ou seja, buscou-se 
obter os escores de eficiência considerando o au-
mento proporcional no valor da produção sem al-
terar a quantidade utilizada de insumos. A escolha 
dessa orientação foi inspirada nos estudos recentes 
desenvolvidos por Fonseca e Ferreira (2009), Fer-
reira, Mendes e Oliveira. (2012), Lopes e Toyoshi-
ma (2013) e Queiroz et al. (2013), que avaliaram a 
eficiência no setor de saúde.

Em 1984, surgiu o modelo BCC, que teve essa 
denominação baseada nas iniciais de seus formu-
ladores: Banker, Charnes e Cooper (1984). Esse 
modelo também é conhecido como VRS (Variable 
Returns to Scale). Nesse caso, conforme Coelli, 
Rao e Battese (1998), o modelo DEA com retornos 
variáveis pode ser dado pela equação (2):

Maxθ, λθ, sujeito a:
- θyi + Yλ ≥ 0, xi - Xλ ≥ 0, N1'λ = 1 e λ ≥ 0         (2)

em que N1 é um vetor (N x 1) de algarismos uni-
tários.

De acordo com Coelli et al. (1998), se uma 
DMU for eficiente no modelo com retornos cons-
tantes, ela deverá necessariamente ser eficiente no 
modelo com retornos variáveis, porém a recíproca 
não é verdadeira. Se o escore de eficiência técni-
ca for distinto nos dois modelos, significa que a 
DMU analisada apresenta ineficiência de escala. 
Desta forma, conforme Ferreira e Gomes (2009), 
a eficiência técnica global das unidades produtivas 
pode ser constituída por duas formas de eficiência: 
a pura eficiência técnica e a eficiência de escala, 
sendo que esta última corresponde ao quociente 
entre o escore obtido no modelo CRS e o encon-
trado no modelo VRS.

A operacionalização de tais modelos foi reali-
zada por meio do software EMS (Efficiency Mea-
surement System) versão 1.3.

Como o modelo DEA trata-se de um método 
determinístico, qualquer valor distinto da unidade, 

que indica a eficiência máxima, pode ser conside-
rado como ineficiente, possibilitando classificações 
errôneas (SOUZA; BRAGA; FERREIRA, 2011). 
Desta forma, para remover essa limitação, empre-
gou-se o procedimento estatístico de bootstrap para 
verificar a confiabilidade dos coeficientes estima-
dos da abordagem DEA. De acordo com Marques e 
Silva (2006) e Souza, Braga e Ferreira (2011), esse 
procedimento aplicado ao modelo DEA objetiva a 
realização de diversas reamostragens resultantes de 
múltiplas interações sobre os escores de eficiência, 
permitindo validar ou não a média calculada por 
meio de intervalos de confiança obtidos.

As variáveis consideradas neste estudo foram: 
despesas com pessoal e encargos sociais per ca-
pita, outras despesas correntes per capita, despe-
sa de capital com saúde per capita e número de 
equipamentos por mil habitantes como inputs e o 
Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde 
(IDSUS) como output do modelo DEA.

Os dados do IDSUS foram obtidos pelo Por-
tal da Saúde e as variáveis referentes às despesas 
foram coletadas por meio da base de dados do Sis-
tema de Informações sobre Orçamentos Públicos 
em Saúde (SIOPS), enquanto que o dado referente 
à quantidade de equipamentos foi fornecido pelo 
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saú-
de do Brasil (CNES), ambos disponibilizados pelo 
Ministério da Saúde.

Ademais, é relevante apresentar breves consi-
derações sobre o método adotado pelo Ministério 
da Saúde para aferição do IDSUS. Este índice foi 
formulado a partir de 24 indicadores, sendo 14 re-
ferentes aos temas de cobertura, distribuídos em 
três áreas assistenciais (atenção básica, atenção 
ambulatorial e hospitalar de média complexidade 
e atenção ambulatorial e hospitalar de alta comple-
xidade) e 10 que dizem respeito à efetividade, que 
consideraram a atenção básica e a atenção ambu-
latorial e hospitalar de média e alta complexidades 
em conjunto. Para atribuição dos pesos adotados 
para cada indicador e, como resultado, a mensu-
ração do IDSUS, foi utilizada a técnica estatística 
multivariada de análise fatorial por meio dos com-
ponentes principais.

O Ministério da Saúde também empregou o 
método de Clusters utilizando a ferramenta de K-
-Médias para agrupar os municípios que apresen-
tavam características similares quanto às especifi-
cidades e diferenças socioeconômicas (Índice de 
Desenvolvimento Socioeconômico – IDSE), perfil 
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de morbimortalidade (Índice de Condições Sociais 
– ICS) e suficiência da estrutura do sistema de 
saúde fundamentada no nível de complexidade da 
atenção (Índice de Estrutura do Sistema de Saúde 

do Município – IESSM). Seguindo esses critérios, 
conforme divulgado pelo Portal da Saúde (2012), 
os 1.790 municípios nordestinos foram distribuí-
dos em 6 grupos homogêneos, cuja classificação 
se encontra no Quadro 1. 

