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RESUMO

No Brasil, com o advento da Constituicdo Federal de 1988, implementou-se o Sistema Unico
de Salde, nele observados a aplicacdo de novos conceitos: universalidade do acesso,
integralidade, igualdade, resolubilidade e equidade da atencdo, descentralizagdo com
comando Unico por esfera de gestdo, responsabilidade tripartite, regionalizacdo e
hierarquizacao da rede de servicos de saude. Portanto, o presente estudo discorre sobre a gestao
municipal de saude no Estado do Ceara, partindo-se da especificidade do federalismo
brasileiro e da criacdo do SUS com reparticdo de responsabilidades entre os entes de forma
estruturada em Pacto de Gestdo que orienta a descentralizacdo das a¢des e servicos de salde,
bem como o0s processos de pactuacdo entre os gestores da Unido, dos estados e municipios,
observados o0s seguintes instrumentos de planejamento: Plano Diretor de Regionalizagéo,
Plano Diretor de Investimento e Programacdo Pactuada e Integrada da Atencdo em Saude.
Nesse contexto, o objetivo geral deste estudo foi analisar a eficiéncia relativa da gestdo dos
servigos publicos de saude nos municipios do estado do Ceard, no ano de 2015. Para tanto,
realizou-se uma pesquisa descritiva de natureza quantitativa e documental. Para o calculo dos
indices de eficiéncia relativa das gestdes de saude municipais adotou-se a metodologia ndo
paramétrica Andalise Envoltéria de Dados orientada a resultados e com retornos variaveis de
escala (DEA-VRS) utilizando-se como inputs: gasto publico per capita com saude,
quantidade de médicos por mil habitantes, quantidade de enfermeiros por mil habitantes e
percentual da receita aplicado em a¢6es e servigos publicos de sadde. Os outputs selecionados
foram o indice Firjan de desenvolvimento municipal (Salde) e a taxa de mortalidade infantil.
Diante dos resultados apurados, conclui-se que, dentre 0s 172 municipios analisados, apenas
25 (14,5%) foram considerados eficientes, e que 147 deles (85,5%) foram avaliados como
ineficientes. Observou-se também que, entre 0s municipios eficientes, houve predominancia
daqueles com até 50 mil habitantes, em numero de 17, ao passo que 0S 0ito municipios
restantes tém populacdo no intervalo entre 50 mil e 130 mil habitantes, mas apenas Iguatu e
Maranguape possuem populacdo acima de 100 mil habitantes. Vislumbrou-se, ainda, haver
desperdicio de recursos monetarios e humanos por parte das DMU’s que se encontram abaixo
da fronteira de eficiéncia, mas que existem boas margens de melhorias produtivas que

poderao leva-las ao alcance da fronteira de eficiéncia.

Palavras chaves: Gestdo publica. Eficiéncia relativa. Analise envoltéria de dados. Gestdo

municipal de saude.



ABSTRACT

In Brazil, with the advent of the Federal Constitution of 1988, the Sistema Unico de Saude
was implemented, observing the application of new concepts: universality of access,
integrality, equality, resolubility and equity of care, decentralization with management,
tripartite responsibility, regionalization and hierarchization of the health services network.
Therefore, the present study deals with the municipal health management in the State of
Cear4, starting from the specificity of Brazilian federalism and the creation of the SUS, with a
division of responsibilities between entities in a structured manner in a Management Pact that
guides the decentralization of actions and health services, as well as the processes of
agreement among the managers of the Union, of the states and municipalities, observing the
following planning instruments: Regionalization Master Plan, Investment Master Plan and
Integrated Program of Health Care. The general objective of this study was to analyze the
relative efficiency of the management of public health services in the municipalities of the
state of Ceara, in the year 2015. For that, a descriptive research of a quantitative and
documentary nature was carried out. In order to calculate the relative efficiency indices of
municipal health management, the non-parametric methodology was used to analyze results-
oriented data and with variable returns to scale (DEA-RSV) using the following inputs: public
expenditure per capita with health , number of physicians per thousand inhabitants, number
of nurses per thousand inhabitants and percentage of revenue applied in actions and public
health services. The selected outputs were the Firjan index of municipal development (Health)
and the infant mortality rate. According to the results, it was concluded that among the 172
municipalities analyzed, only 25 (14.5%) were considered efficient, and 147 of them (85.5%)
were evaluated as inefficient. It was also observed that, among the efficient municipalities,
there were predominance of those with up to 50 thousand inhabitants, in number of 17, while
the remaining eight municipalities have a population between 50 thousand and 130 thousand
inhabitants, but only Iguatu and Maranguape own population of over 100 thousand
inhabitants. There has also been a lack of monetary and human resources on the part of the
DMUs that are below the efficiency frontier but that there are good margins of productive

improvements that can bring them within reach of the efficiency frontier.

Keywords: Public administration. Relative efficiency. Data Envelopment Analysis. Municipal

health management.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, a administracdo publica brasileira tem enfrentado grandes
desafios na gestdo dos recursos publicos, em decorréncia do rol de servicos publicos
assegurados ao cidad&o pela Constituicdo da Republica.

O direito a salde, juntamente aos direitos sociais, culturais e econdémicos, foi
assegurado na Constituicédo Federal de 1988, na condigéo de direitos fundamentais de segunda
geracdo, assim qualificados por conferirem ao individuo o direito de exigir do Estado
prestacdes sociais nos campos da saude, alimentagédo, educacgéo, habitacéo, trabalho, etc.

Portanto, dentre outros ndo menos importantes, um dos permanentes desafios
contemporaneos para a administracdo publica brasileira, nos trés niveis de governo da
federacdo: Unido Federal, estados e municipios, €, minimamente, garantir 0 acesso gratuito
aos servicos publicos de salde, que constitui direito social fundamental da cidadania, nos
termos preconizados pelo art. 6° da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil,
promulgada em 1988 (CF):

Sdo direitos sociais a educacdo, a salde, a alimentacdo, o trabalho, a moradia, o
transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecdo a maternidade e a
infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo (BRASIL,
1988).

De acordo com o ideéario do Poder Constituinte Originario, consignado nos artigos 196
e 198 da CF, a saude é um direito de todos, garantido pelo Estado mediante politicas sociais e
econdmicas visando a reducdo do risco de doenca e de outros agravos, com acesso universal e
igualitario as acOes e servigos integrantes de uma rede regionalizada e hierarquizada, que
constituem um sistema Gnico, denominado de Sistema Unico de Sadde (SUS), organizado
mediante a observancia das seguintes diretrizes basicas: descentralizacdo, com dire¢do Unica
em cada esfera de governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servicos assistenciais; e participacdo da comunidade. (BRASIL,
1988)

A Criacdo do SUS efetivou-se através da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que
“dispde sobre as condigdes para a promogdo, protecao e recuperacao da salde, a organizacao
¢ o funcionamento dos servigos correspondentes” (BRASIL, 1990). O SUS ¢é formado pelo
conjunto de todas as a¢Oes e servicos de saude prestados por 6rgdos e institui¢cbes publicas
federais, estaduais e municipais, sendo permitido a iniciativa privada participar deste sistema
de forma complementar (GUIMARAES, 2017).

Em que pese este desenho estrutural que restou por conceber o0 SUS como uma politica

publica de Estado de cunho constitucional, na pratica, o que se tem observado é que, em
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regra, 0S servigos publicos de saude sdo ineficientes, inacessiveis, com condi¢Ges de
atendimentos precérios e ainda muito aquém da universalidade da populagéo brasileira, seja
pela pouca oferta de equipamentos e profissionais, seja pela diversidade geogréfica,
econdmica e cultural de um pais continental, seja por planejamentos desconectados de uma
governanca corporativa apropriada a situacdo, seja pela mé gestdo dos recursos publicos
limitados para atender demandas infinitas, geralmente de forma antieconémica, dentre outros
tantos motivos deletérios que podem ser enumerados.

Esse quadro é frequentemente evidenciado por resultados de pesquisas de opinido
publica, a exemplo da pesquisa encomendada pelo Conselho Federal de Medicina (CFM) ao
Datafolha, realizada em agosto de 2015, cujo resultado revelou que 93% dos entrevistados
demonstraram insatisfacdo com a salde no Brasil. Destes, 54% classificaram como péssimo
ou ruim o servico prestado pelo SUS, sendo que 18% atribuiu nota zero ao referido sistema
(CFM, 2014).

Nesse cenario, torna-se fundamental a execucédo da atividade publica de forma racional
e eficiente, otimizando a aplicacdo dos recursos escassos (CESAR, 2016). Com isso, 0
principio da eficiéncia introduzido no ordenamento juridico brasileiro de forma expressa na
Constituicdo Federal, com a promulgacdo da emenda constitucional n. © 19/1998, somou-se
aos demais principios norteadores da administracdo publica: legalidade, impessoalidade,
moralidade e publicidade.

A eficiéncia na administracdo publica apresenta-se sob dois aspectos, podendo tanto
ser considerada em relacdo a forma de atuacdo do agente publico, do qual se espera 0 melhor
desempenho possivel de suas atuagdes e atribuicGes, para lograr os melhores resultados, como
também em relacdo ao modo racional de se organizar, estruturar, disciplinar a administragcdo
publica, e também com o intuito de alcance de resultados na prestagdo do servigo publico. (DI
PIETRO, 2002).

Para 0 alcance da eficiéncia na saude, é fundamental que os servicos dos entes
federados se interconectem ou interajam, para compor uma rede de servigos que seja capaz de
garantir ao cidaddo de um ou de outro municipio a integralidade de sua salde, uma vez que a
maioria das municipalidades ndo é capaz de arcar sozinha com a assisténcia a salde de seus
habitantes. Por isso a necessidade de articulacdo entre os entes federativos para compor uma
rede interfederativa, dotada de instrumentos juridico-administrativos que lhes permitam, de
maneira integrada e compartilhada, planejar e gerir servigos, transferir recursos e se

referenciar uns aos outros de forma sistémica, numa interdependéncia politica, administrativa



17

e financeira, sem hierarquia e sem perda de autonomia (SANTOS e ANDRADE, 2015, p.
1676).

O custeio orcamentario dos servigos de saude destinados ao atendimento da demanda
tende a ser um desafio a ser enfrentado pelos municipios, principalmente aqueles com
limitados valores de receita orcamentaria. Segundo Salgado (2014, p. 9), “a implantacdo e a
operacionalizagdo de servicos de salde que contemplem integralmente as demandas de uma
populacdo representam, para a maioria dos municipios, encargos superiores a sua capacidade
operacional e/ou financeira”.

Para Lima (1998), a escassez de recursos humanos e financeiros, a dificuldade de
acesso a uso de tecnologias e a inexisténcia de estruturas fisicas adequadas, além da distancia
que dificulta o atendimento a salde, constituem 0s entraves mais comuns, que levam 0s
dirigentes municipais a procurarem alternativas de gestao.

O artigo publicado, em 15/07/2017, na revista médica britanica “The Lancet”, revela
que, em 2015, o Brasil ocupou o 89° lugar no ranking do indice de Qualidade e Acesso a
Servicos de Saude (QASS), uma vez que, ao alcancar a pontuacdo de 64,3 a salde brasileira
ficou atras de outros paises da América Latina como Chile, Uruguai, Argentina e Colémbia.
No mundo, Andorra lidera com o melhor indice (94,6), sendo que na Gltima colocacgéo figura
a Republica Centro-Africana. A pesquisa foi realizada pelo “Institute for Health Metrics and
Evaluation”, da Universidade de Washington, visando avaliar a qualidade e o acesso a
servicos de saude em 195 paises (THE LANCET, 2017).

No ambito do Ministério da Satde, foi criado o indice de Desenvolvimento do Sistema
Unico de Satde (IDSUS) com o intuito de avaliar o desempenho do SUS quanto &:
universalidade do acesso, integralidade, igualdade, resolubilidade e equidade da atencéo,
descentralizagdo com comando Unico por esfera de gestdo, responsabilidade tripartite,
regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos de salde, cujos resultados da avaliacao,
que tem como elemento o SUS que atende o residente em cada municipio brasileiro
(OLIVEIRA, SELLERA & REIS, 2013; MINISTERIO DA SAUDE, 2018), contudo somente
estdo disponiveis os resultados das avaliac@es efetivadas nos longinquos anos de 2010 e 2011.

Também almejando aferir o nivel de eficiéncia da administracdo publica brasileira de
uma forma geral, j& a partir dos municipios, foram criados alguns instrumentos por parte da
iniciativa privada, a exemplo da Federacdo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro
(FIRJAN), que desenvolveu o Indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM), e do o
Jornal Folha de S&o Paulo (FOLHA) que criou Ranking de Eficiéncia dos Municipios - Folha
(REM-F).
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Com o proposito de avaliar os niveis de desenvolvimento econémico e social dos
municipios do Estado do Ceara, o Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara
(IPECE), autarquia vinculada a Secretaria do Planejamento e Gestdo (SEPLAG) criou dois
indices que se constituem em instrumentos de diagndsticos e de referéncias para proposicéao e
orientagdo de politicas publicas: o Indice de desenvolvimento Municipal (IDM) e o indice de
Desenvolvimento Social (IDS).

No Estado do Ceard, seguindo-se a diretriz do SUS que orienta o processo de
descentralizacao das acdes e servicos de saude e 0s processos de negociacdo e pactuacédo entre
0s gestores, a Secretaria de Saude do Estado do Ceara (SESA), nos termos do Plano diretor de
Saude (PDR), distribuiu os 184 municipios em 22 Regides de Saude (RS), as quais estdo
inseridas nas 5 macrorregides de saude: i) Fortaleza, ii) Sobral, iii) Sertdo Central, iv) Litoral
Leste/Jaguaribe e v) Cariri (SESA, 2018).

O paradigma de governanga corporativa afeita ao gerenciamento dos servicos publicos
de salde adotados no Estado do Cearé evidencia conformidade com as orientagdes emanadas
da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qual divulgou um relatério fazendo alusédo ao
sistema publico de satde no Brasil, destacando a descentralizacdo do SUS como fundamental
na reforma da satde do Pais (OMS, 2010).

A Unido Federal, via Ministério da Saude, é o maior financiador do setor de saude, a
qual, em regra, vincula as transferéncias de recursos a programas e ac¢Ges pré-definidos, de
forma que incumbe ao gestor municipal, além de administrar a aplicacdo desses recursos,
ofertar servicos de saude para a populacdo, uma vez que 0S municipios sao 0s principais
responsaveis pela implementacdo e manutencdo das politicas publicas, especialmente nas
areas de saude e educacdo, promovendo o desenvolvimento social como um todo, com base
nas particularidades regionais e no contexto socioecondmico no qual estdo inserido (BRASIL,
2017; LOPES, 2017).

Em que pese o esfor¢co conjunto dos governos estadual e municipais, almejando a
melhoria da qualidade das a¢des e servigos publicos de saude voltados para o atendimento as
populacdes radicadas nas &reas territoriais correspondentes a cada uma das 22 microrregides
de salde, ndo raro, veiculam-se na midia jornalistica reportagens sobre a situacdo calamitosa
com que 0s servicos estatais de saude sdo prestados a sociedade, sendo alvo constante de
severas criticas, uma vez que, em regra, 0s atendimentos sdo precarizados pela insuficiéncia
de equipamentos adequados, de profissionais qualificados ou de insumos e medicamentos

basicos indispensaveis.
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Tal situacdo vai ao encontro do relatério da OMS (2010) sobre o financiamento do
SUS, segundo o qual possuir recursos suficientes para a salde ndo assegura a cobertura
universal dos servigos, fazendo-se necessario assegurar que 0s recursos sejam aplicados de

modo eficiente.

Ainda de acordo com a OMS, cerca de 29% a 40% dos recursos gastos em salde sao
desperdicados, e tais recursos poderiam ser redirecionados para outras instancias publicas.
Destaca ainda que todos os paises ou regides, independentemente de seu nivel de rendimento,
podem tomar medidas para reduzir a ineficiéncia a partir da avaliagdo local das causas

implicadas nesse processo (OMS, 2010).

Por fim, o relatério complementa que as decisGes politicas em saide podem dar
passos importantes para reduzir o desperdicio a partir de medidas que incluam regulacgdo e
legislacdo (OMS, 2010).

O contexto exposto desperta davidas sobre o alcance da almejada eficiéncia advinda
da implementacdo do modelo de gestdo de saude descentralizada sob a responsabilidade dos
municipios do estado do Ceara, fazendo emergir a seguinte questdo de pesquisa: Qual a
eficiéncia relativa da gestdo de satde dos municipios cearenses, no exercicio de 201157

Para tanto, a pesquisa tem por objetivo geral avaliar a eficiéncia relativa da gestio dos
servigos publicos de salde nos municipios cearenses, no exercicio de 2015.

Os objetivos especificos sdo: i) apresentar o ranking de eficiéncia da gestdo de saude
dos municipios cearense; ii) Identificar entre os municipios pesquisados aqueles que serviram
de benchmarking para os considerados ndo-eficientes; iii) identificar os fatores que mais
contribuiram para ineficiéncia do grupo, bem como o potencial de melhoria das DMUS
ineficientes; e iv) identificar qual o ranking das macrorregies de saude com maior média de
eficiéncia.

Considerando que os municipios do Estado do Ceard, assim como a maioria dos
municipios nordestinos, sdo dependentes de transferéncias constitucionais, legais e
voluntérias, tem-se que a descentralizagdo, por si sO, ndo constitui uma garantia de prestacao
de servicos de saude de qualidade por parte destes.

Portanto, torna-se essencial realizar um estudo visando a avaliar o nivel de eficiéncia
da gestdo de saude nos municipios cearenses, a fim de conhecer a realidade sobre a qualidade
dos servicos prestados. Assim, a presente pesquisa justifica-se pela necessidade de
compreender o nivel de eficiéncia no atendimento das demandas sociais por servicos de saude

por parte dos municipios e para estimular o debate no meio académico sobre formas
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alternativas de otimizacdo dos recursos disponiveis para o alcance de melhores resultados
qualitativos nos servicos prestados a populacéo.

Isto, porque a avaliacdo da eficiéncia na oferta pablica de servicos de salde é
fundamental, pois envolve a aplicacdo de recursos escassos para 0 atendimento de
necessidades bésicas dos individuos. A eficiéncia pode ser a chave para o aumento no
desempenho na oferta de servigcos publicos de salude, e dentre outros motivos, deve ser
mensurada e comparada para detectar mudancas de um periodo para outro, determinar como
as organizacdes estdo funcionando relativamente as outras e investigar desvios com relacéo as
politicas de planejamento (OZCAN, 2008; KASLEY; OZCAN, 2009; DANIEL & GOMES,
2018).

Neste sentido, a avaliacdo de eficiéncia pode ser Gtil em diversos niveis da gestdo
publica, seja para melhorar a eficiéncia mediante a identificacdo das melhores e das piores
praticas, seja para fornecer informacgdo util para a formulacdo de politicas publicas que
detenham atencdo na disseminacdo dos métodos com maior nivel de produtividade e, ainda,
para conduzir as pesquisas sobre um mercado, classificando suas organizages segundo o
nivel de desempenho (PUIG-JUNOY, 2000; DANIEL & GOMES, 2018).

No gue concerne a metodologia, quanto aos objetivos, a pesquisa foi descritiva; quanto
a abordagem do problema de pesquisa, quantitativa; e documental, no que concerne as
técnicas empregadas.

Este trabalho segue estruturado em cinco secdes, incluindo a presente introducdo. Na
segunda secdo apresenta-se o referencial tedrico sobre a gestdo municipal de satde publica no
Estado do Ceara, com abordagem sobre o Sistema Unico de Sadde, sequida por uma reviso
da literatura sobre a técnica de Analise Envoltéria de Dados (DEA), utilizada para
mensuracdo da eficiéncia relativa e estudos anteriores sobre 0 objeto da pesquisa.

Na terceira secao foram apresentados os seguintes aspectos inerentes a metodologia da
pesquisa: tipologia da pesquisa, identificacdo da populacdo e amostra, coleta dos dados e
estratégia da pesquisa.

A quarta secdo trouxe a analise dos resultados e a quinta e Gltima sec¢do trouxe as
consideracdes finais, com a resposta ao problema de pesquisa, a identificacdo das limitacdes

do estudo e a sugestdo de pesquisas futuras.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Para subsidiar esta pesquisa, tomou-se por base a revisdo da literatura, que expde
conhecimentos sobre gestdo de saude publica, abordando os municipios cearenses € a técnica

analise envoltoria de dados (DEA).

2.1 Gestao municipal de satude no Estado do Ceara

O Brasil se organiza em um sistema politico federativo constituido por trés esferas de
governo — Unido, estados e municipios —, todas consideradas pela Constituicdo da Republica
de 1988 como entes com autonomia administrativa e sem vinculacdo hierarquica. Sdo 26
estados e o Distrito Federal e 5.560 municipios. Estados que vao desde Roraima, com apenas
279 mil habitantes, até Sdo Paulo, com mais de 36 milhGes de habitantes. Municipios com
pouco mais de mil habitantes até o municipio de Sdo Paulo com mais de 10 milhdes de
habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Assim, o federalismo brasileiro apresenta algumas especificidades que merecem
destaque, por suas implicagdes para a area da saude, notadamente o grande peso sobre 0s
municipios, considerados como entes federativos com muitas responsabilidades na
implementacdo de politicas publicas.

A diversidade dos municipios brasileiros em termos de porte, desenvolvimento
politico, econdmico e social, capacidade de arrecadacéo tributaria e capacidade institucional
de Estado, implica diferentes possibilidades de implementacdo de politicas publicas de salde,
face a complexidade de enfrentamento dos mencionados desafios (MINISTERIO DA
SAUDE, 2002)

Criado pela Constituicdo Federal de 1988, o SUS compde um dos maiores sistemas
publicos de salde do mundo, sendo o Unico que se propBe a garantir acesso integral,
universal, igualitario e gratuito para toda a populacdo. Sdo gestores do SUS, o ministro da
salde, em nivel nacional, os secretarios de estado da salde, em nivel regional, e 0s secretarios
municipais de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2018a).

Para Santos e Andrade (2011), o SUS ¢é um sistema publico inovador exigente de uma
operacionalidade administrativa compativel com o conceito de rede a qual requer a adogéo de
instrumentos integradores, intercambiaveis, uma vez que todos os entes politicos no SUS,

devem estar em permanente interacao.
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Assim, para garantir a configuracdo de rede integrada, regionalizada e hierarquizada,
que se organiza de forma descentralizada, com direcdo Unica em cada esfera de governo, 0s
entes federativos precisam adotar métodos e instrumentos de gestdo intergovernamental que
viabilizem o compartilhamento de decisdes entre eles, o planejamento integrado e o
financiamento tripartite (SANTOS e ANDRADE, 2011).

Segundo Lopes (2017, p. 19), a regionalizagdo também é uma diretriz do SUS,
prevista no artigo 198 da CF de 1988 e um eixo estruturante do Pacto de Gestao, orientando a
descentralizacdo das acdes e servicos de salde e também os processos de pactuacéo entre 0s
gestores, observados 0s seus instrumentos de planejamento: o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR), o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programagéo Pactuada e
Integrada da Atencdo em Saude (PPI).

De acordo com o Ministério da Salde (2018a), nesse contexto de reparticdo de
responsabilidades entre os entes federados, a Unido tem a funcdo de planejar, elaborar
normas, avaliar e utilizar instrumentos para o controle do SUS, formular politicas nacionais de
salide, embora ndo as realize, tendo em vista que a execucdo dos projetos, depende de seus
parceiros (estados, municipios, organizacdes ndo governamentais - ONGs, fundacdes,
empresas, etc.).

A Uni&o Federal, por meio do Ministério da Saude, também é o principal financiador
da rede publica de salde, uma vez que aplica a metade de todos 0s recursos gastos na area em
todo o Pais, sendo que estados e municipios, em geral, contribuem com a outra metade dos
recursos.

Por outro lado, os governos estaduais cuidam de criar suas préprias politicas de saude
em auxilio a execucdo das politicas nacionais mediante a aplicacdo dos recursos proprios,
além daqueles repassados pela Unido. Também figura entre as responsabilidades dos Estados
0 repasse de verbas aos municipios, a coordenacdo da sua rede de laboratorios e hemocentros,
a definicdo dos hospitais de referéncia e o gerenciamento dos locais de atendimentos
complexos da regido (MINISTERIO DA SAUDE, 2018 a).

Residualmente, recai sobre 0os municipios o dever de garantir a execucdo de acdes e
servicos de atencdo basica a saude no ambito de seu territorio. O gestor municipal deve
aplicar recursos proprios e os repassados pela Unido e pelo estado.

Neste sentido o municipio formula suas préprias politicas, coordena e planeja 0 SUS
em nivel municipal, respeitando a normatizacdo federal, além de ser um parceiro para a
aplicacdo de politicas nacionais e estaduais de satde. Ele também pode estabelecer parcerias

com outros municipios para garantir o atendimento pleno de sua populagdo, bem como, para
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oferecer procedimentos de complexidade que estejam acima da sua capacidade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2018 a; RODRIGUES, 2016).

O Decreto Federal n° 7.508/2011, regulamentou a Lei n® 8.080/1990, para dispor
sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a salde e a articulacdo
interfederativa, definiu a Regido de Salde como espaco geografico continuo constituido por
agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais,
econbmicas e sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagédo, o planejamento e a execugéo de
acOes e servicos de saude (BRASIL, 2011).

Referida norma regulamentar atribuiu ao estado a competéncia para instituir as regides
de salde, em articulagdo com 0s municipios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e observando-se que, para ser instituida, a Regido de
Saude deve ser minimamente ofertadas: acGes e servicos de atencdo primaria, urgéncia e
emergéncia, atencdo psicossocial; atengdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia
em salde (BRASIL, 2011)

Nesse sentido, quando da instituigdo, os entes federativos envolvidos definirdo os
elementos essenciais relacionados as Regides de Saude: seus limites geogréficos; populaco
usuaria das agdes e servigos; rol de acdes e servicos que serdo ofertados; e respectivas
responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para conformacéo dos servicos.

O Mapa da Saude, assim entendido como a descricdo geografica da distribuicdo de
recursos humanos e de acGes e servicos de salde ofertados pelo SUS e pela iniciativa privada,
considerando-se a capacidade instalada existente, os investimentos e o desempenho aferido a
partir dos indicadores de satde do sistema, sera utilizado na identificacdo das necessidades de
salde e orientard o planejamento integrado dos entes federativos, contribuindo para o
estabelecimento de metas de saude (BRASIL, 2011).

Nessa ordem de ideias, para que seja assegurado ao usuario 0 acesso universal,
igualitario e ordenado as acdes e servicos de saude do SUS, cabera aos entes federativos, além
de outras atribui¢cbes que venham a ser pactuadas pelas Comissdes Intergestores: garantir a
transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as acdes e aos servicos de salde;
orientar e ordenar os fluxos das acdes e dos servicos de salde; monitorar 0 acesso as a¢des e
aos servicos de saude; e ofertar regionalmente as acdes e 0s servicos de saude. Dessa forma, a

integralidade assistencial se inicia e se completa na Rede de Atencdo a Saude, mediante o
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referenciamento do usuario na rede regional (MINISTERIO DA SAUDE, 2011; CONASS,
2015).

Em 13 de janeiro de 2012, entrou em vigor a Lei Complementar n. 141, que
regulamenta o § 30 do art. 198 da Constituicdo Federal para dispor sobre os valores minimos
a serem aplicados anualmente pela Unido, por estados, Distrito Federal e municipios em acdes
e servicos publicos de salde, estabelecendo os critérios de rateio dos recursos de
transferéncias para a saude e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle das despesas com
salde nas trés esferas de governo (BRASIL, 2012).

Foi incluida ainda nessa lei a declaragcdo de utilidade publica e de relevante funcéo
social do Conselho Nacional de Secretarios de Saide (CONASS) e do Conselho Nacional de
Secretarias Municipais de Saude (Conasems), bem como seu reconhecimento como entidades
representativas dos Entes estaduais e municipais para tratar de matérias referentes a saude
(CONASS, 2015).

No Estado do Ceard, em conformidade com o Plano Diretor de Regionalizacdo das
Acdes e Servicos de Saude (PDR), revisado em 2014, os 184 municipios cearenses compdem
22 regides de satde, como demonstra a Figura 1.

Por sua vez, ainda em conformidade com o PDR, as 22 regifes de saide mencionadas
integram 5 macrorregides de salde: Fortaleza, Sobral, Sertdo Central, Litoral Leste/Jaguaribe

e Cariri, nas quais esta estruturado o Sistema Estadual de Satde, como demonstra a Figura 2.
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Figura 1: Mapa das 22 Regides de Saude do Cearéa
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Figura 2: 05 Macrorregifes de Saude do Ceara
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A Tabela 1 evidencia os quantitativos populacionais estimados em 2014 para cada uma
das Macrorregides: Fortaleza, Sobral, Cariri, Sertdo Central e Litoral Leste/Jaguaribe e as
respectivas propor¢des demogréaficas relacionadas a populacédo total estimada para o Estado

do Ceara, no mesmo periodo, que soma 8.778.575 habitantes.



Tabela 1: Abrangéncia das macrorregifes de salde no Ceara

Macrorregiao Qde.Municipios Populacdo | % populacgéo
Fortaleza 44 4.642.285 52,1
Sobral 55 1.625.023 18,3
Cariri 45 1.462.418 16,4
Sertdo Central 20 637.257 7,2
Litoral Leste/Jaguaribe 20 537.226 6,0
Total 184 8.904.459 100,0

Fonte: Ceara, 2014
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Vé-se na Tabela 2 a abrangéncia da macrorregido de Fortaleza que conta com uma

populacdo de 4.560.149 habitantes, residentes nos 44 municipios que compdem suas 06

Regides de Saude: Fortaleza, Caucaia, Maracanad, Itapipoca e Cascavel.

Tabela 2: Abrangéncia da Macrorregido de Fortaleza

Microrregido Qde. municipios Populacéo Populacéo (%)
Fortaleza 4 2.758.572 59,4
Caucaia 10 607.125 131
Maracanad 8 528.435 11,3
Baturité 8 137.894 2,9
Itapipoca 7 291.215 6,3
Cascavel 7 319.044 6,9
Total 44 4.642.285 100

Fonte: Ceara, 2014

A Macrorregido de Sobral é a segunda maior populacdo (1.606.608 habitantes) e a

maior em nimero de municipios, pois 55 compdem suas 5 Regibes de Saude: Sobral, Acarad,

Tiangud, Crateus e Camocim, como demonstra a Tabela 3.

Tabela 3: Abrangéncia da Macrorregido de Sobral

Microrregido Qde. municipios Populagéo (hab) Populac¢ao (%)
Sobral 24 638.065 39,3
Acaral 7 224.703 13,8
Tiangua 8 311.344 19,2
Cratels 11 296.137 18,2
Camocim 5 155.024 9,5
Total 55 1.625.273 100

Fonte: Ceara, 2014
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Com uma populacdo de 1.448.475 habitantes, a Macrorregido do Cariri é formada por

5 Regides de Saude: Icd, lguatu, Crato, Brejo Santo e Juazeiro do Norte, integradas por 45

municipios, como demonstra a Tabela 4.

Tabela 4: Abrangéncia da Macrorregido do Cariri

Microrregido Qde. Municipios Populagéo Populagéo (%)
Ico 7 171.156 11,7
Iguata 10 318.115 21,7
Brejo Santo 9 212.395 14,6
Crato 13 342.211 23,4
Juazeiro do Norte 6 418.541 28,6
Total 45 1.462.418 100,0

Fonte: Ceara, 2014

A Macrorregido do Sertdo Central, evidenciada na Tabela 5, tem uma populacédo

estimada em 631.037 habitantes, sendo formada por 20 municipios que integram suas trés

Regibes de Saude: Canindé, Quixada e Taua.

Tabela 5: Abrangéncia da Macrorregido do Sertdo Central

Microrregido | Qde. municipios Populagdo Populagéo (%)
Canindé 6 203.895 32,0
Quixada 10 319.600 50,1
Taua 4 113.762 17,9
Total 20 637.257 100,0

Fonte; Ceara, 2014

Extrai-se da Tabela 6 que a Regido Litoral Leste/Jaguaribe é formada por 20

municipios, 0s quais integram suas trés regides de salde, que juntas somam 532.306

habitantes.

Tabela 6: Abrangéncia da Macrorregido do Litoral Leste/Jaguaribe

Microrregido Qde. municipios Populacao Populacédo (%)
Aracati 4 115.752 21,5
Russas 5 197.596 36,8
Limoeiro 11 223.878 41,7
Total 20 537.226 100

Fonte: Ceara, 2014
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Em fungdo de sua extensdo, a relagdo nominal e os dados individualizados dos
municipios do escopo de estudo, sdo demonstrados no apéndice A.

Na gestdo de saude dos municipios existem fatores que merecem especial atencéo,
entre eles, destacam-se nesta pesquisa: a) percentual de aplicacdo em Agdes e Servicos
Publico de Saude; b) gasto publico com salde per capita; ¢) quantidade de médicos por mil
habitantes; d) quantidade de enfermeiros por mil habitantes; €) IFDM Saude; e f) taxa de

mortalidade infantil.

a) Percentual de aplicacdo das Receitas Resultantes de Impostos e Transferéncia

Constitucionais em Acdes e Servicos Publicos de Saude:

De acordo com o art. 196 da Constituicdo Federal, a satde é direito de todos e dever
do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducdo do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servicos para sua
promogcéo, protecdo e recuperacdo e sera financiada com recursos do orcamento da seguridade
social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, além de outras
fontes (BRASIL, 1988).

Dessa forma, as ac¢des e servigos publicos de sadde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera de governo; atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais; e participagdo da comunidade.

Assim, conquanto, originariamente, a Constituicdo Federal tenha estabelecido que
cada esfera de Governo deveria aplicar parte dos recursos de seus orcamentos em salde, ndo
fixou os percentuais e nem definiu o que era gasto em salde, possibilitando assim uma brecha
para que os recursos fossem desviados para outros fins (CARVALHO, 2008; CABRAL e
FERREIRA, 2014).

Assim, em funcdo da auséncia de um parametro legal que obrigasse os entes federados
a destinarem recursos proprios para a area de saude, reinava certa instabilidade nas fontes de
financiamento no &mbito da Unido, que de forma recorrente adotava medidas emergenciais e
provisorias.

De acordo com Mendes e Santos (2000) a dificuldade de financiamento do setor,
decorrente da baixa magnitude dos gastos com saude por parte dos governos federal e
estadual, restou evidenciada a necessidade de uma maior racionalidade na alocagéo destes,



30

tornando fundamental o acompanhamento das estruturas de receita e despesa da salde,
principalmente, nos municipios, responsaveis diretos pela execucdo dos servigos.

Visando a estancar o grave problema de financiamento dos servigos publicos de salde,
no ano de 2000, foi promulgada a Emenda Constitucional n° 29 (EC 29), que alterou artigos
da Constituicdo e acrescentou um ao Ato das Disposi¢Bes Constitucionais Transitorias, para
garantir os recursos minimos para o financiamento da saide (CAMPELLI; CALVO, 2007).

Neste sentido, a EC 29 obrigou a Unido a investir em saude, em 2000, 5% a mais do
que havia investido no ano anterior e determinou que nos anos seguintes esse valor fosse
corrigido pela variagdo nominal do PIB. J& os estados ficaram obrigados a aplicar 12% da
arrecadacdo de impostos, enquanto que os Municipios, 15%. (PASCHE et al., 2006;
FONSECA e FERREIRA, 2009; CABRAL e FERREIRA, 2014)

A base de céalculo dos recursos a serem aplicados Em Ac¢Oes e Servigos Pablicos de
Saude (ASPS) foi estabelecida pelo § 2° do Art. 198 da CF com a redacéo dada pela EC 29:

§ 2° A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios aplicardo, anualmente,
em agdes e servigos publicos de salde recursos minimos derivados da aplicacdo de
percentuais calculados sobre:

I - no caso da Unido, a receita corrente liquida do respectivo exercicio financeiro,
ndo podendo ser inferior a 15% (quinze por cento);

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, o produto da arrecadacdo dos
impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam os arts. 157 e 159,
inciso 1, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem transferidas aos
respectivos Municipios;

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, o produto da arrecadagdo dos
impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam os arts. 158 e 159,
inciso |, alinea b e § 3°. (BRASIL, 1988)

Ja os percentuais minimos a serem aplicados foram estabelecidos no Ato das

Disposi¢des Constitucionais Transitorias:

Art. 77. Até o exercicio financeiro de 2004, os recursos minimos aplicados nas acfes
e servigos publicos de salde serdo equivalentes

| - no caso da Unido:

a) no ano 2000, o montante empenhado em agdes e servigos publicos de saide no
exercicio financeiro de 1999 acrescido de, no minimo, cinco por cento;

b) do ano 2001 ao ano 2004, o valor apurado no ano anterior, corrigido pela variacéo
nominal do Produto Interno Bruto - PIB;

Il - no caso dos Estados e do Distrito Federal, doze por cento do produto da
arrecadacdo dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos de que tratam 0s
arts. 157 e 159, inciso I, alinea a, e inciso Il, deduzidas as parcelas que forem
transferidas aos respectivos Municipios; e

Il - no caso dos Municipios e do Distrito Federal, quinze por cento do produto da
arrecadagdo dos impostos a que se refere o art. 156 e dos recursos de que tratam 0s
arts. 158 e 159, inciso |, alinea b e § 3°. (BRASIL, 1988)



31

Neste mesmo sentido, a Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de 2012, em seu
art. 7°, estabelece que “Os Municipios e o Distrito Federal aplicardo anualmente em acGes e
servicos publicos de satde, no minimo, 15% da arrecadacdo dos impostos a que se refere o
art. 156 e dos recursos de que tratam o art. 158 e a alinea “b” do inciso I do caput e o § 3° do
art. 159, todos da Constituicdo Federal” (BRASIL, 2012).

Quadro 1: Receitas da base de calculo para aplicacdo minima em salide nos municipios

RECEITA DE IMPOSTOS LIQUIDA ()
Imposto Predial e Territorial Urbano - IPTU

Imposto sobre Transmissio de Bens Intervivos - ITBI

Imposto sobre Servicos de Qualquer Natureza - ISS

Imposto de Renda Retido na Fonte - IRRF

Imposto Territorial Rural - ITR

Multas, Juros de Mora ¢ Outros Encargos dos Impostos

Divida Ativa dos Impostos

Multas, Juros de Mora ¢ Outros Encargos da Divida Ativa
RECEITA DE TRANSFERENCIAS CONSTITUCIONAIS E LEGAIS (II)
Cota-Parte FPM

Cota-Parte [TR
Cota-Parte [IPVA
Cota-Parte ICMS

Cota-Parte IPI-Exportagdo

Compensagdes Financeiras Provenientes de Impostos e Transferéncias
Constitucionais

Desoneragdo ICMS (LC 87/96)

Fonte: Ministério da Saude, 2016

Segundo Levi e Scatena (2010), em relagdo aos municipios, percebe-se que a maior
parte esta se aproximando do seu limite e capacidade de investimento proprio em satde, uma
vez que, na esfera municipal, a arrecadacdo das receitas que compdem a base de calculo
estabelecida pela EC-29 tem crescido menos que o orgamento geral, situacdo que tem
demandado aplicacdo mais elevadas do que os percentuais preconizados na referida pela
emenda.

Em consequéncia, nota-se uma mudanca gradativa na propor¢do da participacdo da
Unido no financiamento da satde, em relacdo aos municipios e estados. Nas décadas de 1980

e 1990, cabia @ Unido mais de 70% do gasto publico do setor de saude. No ano de 2000,
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encontrava-se no patamar de 60%, sendo que, em 2003 e 2004, esta participagdo diminuiu
para cerca de 50%. (FRUTUOSO, 2010)

b) Gasto publico com saude per capita:

O indicador gasto publico com saude per capita revela o quanto foi gasto em salde
publica por habitante em cada esfera de governo, em determinado espa¢o geografico, no ano

considerado (RIPSA, 2008). Portanto, o indicador resulta da Equacéo 1:

Gasto publico com saude per capita = Valor do gasto publico com saude (1)
Populacéo total residente

Por sua vez, o gasto publico com salde corresponde as despesas com acgdes e Sservigos
publicos de salde, cuja composicdo financeira compreende os gastos diretos efetuados em
cada esfera de governo, tais como despesas correntes, investimentos, outras despesas de
capital, seja da administracdo direta, autarquias e fundacbes, bem como as transferéncias
negociadas de recursos a outras esferas de governo (estados e municipios) e instituicdes
privadas (FERNANDES et al, 1998).

De acordo com a RIPSA (2008), o gasto publico com salude per capita além de medir a
dimensdo do gasto publico total com salde por habitante, sinalizando o montante médio de
recursos publicos disponiveis por morador residente em cada Unidade da Federagéo, presta-
se, ainda, para medir a participacdo absoluta de cada esfera de governo no financiamento do
Sistema Unico de Sadde.

Dessa forma, sua aplicacdo visa analisar variacGes geograficas e temporais do gasto
publico com saude por habitante, identificando situacGes de desigualdade e tendéncias que
demandem acgdes e estudos especificos e subsidiar processos de planejamento, gestdo e
avaliacdo de politicas publicas de salde.

Um levantamento sobre a evolugéo dos gastos publicos em salde no Brasil, por esfera
de governo demonstra que em 1993 a Unido aplicava 72%, os estados 12% e 0s municipios
16%; em 2000, os gastos publicos podem ser estimados em cerca de R$ 34 bilhGes. Nesse
ano, os gastos do Governo Federal com recursos préprios somaram R$ 20,4 bilhdes (60% do
total) e os dos estados e municipios alcancaram R$ 6,3 bilhdes (18,5%) e R$ 7,3 bilhdes
(21,5%), respectivamente (CONASS, 2015).

A Tabela 7 demonstra a evolucédo dos gastos puablicos com ASPS no Brasil, por esfera

de governo, no periodo compreendido entre 2002 e 2013.
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Tabela 7: Evolugéo dos gastos com ASPS por esfera de governo, no periodo 2002/2013

Federal Estadual Municipal Total
Gasto Gastopor Gasto Gastopar Gasto Gastopar Gasto Gastopor
habitante habitante habitante habitante

Ano (EmR$milhdes)
(6] (EmR$ilhdes) R (EmR$ilhes) R (EmR$ilhdes) (6]

2002 24.736,84 141,65 10.757,46 61,60 12.029,69 68,89 47.523,99 272,14
2003 27.181,16 153,68 13.317,83 75,30 13,765,42 77,83 54.264,40 306,80
2004 32.703,50 180,10 17.272,90 95,13 16.409,72 90,37 66.386,12 365,60
2005 37.145,78 201,68 19.664,42 106,76 20.287,29 110,15 77.097,48 418,59
2006 40.750,16 218,18 22.978,25 123,03 23.568,60 126,19 87.297,00 467,40
2007 44.303,50 240,79 25.969,63 141,15 26.426,56 143,63 96.699,69 525,57
2008 48.670,19 256,68 30.976,46 163,37 32.471,34 171,25 112.117,99 591,30
2009 58.270,26 304,31 32.258,75 168,47 34.542,85 180,40 125.071,86 653,18
2010 61.965,20 324,85 37.264,00 195,36 39.290,64 205,98 138.519,85 726,19
2011 72.332,28 375,99 41.487,25 215,65 46.005,79 239,14 159.825,33 830,78
2012 80.063,15 412,81 44.819,21 231,09 52.038,69 268,31 176.921,04 912,21
2013 83.043,73 413,09 52.015,59 258,74 59.945,64 298,19 195.004,95 970,02

Fonte: CONASS, 2015

Depreende-se da Tabela 7 que, entre 2002 e 2013, a maior evolugdo proporcional do
gasto publico com salde per capita deu-se na esfera municipal, tendo em vista que, em 2002,
correspondia a 25,3% do Gasto nacional per capita com saude, mas alcangcou a marca de
30,7%, em 2013. No contraponto, 0s gastos federais por habitante involuiram para 42,7%, no
altimo ano, frente aos 52,1% registrados no primeiro.

Especificamente em 2013, a despesa nacional com saude por habitante foi de R$
970,02. Sendo que R$ 413,09 foram financiados pela Unido, R$ 258,74, pelos estados e R$

298,19, pelos governos municipais.

c¢) Quantidade de médicos por cada mil habitantes:

De acordo com a RIPSA (2008), o fator médico/1000 habitantes reflete 0 nimero de
profissionais de saude médicos em atividade, por mil habitantes, em determinado espaco
geografico, no ano considerado, ou seja, presta-se para medir a disponibilidade de médicos
segundo a sua localizacdo geografica, situacdo que resta por ser influenciada pelas condicdes

socioecondmicas regionais €, em menor escala, por politicas publicas de atencéo a satde. Este
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indicador resulta da Equacdo 2:

Quantidade de médicos =Numero de profissionais médicos  x 1000 (2
Populacéo total residente, ajustada para o meio do ano

A Figura 3, apresenta 0 mapa cearense relativo ao nimero de médicos ligados ao SUS,
nos municipios, no ano de 2015.

Figura 3: Numero de médicos ligado ao SUS por mil habitantes, em 2015
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Em regra, a aplicabilidade do coeficiente em comento visa a analisar variagOes
geograficas e temporais da distribuicdo de profissionais de salde, identificando situacGes de
desigualdade e tendéncias que demandem acdes e estudos especificos, além de subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a prestacdo
de servicos de saude, assim como para a formacéo de profissionais de salde e sua inser¢do no

mercado de trabalho.

d) Quantidade de enfermeiros por cada mil habitantes:

Na Figura 4, tem-se 0 mapa cearense relativo ao nimero de enfermeiros ligados ao

SUS, nos municipios, no ano de 2015.