Quadro 1 – Classificação dos municípios nordestinos em grupos homogêneos segundo os Índices Parciais 
e quantidade de municípios em cada grupo

Grupo IDSE ICS IESSM Quant. Municípios

6 Baixo Baixo Sem Estrutura MAC* 1.337
5 Médio Médio Sem Estrutura MAC* 30
4 Baixo Baixo Pouca Estrutura MAC* 386
3 Médio Médio Pouca Estrutura MAC* 18
2 Alto Médio Média Estrutura MAC* 11
1 Alto Médio Muita Estrutura MAC* 8

Fonte: CGMA/Demas/SE/MS, 2012 apud PORTAL DA SAÚDE (2012).
(*) Estrutura MAC: atenção de média complexidade e alta complexidade ou estrutura de atenção especializada, ambulatorial e hospitalar.

Conforme se verifica pelo Quadro 1, dos 1.790 
municípios nordestinos com dados disponíveis do 
IDSUS (os municípios de Fernando de Noronha, 
PE e Nazária, PI não foram considerados devido 
à ausência de dados do IDSUS), 1.337, que repre-
senta 74,69% estão classificadas no grupo seis, e 
386, que corresponde 21,56% estão classificadas 
no grupo quatro, ou seja, apresentam precárias si-
tuações de saúde. Por outro lado, apenas as capi-
tais nordestinas, com exceção da capital sergipana, 
foram classificadas no grupo um, indicando as me-
lhores condições de saúde.

4 Resultados e discussão

As principais estatísticas descritivas das variá-
veis empregadas na estimação da fronteira de pro-
dução para os 1.770 municípios nordestinos con-
siderados no estudo estão mostradas na Tabela 1. 
Conforme esperado, a variável relativa ao Índice 
de Desempenho do Sistema Único de Saúde (ID-
SUS) é a que apresenta menor heterogeneidade em 
todos os grupos de municípios analisados, como 
indicado pelos coeficientes de variação. Esse re-
sultado pode ser atribuído ao fato de cada grupo 
possuir características similares quanto aos índices 
que compõem o IDSUS. Em outros termos, as es-
pecificidades e particularidades socioeconômicas, 
o perfil de morbimortalidade e a suficiência da es-
trutura do sistema de saúde fundamentada no nível 
de complexidade da atenção, captadas, respectiva-
mente, pelos IDSE (Índice de Desenvolvimento 

Socioeconômico), ICS (Índice de Condições So-
ciais) e IESSM (Índice de Estrutura do Sistema de 
Saúde do Município), que fazem parte do IDSUS, 
são homogêneos em cada grupo investigado. 

Dentre esses grupos, os municípios perten-
centes ao primeiro grupo enfocado, constituído 
pelas capitais nordestinas, com exceção da capital 
sergipana, são os que registraram menor disper-
são quanto ao IDSUS. As variáveis referentes às 
despesas per capita com capital, outras despesas 
correntes per capita e equipamentos por mil ha-
bitantes também apresentam menor variabilidade 
entre os municípios nordestinos que fazem parte 
desse grupo. Maceió destaca-se com o menor ID-
SUS e a menor despesa per capita de capital com 
saúde desse grupo, ao passo que o valor mínimo 
obtido com outras despesas correntes e o número 
mínimo de equipamentos por habitante utilizado 
no sistema de saúde é verificado nesse grupo, res-
pectivamente, em Recife e São Luís.

Em contrapartida, a variável concernente à 
despesa per capita de capital com saúde apresen-
ta a maior heterogeneidade em todos os grupos 
analisados, sendo mais expressiva no sexto grupo. 
Essa enorme variabilidade é percebida, sobretudo, 
quando se compara os municípios que não realiza-
ram investimentos per capita, como são os casos 
de Bacuri (MA), Itaipava do Grajaú (MA), Lago 
Verde (MA), Pastos Bons (MA), Santo Antônio 
dos Lopes (MA), São Francisco do Brejão (MA), 
São Francisco do Maranhão (MA), Campo Ale-
gre do Fidalgo (PI), Nossa Senhora dos Remédios 
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(PI), Santa Cruz do Piauí (PI), Bela Cruz (CE), Tu-
ruru (CE), Bodó (RN), Pilões (RN), São Francisco 
do Oeste (RN), Caldas Brandão (PB), Santa Cecí-
lia (PB), Palestina (AL), Roteiro (AL), Jucuruçu 
(BA) e Nova Redenção (BA) com o município de 
Viçosa (RN), que teve o maior dispêndio com in-
vestimento (R$ 491,23) desse grupo. A partir do 
coeficiente de variação, verifica-se também que 
a segunda maior dispersão dessa variável ocorre 
no quarto grupo de municípios analisado, sendo 
explícita a maior diferença desse grupo entre os 
municípios baianos de Vitória do Mearim, Cama-
can, Itaparica e Jequié, que não apresentaram des-
pesa per capita de capital com saúde e o município 
de Almino Afonso (RN), que se destacou com o 
maior valor dessa variável nesse grupo.