Figura 4: Namero de médicos ligado ao SUS por mil habitantes, em 2015

oo o L e

NUMERO DE ENFERMEIROS LIGADOS AO SUS
POR MIL HABITANTES - 2015

Legenda
@ Sede municipal

N°de Enfermeiros  N°de
pormilhab.  municipics

De 0,39 a 0,60 (30)
De 0,61a0,80 69 o
De 0,812 1.00 (49)
De 1012120 @ [
De 1212188 (14)

FomTE EstADG
DO GEARA (SESA) ELABORAGAD O MAPA, PECE I

| [ [almf

200

iPece;:: | —— —"
gl et

Fonte: IPECE, 2018



36

Aos profissionais da enfermagem aplica-se 0 mesmo raciocinio atinente aos
profissionais da medicina. Ou seja, o fator enfermeiro/1000 habitantes reflete o nimero de
profissionais atuantes da enfermagem em atividade, por mil habitantes, em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

Dessa forma, o indice obtido como resultante da Equacdo 3 mede a disponibilidade de
enfermeiros considerando a sua localizagdo geogréfica, situagdo tambem influenciada pelas
condigdes socioeconémicas regionais e, em menor escala, por politicas publicas de atencédo a

saude.

Quantidade Enferm. = Numero de profissionais enfermeiros x 100 (3)
Populacéo total residente, ajustada para o0 meio do ano

Em regra, a aplicabilidade do coeficiente sob foco, assim como o de médicos, visa a
analisar variacBes geograficas e temporais da distribuicdo de profissionais de saude,
identificando situacBes de desigualdade e tendéncias que demandem acbes e estudos
especificos, além de subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas
publicas voltadas para a prestacdo de servigos de saude, assim como para a formacdo de

profissionais de salde e sua inser¢do no mercado de trabalho.

e) IFDM Saude:

Criado em 2008 pela Federacéo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro, o indice
FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM) foca-se em monitorar o desenvolvimento
socioeconomico brasileiro, considerando as diferentes realidades da menor divisdo federativa:
0 municipio.

Neste sentido, o IFDM constitui-se num estudo anual feito a partir de estatisticas
publicas oficiais, divulgadas pelo Ministério do Trabalho e Emprego, Ministério da Educacao
e Ministério da Salde, para atingir sua finalidade tem por escopo os indicadores municipais
de emprego/renda, educacéo e saude (FIRJAN, 2018).

Com o objetivo de estabelecer valores de referéncia que facilitem a analise, foram
convencionados quatro conceitos para o IFDM:

* Municipios com IFDM entre 0,0 e 0,4 = baixo estagio de desenvolvimento;

* Municipios com IFDM entre 0,4 ¢ 0,6 = desenvolvimento regular;

* Municipios com IFDM entre 0,6 ¢ 0,8 = desenvolvimento moderado;
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* Municipios com IFDM entre 0,8 e 1,0 = alto estagio de desenvolvimento.
Ainda de acordo com FIRJAN (2018), observando-se apartadamente os rankings do
IFDM das areas de desenvolvimento investigadas, verifica-se que a vertente de Salde é a
Unica na qual a maioria dos municipios cearenses apresentou alto desenvolvimento: 97
cidades (52,7%) alcancaram essa classificacdo. Sendo que 86 cidades (46,7%) apresentaram
desenvolvimento moderado e apenas uma com desenvolvimento regular. Merecendo destaque
o fato de que o Ceara ndo possui cidades com baixo desenvolvimento no IFDM Saude, desde
2012.
O Quadro 2 evidencia o resumo dos componentes do IFDM por &rea de

desenvolvimento.

Quadro 2: Quadro-Resumo dos componentes do IFDM por area de desenvolvimento

IFDM

» Geragdo de emprego formal » Atendimento a educagdo infantil  « Proporcdo de atendimento
adequado de pré-natal

» Taxa de formalizagdo do * Abandono no ensino '
mercado de trabalho fundamental * Obitos por causas mal definidas
» Geragdo de renda « Distorcio idade-série no ensino  « Obitos infantis por causas
: fundamental evitaveis
+ Massa salarial real no mercado
de trabalho formal +* Docentes com ensino superior * Internacdo sensivel a atencdo
no ensino fundamental basica (ISAB)

« indice de Gini de desigualdade
de renda no trabalho formal + Média de horas-aula diarias no
ensino fundamental

+ Resultado do IDEB no ensino
fundamental

Fonte: Ministério do Trabalho e Fonte: Ministério da Educacéo Fonte: Ministério da Saude
Emprego

Fonte: FIRJAN, 2018

Infere-se do Quadro 2 quais sdo as variaveis que compdem a formulacdo de cada
area de desenvolvimento integrantes da formulacdo do IFDM geral. Vé-se que o IFDM
Emprego&Renda leva em consideragdo os dados divulgados pelo Ministério do Trabalho
sobre: geracdo de emprego formal, taxa de formalizacdo do Mercado de trabalho, geracdo de
renda, massa salarial real no Mercado de trabalho formal e indice de Gini de desigualdade de

renda no trabalho formal.
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Por sua vez, o IFDM Educagdo computa as seguintes informacg6es disponibilizadas
pelo Ministério da Educacdo: atendimento a educacdo infantil, abandono no ensino
fundamental, distorcdo idade-série no ensino fundamental, docentes com ensino superior no
ensino fundamental, média de horas-aula diarias no ensino fundamental e resultado do IDEB
no ensino fundamental.

Sendo a vertente do IFDM que interessa ao presente estudo, o IFDM Salde, como
ndo poderia deixar de ser, foca na saude basica e contempla os seguintes indicadores cujo
controle € de competéncia municipal: proporcao de atendimento adequado de pré-natal, dbitos
por causas mal definidas, 6bitos infantis por causas evitaveis e internacdes sensiveis a atencao
bésica, os quais estdo presentes nos bancos de dados do Sistema de Informagdo sobre
Mortalidade (SIM), do Sistema de Informacg6es sobre Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema
Internacdes Hospitalares (SIH), todos do Datasus e divulgados pelo Ministério da Saude
(FIRJAN, 2018).

f) Taxa de Mortalidade Infantil:

Em 2000, o Brasil foi signatario dos “Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
(ODM)”, compromisso proposto as nacdes pela Organizacdo Mundial da Saude que tinha a
reducdo da TMI, até o ano 2015, como uma das metas propostas. Os objetivos almejados,
naquele azo, dependiam, essencialmente, da reducdo do componente neonatal precoce, que
era o responsavel por mais da metade dos 6bitos de criancas brasileiras no primeiro ano de
vida e estreitamente ligado a problemas na atencdo a salde da gestante e do recém-nascido
(BRASIL, 2009; LIMA et al, 2014).

Nas Ultimas trés décadas, o Brasil passou por diversas mudancas em termos de
desenvolvimento socioecondémico, urbanizacdo, atencdo médica e na cobertura de atengédo a
salde da populacdo. Nesse contexto, o0 monitoramento da mortalidade infantil, e de seus
fatores de risco, tornou-se bastante relevante para a identificacdo de possiveis impactos de
mudancas sociais e econdmicas e dos progressos referentes a cobertura e a qualidade dos
servicos de saude. (BASSO, NEVEZ e SILVEIRA, 2012; LIMA et al, 2014).

Isto porque a compreensdo dos fatores de risco dos 6bitos em criancas menores de um
ano, possibilita destacar elementos determinantes, identificando grupos expostos a diferentes
fatores e situaces, relacionando as necessidades de saude de cada subgrupo populacional, o
que leva a uma adequada intervencdo (HARTZ at al, 1996, LIMA et al, 2014).
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Por esse motivo, a TMI é um dos indicadores de salde mais utilizados em pesquisas
académicas voltadas para avaliar a eficiéncia da gestdo de salde, exatamente por revelar o
numero de 6bitos de menores de um ano de idade, por mil nascidos vivos, na populacdo
residente em determinado espago geografico, no ano considerado (RIPSA, 2008). Calcula-se a

TMI por meio da Equacéo 4:

TMI = Ndmero de 6bitos de residentes com menos de um ano de idade x 1.000 (4)
NUmero de nascidos vivos de maes residentes

A partir de sua interpretacdo é possivel estimar o risco de morte dos nascidos vivos
durante o seu primeiro ano de vida, que, em regra, reflete as condi¢cdes de desenvolvimento
socioecondmico e infraestrutura ambiental, bem como o acesso e a qualidade dos recursos
disponiveis para atencdo a salde materna e da populacdo infantil. Também expressa um

conjunto de causas de morte cuja composicao é diferenciada entre os subgrupos de idade.

Grafico 1: TMI e seus componentes (neonatal e pds-neonatal) no Estado do Cear4, de
1997 a 2014
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Fonte: Ceard, 2016.

Observa-se do Grafico 1 uma significativa melhora na incidéncia da mortalodade

infantil no Estado do Ceara entre os anos de 1997 e 2014, uma vez que no primeiro ano o
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coeficiente de mortalidade registrado era 32,0, enquanto no ultimo, foi 12,3, representando
uma diminuigdo da mortalidade infantil da ordem de 67,56% no periodo indicado.

Importa destacar que se classifica o valor da taxa como alto se ocorrerem 50 ou mais
6bitos por mil nascidos vivos. Considerando-se médio, quando registrados de 20 a 49 6bitos e
baixo, com menos de 20 constatacdes (PEREIRA, 1995).

A Figura 5 evidencia 0 mapa da mortalidade infantil no Estado do Ceara, no ano de
2015:

Figura 5: Mapa da TMI, no ano de 2015
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Aplica-se a TMI para analisar variagdes populacionais, geogréficas e temporais da
mortalidade infantil, identificando situagbes de desigualdade e tendéncias que demandem
acdes e estudos especificos.

Ademais, a TMI também contribui na avaliacdo dos niveis de saude e de
desenvolvimento socioeconémico da populacdo, prestando-se para comparacdes nacionais e
internacionais, além de subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e
acdes de salde voltadas para a atencdo pre-natal e ao parto, bem como para a protecdo da
salde infantil (RIPSA, 2008).

2.2 Eficiéncia relativa: andlise envoltoria de dados (DEA)

Este topico traz uma abordagem acerca da técnica analise envoltéria de dados (DEA)
por ter sido a ferramenta escolhida nesta pesquisa devido ao seu poder de anélise de dados e
avaliacdo comparativa para fornecer o ranking de eficiéncia, a partir dos dados relacionados

aos fatores selecionados para viabilizar o objeto a ser estudado.

2.2.1 Conceitos basicos relacionados a analise envoltoria dos dados (DEA)

Observa-se que o termo eficiéncia ndo tem relacdo de exclusividade com nenhuma das
ciéncias (MODESTO, 2007) e que a sua conceituacdo perpassa pelas mais variadas areas de
conhecimento, assumindo diversificados entendimentos de forma a se amoldar a distintas
perspectivas (DANTAS, 2013).

No que tange a administracdo publica, a partir da reforma administrativa patrocinada
pela Emenda Constitucional n® 19/1998 que incluiu expressamente o principio da eficiéncia
no texto constitucional, vem-se paulatinamente implementando o processo de mutacdo do
modelo estatal burocratico para 0 modelo gerencial, passando-se a agir com maior zelo e
clareza na tentativa de alcancar maior eficiéncia no cumprimento efetivo das finalidades dos
servicos publicos (CESAR, 2016).

Neste sentido, o principio da eficiéncia possui também uma face voltada para a
economicidade, isto é, para a obtencdo dos melhores resultados com a redu¢do maxima de
custos (WELSH, 2003; CESAR, 2016).

Fato é que, a partir de sua constitucionalizacdo como principio, a eficiéncia passou a
ser conceituada de forma bastante diversificada pelos doutrinadores, 0s quais entendem que a

eficiéncia impds a Administracdo Publica direta e indireta o dever de realizar suas atribuigdes
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com rapidez e maiores perfei¢éo e rendimento, de forma que, observando-se, entre outros, o
principio da legalidade, a atividade publica seja prestada de modo mais célere possivel, a fim
de melhor atender os interesse sociais mediante a adocdo de técnicas e procedimentos
compativeis com a atividade a ser desempenhada (BRISOLA, 2003; GASPARINE, 2000;
SOUSA e CESAR, 2017).

Pois, “dentro de qualquer politica publica, o principio da eficiéncia reclama do
administrador o maximo de proveito, tanto em relacdo aos meios empregados quanto no
tocante aos resultados obtidos” (OLIVEIRA, 2007, p. 50). Do ponto de vista juridico,
eficiéncia ndo é apenas o razodvel ou o correto aproveitamento dos recursos e meios
disponiveis em fungdo dos fins pretendidos, como ocorre com os administradores. Pois,
enguanto que para os administradores a eficiéncia € um simples problema de otimizacdo dos
meios, para os juristas refere-se tanto a otimizacdo dos meios quanto a qualidade do agir final
(FREITAS, 1999; SOUSA & CESAR, 2017).

E possivel observar que no viés das ciéncias administrativas, eficiéncia indica a
capacidade de executar uma tarefa da forma mais apropriada. Sendo um conceito matematico
cuja formulacéo utiliza-se da relacdo entre insumo e produto (input e output) para revelar que
0 patamar da eficiéncia é alcancado quando se consegue minimizar o custo dos recursos
usados para atingir o resultado almejado ou, maximizar os resultados com determinada
guantidade de insumos (MEGGINSON et al, 1998).

Especificamente, sob o prisma econémico, eficiéncia esta ligada a ideia de escassez de
um mundo com insumos limitados, de forma que, partindo-se desta premissa, torna-se
fundamental a busca continua por melhores formas de aproveitamento dos recursos
disponiveis (MATTOS e TERRA, 2015; MONTE, 2018).

Neste sentido foi que Vilfredo Pareto desenvolveu a teoria denominada “6timo de
Pareto”, segundo a qual, a partir do atingimento de determinado ponto de equilibrio seria
impossivel melhorar a situacdo de um individuo sem piorar a situacdo de outro (ARAGAO
1997; SONAGLI e RIBEIRO, 2017; MONTE, 2018).

Koopmans (1951, p. 60) foi o precursor do estudo sobre a eficiéncia ao anunciar que
um gestor, que produz dois ou mais produtos com certos insumos, é eficiente se ele somente
conseguir aumentar a producdo de um bem, diminuindo a producdo de algum outro, ou
quando é tecnologicamente impossivel reduzir algum insumo sem simultaneamente
incrementar algum outro recurso para manter o mesmo nivel de producéo.

Ao aprofundar os estudos introdutérios desenvolvidos por Koopmans, FARREL

(1957) publicou o artigo The Measurement of Productive Efficiency propondo um método
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para se mensurar a eficiéncia de uma unidade produtiva a partir de conceitos de anélise de
atividades, no qual evidencia haver profundas restricGes para se avaliar a produtividade em
funcdo da impossibilidade de se combinar medidas de multiplos insumos para a cria¢do de um
indicador Unico de medida de eficiéncia. Assim, Farrel (1957) dividiu a eficiéncia econdémica
em duas vertentes: eficiéncia técnica e eficiéncia alocativa.

Enquanto a eficiéncia técnica relaciona-se com a capacidade de maximizar o0s
resultados, a partir do nivel dos insumos disponiveis, a eficiéncia alocativa diz respeito a
capacidade de utilizar os insumos da producdo em propor¢des Otimas, minimizando assim
seus custos de producdo (CERETTA, 1999; RAMOS, 2007; SOUZA, NISHINUMA e
RAMOS 2010).

Utilizando-se do indice de eficiéncia proposto por Farrel (1957), em estudos acerca da
eficiéncia de setores ligados a educacdo foi que CHARNES, COOPER e RHODES (1978)
desenvolveram o método conhecido por Analise Envoltéria de Dados (Data Envelopment
Analysys - DEA) com publicagdo do primeiro artigo no European Journal of Operational
Research, em 1978 (PENA, 2008, p. 91 e 92).

O método DEA é uma técnica de programacdo linear que detalha com medidas
multiplas um Unico modelo integrado. As medidas de desempenho multiplas estdo
denominadas de entradas (inputs) e saidas (outputs). Os inputs sdo fatores que se buscam a
minimizagdo e o0s outputs sdo fatores que se buscam a maximizagdo, como lucro, renda,
produtos etc. (COOK; ZHU, 2008, p. 22)

Para ARAUJO NETO et al (2016), o DEA é uma metodologia deterministica, a qual
tem como objetivo analisar comparativamente as unidades independentes de tomadoras de
decisdo - Decision Making Units (DMU) no que se refere ao seu desempenho. Em linhas
gerais, 0 objetivo da eficiéncia técnica relativa é avaliar em termos comparativos aos
melhores padrdes de exceléncia (benchmarks), de uma amostra de organizacGes produtivas.

A vantagem do uso desta técnica consiste no fato de ela utilizar a eficiéncia relativa,
sem prejuizo as unidades de pequeno porte. Além disso, mais de uma unidade pode ser
classificada como eficiente, compondo a fronteira de eficiéncia relativa e servindo como
referéncia para a atuacdo das demais unidades. Para as unidades ineficientes, s@o apresentadas
contribuices de melhoria, com o estabelecimento de metas de atuacdo, e neste sentido, 0s
fatores que contribuiriam para seu baixo desempenho podem ser desmembrados sugerindo
pontos especificos de atuacdo (GIACOMELLO e OLIVEIRA, 2014, p. 134).

Lopes (2017), conceitua a DEA como um modelo estatistico ndo paramétrico, que

mensura a eficiéncia relativa das Unidades Tomadoras de Decisdes (DMUs). Ja Lorenzett,
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Lopes e Lima (2010) conceituam a DEA como “um método ndo paramétrico de construgdo de
uma fronteira de eficiéncia, relativamente a qual se pode estimar a eficiéncia de cada unidade
DMU, e determinar as unidades referenciais (benchmarks) para os casos de ineficiéncia”.

Benchmarking é um processo de identificacdo e percepcdo de boas praticas de outras
organizagdes consideradas destaque e despontadas como as melhores no seu ramo de
atividade (DA SILVA SIQUEIRA, 2015, BARROS, 2017).

As unidades de producdo sdo denominadas por Charnes, Cooper e Rhodes como
Unidades de Tomadas de Decisdo ou Decision Making Units (DMUSs), e, para a aplicacédo da
metodologia DEA, estas DMUs devem executar atividades semelhantes.

Existem quatro tipos de benchmarking, a saber: i) Interno: comparacéo de operagdes
internas; ii) Competitivo: comparagfes tipo concorrente a concorrente especifica de um
produto ou funcéo de interesse; iii) Funcional: compara¢6es com funcdes similares dentro do
mesmo setor industrial considerado de modo amplo ou com lideres do setor; e iv) Genérico:
comparagbes de 47 processos empresariais ou fungbes que sdo muitos semelhantes,
independentemente do tipo de industria (OAKLAND, 1994, p.183)

O objetivo do uso dessa técnica se baseia na avaliacdo do desempenho de
organizacgdes e atividades por meio de medidas de eficiéncia técnica. Segundo Ferreira e
Gomes (2009), trés conceitos sdo importantes para a melhor compreensao do uso de DEA: (a)
eficacia; (b) produtividade; e (c) eficiéncia técnica. Para 0s autores, a eficacia esta relacionada
ao objetivo, independente dos recursos utilizados. Ja a produtividade se relaciona com a forma
de utilizacdo dos recursos para realizar a producdo, ou seja, sugere 0 melhor uso possivel do
insumo, evitando-se excessos. Por fim, a eficiéncia técnica compara o que ja foi produzido
por unidade de insumo com o que poderia ser produzido.

Didonet, Lara e Jiménez (2006) consideram que a produtividade € um assunto
largamente discutido no meio académico e pode envolver aspectos como: definicdo das
medidas adequadas de produtividade, produtividade do fator trabalho, fatores que afetam a
produtividade e o uso de DEA para avaliar a produtividade. Para os autores, a produtividade e
a eficiéncia sdo resultado da O6tima aplicagdo dos recursos, segundo o planejamento
estratégico adotado.

Para Pefia (2008), a Andlise Envoltoria de Dados (DEA) é uma metodologia que vem
sendo aplicada com sucesso no estudo da eficiéncia na administragdo publica e nas
organizacOes sem fins lucrativos. Na primeira, tem sido utilizada essa técnica para comparar
departamentos educacionais (escolas, faculdades, universidades e institutos de pesquisas),

estabelecimentos de saude (hospitais, clinicas), prisdes, producdo agricola, instituicdes
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financeiras, paises, forcas armadas, esportes, transporte (manutencdo de estradas, aeroportos),
redes de restaurantes, franquias, cortes de justica, instituicGes culturais (companhias de teatro,
orquestras sinfonicas), entre outros.

Para Mariano (2007), as técnicas de analise de eficiéncia ndo se limitam ao calculo da
eficiéncia de uma empresa do setor de manufatura, podendo analisar a eficiéncia de qualquer
sistema que transforme um conjunto de inputs (entradas) em um conjunto de outputs (saidas).

Desta forma, as técnicas de eficiéncia produtiva podem analisar tanto empresas como
um todo, quanto seus departamentos e subdivisdes. Além disso, elas estdo aptas a analisar
reparticGes publicas, ONGs, associa¢des beneficentes, paises e até mesmo pessoas.

Visando a calcular a eficiéncia, a DEA utiliza fatores classificados como inputs e
outputs, aos quais podem ser atribuidos, de forma livre, pesos para ponderacdo ou através de
programacao linear, almejando a maximizacéo da eficiéncia de cada DMU.

De acordo com Mariano (2007), fez-se necessaria a criacdo de um conceito para a
“unidade em analise” que englobasse toda a flexibilidade do conceito de eficiéncia produtiva.
O conceito que mais se adequou a essa grande variedade de situac6es foi o conceito de DMU.

Segundo Mello et. al. (2005), uma maior ou menor produtividade esté relacionada a
decisbes tomadas pelas unidades em estudo. Uma DMU pode ser definida como todo tipo de
sistema produtivo que processa um conjunto de entradas (inputs) em um conjunto de saidas

(outputs), conforme demonstra a Figura 6.

Figura 6: Representacdo de uma DMU

Inputs Outputs
» DMU >

Fonte: Mariano, Almeida e Rebelatto (2006)

Assim, a produtividade pode ser definida como sendo a relagdo entre os outputs
(saidas) e inputs (entradas) de uma determinada DMU (CAMPOS, 2004), podendo ser
entendida como um indicador que mede o quanto uma DMU consegue produzir de resultados
com uma determinada quantidade insumos (MARIANO, 2007), uma vez que, a produtividade
pode variar devido a diferengas em termos da tecnologia de producdo, da eficiéncia do
processo de producéo e do ambiente em que ocorre a producgéo (LOVELL, 1993)
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Em virtude da utilidade, sdo variadas as razfes para se mensurar a produtividade de
uma DMU: (a) como ferramenta gerencial, para verificar os efeitos de mudancas
organizacionais, ou da introducdo de novos processos de producdo; (b) como instrumento de
motivacdo; (c) como forma de prever necessidades futuras de mao-de-obra; (d) como um
meio de comparar a performance de individuos ou departamentos em uma mesma empresa;
(e) como um meio de verificar a influéncia da produtividade sobre os precos; (f) como uma
maneira de medir a performance de uma empresa ou industria através do tempo e; (f) como
uma forma de comparar a performance de empresas/industrias sob regimes politicos
alternativos (MOREIRA, 1991; MARIANO, 2007).