No tocante à variável relativa a despesas per 

capita com pessoal e encargos sociais, os dados 
mostrados na Tabela 1 indicam que, dentre tais 
grupos avaliados, a menor heterogeneidade se 
observa no segundo grupo, já que possui o menor 
coeficiente de variação. Nesse grupo, percebe-se 
que Feira de Santana (BA) e Mossoró (RN), apre-
sentaram, respectivamente, os valores mínimo e 
máximo dessa variável. Por outro lado, o quinto 
grupo foi marcado pela maior variabilidade, sen-
do que a maior dispersão desse grupo foi eviden-
ciada entre os municípios baianos de Cairu e São 
Francisco do Conde, com uma despesa per capita 
com pessoal e encargos sociais de R$ 61,78 e R$ 
1.355,32, respectivamente. Ademais, vale ressaltar 
que esse último município referenciado registrou o 
maior valor para essa variável, considerando todos 
os municípios nordestinos analisados.

Tabela 1 – Estatísticas descritivas das variáveis utilizadas na mensuração dos escores de eficiência técnica 
do Sistema Único de Saúde nos municípios nordestinos por meio do modelo DEA

Grupos Variáveis
Estatísticas descritivas

Mínimo Média Máximo Desvio padrão Coeficiente de 
variação (%)

1

Nota IDSUS 5,03 5,59 5,93 0,36 6,52
Desp com pessoal 70,64 199,09 313,03 82,08 41,23
Outras despesas 143,15 216,50 275,58 43,73 20,20
Desp com capital 0,53 6,93 12,32 4,58 66,12
Equipamentos 4,96 7,77 11,39 2,04 26,23

2

Nota IDSUS 4,60 5,43 6,67 0,60 10,98
Desp com pessoal 100,34 176,08 224,39 41,17 23,38
Outras despesas 49,26 214,17 440,05 117,11 54,68
Desp com capital 0,63 4,25 10,37 3,22 75,77
Equipamentos 0,05 4,38 8,05 2,14 48,90

3

Nota IDSUS 4,60 5,32 6,45 0,52 9,80
Desp com pessoal 67,52 239,35 434,92 79,66 33,28
Outras despesas 71,87 138,56 265,61 48,99 35,36
Desp com capital 0,50 14,40 64,61 15,09 104,77
Equipamentos 0,71 3,65 7,42 2,11 57,71

4

Nota IDSUS 3,53 5,18 6,85 0,56 10,78
Desp com pessoal 14,37 141,63 499,29 55,81 39,40
Outras despesas 4,44 127,45 713,58 77,28 60,63
Desp com capital 0,00 11,18 140,44 16,15 144,42
Equipamentos 0,21 2,32 11,66 1,65 71,10

5

Nota IDSUS 4,08 5,40 6,90 0,57 10,54
Desp com pessoal 61,78 327,80 1.355,32 278,69 85,02
Outras despesas 57,62 196,68 495,20 123,47 62,78
Desp com capital 2,39 28,56 206,07 41,09 143,86
Equipamentos 0,29 2,42 9,15 1,78 73,60

6

Nota IDSUS 2,50 5,29 7,01 0,51 9,56
Desp com pessoal 0,89 156,18 503,92 60,38 38,66
Outras despesas 21,18 136,22 825,49 69,95 51,35
Desp com capital 0,00 16,34 491,23 27,11 165,93
Equipamentos 0,07 1,39 9,04 1,20 86,43

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.
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As Tabelas 2 e 3 contêm as distribuições dos 
municípios nordestinos para cada um dos seis gru-
pos homogêneos em classes de eficiência técnica, 
respectivamente, admitindo os modelos com re-
tornos constantes à escala (CRS) e com retornos 
variáveis à escala (VRS). Conforme descrito, cada 
grupo é constituído pela composição dos índices 
que fazem parte do IDSUS, a saber: Índice de De-
senvolvimento Socioeconômico (IDSE), Índice de 
Condições Sociais (ICS) e Índice de Estrutura do 
Sistema de Saúde do Município (IESSM), sendo 
que este último considera a estrutura de atenção 
especializada, ambulatorial e hospitalar (MAC).

No caso do modelo CRS, constata-se pela Ta-
bela 2, conforme esperado, que os melhores esco-
res de eficiência técnica do Sistema Único de Saúde 
ocorreram nos municípios pertencentes aos grupos 
1 e 2, já que esses grupos apresentaram alto IDSE 
e médio ICS. Ademais, o grupo um possui muita 
estrutura MAC e o grupo dois dispõe de média es-
trutura MAC. Esse resultado pode ser atribuído à 
qualidade das instalações e dos equipamentos uti-
lizados, estando, portanto, em concordância com 
Bernet et al. (2008), uma vez que, na concepção 
desses autores, tais características influenciam o 
nível de eficiência. Verifica-se também que o bom 
desempenho desses índices descritos contribui 
para uma escala maior de atendimento, logo está 
consistente com o resultado apontado por Souza et 
al. (2010), que ressaltaram que os municípios mais 
eficientes são os que apresentam maior escala de 
atendimento. 

Para Silva (2012), os maiores escores de efici-
ência técnica foram encontrados na região litorâ-
nea e nos municípios mais populosos, sendo con-
firmado neste presente estudo, uma vez que, dentre 
os municípios analisados, as capitais nordestinas 
foram as que registraram os maiores níveis de efi-
ciência técnica e de escala.

De posse dessas considerações, verifica-se que 
62,50% dos municípios do grupo um alcançaram 
a máxima eficiência técnica para esse setor. Em 
outros termos, dos oito municípios que fazem par-
te desse grupo, apenas três (Teresina, Fortaleza e 
João Pessoa) não apresentaram nível ótimo de efi-
ciência, sendo que a capital paraibana apresentou o 
menor grau de eficiência desse grupo, que corres-
ponde a 0,75. Esse município apresentou escores 
de eficiência técnica e de escala inferiores à média 
em mais de um desvio padrão.

No grupo dois, os dados mostram que 36,36% 

dos seus municípios, que se referem aos municí-
pios pernambucanos de Caruaru e Jaboatão dos 
Guararapes e os municípios baianos de Feira de 
Santana e Itabuna foram classificados como total-
mente eficientes quanto à alocação dos recursos 
do SUS. Verifica-se também que os municípios 
atinentes aos grupos 1 e 2 possuem um escore de 
eficiência do SUS de pelo menos 0,60, sendo que 
a cidade de Imperatriz (MA) apresentou esse nível 
de eficiência, considerando a pressuposição de re-
tornos constantes à escala, registrando escore de 
eficiência abaixo da média em mais de um desvio 
padrão. Ademais, nota-se que tais grupos se desta-
cam com as maiores médias e menores dispersões.

No tocante ao grupo três, observa-se que mais 
da metade dos seus municípios possui escore de 
eficiência do SUS entre 0,50 e 0,75, sendo que os 
municípios cearenses de Eusébio e Maracanaú ti-
veram grau de eficiência técnica abaixo de 0,50, 
sendo que ambos os municípios tiveram escores 
de eficiência menores que a média em mais de um 
desvio padrão. Por outro lado, 16,67% de seus mu-
nicípios, que dizem respeito às cidades de Uruçuí 
(PI), São Gonçalo do Amarante (RN) e Conceição 
do Jacuípe (BA) obtiveram a máxima eficiência 
do SUS neste grupo, considerando o modelo CRS. 
Além desses municípios supracitados, o município 
baiano de Simões Filho também se destacou por 
apresentar escore de eficiência técnica acima da 
média em mais de um desvio padrão (Tabela 2). 

Dos 385 municípios que fazem parte do quarto 
grupo analisado, 68 deles possuem grau de efici-
ência técnica abaixo de 0,50, sendo que o muni-
cípio paraibano de Piancó teve o menor escore de 
eficiência (0,21) desse grupo. Em contrapartida, 
32 municípios, sendo nove situados no Maranhão 
(Araioses, Buriti, Cururupu, Paço do Lumiar, Ro-
sário, São Domingos do Maranhão, Tutóia, Viana 
e Vitória do Mearim), três no Piauí (Campo Maior, 
Cocal e Esperantina), dois no Ceará (Mombaça e 
Trairi), seis em Pernambuco (Afogados da Inga-
zeira, Arcoverde, Ouricuri, São José do Belmon-
te, Serra Talhada e Vitória de Santo Antão), dois 
em Alagoas (Girau do Ponciano e Mata Grande), 
um em Sergipe (Riachuelo) e nove na Bahia (Ca-
macan, Cansanção, Casa Nova, Ibitiara, Itajuípe, 
Itaparica, Jequié, Santo Amaro e Valença), que re-
presentam 8,31% dos municípios desse grupo, fo-
ram plenamente eficientes sob a pressuposição de 
retornos constantes à escala (Tabela 2).