Resultando a eficiéncia produtiva de uma DMU da comparacdo entre os valores,
observado e 6timo, em suas relagBes input-output (LOVELL, 1993), através da Equacdo 5
pode-se calcular dois tipos de eficiéncia para uma DMU: (a) a eficiéncia absoluta e a (b)

eficiéncia relativa.

Eficiéncia = P/ Pmax (5)
Em que:
P = Produtividade atual da DMU;
Pmax = Produtividade maxima que pode ser alcancada por essa DMU.

Na eficiéncia absoluta, a produtividade maxima (Pmax), usada na formula, € um valor
teorico e inatingivel (ideal) enquanto, na eficiéncia relativa, o Pmax € baseado nas
produtividades das DMU mais eficientes de um setor. Uma DMU dificilmente tera eficiéncia
absoluta igual a 1, pois esta sendo comparada com um valor ideal e inatingivel. Por outro
lado, mesmo que uma DMU seja eficiente do ponto de vista da eficiéncia relativa, ela ainda
assim podera aumentar sua produtividade, e se aproximar cada vez mais da eficiéncia absoluta
(MARIANO, 2007).

Tendo em vista que as DMUs que apresentam melhor desempenho representam a
fronteira de eficiéncia, é possivel estabelecer escores de eficiéncia ou a distancia das DMUs
com os piores desempenhos em relacdo a fronteira de eficiéncia. Visando a maximizacdo da
eficiéncia de cada DMU ndo eficiente, 0 método permite a identificacdo de benchmarks e
metas para estas Unidades (MARIANO, 2008; LOPES, 2017).

Conforme evidenciado no Gréafico 1, a partir da DEA é possivel mensurar o coeficiente
de eficiéncia técnica atraves da programacdo linear, isto €, da razdo entre 0S insumos ou

recursos (inputs) e os produtos ou resultados (outputs) infere-se o coeficiente de eficiéncia
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para cada DMU, vale ressaltar que os inputs e outputs sdo os mesmos para todas as unidades,
o item variavel é, na verdade, a quantidade produzida e consumida por cada unidade (MELO
et al,2005; VARELA E PACHECO, 2012; LOBO E LINS, 2011; LOPES, 2017).

Graéfico 2: Esquema bésico do DEA

Outnut
A Frontelra de Efidéncia
(b) -
DMUs Eficientes
(c) Boas Priticas
(]
®
e
DMUs Ineficientes
* Py (a) Esfor¢o de Deslocamentos
>
Inout

Fonte: Pedroso et al, 2010

Depreende-se do Grafico 2 o esquema basico do método DEA, onde o eixo X
representa o0 insumo ou input, sendo que o eixo Y corresponde ao produto ou output. Os
pontos representados na linha b (chamada fronteira de eficiéncia) sdo as DMUs consideradas
eficientes de acordo com o modelo, as unidades ineficientes sdo representadas pelos pontos
fora da linha b, ou seja, representa as DMUs que ndo atingiram escore de 100% de eficiéncia
relativa, portanto, estao fora da fronteira (BARRQOS, 2017).

Destaque-se que nas abordagens de DEA, as DMUs selecionadas devem atuar sob as
mesmas condi¢des de mercado, realizar as mesmas tarefas com metas idénticas, utilizar os
mesmos inputs e produzir os mesmos outputs, diferindo apenas na quantidade (GOLANY 7
ROLL, 1989; MELO et al., 2005). A par disso, deve existir também uma relacdo entre o
nimero de DMUs e o numero de variaveis escolhidas e, embora ndo haja demonstraces
analiticas a respeito deste Ultimo topico, Banker et al. (1989) defende que o numero total de
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DMUs deve ser superior ou igual ao triplo do numero total de fatores de inputs e outputs
(MOREIRA, 2016).

2.2.2 Modelos CCR e BCC

Charnes, Cooper e Rhodes (1978) elaboraram um método para medir a eficiéncia de
um programa educacional instituido em escolas publicas pelo governo dos Estados Unidos
para criancas carentes. A ideia essencial era confrontar o desempenho (eficiéncia) de escolas
participantes com o das que ndo aderiram ao programa. Os autores apresentaram um
algoritmo para mensurar a eficiéncia baseado em programacéo linear como forma de solucéo.
O modelo é conhecido como CCR, em mencdo as iniciais dos nomes dos autores
(BARBOSA, 2017).

De acordo com PENA (2012), o modelo DEA proposto por CHARMES, COOPER e
RHODES (1978), designado por CCR, foi desenhado para analisar os retornos constantes de
escala (RCE), no qual qualquer variacdo nos inputs produz uma variagao proporcional nos
outputs. Posteriormente, Banker, Charnes e Cooper (1984) incluiram retornos variaveis ndo
proporcionais de escala (RVE) cuja versdo foi denominada de BCC. Assim, cada um desses
modelos pode ser desenhado sob duas formas basicas com o objetivo de maximizar a
eficiéncia: a primeira, reduzir o consumo de insumos mantendo o nivel de producéo, ou seja,
orientado ao input; a outra, aumentar a producdo conservando 0s niveis de consumo dos
insumos, ou seja, orientado ao output.

Como visto, a Anélise Envoltdria de Dados ou, em inglés, Data Envelopment Analysis
(DEA) é a metodologia que se originou a partir da publicacdo do artigo Measuring Efficiency
of Decision Making Units por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), o artigo tinha como base 0s
estudos de Farrell (1957) expostos no artigo The Measurement of Productive Efficiency este,
por sua vez, sucedeu os estudos de Koopmans (1951); Debreu (1951) que na década de 50
contribuiram para os avancos no célculo da eficiéncia técnica das unidades de producdo,
Farrell (1957) deu sua contribui¢do sugerindo que o calculo do indice de eficiéncia fosse feito
a partir da razdo entre os quantitativos de produtos e insumos (AGUIAR, AGUIAR e
WILHELM, 2006; LOPES, 2017).

Segundo Aguiar, Aguiar e Wilhelm (2006), baseados no conceito de Farrell; Charnes,
Cooper e Rhodes (1978) propuseram o Data Envelopment Analysis (DEA), sugerindo a troca
da medida anterior, que racionava a quantidade de produtos pela quantidade de insumos, pela

fracdo entre a soma ponderada das quantidades dos produtos pela soma ponderada da
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quantidade de insumos, visando obter um Unico coeficiente de eficiéncia relativa. A
proposi¢cdo do modelo aconteceu tendo em vista a aplicagdo de métodos de avaliagdo de
eficiéncia nas organizacGes que utilizassem variaveis diversas dos fatores financeiros
(BARROS, 2017).

A metodologia DEA apoia-se em dois modelos classicos, conhecidos como CCR e
BCC, que calculam diferentes tipos de eficiéncia (ALMEIDA E RABELLATO, 2006;
MELLO et al., 2005; FERREIRA, 2010; ARAUJO, 2016; BARROS, 2017; LOPES, 2017).
Estes modelos possuem, ainda, duas orienta¢@es: com foco nos inputs e com foco nos outputs.

Na orientagdo a inputs, almeja-se a maximizagdo dos outputs ou produtos, quando
mantidos os inputs ou insumos; j& a orientacdo a outputs, almeja-se a minimizacao dos inputs
ou insumos, quando mantidos os outputs, ou produtos (MARIANO, 2008; LOPES,2017).

Pode-se compreender melhor a abordagem dos modelos classicos do DEA através
Quadro 3.

Quadro 3: Propriedades dos modelos CCR e BCC do DEA

Obijetivo Técnica Modelos Hipoteses Tipo de Eficiéncia | Forma de fronteira
Analise Retornos
Avaliacéo o CCR Constantes de Eficiéncia Total Reta de 45°
Envoltoria de
de Escala
Eficiéncia Dados Retornos Variaveis s .
(DEA) BCC de Escala Eficiéncia Técnica Linear por partes

Fonte: Mariano, Almeida e Rebelatto, 2006

O modelo CCR, abreviacéo relativa ao nome dos autores: Charnes, Cooper e Rhodes,
ou de Retornos Constantes de Escala (Constant Returns to Scale — CRS), avalia a eficiéncia
técnica global e admite a possibilidade de que, se aumentados em certo nivel 0s recursos de
uma unidade avaliada, também cresca, na mesma proporcao, a sua producdo, bem como, se
sdo diminuidos seus recursos, a sua producdo decaia na mesma propor¢ao, ou seja, ha um
aumento ou reducéo dos outputs proporcional ao aumento ou reducdo de inputs (AGUIAR,
AGUIAR e WILHELM, 2006; LOBO & LINS, 2011; ARAUJO, 2016; BARROS, 2017;
LOPES, 2017).

A partir da mensuracdo da eficiéncia global, através do modelo CCR, em que devem
estar definidos adequadamente os inputs e outputs, uma DMU pode ser considerada eficiente
ou ineficiente com base na sua proximidade da fronteira de eficiéncia.

Ja 0 modelo de Retornos Variaveis de Escala (Variable Returns to Scale — VRS) ou
BCC, abreviacdo relativa ao nome dos autores: Banker, Charnes e Cooper, compreende a

classificacdo de Retornos Crescentes de Escala (Increasing Returns to Scale — IRS) e
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Retornos Decrescentes de Escala (Decreasing Returns to Scale — DRS), deste modo, em uma
situacdo de recursos reduzidos, esperam-se retornos crescentes de escala e, em uma situacédo
de recursos abundantes, esperam-se retornos crescentes de escala (AGUIAR, AGUIAR e
WILHELM, 2006; ARAUJO, 2016; BARROS, 2017; LOPES, 2017).

Todavia, no modelo BCC, ndo ha, necessariamente, uma proporcionalidade entre o
nimero de inputs e outputs, a partir dos valores atribuidos para a quantidade de recursos
aplicados, mas o axioma da convexidade, ou seja, ha uma referéncia de eficiéncia estritamente
técnica, onde se busca a minimizacao dos inputs e a maximizagdo dos outputs, ndo havendo
influéncia na variacdo de um em relacéo ao outro (MELLO et al., 2005; LOPES, 2017).

H4, entdo, no modelo BCC, a mensuracdo da eficiéncia técnica de uma DMU,
relacionada ao processo de producdo da mesma, ou seja, a unidade eficiente é aquela que
consegue produzir a maior quantidade de produtos a partir de uma determinada quantidade de
insumos, sem que haja desperdicios no processo.

A eficiéncia técnica é um dos componentes da eficiéncia total e uma das condi¢des da
eficiéncia econdmica de uma unidade. Nesta visdo, a eficiéncia € uma combinacdo ideal de
insumos para uma quantidade determinada de produtos (sentido inputs) ou uma saida ideal de
produtos para uma quantidade determinada de insumos (sentido output) (HERRERO E
PASCOE, 2002; LOPES,2017).

O célculo da eficiéncia total de uma DMU, obtido através do modelo CCR, é feito a
partir da razdo entre a produtividade da DMU em questdo e a maior produtividade entre as
DMUs analisadas, ja o calculo da eficiéncia técnica, alcancado a partir do modelo BCC, é
realizado através da comparacdo entre uma DMU e as demais que atuem em escala
equivalente.

A eficiéncia total é composta pela eficiéncia técnica, como exposto anteriormente, e
pela eficiéncia de escala, que mensura a capacidade de operacdo da DMU, ou seja, se ela
opera acima ou abaixo do nivel considerado 6timo. Sendo assim, é possivel calcular a

eficiéncia de escala a partir da formula exposta por Lopes (2017), evidenciada na equacao 6:

Eficiéncia de escala = Eficiéncia total
Eficiéncia técnica

(6)

Onde:
Eficiéncia total = eficiéncia calculada pelo método CCR;
Eficiéncia técnica = eficiéncia calculada pelo método BCC.
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E considerada eficiente a DMU que, através das comparacdes, obtiver uma maior
geracdo de produtos a partir de um determinado volume de insumos e/ou utilizar uma menor

quantidade de insumos para obter um determinado volume de produtos.

2.2.3 Selecao de fatores para analise DEA: inputs e outputs

Uma etapa fundamental na analise de eficiéncia é a sele¢do dos fatores, ja que “a
escolha de inputs e outputs corretos é importante para a interpretacdo, utilizacdo e aceitacdo
dos resultados da analise do DEA” (BOWLIN, 1998, p. 19).

Lopes (2017) expde quatro diretrizes para a selecdo de fatores de entrada (inputs) e
saidas (outputs) apropriados para o desenvolvimento da analise. A primeira delas é estabelecer
uma relacdo entre os fatores de entra e saida de forma que haja implicacdo a partir do aumento
de um fator de input em um ou mais fatores de output, para isso, € preciso, também, que as
medidas destes fatores sejam positivas e estejam disponiveis no periodo avaliado para cada
Unidade Tomadora de Decis&o.

A segunda diretriz € estabelecer se os fatores serdo fundamentados em dados
disponiveis ou a partir de medicdes desenvolvidas. Outra orientacdo é que os fatores de
entradas e saidas sejam globalizantes, ou seja, devem ser capazes de mensurar integralmente
as atividades desenvolvidas pelas DMUs analisadas, alem disso, devem ser relevantes
operacionalmente, para que sejam compreendidos pela avaliacéo e pelo controle das unidades.

A quarta diretriz defende que o controle dos valores dos fatores deve ser feito de forma
a ndo serem facilmente manipulados ou alterados, nem relatados de forma negligente, sem
que haja possibilidade de deteccdo ou correcdo, a falta de dados ou o mal relato destes pode
afetar significativamente os resultados do DEA e suas interpretacdes.

A selecdo dos fatores deve sempre se condicionar ao objetivo almejado através da
anélise de dados. Essa analise pode ser necessaria, passar pelas seguintes etapas: selecao
inicial, analise por modelos quantitativos e analise de sensibilidade (GOLANY & ROLL,
1989; LOPES, 2017).

A etapa de selecdo inicial envolve a analise subjetiva dos fatores (CASA NOVA,
2002), ou até a eliminagdo daqueles que ndo tem afinidade com o objetivo final da anélise. A
etapa de andlise por modelos quantitativos pode ‘utilizar de regressdes estatisticas e a analise

de correlagdo”, para determinar se ha fundamentacéo e evitar redundancias.
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Por fim, a analise de sensibilidade faz uso do resultado da analise para verificar a
interferéncia da inclusdo ou exclusdo de determinado fator na mensuracdo da eficiéncia das
DMUs.

2.2.4 Deteccao de outliers

Os outliers ou observacdes atipicas podem ser compreendidas como benéficas quando,
através delas, se constata a caracterizacdo de uma populacdo, mas podem ser problematicas
quando distorcem os dados estatisticos e vao no sentido oposto do objetivo da analise.

Para Hair Jr. et al. (2005 p. 71), sdo observacfes com uma combinacdo Unica de
caracteristicas identificaveis como sendo notavelmente diferentes das outras observacdes. As
observacOes atipicas ndo podem ser categoricamente caracterizadas como benéficas ou
problematicas, mas devem ser vistas no contexto da analise e avaliadas pelo tipo de
informagéo que possam fornecer.

Essas observacOes atipicas podem ser decorrentes de falhas na entrada de dados, de
um evento extraordinario, de circunstancias adversas para as quais 0 pesquisador ndo tem
explicacdo e de observacOes proprias do intervalo usual de valores de cada fator, mas sé@o
exclusivas em seu arranjo entre valores e fatores (HAIR JR. et al. 2005; LOPES, 2017)

Segundo Hair Jr. et al. (2005, p.73), estas observacGes atipicas devem ser mantidas, a
ndo ser que exista prova real de que fogem da normalidade estatistica e que ndo representam o
cenario verdadeiro da populacdo em analise. A partir da identificacdo e classificacdo desse
outliers, o pesquisador deve decidir por sua manutencdo ou exclusdo, ja que o resultado do
DEA pode ser sensivel a presenga desses elementos, demandando o seu tratamento para que

ndo haja distor¢des na medicdo da eficiéncia das DMUSs.

2.3 Estudos anteriores sobre eficiéncia relativa dos gastos publicos em satde

A aplicacdo do modelo DEA para auferir a eficiéncia relativa tem se mostrado
satisfatorio em diversos setores da administragdo, como saude e educacédo publica (GOMES,
MANGABEIRAS e MELLO, 2005).

Os objetivos do setor publico sdo multiplos, ao contrario do que ocorre no setor
privado, onde o principal objetivo é a maximizacdo dos lucros. Os governos, ao fornecerem
servicos publicos e redistribuirem riquezas atraves de seus programas e politicas, necessitam

ser avaliados. Para isso, a atividade do setor publico deve ser medida e avaliada mediante a
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utilizacdo de pardmetros ou indicadores que mensurem a eficiéncia e eficacia (ARAUJO
NETO et al, 2013).

No Brasil é cada vez mais frequente a utilizacdo da DEA com o objetivo de analisar o
nivel de eficiéncia dos servicos puablicos de uma forma geral, sobretudo nas areas de educacao
e salde. Alguns estudos tém enfatizado a relevancia da mensuracdo da eficiéncia para
melhoria da gestdo de recursos aplicados a saude publica, seja na unido, estados ou
municipios. O Quadro 4 contempla os fatores de inputs e outputs utilizados por cada um dos

estudos abordados neste trabalho.

Quadro 4: Fatores de Inputs e outputs utilizados nos estudos anteriores de avaliagdo da
gestdo de saude pelo DEA

Autores Inputs Outputs

Marinho (2003) Total de leitos contratados em hospitais per capita; Total de internacbes em  hospitais
Total de hospitais credenciados per capita; credenciados per capita;
Total da capacidade ambulatorial instalada per capita; Total de procedimentos ambulatoriais per
Valor médio da internagéo; capita.
Valor médio dos procedimentos ambulatoriais.

Trompieri Neto et al. (2008) Gasto com salde per capita Taxa de Mortalidade Infantil
NUmero de unidades de satde per capita Taxa de Internacéo Infantil por Diarréia
NUmero de profissionais de saide com nivel superior per | Taxa de escolariza¢do do ensino infantil
capita; Taxa de escolarizacdo do  ensino
Numero de agentes comunitarios de saide per capita fundamental

Taxa de cobertura do Programa Satde da Familia (PSF) | Taxa de aprovacdo do ensino fundamental
Gasto com educagdo por aluno matriculado na rede de | Nota da prova SPAECE dos alunos da 4%
ensino municipal série do ensino fundamental

NUmero de professores por aluno matriculado na rede de
ensino Municipal

Numero de salas de aula por aluno matriculado na rede de
ensino Municipal

Numero de estabelecimentos da rede de ensino Municipal
por aluno
matriculado

Queiroz et al. (2013) Gasto pablico em satde Cobertura de vacinagao

Total de familias atendidas pelo Programa
Saude da Familia (PSF)

Total de pessoas atendidas pelos
procedimentos ambulatoriais

Total de leitos existentes

Mazom, Mascarenhas & Dallabrida | Gasto per capita em sadde; Taxa de Mortalidade Geral

(2015) Transferéncia federal SUS per capita; Taxa de Mortalidade Infantil
Equipes satde da familia/1000 habitantes; Taxa de 6bitos por doengas
Leitos hospitalares/1000 habitantes; respiratorias/100000 habitantes;
Médicos/1000 habitantes; Taxa de Obitos causas externas/100000
Enfermeiro/1000 habitantes; habitantes.

Daniel & Gomes (2015) Capacidade ambulatorial instalada; N° de procedimentos ambulatoriais;
N° de hospitais; N° de internagdes;
Ne° de leitos; N° de visitas médicas
Despesa total com salde; N° de enfermeiros;

Taxa de Mortalidade Geral;
Taxa de Mortalidade Infantil
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Quadro 4 Fatores de Inputs e outputs utilizados nos estudos anteriores de avaliacdo da
gestdo de saude pelo DEA. (continuacgao)

Autores

Inputs

Outputs

Andrett & Rosa (2015)

Gasto publico em satde.

Cobertura de vacinagéo;

Total de familias cadastradas nos modelos
de atengdo basica;

n° de internagdes;

n° de produgdo ambulatorial

n° de estabelecimentos

Flach, Matos e Mendes (2017)

Gasto per capita em salde;

Transferéncia federal SUS per capita;
Equipes salde da familia/1000 habitantes;
Leitos hospitalares/1000 habitantes;
Médicos/1000 habitantes;
Enfermeiro/1000 habitantes.

Taxa de Mortalidade Geral
Taxa de Mortalidade Infantil
Taxa de obitos

respiratorias;/100000 habitantes;
Taxa de Obitos causas externas/100000

doencas

habitantes.
Lopes, 2017 Total da despesa liquida com a fungéo saude Taxa de Mortalidade Infantil
Taxa de Mortalidade Materna
Nnes e Sousa (2017) Gastos orgamentarios com sadde por habitante; indice FIRJAN de Desenvolvimento
Quar_lt!da(_je de estz_ibAeIemmentos de s.aude publica Municipal (IFDM
municipais por quilémetro quadrado;
Quantidade de médicos em estabelecimentos de sadde
por habitante
Schuster, Muller e Rodrigues | Numero de equipamentos disponiveis ao SUS em junho | Procedimentos nédo cirdrgicos

Junior (2018)

de 2015;
Valor médio das internagdes;
Numero de Autorizagdes de Internagdo Hospitalar;

(ambulatoriais) realizados per capita —
considerados as agdes de promogdo e
prevencdo em saude, procedimentos com

finalidade, procedimentos clinicos e
medicamentos;
total de internagbes  per
complemento da variavel
mortalidade hospitalar (100 -
mortalidade).

NUmero de leitos do SUS em junho de 2015;

capita.
taxa de
taxa de

Fonte: elaborado pelo autor, 2018

Marinho (2003) realizou uma avaliacdo dos servigos ambulatoriais e hospitalares nos
municipios do estado do Rio de Janeiro, constatando que o tamanho da populacdo e a
eficiéncia caminham em dire¢Ges opostas. Que embora o tamanho do PIB municipal favoreca
0s municipios, dando-lhe maior capacidade de resposta aos problemas, a renda per capita tem
efeito nulo. A populacéo residente pode ser razoavelmente rica, mas a populacdo atendida
pode ser muito pobre e doente. Os municipios mais ricos servem de anteparo para 0S
municipios mais pobres, realidade que transcende as possibilidades de atuacdo dos gestores
locais de saude, pois se foram poucos eficientes punem a populacdo de seus municipios, mas
se foram potencialmente eficientes, podem ainda assim, ndo serem efetivos, pois municipios
que dispdem de atraem 0s casos mais graves de outras cidades.