Em relação ao grupo cinco, nove municípios 

Eficiência técnica e de escala do sistema único de saúde nos municípios do Nordeste brasileiro

Rev. Econ. NE, Fortaleza, v. 46, n. 3, p. 99-113, jul. - set., 2015



108

(Baixa Grande do Ribeiro – PI, Areia Branca – 
RN, Baía Formosa – RN, Galinhos – RN, Cairu 
– BA, Jaborandi – BA, Luís Eduardo Magalhães 
– BA, São Desidério – BA e Sobradinho – BA) 
dos trinta pertencentes a esse grupo não obtive-
ram níveis de eficiência técnica nem de 0,50 no 
modelo CRS, sendo a situação ainda mais grave 
para os municípios baianos de Cairu e Jaborandi, 
que apresentaram níveis de eficiência técnica do 
SUS extremamente baixos, com escores de efici-
ência de apenas 0,07 e 0,16, respectivamente. Es-
ses resultados sinalizam que os recursos do SUS 
estão sendo alocados de forma muito ineficiente 
em tais municípios, ao passo que seis municípios 
(São Raimundo das Mangabeiras – MA, Guamaré 
– RN, Carmópolis – SE, Rosário do Catete – SE, 
Madre de Deus – BA e São Francisco do Conde 
– BA) estão empregando os insumos no processo 
produtivo de forma totalmente racional, obtendo 
nível ótimo de eficiência. Essa heterogeneidade 
percebida entre esses municípios é evidenciada no 
coeficiente de variação desse grupo, sendo o que 
registrou o maior valor em todos os grupos anali-
sados (Tabela 2).

No grupo seis, a maior frequência relativa 
(57%) de seus municípios apresentaram nível de 
eficiência técnica entre 0,50 e 0,75, admitindo a 
pressuposição de retornos constantes de escala. 
Entretanto, vale ressaltar que os municípios pa-
raibanos de Areia, Queimadas, Riachão do Poço e 
São José do Brejo da Cruz não alcançaram o esco-
re de eficiência nem de 0,25. 

Ademais, constata-se que a menor participa-
ção relativa (2,6%) de municípios plenamente efi-
cientes encontra-se nesse grupo, assim como o me-
nor escore médio obtido, estando em concordância 
com os indicadores do IDSUS, visto que esse 
grupo apresenta baixo IDSE e ICS e não possui 
estrutura de atenção especializada, ambulatorial 
e hospitalar (MAC). Esses resultados podem está 
associado ao fato desses municípios terem meno-
res disponibilidades de recursos, corroborando o 
resultado obtido por Queiroz et al. (2013). 

Vale destacar que os municípios pertencentes 
a esse grupo são os que apresentam as menores ta-
xas de urbanização, como, por exemplo, os muni-
cípios de Aroeiras do Itaim (PI), Barra de Santana 
(PB), Curral de Cima (PB) e Limoeiro de Anadia 
(AL), conforme dados do IBGE (2012). Em con-
trapartida, os municípios que fazem parte dos dois 
primeiros grupos são os que possuem as maiores 

taxas de urbanização como ocorre com as capitais 
nordestinas. Essa interação positiva entre a taxa de 
urbanização e a eficiência está em concordância 
com os estudos realizados por Jayasuriya e Wodon 
(2003) e Herrera e Pang (2005).

A revisão de literatura descrita também indi-
cou que, conforme Marinho (2003), os escores 
de eficiência se associam positivamente com os 
valores do Produto Interno Bruto, corroborando, 
portanto, os resultados encontrados neste presente 
estudo, uma vez que os municípios com maiores 
valores do Produto Interno Bruto se encontram 
principalmente nos dois primeiros grupos e são os 
que registraram os maiores níveis de eficiência.

Outra inferência que pode ser verificada nes-
te estudo diz respeito ao relacionamento negativo 
entre os escores de eficiência e as taxas de anal-
fabetismo. Dados do IBGE (2012) indicam que 
os municípios de Assunção do Piauí (PI), Traipu 
(AL), Pedro Alexandre (BA), Inajá (PE) e João 
Dias (RN) são os que possuem as maiores taxas 
de analfabetismo. Esses municípios estão sediados 
no sexto grupo analisado neste estudo, apresentan-
do, portanto, os menores níveis de eficiência. Esse 
resultado está consistente com o obtido por Kinfu 
(2013).

A Tabela 2 mostra também os intervalos de 
confiança a 95% de probabilidade para as médias 
dos escores de eficiência padronizado do IDSUS 
nos municípios nordestinos e do aumento propor-
cional no IDSUS que um dado município anali-
sado pode obter sem modificar o uso de insumos, 
considerando o processo de reamostragem de 
1.000 interações. Conforme se verifica, admitindo 
um intervalo de 95% de probabilidade, os níveis 
de eficiência técnica do IDSUS, no modelo CRS, 
se distribuem, em média, entre 0,86 e 0,98 e entre 
0,61 e 0,63, respectivamente, no primeiro e no úl-
timo grupo analisado. A partir desses resultados, 
pode-se inferir que os municípios que fazem parte 
do grupo um estão conseguindo obter, em termos 
médios, maior eficiência técnica do IDSUS que os 
municípios pertencentes ao grupo seis. Essa cons-
tatação pode ser demonstrada quando se reporta 
ao aumento proporcional no IDSUS que pode ser 
alcançado por um dado município considerado, 
mantendo-se constante o uso dos insumos. No 
caso dos municípios que fazem parte do grupo um 
e do grupo seis, esse aumento do IDSUS pode va-
riar, em média, de 2% a 17% e de 71% a 77%, res-
pectivamente, dados os insumos de que dispõem. 
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Tabela 2 – Distribuições absolutas e relativas dos municípios nordestinos segundo as classes de eficiência 
técnica do SUS com retornos constantes à escala (CRS).

Escores de
eficiência técnica

(E)

Grupos
1 2 3 4 5 6

fi % fi % fi % fi % fi % fi %

E < 0,25 0 0,00 0 0,00 0 0,00 1 0,26 2 6,67 4 0,30

0,25 ≤ E ≤ 0,50 0 0,00 0 0,00 2 11,11 67 17,40 7 23,33 294 22,31

0,50 ≤ E ≤ 0,750 1 12,50 5 45,45 10 55,56 180 46,75 6 20,00 751 56,98

0,75 ≤ E ≤ 1,00 2 25,00 2 18,18 3 16,67 105 27,27 9 30,00 235 17,83
E ≤ 1,00 5 62,50 4 36,36 3 16,67 32 8,31 6 20,00 34 2,58
Total 8 100,00 11 100,00 18 100,00 385 100,00 30 100,00 1.318 100,00
Estatísticas descritivas 
(E = 1/θ) e (θ - 1)*

E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1

Mínimo 0,75 0,00 0,60 0,00 0,46 0,00 0,21 0,00 0,07 0,00 0,21 0,00
Máximo 1,00 0,34 1,00 0,68 1,00 1,19 1,00 3,83 1,00 14,15 1,00 3,87
Desvio padrão 0,10 0,13 0,18 0,29 0,19 0,39 0,18 0,49 0,28 2,67 0,16 0,52
CV (%) 10,43 154,60 21,96 101,51 26,94 71,83 26,81 83,26 41,99 216,50 26,03 69,88
Média observada 0,93 0,08 0,82 0,28 0,69 0,54 0,68 0,59 0,67 1,23 0,62 0,74

Intervalos de confiança (95%) da média de E e  θ - 1 

Mínimo 0,86 0,02 0,71 0,13 0,61 0,38 0,66 0,54 0,57 0,51 0,61 0,71
Máximo 0,98 0,17 0,91 0,45 0,77 0,72 0,70 0,65 0,76 2,34 0,63 0,77

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.
Nota: * (E = 1/θ) corresponde ao escore de eficiência padronizado de uma DMU e (θ  - 1) corresponde ao aumento proporcional no IDSUS que pode 

ser obtido pela i-ésima DMU, mantendo-se constante a utilização dos insumos.

Quando se adiciona uma restrição de convexi-
dade, constata-se que nenhum município perten-
cente aos três primeiros grupos analisados possui 
escore de eficiência abaixo de 0,75. No grupo um, 
todos os municípios que estão na fronteira de retor-
nos variáveis à escala também estavam na fronteira 
de retornos constantes, sinalizando que tais muni-
cípios não tiveram problemas quanto à escala in-
correta de produção. Essa característica não é per-
cebida nos demais grupos considerados (Tabela 3). 

Nos grupos 2 e 3, nota-se que, em cada grupo, 
dois municípios a mais do que no modelo CRS es-
tão na fronteira de retornos variáveis, porém não 
se encontravam na fronteira de retornos constantes 
à escala. Isso indica que a capital sergipana e o 
município alagoano de Arapiraca, que fazem par-
te do grupo dois, e os municípios baianos Lauro 
de Freitas e Simões Filho não possuem problemas 
de uso excessivo de insumos, porém apresentaram 
problemas quanto à escala inadequada de produ-
ção. Esse tipo de problema também é verificado 
em 21, 9 e 43 municípios pertencentes, respectiva-
mente, aos grupos 4, 5 e 6, uma vez que tais muni-

cípios não estavam na fronteira de retornos cons-
tantes à escala, porém, ao se incluir uma restrição 
de convexidade, esses municípios passam a fazer 
parte da fronteira de retornos variáveis (Tabela 3).

De posse dos dados da Tabela 3, percebe-se 
também que os municípios referentes ao quarto 
grupo possuam pelo menos um grau de eficiên-
cia de 0,50 quando se adiciona uma restrição de 
convexidade. Essa situação é replicada no sexto 
grupo, com exceção da cidade baiana de Pilão Ar-
cado, que registrou escore de eficiência inferior a 
0,50. No que diz respeito ao quinto grupo, mesmo 
incorporando uma restrição de convexidade, os 
municípios baianos de Cairu e Jaborandi continu-
am com nível de eficiência abaixo de 0,25. Outra 
característica que se mantém nesse grupo é que de-
tém a maior heterogeneidade, refletida pelo coefi-
ciente de variação tanto do escore padronizado de 
eficiência técnica quanto do aumento proporcional 
no IDSUS que pode ser obtido por um dado mu-
nicípio. Essa variabilidade também é presenciada 
explicitamente quando se considera os respectivos 
intervalos de confiança.
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Tabela 3 – Distribuições absolutas e relativas dos municípios nordestinos segundo as classes de eficiência 
técnica do SUS com retornos variáveis à escala (VRS).