No contexto cearense, Trompieri Neto et al. (2008) mensuraram indices de eficiéncia
por meio do DEA e verificaram os determinantes da eficiéncia dos gastos publicos dos
municipios cearenses em saude e educagdo para o ano de 2002 mediante regressdo Tobit. Os
resultados revelaram que 0s municipios cearenses apresentaram bons resultados quando se

considera a andlise conjunta das despesas publicas, entretanto, pela ética desagregada dos
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setores referentes a saude, educacao e assisténcia social, tais municipios registraram reduzida
eficiéncia e despesas publicas per capita.

Queiroz et al. (2013) buscaram analisar a alocagdo de recursos direcionados a salde
publica no Rio Grande do Norte, em 2009. Na ocasido, notaram que 0S municipios de
menores aportes de recursos, de maneira geral, apresentaram menos eficientes, sendo que
apenas 26% dos municipios foram eficientes. Ademais, verificaram que a conquista da
eficiéncia nos indicadores de saude publica municipal depende fortemente da dotacdo de
recursos.

Mazom, Mascarenhas e Dallabrida (2015) avaliaram a eficiéncia técnica na utilizagao
dos recursos do SUS, nos municipios da 25% Regido de Salde do Estado de Santa Catarina,
apontando que a Regido de Salde estudada investiu em salde percentuais de receita
superiores as médias do Estado, todavia, os dispéndios ndo produziram reducdo proporcional
nos indicadores de mortalidade.

No estudo de Daniel & Gomes (2015), analisou-se a eficiéncia dos servi¢os publicos
de salde nos municipios do Estado do Mato Grosso, concluindo que as cidades eficientes
ofertam o maior numero de servicos de salde com o menor gasto em relacdo as demais e que
0s municipios eficientes sdo, em geral, de maior porte, tanto em termos econémicos quanto
populacionais, em relagdo aos demais.

Andrett & Rosa (2015), objetivaram a verificacdo da eficiéncia dos gastos publicos
estaduais com saude no Brasil, no periodo de 2005 a 2014, cujos resultados apontam que,
dentre as 27 unidades federativas, apenas 9 demonstram-se 100% eficientes, sendo que a
maioria se apresenta ineficientes em pelo menos 1 ano do periodo analisado.

Flach, Matos e Mendes (2017) ocuparam-se em analisar a eficiéncia dos gastos
publicos com saude nos municipios do Estado do Espirito Santo, concluindo que os
municipios que apresentam um maior gasto com saude ndo atingiram a maior eficiéncia de
seus recursos, inclusive Vitoria. Mas a média de eficiéncia alcancada ficou em 74,05%, o que
€ um bom resultado diante do panorama nacional.

Nunes e Sousa (2017) propuseram-se a avaliar o nivel de eficiéncia no gerenciamento
publico de 162 municipios do Estado do Ceard, utilizando dados de natureza secundaria para
0 ano de 2013. Os resultados indicam que parcela majoritaria dos municipios cearenses
apresentou problema quanto a escala de producdo, sendo resultante da presenca de retornos
decrescentes a escala. \erificou-se também que ndo necessariamente 0S municipios
localizados em regides mais desenvolvidas e com maiores PIB per capita estdo gerenciando

seus recursos da forma mais eficiente possivel.
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Em sua tese de doutorado, Lopes (2017) analisou a eficiéncia da execucdo dos gastos
publicos na funcdo saude em relagdo aos indicadores de resultado de saude, nas Regides de
Salde do Estado de Minas Gerais, no periodo de 2010 a 2014. Os resultados demostraram que
em 12 municipios, de oito regides de saude, evoluiram em relacdo aos seus indicadores de
salde e que todos os municipios das regiGes de salde de Itaboim, Uberlandia, Araxa,
Uberaba, Janauba e Manga ndo atenderam as metas pactuadas em sua totalidade.

Em recente estudo, Schuster, Muller e Rodrigues Junior (2018) objetivaram avaliar a
eficiéncia dos hospitais que atendem pelo Sistema Unico de Satde (SUS), nas microrregides
do estado do Parand. Os resultados alcancados evidenciaram que, dentre as microrregifes
analisadas, ndo se identificou discrepancia significativa quanto aos scores de eficiéncia, uma
vez que todas se apresentaram eficientes ou proximas a fronteira de eficiéncia. Dessa forma,
pode-se inferir que os recursos fisicos disponibilizados ao atendimento do SUS tém sido
utilizados de forma satisfatoria, contribuindo assim com a qualidade de vida da populagédo do
estado do Parand e que os repasses de recursos do SUS reduzem a ineficiéncia, reflexos dos
avancos alcancados pela gestdo do SUS.

O proximo capitulo apresenta a metodologia da presente pesquisa, no qual sdo
apresentados os elementos da analise DEA abordados no referencial tedrico, tais como:
identificacdo das DMUs, dos fatores da analise DEA, consistentes nos inputs e outputs, bem

como no modelo DEA aplicavel, entre 0 BCC e 0 CCR.



57

3METODOLOGIA

O vocabulo método (methodos em grego) deriva da composicdo das palavras meta
(através de) e hodos (caminho), significando dizer: “caminho para chegar a um fim”
(APOLINARIO, 2012). A presente secdo evidencia os aspectos metodoldgicos adotados para
0 alcance dos objetivos propostos na efetivagcdo deste estudo. Sob este enfoque, apresenta-se o
enquadramento metodologico da pesquisa, identificagdo da populacdo e amostra,

procedimentos de coleta, tratamento e analise dos dados.

3.1 Tipologia da pesquisa

Visando ao alcance dos objetivos a que se propde, qual seja, avaliar, por meio da DEA,
a eficiéncia relativa da gestdo de salde nos municipios do Estado do Ceard, a pesquisa em
questdo desenvolve-se como um procedimento racional e sistematico objetivando
proporcionar resposta satisfatoria ao questionamento levantado. Para tanto, foi desenvolvida
por meio de conhecimentos disponiveis e utilizacdo de métodos, técnica e procedimentos
cientificos (GIL, 2010).

Dessa forma, quanto aos objetivos, a pesquisa foi de natureza aplicada e descritiva,
uma vez que buscou descrever as caracteristicas da gestdo de salde dos municipios cearenses,
bem como realizar comparacdes de eficiéncia entre eles (RICHARDSON, 2007).

Em relacdo a abordagem do problema, a pesquisa caracterizou-se como quantitativa,
pois promoveu o tratamento estatistico para analise dos dados, ou seja, visou a avaliar a
eficiéncia através da coleta de dados numéricos secundarios relacionados a amostra
(RICHARDSON, 2007), utilizando-se da técnica estatistica DEA.

Segundo Roesch (2006), o enfoque quantitativo é aplicavel, dentre outros, quando o
objetivo implicar a medicdo de variaveis (associacdo ou causa-efeito), ou a avaliacdo de
sistema ou projeto, 0 que, na espécie, serd dado na observacdo das variaveis investimento,
niveis de eficiéncia, dentre outros, mensurando-se 0s niveis de eficiéncia relativa da gestdo de
salde dos municipios, considerando-se os fatores propostos para o alcance dos resultados.

No que concerne aos procedimentos técnicos, a pesquisa foi bibliografica, tendo em
vista que seu desenvolvimento utilizou, livros, artigos cientificos, dissertacdes e teses,
visando a construgdo da plataforma tedrica do presente estudo, e documental, por encontrar
embasamento em informacgdes publicas como relatérios oficiais divulgados, notadamente,

dados secundarios coletados, via internet, em relatorios disponiveis nos sitios eletronicos:
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DATASUS, IBGE, Secretaria de Saude do Estado do Ceard e IPECE (SANTO, 2000;
APLOLLINARIO, 2009; MATINS E THEOFILO, 2016).

3.2 Populacéo e amostra

O tamanho da populacdo consiste nos 184 municipios cearenses. Inicialmente,
pretendeu-se avaliar a eficiéncia relativa da gestdo municipal de satde de toda a populagéo.
Para tanto, foram coletadas as informac@es inerentes a gestdo de saude dos 184 municipios
integrantes das 22 macrorregifes de saude do Estado do Ceara.

Todavia, ap6s a definicdo dos fatores, foram excluidos 12 municipios em face da
indisponibilidade de dados relacionados a Taxa de Mortalidade Infantil (TMI), quais sejam:
Acarape (3% RS); Mulungu (4* RS); Ibicuitinga (8% RS); Palhano (9% RS); Sdo Jodo do
Jaguaribe (10% RS); Graca, Pires Ferreira, Senador Sa e Varjota (112 RS), Arneiroz (142 RS);
Piquet Carneiro (182 RS); e Antonina do Norte (202 RS).

Desta feita, o critério de obtencdo da amostra foi intencional, uma vez que foi
determinado consoante a disponibilidade das informacGes necessarias ao estudo e, com isso, a
amostra ficou composta pelos 172 municipios restantes, consoante o Apéndice A, mostrando-

se satisfatoria para as necessidades desta pesquisa MATTAR, 2003).

3.3 Coleta dos dados

A pesquisa utilizou-se de dados secundarios, definidos por Kotler e Amostrong (2003)
como informagdes j& existentes em algum lugar, coletadas para outra finalidade, no caso,
conforme demonstra o Quadro 5, coletou-se dados disponiveis nos sites da Secretaria de
Salde do Estado do Ceara (SESA), do Instituto de Pesquisa e Estratégia Econdmica do Ceara
(IPECE) e da Federacdo das Industrias do Estado do Rio de Janeiro (FIRJAN), cujas
publicagdes estdo catalogados a disposicao dos interessados (MATTAR, 2001)

Releva esclarecer que o presente estudo recaiu sobre o ano de 2015 por ser o
derradeiro exercicio sobre o qual os indicadores de saude estavam integralmente
disponibilizados, tanto no Portal do Ministério da Saude como no da Secretaria de Saude do o
Estado do Ceard, ou seja, em funcdo da exequibilidade da pesquisa, buscou-se o resultado

mais recente disponivel no momento da coleta dos dados.
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Quadro 5: Dados utilizados na pesquisa e suas fontes de coleta

Dado Tipo do Fonte
dado
% Gasto aplicado em saude Secundario | SESA/CE: http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/
Gasto de salde per capta Secundario | SESA/CE: http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/
Qde médicos/1.000 habitantes Secundario SESAJ/CE: http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/
Qde enfermeiros/1.000 Secundario SESAJ/CE: http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/
habitantes
IFDM-Saude Secundario FIRJAN: http://www.firjan.com.br/ifdm/
Taxa de mortalidade infantil Secundério IPECE/CE:
http://www2.ipece.ce.gov.br/publicacoes/anuario/anuario2016/qualidade/saude/indicadores.htm
Total dos gastos com satde Secundario SESAJ/CE: http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/
Populagao Secundario SESAJ/CE: http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/

Fonte: Elaborado pelo autor, 2018

3.4 Estratégia do estudo: Analise envoltéria dos dados (DEA)

Este estudo utilizou 0 método ndo-paramétrico da anélise envoltdria dos dados (DEA)
para fazer a avaliacdo da eficiéncia relativa da gestdo de satde dos municipios cearenses. Para
a aplicacdo do método DEA, inicialmente foram identificadas todas as DMUs, em seguida,
foram selecionados os fatores (inputs e outputs) necessarios a obtencdo dos coeficientes
indicadores da eficiéncia e, por fim, foi escolhido o tipo de modelo mais adequado a analise

DEA, consoante os parametros adiante mencionados.

3.4.1 Identificacdo das DMUs

De acordo com a literatura disponivel, constante do referencial tedrico deste estudo, as
unidades tomadoras de decisdo (DMUs) devem ser unidades homogéneas que utilizem
mesmos Insumos, 0s quais submetem-se a processos semelhantes para produzir resultados
igualmente semelhantes.

Considerando o objetivo de avaliar a eficiéncia da gestdo de salide dos municipios
cearenses, e a exclusdo dos 12 municipios sem informacdes da Taxa de Mortalidade Infantil
(TMI), a analise foi feita para o conjunto de 172 DMU’s contempladas na amostra, sendo

considerado cada municipio como uma DMU.



http://www.saude.ce.gov.br/download/cadernos-de-informacao-em-saude/
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3.4.2 Selecao dos fatores (inputs e outputs) da analise DEA

Para viabilizar a aplicacdo da DEA é de fundamental importancia a selecdo dos fatores de

entrada (inputs ou insumos) e de saida (outputs ou produtos) a serem utilizados, os quais

devem guardar adequacdo com a realidade das DMUs, bem como aos objetivos da pesquisa
(BARROS, 2017; MONTE, 2018).

Foram escolhidos os seguintes fatores da analise DEA:

a)

b)

d)

f)

% Gasto com saude: o qual também foi utilizado como input, porém de forma
absoluta, nos estudos de Queiroz et al. (2013); Andrett & Rosa (2015) e Andrett &
Rosa (2015)

Gasto de saude per capita: o qual também foi utilizado como input, nos estudos de
Trompieri Neto et al. (2008); Flach, Matos e Mendes (2017) e Munes e Sousa
(2017)

Médicos/1000habitantes: o qual também foi utilizado como input, nos estudos de

Flach, Matos e Mendes (2017) e, neste mesmo sentido, Trompieri Neto et al.
(2008) utilizaram o numero de profissionais da salde de nivel superior, no qual
também estdo contemplados nimero de médicos;

Enfermeiros/1000 habitantes: o qual também foi utilizado como input, nos estudos

de Flach, Matos e Mendes (2017) e, neste mesmo sentido, Trompieri Neto et al.
(2008) utilizaram o namero de profissionais da saude de nivel superior, no qual,
também estdo contemplados nimero de enfermeiros;

IFDM-Satde: O indice FIRJAN de Desenvolvimento Municipal (IFDM) foi
utilizado como fator de output, nos estudos de Munes e Sousa (2017), entretanto,
considerando que o IFDM-Saude é especifico para a area de salde, optou-se neste
estudo pela utilizacdo do indicador especifico;

Taxa de mortalidade infantil: Este fator também foi utilizado como output, nos

estudos de Trompieri Neto et al. (2008); Mazom, Mascarenhas & Dallabrida
(2015); Flach, Matos e Mendes (2017) e Lopes, 2017. Considerando ainda que este
resultado tem relacdo inversa com a eficiéncia, ou seja, quanto menor a taxa de
mortalidade infantil, mais eficiente tera sido a gestdo, entdo este estudo considerou
na anélise o inverso da taxa de mortalidade.

Assim, os seis fatores da analise DEA retro mencionados foram reunidos em um

diagrama, no qual se tem os quatro inputs e dois outputs, conforme mostra a Figura 7.



61

Figura 7: Fatores de inputs e outputs da analise DEA

GASTO SAUDE MEDICOS/ ENFERMEIROS/

% GASTO
PER CAPITA 1000 HAB 1000 HAB

PROCESSO

IFDM SAUDE 1/TMI

SAUDE

LEGENDA:
[ ]INPUTS
[ ] ouTPUTS

Fonte: elaborado pelo autor, 2018

Importa observar a relacdo de proporcionalidade invertida dos inputs e a TMI, ou
seja, quanto mais se investe em saude, menor deve ser a TMI, o que justifica a utilizacdo do

fator inverso da TMI (1/TMI).
Pois bem. Uma vez eleitos os fatores, efetivou-se um teste de correlacdo entre

estes, a fim de identificar uma possivel conexao entre os fatores utilizados que fosse capaz de

induzir a resultados distorcidos.
Segundo Callegari e Jacques (2003), o coeficiente de correlacdo pode ser avaliado

qualitativamente da seguinte forma:

Quadro 6 — Parametros para classificagdo do grau de correlacao

Intervalo Grau de correlacéo linear
0,00 <p"<0,30 fraca

0,30 <p”" <0,60 moderada

0,60 <p~<0,90 forte

0,90 <p" < 1,00 muito forte

Fonte: Callegari e Jacques (2003)

Assim, um coeficiente de correlacdo mede o grau pelo qual dois fatores tendem a
mudar juntos, descrevendo a forca e a direcdo da relacdo, prestando-se para o alcance do
resultado final de uma pesquisa, além de etapa para utilizagdo de outras técnicas (LIRA;
CHAVES NETO, 2006; MONTE, 2018).
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A Tabela 8 evidencia os resultados do coeficiente de correlacdo das variaveis do

estudo.
Tabela 8: Correlacéo entre os fatores de input e output da analise DEA
INPUT OUTPUT
/0 FATOR % APLICA(;Z\O GASTO SAUDE MEDICOS/ ENFERMEIROS/| IFDM INVERSO

ASPS PER CAPITA | 1000HAB 1000HAB SAUDE T™I
% APLICACAO ASPS 1 0,13 0,12 -0,01 0,09 0,19
INPUT GASTO SAUDE PER CAPITA 1 0,72 0,49 0,15 0,03
MEDICOS/lOOOHAB 1 0,4 0,14 0,08
ENFERMEIROS/1000HAB 1 0,15 -0,12
OUTPUT IFDM SAUDE 1 0,16

INVERSO TMI 1

Fonte: Dados da pesquisa

Infere-se da Tabela 8 haver auséncia de “correlacdo muito forte” entre os fatores
utilizados, situacdo que, se acaso fosse verificada, poderia fazer com que fatores diversos
fossem entendidos como um mesmo, de forma que demandaria o afastamento de algum deles
da modelagem (BARROS, 2017, MONTE, 2018).

Embora tenha sido observada correlagdo entre os inputs “Gastos com Satde Per
Capita” com a “Quantidade de Médicos/1000 habitante” (correlacdo de 0,72) e de
“médicos/1000hab” com “enfermeiros/1000hab” (correlacdo de 0,40), decidiu-se por manter
os fatores em comento, tendo em vista que a correlacdo nao foi “muito forte” e estes fatores
constituem-se relevantes bases informacionais.

No que diz respeito ao tratamento dos dados, o output denominado taxa de
mortalidade infantil € um fator cujo reflexo na eficiéncia sera positivo, quanto menor for este
valor. Desta forma, como este fator varia de forma inversamente proporcional a eficiéncia, os
valores correspondentes & TMI foram informados pelos seus valores inversos (1/TMI).

A literatura recomenda que a quantidade de DMU seja pelo menos 3 vezes a
guantidade de fatores da analise DEA. Como foram considerados 6 fatores (4 inputs e 2
outputs) para 172 Municipios, as quantidades de DMUs e fatores de inputs e outputs estdo

dentro dos parametros recomendados para validade da analise pelo DEA.

3.4.3 Identificacdo do modelo para anéalise DEA

Para Vasconcellos, Canen e Lins (2006) é a partir da comparacao dos dados dos inputs

e outputs selecionados de todas as DMUs que se calcula a eficiéncia relativa de cada DMU.
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Portanto, tendo sido selecionadas as 172 unidades tomadoras de decisdo (DMUs) e
estabelecidos os 4 inputs e 2 outputs necessarios para a realizacdo da analise da eficiéncia
relativa, deve-se adotar um dos modelos DEA para que seja realizado o célculo da eficiéncia.

A literatura apresenta dois modelos classicos que sdo aplicados na analise envoltéria
de dados: o modelo CCR (Charnes, Cooper e Rhodes), que apresenta o calculo a partir de
Retornos Constantes de Escala porque pressupde uma proporcionalidade entre inputs e
outputs; e 0 modelo BCC (Banker, Charnes e Cooper), que apresenta o calculo a partir de
Retornos Variaveis de Escala porque a aplicacdo ndo ha proporcionalidade entre inputs e
outputs.

No caso da presente pesquisa, municipios com mesmos niveis de inputs (% gasto na
salide, gasto de salde per capta e quantidade de médicos/1000hab e enfermeiros/1000hab)
podem apresentar niveis de outputs (diferentes e ndo proporcionais). Deste modo, 0 modelo
DEA mais apropriado é o BCC, o qual pressupde retornos de escala variaveis.

Além da definicdo do modelo, é necessario definir se o foco é nos insumos ou nos
resultados. Considerando que os valores de insumos tais como % gasto com saude depende do
valor total do orcamento dos municipios, o qual independe de forma decisiva do gestor,
recomenda-se que seja utilizado o foco nos outputs, para que a analise DEA considere para o
calculo da eficiéncia, que, a partir do nivel atual dos insumos, seja buscada a maximizacao
dos resultados. Portanto, o0 modelo utilizado para a analise foi o BCC orientado para 0s
outputs. Neste caso, segundo Barros (2017), para o modelo adotado, aplica-se, uma
convexidade e para calcular a eficiéncia técnica das DMUs € realizada uma comparacgao entre

uma DMU e as demais que atuam em escala semelhante.

3.5 Tratamento e analise dos dados

Os dados para a analise dos 172 municipios das 5 macrorregides foram submetidos a
analise DEA pelo software Fontier Analyst, versdo 1.4, de uma Unica vez. A partir dos
relatorios gerados pelo Frontier, foi verificado o ranking geral da eficiéncia de toda a amostra,
bem como os benchmarks de todos os municipios considerados eficientes.

Também foi verificado o potencial de melhoria de todos os fatores da analise, de
maneira a identificar os fatores com maior potencial de melhoria para o alcance da eficiéncia
do conjunto dos 172 municipios.

Por fim, a partir do relatério com o valor total dos escores de eficiéncia de todos 0s

municipios, foi possivel reagrupar 0os municipios, por macrorregiao e por microrregido, para
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calculo da média de cada uma, a qual foi obtida pela soma dos escores dos municipios que a
compdem, dividido pela quantidade dos municipios contemplados em cada micro e
macrorregides, a fim de se obter o ranking de eficiéncia das micro e macrorregides.

Para tanto utilizou-se a nomenclatura disposta no Quadro 7, abaixo

Quadro 7: Classificagéo dos indices de eficiéncia relativa

Insuficiéncia Forte a<0,6
Insuficiéncia Moderada 0,6<a<0,8
Insuficiéncia Fraca 08<ax<l1
Eficiente a=1

Fonte: Adaptado de Savian e Bezerra (2013)

Portanto, o presente estudo optou-se por adaptar a classificacdo de Savian e Bezerra
(2013) para segregar os grupos de gestdes municipais de salude em eficientes, ineficiéncia
fraca, ineficiéncia moderada e ineficiéncia forte, além de proceder uma andlise da distribuicao
geogréficas dos municipios considerados eficientes por Regides de Salde, nos termos
definidos pelo PDR (CEARA, 2014).

A prdéxima secdo, traz a andlise dos resultados da pesquisa, a partir da aplicacdo da

modelagem DEA.
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4. ANALISE DOS RESULTADOS

Visando ao alcance dos objetivos da pesquisa, sdo analisados e discutidos o0s
resultados com a proposta de realcar seus significados. Inicialmente, apresenta-se o ranking
do desempenho de eficiéncia relativa das gestdes municipais de saude que compdem a
amostra, classificando-as de acordo com padrBes doutrindrios de Savian e Bezerra (2013),
mostrados no Quadro 7, bem como indicando as potencialidades de melhoria das unidades.
Em seguida, identificam-se 0s 5 municipios com os menores indices de eficiéncia do ranking,
apontando-lhes os respectivos benckmarks e, por fim, elabora-se o ranking de eficiéncia das

micros e macrorregides de salde.