Escores de eficiência 
técnica (E)

Grupos
1 2 3 4 5 6

fi % fi % fi % fi % fi % fi %
E < 0,25 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 2 6,67 0 0,00
0,25 ≤ E ≤ 0,50 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 5 16,67 1 0,08

0,50 ≤ E ≤ 0,750 0 0,00 0 0,00 0 0,00 80 20,78 4 13,33 213 16,16

0,75 ≤ E ≤ 1,00 3 37,50 5 45,45 13 72,22 252 65,45 4 13,33 1.027 77,92
E ≤ 1,00 5 62,50 6 54,55 5 27,78 53 13,77 15 50,00 77 5,84
Total 8 100,00 11 100,00 18 100,00 385 100,00 30 100,00 1.318 100,00
Estatísticas descritivas 
(E = 1/θ) e (θ - 1)*

E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1

Mínimo 0,88 0,00 0,84 0,00 0,76 0,00 0,59 0,00 0,09 0,00 0,50 0,00
Máximo 1,00 0,14 1,00 0,19 1,00 0,32 1,00 0,69 1,00 10,49 1,00 1,01
Desvio padrão 0,05 0,06 0,07 0,08 0,09 0,11 0,10 0,15 0,29 2,12 0,09 0,13
CV (%) 5,29 156,89 7,27 134,73 9,83 91,00 12,05 72,22 37,71 238,84 10,41 60,58
Média observada 0,97 0,04 0,95 0,06 0,90 0,13 0,84 0,21 0,78 0,89 0,83 0,21

Intervalos de confiança (95%) da média de E e  θ - 1 
Mínimo 0,93 0,007 0,91 0,02 0,86 0,07 0,83 0,19 0,67 0,28 0,83 0,21
Máximo 0,99 0,08 0,99 0,11 0,94 0,18 0,85 0,22 0,88 1,70 0,84 0,22

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.

Nota: * (E = 1/θ) corresponde ao escore de eficiência padronizado de uma DMU e ( θ - 1) corresponde ao aumento proporcional no IDSUS que pode 
ser obtido pela i-ésima DMU, mantendo-se constante a utilização dos insumos.

A partir dos resultados descritos na Tabela 3, 
verifica-se ainda que, no modelo VRS, um cresci-
mento médio de 4% e 6% no IDSUS faz com que 
os municípios nordestinos ineficientes pertencen-
tes, respectivamente, aos grupos 1 e 2 passem a 
fazer parte da fronteira de retornos variáveis. Uti-
lizando o procedimento mais aprimorado de boots-
trap, constata-se que, após 1.000 interações, o ID-
SUS pode ser aumentado, em média, entre 0,7% a 
8% no grupo um e entre 2% a 11% no grupo dois, 
considerando o intervalo de confiança de 95% de 
probabilidade. Por outro lado, no grupo seis, esse 
acréscimo médio do IDSUS pode ser entre 21% a 
22%, admitindo esse intervalo de confiança e sem 
alterar a proporção de insumos atualmente utiliza-
da.  

Os resultados concernentes à eficiência de es-
cala se encontram na Tabela 4 para os seis grupos 
analisados neste estudo. Conforme se observa, par-
cela majoritária (62,5%) dos municípios perten-
centes ao grupo um obteve a máxima eficiência de 
escala. No tocante ao grupo dois, os dados indicam 
que 63,6% de seus municípios apresentaram um 
grau de eficiência de escala de pelo menos 0,75, 
sendo que 36,4% atingiram o valor unitário. No 

grupo três, a metade de seus municípios registrou 
escores de eficiência entre 0,50 e 0,75. A maior 
frequência relativa observada nos demais grupos 
está situada no intervalo entre 0,75 e 1,00, porém, 
no grupo seis, mais da metade de seus municípios 
ocupa as classes com escore de eficiência inferior 
a 0,75. 

Em todos os grupos, verifica-se que os muni-
cípios plenamente eficientes quanto à escala refe-
rem-se aos municípios que obtiveram a máxima 
eficiência nos modelos com retornos constantes e 
variáveis de escala, com exceção do município de 
Baía Formosa, localizado no estado do Rio Grande 
do Norte e pertencente ao grupo cinco, que se mos-
trou totalmente eficiente quanto à escala devido ter 
apresentado escore idêntico nos modelos com re-
tornos constantes e variáveis de escala (Tabela 4).