4.1 Anélise de eficiéncia dos municipios cearenses

Descreve-se e ilustra-se, nesta parte, os resultados obtidos pela modelagem DEA e
instrumentalizados por meio do software Fontier Analyst, versdo 4.1, apontando os escores de
eficiéncia relativa com retornos variaveis de escala (VRS) para as gestfes de saude dos 172
municipios cearenses componentes da amostra visando-se a discutir e evidenciar 0s seus

significados.

4.1.1 Ranking da eficiéncia

Daniel e Gomes (2015) destacam que a avaliacdo do nivel de eficiéncia municipal é
importante porque o sistema de gestdo de saude no Brasil contempla 0os municipios como 0s
principais responsaveis por administrar e aplicar os recursos destinados ao setor, de forma que
a andlise pode revelar meios de como elevar a disponibilidade de servi¢os, bem como o
melhor aproveitamento dos recursos disponiveis.

A classificacdo completa dos escores de eficiéncia relativa dos municipios, por ordem
decrescente de valores, estdo reportados no Apéndice B, o qual apresenta o ranking dos
municipios, em ordem decrescente de eficiéncia, indicando as respectivas Microrregides de
Salde a que pertencem. Das informacdes postas, € possivel observar que a média de
eficiéncia da amostra do escopo foi de 87,59%, caracterizando uma fraca insuficiéncia de todo
0 conjunto, ou seja, de modo geral foi bom o desempenho das gestdes de saude pesquisadas.
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O Quadro 8 evidencia a relagcdo dos 25 municipios que alcangaram o indice maximo
de eficiéncia, indicando-lhes as respectivas microrregides de Saude e, nessa ldgica, as

macrorregioes de saude em que as referidas DMU’s estdo inseridas.

Quadro 8 — Relacéo dos municipios eficientes

MACRORREGIAO MICRORREGIAO MUNICIPIO POPULACAO
i 18.810
p Carius
Iguatl (2)
“) Altaneira 1.227
Crato (2) T
Araripe '
42.098
. Amontada
Itapipoca (2)
Miraima 13.428
Cascavel (1) Cascavel 70.047
FORTALEZA Caucaia (1) Tejucuoca 18.510
(®) Barreira 20.687
123.570
Maracanau (4) aldotEne Sk
Pacatuba '
Palmécia 12.895
Jaguaruana 33.469
LITORAL LESTE/JAGUARIBE Russas (2) 61903
3) Morada Nova '
Limoeiro Norte (1) | potiretama 6.318
SERTAO CENTRAL . Senador Pompeu 26.547
2) Quixada (2) ; el
( Solondpole '
Forquilha 23.544
Sobral (3) Massapé 37.560
Moradjo 8.520
SOBRAL Acaral (1) Itarema 40.398
(8) : 33.792
Tiangué (2) L SR
Vicosa do Ceara )
Crateus (1) Cratels 74.271
Camocim (1) Granja 62.473

Fonte: Resultado da pesquisa.

Por sua vez, a Tabela 9 posiciona os 25 municipios de pior eficiéncia relativa,

indicando os respectivos escores alcancados, bem como as microrregides de salde a que

integram.



Tabela 9: Ranking dos 25 municipios com menor desempenho de eficiéncia

POSICAO| MUNICIPIO | ESCORES | MICRORREGIAO | POPULACAO | \iACRORREGIAO
148° Chaval 0,7531 Camocim 12.910 SOBRAL
149° | Quixeld 0,7511 Iguaty 14.949 CARIRI
150° | Martindpole 0,7457 Camocim 10.895 SOBRAL
151° | Salitre 0,7434 Crato 16.161 CARIRI
152° Brejo Santo 0,7387 Brejo Santo 48.056 CARIRI
153° | Monsenhor Tabosa | 0, 7343 CrateUs 17.012 SOBRAL
154° | Jardim 0,7337 | JuazeiroNorte | 27.072 CARIRI
155° | BelaCruz 0,7333 Acara 32.103 SOBRAL
156° Aurora 0,7327 Brejo Santo 24.602 CARIRI
157° | Redencdo 0,7326 Maracana 27.272 FORTALEZA
158° | Cariré 0,7284 Sobral 18.645 SOBRAL
159° | Tarrafas 0,7254 Crato 8.899 CARIRI
160° | NovaOlinda 0,7225 Crato 15.181 CARIRI
161° | Acaral 0,7175 Acarau 61.210 SOBRAL
162° |ltapivna 0,7128 Baturité 19.724 FORTALEZA
163° |lpaporanga 0,7072 CrateUs 11.499 SOBRAL
164° | Umari 0,7058 Icd 7.665 CARIRI
165° Tururu 0,7054 Itapipoca 15.594 FORTALEZA
166° | Camocim 0,6841 Camocim 62.473 SOBRAL
167° | lpaumirim 0,6816 lcd 12.305 CARIRI
168° | Ararenda 0,6809 CrateUs 10.775 SOBRAL
169° | SantanadoAcaral | 0, 6687 Sobral 31.596 SOBRAL
170° | Nova Russas 0,6574 CrateUs 31.870 SOBRAL
171° | Cedro 0,6207 Icd 25.013 CARIRI
172° | Catunda 0,6087 Sobral 10.294 SOBRAL

MEDIA DE ESCORES 0,7090

Fonte: Resultado da Pesquisa
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Observa-se que a eficiéncia média desse grupo foi de 70,90%, refletindo uma

ineficiéncia moderada.

No que tange ao universo amostral, e, considerando 0s retornos variaveis de escala,

depreende-se do Grafico 3 que, a luz da classificacdo dos indices de eficiéncia relativa de

Savian e Bezerras (2013), os resultados evidenciados pela anélise DEA apontam que 109

municipios (63,4%) tiveram ineficiéncia fraca, significando dizer que esta grande maioria de

DMUs ficou préxima da fronteira de eficiéncia, com variacdes de eficiéncia maior que 80% e

menor que 100%, que é marca da eficiéncia.
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Gréfico 3: Distribuicdo de Frequéncia da DMUS no resultado de eficiéncia relativa
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Fonte: Resultado da Pesquisa

O Grafico 3 mostra que 38 DMUs, 22,1%, apresentaram ineficiéncia moderada, com
variacgdes de eficiéncia entre 60% e 80%, exclusive, ou seja, abaixo de 80%.

No contraponto, merecem destaque os 25 municipios (14,5%) que alcancaram a
fronteira da eficiéncia. Também releva registrar que nenhum municipio apresentou

ineficiéncia forte, escore menor que 60%.

4.1.2 Benchmark

Segundo Gomes e Baptista (2004), o modelo DEA é operacionalizado com
programacao matematica em suas mensuracOes. Dai porque, assevera-se como adequado para
analisar a eficiéncia relativa das DMUs, sendo utilizado com suporte na formulacdo de metas
para as DMUs consideradas como néo eficientes.

Nesse itinerario, 0 método DEA gera uma fronteira de eficiéncia em que as DMUs
que nela estdo situadas expdem relacdes entre insumos e produtos mais equilibradas, servindo
de referéncia (benchmarks), para aquelas unidades ineficientes situadas na regido inferior a
essa fronteira, identificada como envoltéria (CHAVES e THOMAZ, 2008).
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Portanto, uma das caracteristicas gerenciais mais relevantes dos modelos DEA
classicos é a indicagdo de benchmarks para as DMUs consideradas ineficientes (LIMA et al.,
2016; DE MELLO et al., 2003; MONTE, 2018), exatamente porque o benchmark funciona
como padrdo de referéncia que se presta para indicar as necessidades de modificacdo nos
inputs e outputs a fim de que as DMUs ineficientes tornem-se eficientes (LOPES;
LORENZETT; PEREIRA, 2011; CAVALCANTE; FARIA, 2009; MONTE, 2018) ao
observar as unidade eficientes que guarde caracteristicas mais assemelhadas, quanto aos
inputs e outputs, de tal forma que a DMU eficiente que mais se aproximar desse ponto de
espelhamento seré considera a mais forte referéncia para a unidade ineficiente (DE MELLO et
al., 2005).

Os dados constantes do Grafico 3 quantificam as indicacdes de cada uma das DMUs
eficientes como benchmark para unidades ineficiente.

Observa-se que das 25 unidades eficientes, 21 foram apontadas como benchmarks
para as DMUs ineficientes, sendo Potiretama e Ubajara as DMU’s de maior frequéncia, com
100 e 98 indicagbes como benchmarks que correspondem, respectivamente, a 68,03% e
66,67% das 147 DMU’s ineficientes.

Grafico 4: Frequéncia de benchmark para as DMUs ineficientes
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Fonte: Resultado da Pesquisa
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Conquanto tenham alcancado a fronteira da eficiéncia, Altaneira, Amontada, Carius e
Granja ndo serviram de paradigma para nenhuma dos 147 municipios ineficientes.

Tabuleiro do Norte, Salitre, Madalena, Lavras da Mangabeira, Hidrolandia, Chaval e
Barro foram os seis municipios para quem se apontou a maior quantidade de benchmarh, em
numero de 5 para cada uma.

Salitre e Chaval tiveram benchmarks semelhantes: Senador Pompeu, Potiretama,
Ubajara, Iguatu e Cascavel. A mesma situacdo também foi verificada em relacdo a Lavras da
Mangabeira e Barros, cujas referéncias sdo Senador Pompeu, Itarema, Ubajara, Vicosa do

Ceara e Cascavel.

4.1.3 Potencial de melhoria dos fatores da analise

Oo escore geral médio de eficiéncia do universo amostral foi de 0,8759, constante do
Apéndice B, torna-se possivel calcular o nivel geral medio de ineficiéncia relativa por meio da
Equacdo 7 (DANIEL e GOMES, 2015):

IM=[1-(1/EM)] @

Onde:
IM = Ineficiéncia média;

EM = Eficiéncia média

Portanto, sob essa premissa, o nivel de ineficiéncia técnica é de 0,1416 = [1-
(1/08759)], significando dizer que os municipios pesquisados podem, em media, conseguir
um incremento nos produtos de até 14,16%, sem, contudo, comprometer 0S iNSUMOS
disponiveis.

Assim, 0s municipios que alcancaram méaxima eficiéncia técnica ndo podem aumentar
a eficiéncia relativa, entretanto os demais podem fazé-lo tomando como referéncia aqueles
com eficiéncia igual a um (DANIEL e GOMES, 2015).

O Grafico 5 mostra 0 quanto os 147 municipios eficientes, no conjunto, necessitam
ajustar seus fatores de input e de output, para alcancar a fronteira de eficiéncia. Neste
contexto, o nivel de consumo de insumos deve ser reduzido e o nivel de producdo de

resultados deve ser aumentado. Nesta andlise, cabe lembrar que a taxa de mortalidade compds
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a analise DEA pelo seu inverso, de modo que o0 aumento do inverso, corresponde a redugdo da
TMI.

Gréfico 5: Potencial de melhoria do conjunto de DMU?s ineficientes
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Fonte: Resultado da Pesquisa

O Grafico 5 mostra ainda que seria necessario promover 0s seguintes ajustes, para que
a média do grupo amostral alcance a fronteira de eficiéncia: reduzir cada um dos insumos e
aumentar os produtos, nos respectivos percentuais indicados, o que inclui a reducdo de gastos
e a diminuicdo de profissionais de saude.

Entretanto, sabendo-se que os recursos disponibilizados para salde publica sdo sempre
escassos frente as crescentes demandas sociais de uma area assaz sensivel, ndo haveria
razoabilidade em se promover cortes nos recursos financeiros que lhes sdo destinados,
tampouco reduzir o nimero de profissionais de saude em atividade, maxime, médicos.

Outrossim, reputa-se que a interpretacdo mais apropriada a questdo é a de que, em
média, estaria havendo desperdicio na aplicagdo dos recursos financeiros e na utilizacdo dos

recursos humanos disponiveis, nos niveis da Tabela 10.
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Tabela 10: Desperdicio de insumos

INSUMOS % DE DESPERDICIO
% de aplicacdo em ASPS 3,37
Gasto publico per capita com salde 13,1
Quantidade de médicos por mil habitantes 15,4
Quantidade de enfermeiros por mil habitantes 9,54

Fonte: Resultado da Pesquisa

O Apéndice D, mostrou que todos os 147 municipios ineficientes, receberam
indicacdes de ajustes nos inputs e outputs, denotando que estas DMU’s necessitam promover
reducdo ou aumento de seus insumos ou produtos, para que sejam melhorados 0s seus niveis
de eficiéncia.

Dessa forma, é possivel asseverar que, mantendo-se 0 mesmo nivel médio de
eficiéncia relativa, os recursos financeiros disponiveis poderiam ser otimizados mediante uma
aplicacdo mais racional e melhor planejada, quando da realizacdo dos dispéndios inerentes a
salde publica, e que ainda existe margens consideraveis de melhora na produtividade dos
médicos (15,54%) e dos enfermeiros (9,54%), a fim de maximizar o atendimento & populacao
das comunas cearenses.

Uma analise conjunta das Tabelas 11 e 12 permite inferir que um maior dispéndio em
salde per capita ndo implica necessariamente em melhora nos resultados de eficiéncia
relativa, uma vez que nenhum dos 10 municipios que mais dispenderam recursos financeiros
com saude por habitante atingiu a fronteira da eficiéncia, embora trés deles estejam muito
perto da fronteira de eficiéncia: Sdo Goncalo do Amarante (0,9854); Eusébio (0,977); e
Granjeiro (0,9683).

Outros quatro, ainda que em patamar de eficiéncia um pouco inferior, ficaram com
nivel de eficiéncia acima da média da amostra que foi de 0,8759: Barbalha (09339); Sobral
(0,9296); Maracanau (0,9068); e Guaramiranga (0,8964). Ao passo que 0S outros trés
municipios: Penaforte (0,8240), Jati (0,7971) e Brejo Santo (0,7387) alcancaram eficiéncia
abaixo da média geral, conquanto o indice de Penaforte reflita apenas ineficiéncia fraca.
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Tabela 11: Os 10 municipios com maiores gastos per capita em salde

MUNICIPIOS
Barbalha
Guaramiranga
Eusébio
Sobral

Sdo Gongalo do Amarante
Penaforte

Brejo Santo

Jati

Maracanau

Granjeiro

GASTO SAUDE PER CAPITA

RS 1.575,20
RS$ 1.217,90
RS 1.089,30
RS 1.078,00
RS 987,40
RS 907,60
RS 860,10
RS 853,60
RS 812,40
RS 758,30

ESCORE

0,9339
0,8964
0,9770
0,9296
0,9854
0,8240
0,7387
0,7971
0,9068
0,9683

Fonte: Resultado da pesquisa

Em contrapartida, a Tabela 12 revela que 60% dos municipios de menor gasto per

capita em saude atingiram a fronteira da eficiéncia: Amontada, Itarema, Pacatuba, Massapé,

Granja e Vicosa do Ceara.

Tabela 12: Os dez municipios com menores gastos per capita em saude

MUNICIPIOS

Amontada
Mombacga
Itarema
Ipueiras
Pacatuba
Massapé
Caucaia

Granja
Boa Viagem

Vigosa do Ceara

GASTO SAUDE PER CAPITA

333,90
333,00
332,50
328,10
327,30
304,50
303,20
302,90

291,50
279,60

ESCORE

1,000
0,7913
1,000
0,8191
1,000
1,000
0,9088
1,000

0,8587
1,000

Fonte: Resultado da pesquisa.

Nesse cenario, vale destacar a reflexdo de Costa et al (2015), segundo a qual a gestao

dos recursos, financeiros ou ndo, deve ser realizada buscando-se a otimizagcdo dos mesmos

visando a maximizacdo dos resultados, mediante ponderacdo acerca das particularidades de
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cada um dos municipios, uma vez que possuem demandas, prioridades e recursos distintos
entre si (MONTE, 2018).

4.1.4 Correlagéo entre os fatores e os resultados de eficiéncia relativa

A andlise de correlagdo entre os fatores analisados (inputs e outputs) e os indices de
eficiéncia encontrados pode colaborar para a identificacdo de vinculos entre determinado fator
e o indice de eficiéncia alcancado, seja de forma mais intensa ou mais fraca.

Para a realizacdo dessa anlise foi utilizado o método Pearson, que é uma medida de
correlacdo linear entre as varidveis. Duas varidveis podem se relacionar de forma a guardar
simetria com a distribuicdo de escores, seja a partir da distribuicdo de frequéncias ou do
compartilhamento de variancia. A correlacdo de Pearson é estabelecida, entdo, a partir da
variagcdo compartilhada entre duas varidveis. (FIGUEREDO FILHO e SILVA JUNIOR, 2009)

Para interpretar a Correlacdo de Pearson é preciso entender que os valores do
coeficiente alcancado (r) variam entre 1 e -1, onde o sinal indica o sentido da correlacédo e o
valor sua intensidade. (FIGUEIREDO FILHO E SILVA JUNIOR, 2009; MONTE, 2018). A
classificacdo do grau de intensidade dos coeficientes de correlacdo seguiu os parametros do
Quadro 6.

A Tabela 13 apresenta todos os fatores da analise DEA e o grau e o sentido e grau de

correlacdo entre eles e os escores de eficiéncia.

Tabela 13 — Correlagao entre os fatores da analise DEA e os escores de eficiéncia

Sentido e Grau de correlagao

1/0 Fator indice de correlagio
% APLICAGCAO ASPS -0,12 Inversa e fraca
-§- GASTO SAUDE PER CAPITA 0,00 Inexistente
= MEDICOS/1000 HAB -0,01 Inversa e fraca
EMFERMEIROS/1000 HAB -0,07 Inversa e fraca
‘é_ IFDM SAUDE 0,85 Direta e Forte
g
3 ymmi 0,31 Direta e Moderada

Fonte: Resultado da pesquisa
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Mediante a Tabela 13, percebe-se que apenas o fator IFDM Salde apresentou forte
correlacdo com a eficiéncia e que somente os outputs mostraram coeficientes de correlacdo
positivos, indicando a medida que os mesmos sdo aumentados, aumentam tambem os escores
de eficiéncia. Cabe destacar que o IFDM-Saude apresentou forte correlagdo com a eficiéncia e
a taxa de mortalidade apresentou correlacdo moderada.

De modo diverso, todos os fatores de input firmaram coeficientes com sinal negativo
(% de Aplicacdo no ASPS, Médicos/1000hab, Enfermeiros/1000hab) ou coeficiente nulo
(Gasto per capita com saude), sinalizando que os escores de eficiéncia diminuem, a medida
em que estes fatores sdo aumentados. Cabe destacar que o percentual do orgamento gasto na

area de salde nao apresentou correlagdo com os escores de eficiéncia.
4.1.5 Os cinco municipios com menores indices de eficiéncia relativa

O ranking constante do Apéndice B informa que os Ultimos classificados em termos
de eficiéncia relativa foram os municipios constante de Tabela 14. Sendo quatro pertencentes

a Macrorregido de Sobral e apenas um da Macrorregido do Cariri.

Tabela 14: Os cinco municipios com menores indices de eficiéncia relativa

POSICAO MUNICIPIO ESCORE MICRORREGIAO MACRORREGIAO

CrateUs SOBRAL
168° Ararenda 0,6809

Sobral SOBRAL
169° Santana do Acarau 0,6687

CrateUs SOBRAL
170° Nova Russas 0,6574

Ico CARIRI

171° Cedro 0,6207

Sobral SOBRAL
172° Catunda 0,6087

Fonte: Resultado da pesquisa

Portanto, para cada um destes municipios, foram evidenciados neste estudo o0s
municipios que lhes servem como benchmarks, os principais fatores de influéncia nos escores
de eficiéncia e o potencial de melhoria de cada uma das gestes de satude dos municipios em

referéncia.
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a) Catunda

O menor indice de eficiéncia foi atribuido ao Municipio de Catunda, com o escore
0,6087, que esta situado na RS Sobral inserida na Macrorregido de Sobral .

No que concerne a Catunda, a Tabela 15 informa os valores atual, radial, de folga e a
meta de cada um dos fatores, além de indicar a variacdo percentual entre o valor atual e o

alvo.

Tabela 15: Resultados do Municipio de Catunda

Fatores ok Radial Folga Meta VETLEEDYHCI
atual valor atual e meta
% APLICACAO ASPS 28,5 0 0 28,5 0
GASTO SAUDE PER CAPITA 502,6 0 -28,85 473,75 -5
MEDICOS/1000 HAB 0,7 0 -0,05 0,65 -7
EMFERMEIROS/1000 HAB 0,7 0 -0,02 0,68 -3
IFDM SAUDE 0,57 0,36 0 0,93 64
1/T™MI 0,03 0,05 0 0,08 161

Fonte: Resultado da Pesquisa

Vé-se que a Tabela 15 expressa folga nos inputs, exceto em relacdo ao “% de
aplicacdo em ASPS” que foi idéntico a meta, significando dizer que 0s insumos “gasto saude
per capita”, “médico/1000 habitantes” e “Enfermeiro/1000 habitantes” foram superiores a
meta.

Por outro lado, os outputs ficaram bastante aquém da meta, uma vez os radiais do
“IFDM Saude” e “inverso da TMI” indicam significativas variagdes entre os valores reais e 0S
alvos: 64% e 161%, respectivamente.

O Grafico 6 mostra o potencial de melhoria nos insumos e produtos, informando
0S ajustes necessarios para que o municipio de Catunda possa alcancar a fronteira de
eficiéncia. Expressa, portanto, a necessidade de se promover reducdo tanto nos gastos com
salide per capita como nas atividades dos profissionais de saude, médicos e enfermeiros, o
que ndo seria razodvel em se tratando da area sensivel como a saude, cuja demanda crescente
requer, cada vez mais, suporte pecuniario e estrutural. Portanto, o foco deve ser na
produtividade dos médicos e enfermeiros contratados, para que possam estes profissionais
atuarem para elevar o IFDM-Saude e reduzir a TMI.



7

Gréfico 6: Potencial de melhorias dos fatores de inputs e de outputs do Municipio de
Catunda para o alcance da eficiéncia
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Fonte: Resultado da Pesquisa

Dessa forma, vale repisar que a melhor interpretacdo aponta para existéncia de
desperdicios na aplicacdo dos recursos financeiros e na utilizacdo dos servicos médicos e de
enfermagem, indicando, assim, a necessidade de se otimizar a aplicacdo das disponibilidades
financeiras e de aumentar a produtividade dos médicos em 7% e dos enfermeiros em 3%, a
fim de patrocinar uma melhora qualitativa no nivel de eficiéncia relativa da DMU em
comento.

O Gréfico 7 aponta os dois benchmarks que servem como parametro de referéncia
para orientar 0s ajustes nos inputs e outputs para que o Municipio de Catunda possa se tornar
eficiente.

Graéfico 7: Benchmarks do Municipio de Catunda

= Jbajara === Iguatu

Fonte: Resultado da pesquisa
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Quanto aos fatores inputs e outputs, infere-se do Grafico 8 o comportamento dos
municipios eficientes de Iguatu e Ubajara, os quais sdo indicados como benchmarks para a
DMU Catunda. Todavia, Ubajara é o principal benchmarh de Catunda, por guardar as
caracteristicas mais assemelhadas em relagéo a este.

Do Gréfico 8 emerge a comparacdo entre Catunda e Ubajara, sua DMU eficiente de
referéncia, exatamente porque, utilizando menores niveis de insumos que Catunda, Ubajara
conseguiu obter niveis mais altos de resultados, produzir muito além do que Catunda

produziu.

Gréfico 8: Comparacéo entre os Municipios de Catunda e Ubajara

% APLICACAO ASPS
GASTO SAUDE PER CAPITA
MEDICOS/1000HAB
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IFDM SAUDE

INVERSO TMI

CATUNDA = UBAJARA

Fonte: Resultado da Pesquisa

O Grafico 8 mostrou que, em termos de insumos, Ubajara dispendeu as seguintes
propor¢des em relagdo ao que dispendeu Catunda: Aplicacdo em ASPS, 86%; Gasto per
capita com saude, 78%; médicos por mil habitantes, 71%; e enfermeiros por mil habitantes,
85%. No contraponto, os resultados produtivos alcancados por Ubajara superaram os de
Catunda nas seguintes propor¢ées: IFDM Saude, em 62%, e inverso da TMI, em 60%. Dali,

porque Catunda deve adotar Ubajara como referéncia.
b) Cedro
O Municipio de Cedro situa-se na RS Ic9, inserida na Macrorregido do Cariri, obtendo

0 segundo menor indice de eficiéncia do ranking, 0,6207 ou 62,07%. A tabela 16 mostra 0s

resultados do Municipio de Cedro.
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Tabela 16: Resultados do Municipio de Cedro

Fatores Valor atual | Radial Folga Alvo Variagao % entre
valor atual e meta
% APLICACAO ASPS 23,5 0 0 23,5 0
GASTO SAUDE PER CAPITA 517,3 0 -65,89 451,41 -13
MEDICOS/1000 HAB 0,6 0 -0,03 0,57 -5
EMFERMEIROS/1000 HAB 0,6 0 0 0,6 0
IFDM SAUDE 0,57| 0,35 0 0,92 61
1/TMI 0,05| 0,04 0 0,09 80

Fonte: Resultado da Pesquisa

Vé-se que a Tabela 16 expressa folga nos inputs, exceto em relacdo ao “% de
aplicacdo em ASPS” que foi idéntico ao alvo, significando dizer que 0s insumos “gasto salude
per capita”, “médicos por mil habitantes” ¢ “Enfermeiro por mil habitantes” foram superiores
‘meta.

Por outro lado, os outputs ficaram bastante aquém da meta, uma vez que 0s
radiais do “IFDM Saude” e “inverso da TMI” indicam significativas variagdes entre 0s
valores atuais e as metas: 61% e 80%, respectivamente.

Depreende-se do Grafico 9 o potencial de melhorias nos insumos e produtos,
informando os ajustes necessarios para que o Municipio de Cedro possa alcancar a fronteira

de eficiéncia.

Grafico 9: Potencial de melhorias do Municipio de Cedro
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Fonte: Resultado da pesquisa
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O Grafico 9 expressa haver necessidade de se reduzir tanto os gastos per capita
com salde como atividades médicas, o que ndo seria razoavel em se tratando da area de salde
cuja demanda crescente requer aumento no suporte de recursos financeiros e estruturais.
Portanto, sugere que o gasto seja aplicado em acdes capazes de aumentar os resultados e ndo
simplesmente diminuir por diminuir o “gasto per capita”.

Dessa forma, entende-se as folgas como possiveis desperdicios na aplicagdo dos
recursos financeiros e na utilizacdo dos servicos médicos e de enfermagem, o que aponta para
a necessidade de otimizagdo na aplicacdo das disponibilidades financeiras e de aumento na
produtividade dos médicos em 5%, visando a melhorar qualitativamente o nivel de eficiéncia
relativa do Municipio de Cedro.

O Grafico 10 expde os quatro benchmarks que servem como parametro de referéncia
para orientar 0s ajustes nos inputs e outputs visando ao alcance da fronteira pelo Municipio de

Cedro, o qual possui 4 municipios eficientes para lhe servirem como referéncia

Graéfico 10: Benchmarks do Municipio de Cedro
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Fonte: Resultado da pesquisa

O Gréafico 10 mostra que, entre 0os 4 municipios eficientes referéncia para Cedro:
Potiretama, Ubajara, Iguatu e Cascavel, o que apresentou caracteristicas mais assemelhadas
em relacdo a ele foi Potiretama, sendo, portanto, o municipio eficiente escolhido seu principal
benchmark.

Neste sentido, o Grafico 11 mostra a comparacdo entre Cedro e Potiretama.
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Grafico 11: Comparacao entre os Municipios de Cedro e Potiretama
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Fonte: Resultado da pesquisa

O Gréafico 11 montra que, em termos de insumos, merece destaque o fato de que
Potiretama atingiu a fronteira da eficiéncia mesmo utilizando infimo nimero de médicos,
apenas 1% do que foi utilizado por Cedro. Mas, de modo inverso, verifica-se que Potirema
priorizou dotar os servicos de saude com grande nimero de enfermeiros, cuja quantidade
supera a de Cedro em 116%. A situacdo de eficiéncia alcancada por Potiretama esta refletida
no fator IFDM Salde que é superior a Cedro em 58%, mas a TMI de Cedro foi um pouco

melhor do que a de Potiretama.

c) Nova Russas

Situado na RS Crateds, inserida na Macrorregido de Sobral, o0 Municipio de Nova
Russas obteve o terceiro menor indice de eficiéncia do ranking, 0,6574 ou 65,74%. A Tabela

17 mostra os resultados do Municipio de Nova Russas.

Tabela 17: Resultados da DMU Nova Russas

Valor Variagdo %
Fatores Radial | Folga | Alvo entre valor
atual
Atual e meta

% APLICACAO ASPS 26,4 0 -5,9 20,5 -45
GASTO SAUDE PER CAPITA 396,7 0 -27,9 | 368,8 -7
MEDICOS/1000 HAB 0,4 0 0 0,4 0
EMFERMEIROS/1000 HAB 0,3 0 0 0,3 0
IFDM SAUDE 0,57 0,3 0 0,87 51
1/TMI 0,05| 0,04 0 0,09 80

Fonte: Resultado da Pesquisa
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Observa-se da Tabela 17 haver expressivas folgas nos fatores de insumos: “% de
aplicacdo em ASPS” e “gasto saude per capita”, significando dizer que superaram a meta em
45% e 7%, respectivamente.

Por outro lado, os outputs ficaram bastante aquém da meta, vez os radiais do
“IFDM Saude” e “inverso da TMI” indicam significativas variac0es entre os valores reais e 0s
alvos: 53% e 80%, respectivamente.

O Grafico 132 informa o potencial de melhorias nos insumos e produtos,

destacando os ajustes necessarios para que a DMU Nova Russas se torne eficiente.

Gréfico 12: Potencial de melhorias dos fatores de inputs e outputs do Municipio de Nova
Russas para o alcance da eficiéncia
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Fonte: Resultado da Pesquisa

O Grafico 12 mostra que o Municipio de Nova Russas precisaria reduzir os
dispéndios financeiros em saude, além de melhorar sua performance em relacdo ao IFDM
Saude e a TMI.

Todavia, ndo sendo plausivel que se efetue cortes nos recursos financeiros
destinados a area de saude, cuja demanda crescente exige incrementos monetarios e
estruturais, por certo, as folgas verificadas refletem possiveis desperdicios na aplicacdo destes
recursos indicando a necessidade de otimizacdo na aplicacdo, a fim de maximizar os
resultados e, via de consequéncia, melhorar qualitativamente o nivel de eficiéncia relativa do

Municipio de Nova Russas.
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O Grafico 13 informa que Maranguape € o Unico benchmark para Nova Russas, ou
seja, constitui-se na unica DMU que serve como parametro de referéncia para orientar o0s

ajustes nos inputs e outputs para que o Municipio de Nova Russas logre alcancar a fronteira

de eficiéncia.
Gréfico 13: Benchmark do Municipio de Nova Russas
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Fonte: Resultado da pesquisa

O Grafico 14 possibilita a inferéncia de que Nova Russas despendeu insumos em

niveis muito préximos de Maranguape, seu benchmark.

Gréfico 14: Comparacédo entre os Municipio de Nova Russas e Maranguape
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Fonte: Resultado da pesquisa
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Entretanto, o mesmo Grafico 14 mostra que Nova Russas ficou bem aquém de
Maranguape, no nivel do IFDM-Saude e da TMI, de forma que precisaria aumentar seu
IFDM-Salde em 52% e diminuir a TMI, em 63%, tendo como referéncia, o Municipio de

Maranguape, no que diz respeito aos fatores de outputs da analise. A tabela

d) Santana do Acaral

Situado na RS Sobral da Macrorregido de mesma denominacdo, 0 Municipio de
Santana do Acarau apresentou-se com o quarto menor indice de eficiéncia do ranking, 0,6687

ou 66,87%. A tabela 18 mostra que os resultados do Municipio de Santana do Acarad.

Tabela 18: Resultados do Municipio de Santana do Acarau

Variacao % entre
Fatores Valor atual | Radial Folga Alvo valor atual e
meta
% APLICACAO ASPS 23,6 -1,12 22,48 -9
GASTO SAUDE PER CAPITA 381,2 0 0 381,2 0
MEDICOS/1000 HAB 0,4 0 0 0,4 0
EMFERMEIROS/1000 HAB 0,9 0 -0,27 0,63 -30
IFDM SAUDE 0,61 0,3 0 0,91 49
1/TMI 0,06| 0,03 0 0,09 50

Fonte: Resultado da Pesquisa

A Tabela 18 revela a existéncia de folgas nos fatores de insumos: “% de aplicagdo em
ASPS” e “enfermeiros por mil habitantes”, significando dizer que Santana do Acaral superou
a média de consumo destes fatores em 9% e 30%, respectivamente, em relacdo a meta para
alcancar a fronteira de eficiéncia.

No contraponto, os outputs ficaram bastante aquém do alvo, uma vez os radiais do
“IFDM SaUlde” e “inverso da TMI” indicam significativas variagdes entre os valores reais € 0s
alvos: 49% e 50%, respectivamente.

O Grafico 15 informa o potencial de melhorias nos insumos e produtos, destacando
0s ajustes necessarios para que a DMU Santana do Acarau alcance a fronteira da eficiéncia.
Segundo o referido gréfico, o Municipio de Santana do Acaral precisaria reduzir os gastos
com ASPS em 9%, bem como a quantidade de enfermeiros em 30%, além de melhorar seu

desempenho produtivo em relacdo ao IFDM Saude em 49% e a TMI, em 50%.
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Gréfico 15: Potencial de melhorias dos fatores de inputs e outputs do Municipio de
Santana do Acarau

Fonte: Resultado da pesquisa

Portanto, ndo havendo plausibilidade em se cortar recursos financeiros destinados a a
salde, nem diminuir a quantidade de profissionais de uma &rea bastante carente de
incrementos monetarios e estruturais, conforme sugere o Gréfico 16 entende-se que as folgas
verificadas refletem possiveis desperdicios seja na realizagdo das despesas inerentes ou na
subutilizacdo dos profissionais de enfermagem, denotando a necessidade de otimizacdo dos
recursos e racionalizacdo dos servigos a fim de maximizar os resultados e, via de
consequéncia, melhorar qualitativamente o nivel de eficiéncia relativa da DMU Santana do
Acarad.

O Grafico 16 mostra os quatro possiveis benchmarks para Santana do Acarau: Senador
Pompeu, Potiretama, Ubajara e Vigosa do Ceard, entretanto, o primeiro é quem estabelece
uma maior proximidade dos niveis de inputs e de outputs de Santana do Acaral em termos de
padrdo de referéncia para orientar 0s ajustes nos inputs e outputs que Santana do Acarau deve

buscar, para alcangar a fronteira da eficiéncia.
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Sob este enfoque, o Grafico 17 estabelece a comparacdo entre Santana do Acarau e

Senador Pompeu, por ser este a sua principal referéncia de DMU eficiente. Por meio dele, é

possivel asseverar que o nivel de insumos de Santana do Acaraud foi bem proximo do nivel dos

mesmos fatores no municipio de Senador Pompeu, que, apesar de ter tido um ‘gasto de saude

per capita’ maior em 30% em relacdo a Santana do Acarau, foi eficiente por ter apresentado

IFDM maior em 44% e TMI, inferior em 443%, em relacdo ao municipio de Santana do

Acarau, tendo, por esta razdo, alcancado a fronteira de eficiéncia.

Gréfico 17: Comparacdo entre os Municipios de Santana do Acarau e Senador Pompeu
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Fonte: Resultado da Pesquisa
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Observa-se a seguir a analise do municipio de Ararendd, quinto pior no ranking de

eficiéncia. Tendo, portanto, alcangado 168° colocagéo entre os 172 analisados.

e) Ararenda

O Municipio de Ararenda faz parte da RS Crateus integrante da Macrorregido de
Sobral, surgindo com o quinto menor indice de eficiéncia do ranking, 0,69.09 ou 68,09%. A

tabela 19 mostra os resultados da analise DEA para o referido municipio.

Tabela 19: Resultados do Municipio de Ararenda

H an %
Fatores Valor atual Radial Folga Alvo Variagdo % entre
valor atual e meta
% APLICACAO ASPS 0 0 0
22,9 22,9
GASTO SAUDE PER CAPITA 0 -77,5 -15
507,8 430,3
MEDICOS/1000 HAB 0,9 0 -0,51 0,39 -57
EMFERMEIROS/1000 HAB 0 -0,14 -16%
/ 0,9 0,76 0
IFDM SAUDE 0,63 0,29 0 0,92 46
1/TMI 0,03 0,02 0 0,05 67

Fonte: Resultado da pesquisa

A Tabela 19 informa sobre as significantes folgas nos imputs “gasto satde per
capita” (15%), “médicos por mil habitantes” (57%) e “Enfermeiro por mil habitantes” (16%),
significando dizer que o nivel de consumo destes fatores insumos excederam as metas nos
niveis indicados.

Quanto aos outputs, ficaram bastante aquém da meta, uma vez que os radiais dos
fatores “IFDM Saude” ¢ “inverso da TMI” indicam a necessidade de melhorar estes
indicadores em 46% e 67%, respectivamente, em relacdo aos niveis atuais.

O Graéfico 18 expde o potencial de melhorias nos insumos e produtos, informando

0s ajustes necessarios para que a DMU sob foco possa alcancar a fronteira da eficiéncia.
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Gréfico 18: Potencial de melhorias dos fatores de input e output do Municipio de
Ararenda para o alcance da eficiéncia

Fonte: Resultado da pesquisa

Emerge do Grafico 18 a necessidade de se promover reducdo tanto nos gastos com
salde per capita como nas atividades dos profissionais de saude, médicos e enfermeiros, o
gue ndo seria razoavel em se tratando da area de salde cuja demanda crescente requer, cada
vez mais, suporte monetario e estrutural, o que tem sido uma tendéncia trilhada ndo somente
pela DMUs de piores desempenhos, com também, em maior ou menor proporcdo, por todos
0s municipios avaliados como ineficientes.

Evidencia-se ainda que Ararenda vislumbra uma boa margem de maximizagdo dos
Produtos IFDM Salde, em 46%, e TMI, 57%, o que, de forma com os ajustes de eliminacao
dos desperdicios de recursos financeiros e humanos, pode melhorar qualitativamente o nivel
de eficiéncia relativa do Municipio de Ararenda.

De acordo com o teor do Gréafico 19, Potiretama e Ubajara foram indicadas como
possiveis benchmarks para Ararenda, entretanto, Potiretama foi escolhida como a principal
referéncia, em funcdo da proximidade de seu dados, com Ararenda, devendo, portanto, este
municipio servir de referéncia para os ajustes nos niveis de consumo de insumos e de

obtencdo de resultados, necessarios para que Ararenda alcance a fronteira de eficiéncia.
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Gréfico 19: Benchmarks do Municipio de Ararenda
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Fonte: Resultado da pesquisa

O Gréfico 20 traz a comparacdo entre 0 Municipio de Ararendd e seu principal
benchmark: Potiretama.

Gréfico 20: Comparacao entre o Municipio de Ararendéa e Potiretama
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Fonte: Resultado da pesquisa

Extrai-se dessa comparagdo que Potiretama optou por utilizar poucos profissionais
médicos, apenas 1% do que foi utilizado por Ararenda.
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Nessa estratégia, restou por intensificar a quantidade de profissionais de enfermagem
em 44% a mais que Ararenda, desta forma alcangou a fronteira da eficiéncia, uma vez que,
além de ser a DMU eficiente com o maior numero de indicacdo para benchmark, seus
resultados alcangaram patamares superiores, 44% quanto ao IFDM Saude e 109% em relacdo

a TMI, tendo como referéncia o municipio de Ararenda.
4.2 Anélise de eficiéncia das 22 microrregides e das 5 macrorregides de salude.

Discorre-se nesta parte sobre os resultados alcangados pelas micro e macrorregides de
salde mediante a consolidacdo dos dados a partir dos resultados obtidos pelos respectivos
municipios que as integram, a fim de, nesta ordem, evidenciar os respectivos rankings
4.2.1 Ranking de eficiéncia das 22 Microrregides de Saude

De acordo com o processo de regionalizacdo e descentralizacdo da gestdo da saude no
Estado do Ceara, a Tabela 20 apresenta o respectivo ranking da média de eficiéncia relativa,
destacando ainda a macrorregido na qual estdo inseridas e a populacdo alcangada com os

respectivos resultados.

Tabela 20: Ranking de eficiéncia das 22 microrregides de saude (continua)

MEDIA DE
CLASSIFICACAO | MICRORREGIAO DE SAUDE MACRORREGIAO POPULACAO ESCORES
19 Taud SERTAO CENTRAL 113.762 95,10
20 Tiangua SOBRAL 311.344 93,68
30 Aracati LITORAL LESTE/JAGUARIBE 115.752 93,47
40 Maracanau FORTALEZA 528.435 92,89
52 Limoeiro Norte LITORAL LESTE/JAGUARIBE 223.878 91,64
62 Russas LITORAL LESTE/JAGUARIBE 197.596 91,37
7° Caucaia FORTALEZA 607.125 90,79
82 Iguatu CARIRI 318.115 90,39
90 Canindé SERTAO CENTRAL 203.895 89,38
10¢ Cascavel FORTALEZA 319.044 89,35
110 Baturité FORTALEZA 137.894 88,87
12¢ Itapipoca FORTALEZA 291.215 88,26
13¢ Sobral SOBRAL 638.065 87,70
14¢ Acarau SOBRAL 224.703 87,39
15¢ Quixada SERTAO CENTRAL 319.600 87,36
169 Fortaleza FORTALEZA 2.758.572 87,14
179 Juazeiro Norte CARIRI 418.541 86,73
18¢ Crato CARIRI 342.211 85,03

Fonte: Resultado da Pesquisa
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Tabela 20: Ranking de eficiéncia das 22 microrregides de satude (continuagao)

CLASSIFICACAO | MICRORREGIAO DE SAUDE MACRORREGIAO POPULAGAO ':I:gg::):
199 Brejo Santo CARIRI 212.395 82,51
200 Crateus SOBRAL 296.137 79,78
21° Camocim SOBRAL 155.024 78,99
220 Icéd CARIRI 171.156 77,82
MEDIA DOS ESCORES: 87,98

Fonte: Resultado da Pesquisa

A Tabela 20 evidencia que a Microrregido de Saude de Taua foi a melhor classificada
do ranking das microrregiGes, com o percentual médio de 95,1% de eficiéncia, mesmo sendo
a de menor contingente populacional e apesar ndo ter municipio entre os 25 considerados
eficientes.

A colocacdo decorreu fundamentalmente porque a referida microrregido € uma das
menores em numero de municipios, apenas trés: Aiuaba, Parambul e Taud, mas todos com
escores aproximados da fronteira de eficiéncia.

A segunda colocada foi a Regido de Saude de Tiangua com média de 93,68% de
eficiéncia, a qual teve 25% de suas DMU’s consideradas eficientes, ¢ as outras 75% com
indices bastante aproximadas da fronteira de eficiéncia, estabelecendo-se na faixa de
ineficiéncia fraca, com escores que variaram de 85,55% (Sao Benedito) a 97,73% (Guaraciaba
do Norte).

Ja a terceira colocada, com escore medio de 93,47 foi a Microrregido de Salude de
Aracati que, assim como a de Taua, tem baixa populacdo em relacdo as demais RS e, de modo
idéntico, ndo teve nenhum de seus municipios na fronteira da eficiéncia. Inobstante, os quatro
municipios que a comp&em: Aracati, Fortim, Icapui e Itaicaba, logram ineficiéncia fraca, com
indices bastante aproximados da fronteira de eficiéncia.

Observa-se ainda a RS de Maracanal logrou apenas a quarta colocagdo com escore
médio de 92,89%, apesar de quatro dos municipios que compdem (57,14%) serem avaliados
como eficientes. Importa ressaltar que as regibes de saude de maiores densidades
demogréaficas como Sobral, Fortaleza e Juazeiro do Norte, ficaram apenas em 13°, 16° e 17°
lugar, respectivamente, todas com escores abaixo da média das Regifes de saude que foi de
87,98%.
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Tabela 21: Proporcédo de DMU?’s eficientes por Regido de Saude

MICRORREGIAO Total de l')I‘VIUs % do total de DMUs % total DMUs
DMUs Eficientes
eficientes microrregiao

Fortaleza 4 0 0 0,00
Caucaia 10 1 4 10,00
Maracanau 7 4 16 57,14
Baturité 7 0 0 0,00
Canindé 6 0 0 0,00
Itapipoca 7 2 8 28,57
Aracati 4 0 0 0,00
Quixada 9 2 8 22,22
Russas 4 2 8 50,00
Limoeiro do Norte 10 1 4 10,00
Sobral 20 3 12 15,00
Acarau 7 1 4 14,29
Tiangua 8 2 8 25,00
Taud 3 0 0 0,00
Crateus 11 1 4 9,10
Camocim 5 1 4 20,00
Icé 7 0 0 0,00
Iguatu 9 2 8 22,22
Brejo Santo 9 0 0 0,00
Crato 12 2 8 16,67
Juazeiro do Norte 6 0 0 0,00
Cascavel 7 1 4 14,29

TOTAL 172 25 100 ;

Fonte: Resultados da Pesquisa

Atabela 21 demostra a proporgao de DMU’s eficientes por RS em relagdo ao total de
DMUs eficientes e em relacdo as quantidades de municipios que compdem cada uma das
microrregides de saude.

Assim, depreende-se da Tabela 21 que comparando-se as performances individuais das
RS, considerando-se as proporgoes de DMU’s eficientes em relagdo as proprias quantidades
nominais de municipios nelas contemplados, Maracanaul, juntamente a Russas destacaram-se,
respectivamente, com 57,14%, e 50%, seguidas de Itapipoca com 28,47%, Tiangua, 25% e
Iguatu e Quixada, ambas com 22,22%. As menores propor¢des foram registradas por Crateds

e Limoeiro do norte, respectivamente, 9,1% e 10%.
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Valendo reforcar que das 22 microrregibes de salde, apenas 14 delas registraram
eficiéncia em algum de seus municipios. Desta forma, sete delas ndo apresentaram nenhum
municipio na fronteira de eficiéncia. Sao elas: Fortaleza, Juazeiro do Norte, Icd, Brejo Santo e
Baturité, as quais ndo consignaram qualquer DMU eficiente.