A partir dos dados da Tabela 4, também se 
constata que o IDSUS pode melhorar significativa-
mente se operarem na escala apropriada em todos 
os grupos avaliados, sendo que os municípios per-
tencentes ao grupo seis foram os que registraram 
a menor média da eficiência de escala e o maior 
lapso médio de eficiência de escala.
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Tabela 4 – Distribuições absolutas e relativas dos municípios nordestinos segundo as classes de eficiência 
de escala do SUS.

Escores de eficiência 
de escala

Grupos
1 2 3 4 5 6

fi % fi % fi % fi % fi % fi %
E < 0,25 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00
0,25 ≤ E ≤ 0,50 0 0,00 0 0,00 0 0,00 13 3,38 2 6,67 91 6,90

0,50 ≤ E ≤ 0,750 0 0,00 4 36,36 9 50,00 124 32,21 2 6,67 584 44,31

0,75 ≤ E ≤ 1,00 3 37,50 3 27,27 6 33,33 216 56,10 19 63,33 609 46,21
E ≤ 1,00 5 62,50 4 36,36 3 16,67 32 8,31 7 23,33 34 2,58
Total 8 100,00 11 100,00 18 100,00 385 100,00 30 100,00 1.318 100,00
Estatísticas descritivas 
(E = 1/θ) e (θ - 1)*

E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1 E θ - 1

Mínimo 0,83 0,00 0,66 0,00 0,55 0,00 0,28 0,00 0,39 0,00 0,27 0,00
Máximo 1,00 0,20 1,00 0,52 1,00 0,83 1,00 2,61 1,00 1,56 1,00 2,71
Desvio padrão 0,06 0,08 0,14 0,21 0,15 0,26 0,15 0,33 0,18 0,40 0,15 0,37
CV (%) 6,26 193,56 16,72 102,37 19,42 74,15 19,16 108,63 20,18 183,19 20,26 87,28
Média observada 0,97 0,04 0,85 0,20 0,77 0,35 0,80 0,31 0,88 0,22 0,74 0,42

Intervalos de confiança (95%)
Mínimo 0,92 0,004 0,77 0,10 0,70 0,24 0,79 0,27 0,81 0,09 0,73 0,40
Máximo 0,99 0,09 0,93 0,32 0,83 0,47 0,82 0,34 0,94 0,37 0,75 0,44

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.
Nota: * (E = 1/θ) corresponde ao escore de eficiência padronizado de uma DMU e (θ  - 1) corresponde ao aumento proporcional no IDSUS que pode 

ser obtido pela i-ésima DMU, mantendo-se constante a utilização dos insumos.

5	 Considerações	finais

Os resultados mostram que, dos 1.790 municí-
pios nordestinos analisados neste estudo, somente 
84 deles estão empregando os insumos de forma 
totalmente racional, obtendo nível ótimo de efici-
ência, no modelo com retornos constantes de esca-
la. Considerando esse tipo modelo sob orientação 
produto, os dados indicam que os municípios nor-
destinos que fazem parte do grupo um e do gru-
po seis podem aumentar, em média, o Índice de 
Desempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS) 
entre 2% a 17% e entre 71% a 77%, respectiva-
mente, sem alterar a quantidade utilizada de insu-
mos, admitindo um intervalo de 95% de probabi-
lidade. 

Verifica-se também que ao se incluir uma res-
trição de convexidade, 77 municípios nordestinos 
não estavam na fronteira de retornos constantes à 
escala, mas passam a fazer parte da fronteira de 
retornos variáveis. Em outros termos, tais muni-
cípios não possuem problemas quanto ao uso ex-
cessivo de insumos, porém apresentam problemas 
com relação à escala inadequada de produção. 
Neste caso, o IDSUS pode expandir entre 0,7% a 

8% no grupo um e entre 21% a 22% no grupo seis, 
considerando um intervalo de 95% de probabilida-
de para que tais municípios ineficientes passem a 
fazer parte da fronteira de retornos variáveis. Ade-
mais, o IDSUS pode melhorar significativamente 
se operarem na escala apropriada em todos os gru-
pos avaliados, sendo que os municípios pertencen-
tes ao grupo seis foram os que registraram a menor 
média da eficiência de escala e o maior lapso mé-
dio de eficiência de escala.

Em síntese, constata-se que os municípios que 
fazem parte do grupo um, que dispõem de alto ín-
dice de desenvolvimento socioeconômico, médio 
índice de condições sociais e muita estrutura de 
atenção especializada, ambulatorial e hospitalar, 
estão conseguindo obter, em termos médios, maior 
eficiência técnica do IDSUS que os municípios 
pertencentes ao grupo seis, que apresentam baixos 
índices de desenvolvimento socioeconômico e de 
condições sociais e não possuem estrutura de aten-
ção especializada, ambulatorial e hospitalar. Esses 
resultados sinalizam que os escores de eficiência 
obtidos se relacionam positivamente com as taxas 
de urbanização e com os valores do Produto Inter-
no Bruto e negativamente com as taxas de analfa-
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betismo, estando em concordância com os estudos 
descritos na revisão de literatura.
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