Por sua vez, o Gréfico 21 evidencia a propor¢do de DMU’s eficientes por regido de
salde em relacéo ao total de municipios eficientes.

Grafico 21: Proporc¢ao de municipios eficientes de cada microrregido de satude
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Fonte: Resultado da Pesquisa

O Grafico 21 revela que as maiores propor¢des de municipios eficientes foram
alcancadas por Maracanau e Sobral, respectivamente, com 16% e 12%, em seguida, Tiangua,
Crato, Iguatu, Itapipoca, Russas e Quixada, com 8% cada uma. As menores proporcdes de
municipios eficientes se deram em relagdo aos municipios de Acaral, Camocim, Cascavel,

CrateUs, Caucaia e Limoeiro do Norte, com 4% cada.
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4.2.2 Ranking de eficiéncia das 5 macrorregides de Saude do Estado do Ceara

Demonstra-se na Tabela 22 o ranking de eficiéncia relativa das macrorregites de

saude, destacando a ordem de classificacdo com os respectivos escores.

Tabela 22: Ranking de eficiéncia das macrorregides de satude

MEDIA DE
CLASSIFICACAO MACRORREGIAO POPULAGAO |ESCORES
10 LITORAL LESTE/JAGUARIBE 537.226 92,16
20 SERTAO CENTRAL 637.257 90,61
30 FORTALEZA 4.642.285 89,55
40 SOBRAL 1.625.273 85,51
59 CARIRI 1.462.418 84,50
MEDIA DE ESCORES: 88,47

Fonte: Resultado da pesquisa

Constata-se que a macrorregido melhor rankeada, com média de 92,16%, foi a do
Litoral Leste/Jaguaribe, a qual abrange a menor densidade demografica, 537.226 habitantes,
sendo composta por trés regides de saude: Aracati, Russas e Limoeiro do Norte, e integrada
por 18 municipios, dos quais trés (16,7%) foram considerados eficientes: Potiretama,
Jaguaruana e Morada Nova.

Em segundo lugar no rank, apresentou-se a Macrorregido de Salde do Sertdo Central,
com média de 90,61%. Esta macrorregido abrange a segunda menor populacdo, 637.257
habitantes, e € composta por trés regides de salde, quais sejam: Taud, Canindé e Quixada,
sendo integrada pelo total de 18 municipios, dos quais, apenas dois (11,1%) foram
considerados eficientes: Senador Pompeu e Solondpole.

A Macrorregido de Fortaleza conta 4.642.285 habitantes, a maior em abrangéncia
populacional, ocupa a terceira posicdo em desempenho médio, com 89,55%, sendo formada
por seis microrregibes de saude: Fortaleza, Caucaia, Maracanal, Itapipoca Baturité e
Cascavel, duas das quais ndo tém municipios entre os que alcancaram a fronteira de
eficiéncia. Sdo elas: Fortaleza e Baturité.

A Macrorregido de Sobral, a segunda maior em numero de habitantes e a maior em
quantidade de municipios, logrou apenas a quarta colocacdo no rank das macrorregides, com

escores médios de 85,51%, portanto, abaixo da média de 88,47%, inobstante seja a Gnica em
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que todas as suas regides de salde tenham-se apresentado com DMU’s eficientes, num total
de oito municipios nesta condicdo: Crateus, Forquilha, Granja, Itarema, Massapé, Moradijo,
Ubajara e Vigosa do Ceara.

Por fim, a Ultima colocada do ranking das macrorregides de satde foi a do Cariri, com
desempenho médio de 84,5%, que fica aquém da média do grupo, certamente explicado pelo
fato de que apenas duas, entre as cinco regiGes de salde que a integram, possuem municipios
na fronteira de eficiéncia. Séo elas, as microrregides de Iguatu e Crato, as quais possuem,
cada uma, dois municipios eficientes. Isso pode ser explicado pelo fato de que, entre os 43
municipios que integram a macrorregido de Saude do Cariri, 26 apresentaram eficiéncia baixo
da média geral de escores (0,8759), conforme evidenciado no Apéndice C.

O Gréfico 22 exibe a propor¢do de DMU'’s eficientes em relagdo as quantidades de

municipios que compdem cada uma das macrorregides de salde.

Gréfico 22: Proporcdo de municipios eficientes por macrorregido de saude

8 ‘ = Fortaleza
= Sobral
= Cariri

Sertdo Central

= Lioral Leste / Jaguaribe

Fonte: Resultado da Pesquisa.

Extrai-se do Grafico 23 que as macrorregides de salde de Fortaleza e Sobral juntas
detém a maioria de 64% dos municipios eficientes, sendo 32% para cada uma.

A Macrorregido de Fortaleza foi impulsionada pelos desempenhos das microrregides
de Saude de Maracanal e Itapipoca, uma vez que o resultado da pesquisa detectou que a

microrregido de Salde de Fortaleza, inclusive o Municipio de Fortaleza, ndo apresentou
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nenhum municipio na fronteira de eficiéncia. O restante de 36% de DMU’s eficientes esta
pulverizado entre as demais macrorregifes de saude: Cariri (16%), Litoral Leste/Jaguaribe
(12%) e Sertédo Central (8%).

Em sintese, 0 Quadro 8 — Relacdo dos municipios eficientes revela também uma
forte predominancia dos municipios com até 50 mil habitantes, pois, entre os 25 eficientes, 17
estdo neste patamar, sdo eles: Altaneira, Amontada, Araripe, Barreira, Carids, Forquilha,
Itarema, Jaguaruana, Massapé, Miraima, Moradjo, Palmacia, Potiretama, Senador Pompeu,
Solondpole, Tejuguoca e Ubajara, enquanto os oito restantes tém populagédo no intervalo entre
50 mil e 130 mil habitantes, destacando-se Iguatu e Maranguape por serem 0s dois municipios
eficientes com populacgdo acima de 100 mil habitantes.

Especificamente em relacdo a este estudo, a situacdo posta infirma as conclusdes de
Daniel e Gomes (2015) de que existe uma relacdo direta entre o nivel de eficiéncia com o
tamanho da populacdo e uma relacdo positiva entre o tamanho do municipio e o nivel de
eficiéncia, por conta da economia de escala na provisdo dos servicos publicos de salde.

Também porque, quando comparado o nivel de eficiéncia dos 10 municipios de
maiores dispéndios per capita com saude e 0s dez menores, constata-se que 0 primeiro grupo

néo foi contemplado com municipios eficientes, conforme evidencia a Tabela 23.

Tabela 23: Os 10 maiores gastos com saude per capita e sus escores de eficiéncia

MUNICiPIOS GASTO SAUDE PER CAPITA ESCORE
Barbalha RS 1.575,20 0,9339
Guaramiranga R$ 1.217,90 0,8964
Eusébio RS 1.089,30 0,9770
Sobral RS 1.078,00 0,9296
Sao Gongalo do Amarante RS 987,40 0,9854
Penaforte RS 907,60 0,8240
Brejo Santo RS 860,10 0,7387
Jati RS 853,60 0,7971
Maracanau RS 812,40 0,9068
Granjeiro RS 758,30 0,9683

Fonte: Resultado da Pesquisa

No outro extremo, depreende-se da Tabela 24, que 60% dos municipios integrantes do
grupo dos 10 municipios com menores gastos per capita alcancaram a fronteira de eficiéncia:

quais sejam: Amontada, Itarema, Pacatuba, Massapé, Granja e Vigosa do Ceara.
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Tabela 24: Os 10 menores gastos com saude per capita e seus escores de eficiéncia

MUNICiPIOS GASTO SAUDE PER CAPITA ESCORE
Amontada 333,90 1,0000
Mombaca 333,00 0,7913
Itarema 332,50 1,0000
Ipueiras 328,10 0,8191
Pacatuba 327,30 1,0000
Massapé 304,50 1,0000
Caucaia 303,20 0,9088
Granja 302,90 1,0000
Boa Viagem 291,50 0,8587
Vigosa do Ceara 279,60 1,0000

Fonte: Resultado da Pesquisa

Observou ainda que, seguindo a mesma tendéncia dos municipios, as duas
macrorregides de saude de menor abrangéncia populacional galgaram as melhores colocacdes
no ranking de eficiéncia relativa média.

No Apéndice C, constatou-se também que, dos 22 municipios que sdo sede de suas
respectivas microrregides de saude, apenas trés alcancaram a fronteira de eficiéncia: Iguatu,
Cascavel e Crateds, o que representa apenas 14% do total, os outros 19 figuram como
ineficientes.

Dentre estes 19, os cinco melhores foram: Taua (98,41%); Tiangua (96,64%);
Itapipoca (95,3%0; Aracati (94,16%); e Sobral (92,96%). Todos considerados de ineficiéncia
fraca e com indices bem proximo da fronteira da eficiéncia.

No contrapondo, os cinco piores municipios sedes foram: Camocim (68,41%); Acarau
(71,75%); Russas (78,81%); Quixada (80,34%); e Fortaleza (81,26%). Sendo que Quixada e

Fortaleza sdo Considerados de ineficiéncia Fraca e os demais de ineficiéncia moderada.
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CONSIDERACOES FINAIS

O objetivo geral desta pesquisa de avaliar a eficiéncia relativa da gestdo dos servigcos
publicos de saude foi alcancado por meio da apresentacdo dos resultados da analise envoltoria
dos dados que teve como objeto os 172 municipios cearenses contemplados na amostra, 0s
quais estdo distribuidos em cinco macrorregides de saude. Foram excluidos da amostra por
ndo terem tido disponibilizadas todas as informacGes acerca dos fatores selecionados, 0s
seguintes municipios: Acarape, Mulungu, Ibicuitinga, Palhano, S&o Jodo do Jaguaribe, Graca,
Pires Ferreira, Senador Sa, Varjota, Arneiroz, Piquet Carneiro e Antonina do Norte.

O objetivo especifico de apresentar o ranking de eficiéncia da gestdo de saude dos
municipios cearense, apds a apresentacdo do ranking, observou-se que, dentre os 172
municipios analisados, apenas 25 (14,5%) foram considerados eficientes, sdo eles: Altaneira,
Amontada, Araripe, Barreira, Crateus Carius, Cascavel, Forquilha, Granja, lguatu, Itarema,
Jaguaruana, Massapé, Maranguape, Miraima, Morada Nova, Moraujo, Pacatuba, Palmacia,
Potiretama, Senador Pompeu, Solonopole, Tejucuoca, Ubajara e Vigcosa do Ceara e 147
municipios (85,5%) foram avaliados como ineficientes.

Os cinco municipios que apresentaram os menores escores de eficiéncia, em ordem
decrescente, foram: Ipaporanga (70,72%), Umari (70,58%), Tururu (70,54%), Camocim
(68,41%), Ipaumirim (68,16%), Ararenda (68,09%), Santana do Acarau (66,87%), Nova
Russas (65,74%), Cedro (62,07%) e Catunda (60,87%).

Entre os 25 municipios eficientes, observou-se a predominancia dos municipios com
até 50 mil habitantes, por existirem 17 municipios nesta condi¢do, ao passo que 0s 0ito
municipios restantes tém populacdo no intervalo entre 50 mil e 130 mil habitantes, e, entre
eles, apenas lguatu e Maranguape possuem populagdo acima de 100 mil habitantes.

A andlise revelou ainda que a média de eficiéncia alcancada pela amostra foi de
87,59%, cabendo destacar que o Estado Ceara ndo possui municipios na faixa de ineficiéncia
forte, caracterizando, por sua vez, uma fraca ineficiéncia no conjunto analisado. Este
resultado vai ao encontro dos estudos do FIRJAN, segundo o qual o Ceara ndo possui cidades
com baixo desenvolvimento no IFDM Salde, desde 2012.

No que diz respeito ao objetivo especifico de identificar, dentre 0s municipios
eficientes, aqueles que serviram de benchmarking para os considerados ndo-eficientes, o
estudo identificou 25 municipios eficientes, entretanto, destes, apenas 21 foram apontados

como benchmarks para outros municipios. Entre estes, destacaram-se 0s municipios de
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Potiretama, Ubajara e Iguatu, os quais foram referéncia 100, 98 e 64 vezes, respectivamente, o
que representa 68,0%, 66,7% e 43,5%, dos 147 municipios ineficientes.

Outrossim, neste estudo ndo foi possivel identificar a existéncia de uma relacdo direta
entre o nivel de eficiéncia com o tamanho da populagdo, tampouco se ha relacdo positiva
entre 0 tamanho do municipio e o nivel de eficiéncia em saude como sugerem Daniel e
Gomes, porquanto da comparagéo do nivel de eficiéncia dos 10 municipios de maior gasto per
capita em satde, com os 10 menores, constatou-se que o primeiro grupo nao foi contemplado
com municipios eficientes, ao passo que 60% dos municipios do segundo grupo alcancaram a
fronteira de eficiéncia.

Inobstante, os resultados obtidos corroboram: as conclusdes de Marinho, para quem o
tamanho da populacao e a eficiéncia caminham em direcdes opostas; as conclusdes de Flach,
Matos e Mendes de que municipios que apresentam um maior gasto em saude, ndo atingiram
a maior eficiéncia de seus recursos; e Nunes e Sousa ao observarem que municipios mais
ricos ndo sao, por regra, destaques no gerenciamento eficiente dos recursos publicos, ao passo
gue 0s menos providos de renda tiveram uma melhor gestio de insumos.

No que concerne ao objetivo especifico de identificar os fatores que mais contribuiram
para ineficiéncia do grupo, a analise DEA revelou ainda uma forte tendéncia de desperdicios
de recursos (excessos nos niveis de inputs) por parte dos municipios considerados
ineficientes, sejam financeiros (% do orcamento aplicado na saude) ou emprego de
profissionais especializados, tais como médicos e enfermeiros.

Portanto, os municipios ineficientes devem se espelhar nos respectivos benchmarks
que lhes foram indicados, a fim de promoverem os ajustes necessarios para alcancarem a
fronteira da eficiéncia, como demonstrado na analise especifica de cada um dos 5 piores
municipios no ranking de eficiéncia: Catunda (0,6087 escores); Cedro (0,6207 escores), Nova
Russas (0,6574 escores), Santana do Acarau (0,6687 escores), e Ararenda (0,6809 escores).

Quanto ao objetivo especifico de apresentar o ranking das macros e das microrregifes
de satde com maior média de eficiéncia, dentre as 22 Microrregides de Saude, observou-se
que aquelas de niveis mais elevados de eficiéncia foram pela ordem decrescente: em primeiro
lugar, a Microrregido de Taud, com eficiéncia média de 95,10%, em seguida, a Microrregiao
de Tiangua, com média de 93,68%, e a Microrregido de Aracati, com média de 93,47%. Ja as
microrregides de mais baixos niveis de eficiéncia foram: Ico (77,82%), seguida de Camocim
(78,99%) e Crateus (79,78%).
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Quanto a analise de eficiéncia das cinco Macrorregides de Saude, a mais eficiente foi a
Macrorregido do Litoral Leste/Jaguaribe (92,16%) e a de menor indice, a Macrorregido do
Cariri (84,50%).

Assim, tendo em vista a relevancia do servigco publico de saude para o bem-estar e
qualidade de vida da populagédo, considera-se que os resultados alcangados e expostos nesta
pesquisa sdo uma contribuicdo para o aprimoramento das préticas de gestdo de salde nos
municipios de Estado do Ceard, ja que podem servir como indicativos de reflexdo voltada
para um aproveitamento dos recursos publicos destinados a salde, por parte dos municipios
ineficientes.

Os resultados desta pesquisa limitam-se ao conjunto dos 172 municipios contemplados
na amostra e aos fatores de inputs e de outputs selecionados, de forma que, a alteracdo nos
fatores, excluindo ou incluindo outros fatores, bem como a inclusdo ou exclusédo de
municipios tende a alterar os resultados de eficiéncia.

Como sugestdo de pesquisas futuras, recomenda-se replicar este estudo nos anos de
2016 em diante, utilizando-se 0s mesmos municipios e 0os mesmos fatores de inputs e de
outputs, e que a pesquisa seja aplicada também em outros estados da federacdo. Outra
interessante sugestdo de estudo seria a realizacdo de pesquisas qualitativas nos municipios de
Potiretama e Ubajara, uma vez que foram apontados como benchmarks para maior parte dos

municipios ineficientes.
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Tabela de amostra de municipios pesquisados com os fatores de insumos e de produtos

APENDICE A
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INPUTS OUTPUTS
%

APLICAGAO | GASTO SAUDE | MEDICOS/1000 | EMFERM/1000 IFDM 1/

Municpios Regido de Saude (CIR): ASPS PER CAPITA HAB HAB SAUDE T™I
Aquiraz 1a. Regido-Fortaleza 27,20 RS 575,90 1,2 0,8 0,7555 0,21
Eusébio 1a. Regido-Fortaleza 26,90 RS 1.089,30 2,6 1,3 0,8893 0,21
Fortaleza 1a. Regido-Fortaleza 26,20 RS 676,50 2,2 1,1 0,7539 0,09
Itaitinga 1a. Regido-Fortaleza 31,00 RS 491,00 1,1 0,9 0,7887 0,14
Apuiarés 22 Regido Caucaia 23,70 RS 461,80 0,3 0,5 0,7729 0,05
Caucaia 22 Regido Caucaia 20,20 RS 303,20 0,7 0,5 0,7863 0,09
General Sampaio 22 Regido Caucaia 23,80 RS 634,40 0,4 1,3 0,8020 0,09
Itapagé 22 Regido Caucaia 27,60 RS 370,20 0,5 0,6 0,8080 0,08
Paraipaba 22 Regido Caucaia 26,80 RS 463,60 0,3 0,7 0,7187 0,08
Paracuru 22 Regido Caucaia 28,20 RS 574,30 0,6 0,5 0,8348 0,10
Pentecoste 22 Regido Caucaia 21,50 RS 544,90 0,5 0,8 0,8419 0,07
Sdo Gongalo do Amarante | 22 Regido Caucaia 18,70 RS 987,40 1,1 1,0 0,8784 0,12
S&o Luis do Curu 22 Regido Caucaia 30,40 RS 585,30 0,2 0,7 0,7638 0,09
Tejuguoca 22 Regido Caucaia 27,50 RS 468,90 0,3 0,5 0,8421 0,25
Barreira 32 Regido Maracanau 29,10 RS 505,80 0,5 0,3 0,8522 0,32
Guaiuba 32 Regido Maracanau 29,70 RS 458,90 0,3 0,6 0,7589 0,11
Maracanau 32 Regido Maracanau 21,00 RS 812,40 0,6 0,7 0,8284 0,09
Maranguape 32 Regido Maracanau 20,50 RS 368,80 0,4 0,3 0,8707 0,09
Pacatuba 32 Regido Maracanau 18,60 RS 327,30 0,3 0,4 0,8363 0,07
Palmacia 32 Regido Maracanau 20,50 RS 355,00 0,2 0,5 0,7897 0,05
Redengdo 32 Regido Maracanau 24,10 R$ 571,50 0,4 0,7 0,6634 0,11
Aracoiaba 42 Regido Baturité 23,60 RS 747,10 13 10 0,8502 0,07
Aratuba 42 Regido Baturité 25,10 R$ 569,90 0,4 0,4 0,8441 | 0,09
Baturité 42 Regido Baturité 25,80 RS 613,40 0,9 0,8 0,8291 0,09
Capistrano 42 Regido Baturité 26,40 RS 528,70 10 0,9 0,8070 0,29
Guaramiranga 42 Regido Baturité 27,60 RS 1.217,90 22 13 0,8360 0,07
Itapitna 42 Regido Baturité 29,00 RS 472,60 0,9 0,7 06633 | 0,07
Pacoti 42 Regiao Baturite 25,50 R$ 590,40 03 038 08132 | 017
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Boa Viagem 5* Regido Canindé 21,70 RS 291,50 0,4 0,4 0,7535 | 0,05
Canindé 5¢ Regido Canindé 33,30 RS 523,60 0,38 0,6 0,8264 | 0,07
Caridade >* Regido Canindé 25,50 RS 408,80 0,7 0,5 0,7749 | 0,25
Itatira >? Regido Canindé 25,00 RS 425,90 05 08 08577 | 0,16
Madalena 5¢ Regido Canindé 24,80 RS 462,20 03 0,6 06995 | 021
Paramolti >? Regido Caninde 23,80 RS 452,60 03 0,9 0,7752 | 0,14
Amontada 62 Regido Itapipoca 25,00 RS 333,90 0,2 0,5 0,7827 0,07
Itapipoca 62 Regido Itapipoca 19,80 RS 456,20 0,5 0,7 0,8623 0,08
Miraima 62 Regido Itapipoca 16,00 RS 358,30 0,3 0,4 0,7503 0,11
Trairi 62 Regido Itapipoca 30,50 RS 380,50 0,4 0,5 0,7537 0,09
Tururu 62 Regido Itapipoca 22,80 RS 426,90 0,4 0,6 0,6353 0,08
Umirim 62 Regido Itapipoca 29,90 RS 488,90 0,4 0,4 0,7502 0,06
Uruburetama 62 Regido Itapipoca 27,10 RS 508,90 0,5 0,7 0,7425 0,19
Aracati 72 Regido Aracati 26,90 RS 577,00 1,0 1,2 0,8766 0,07
Fortim 72 Regido Aracati 22,50 RS 471,00 0,4 1,0 0,8458 0,05
Icapui 72 Regido Aracati 25,30 RS 583,00 0,9 1,1 0,8370 0,07
Itaicaba 72 Regido Aracati 26,40 RS 648,00 0,7 0,7 0,9054 0,10
Banabuiu 82 Regido Quixada 34,00 R$ 590,80 0,7 1,0 0,7346 0,27
Choré 82 Regido Quixada 26,70 RS 571,40 0,5 0,9 0,7492 0,05
Ibaretama 82 Regido Quixada 20,60 RS 420,40 0,5 0,8 0,7423 0,03
Milhd 82 Regido Quixada 28,70 R$ 602,40 0,2 0,9 0,7695 0,02
Pedra Branca 82 Regido Quixada 24,70 RS 380,30 0,4 0,7 0,7129 0,06
Quixadd 82 Regido Quixada 22,30 RS 533,10 0,6 0,8 0,7385 0,06
Quixeramobim 82 Regido Quixada 35,00 RS 520,70 0,4 0,7 0,8538 0,13
Senador Pompeu 82 Regido Quixada 23,10 R$ 495,60 04 0,6 0,8790 0,31
Solonépole 82 Regido Quixada 18,20 RS 480,50 0,3 0,6 0,8514 0,07
Jaguaretama 92 Regido Russas 22,60 RS 482,60 0,4 0,7 0,7941 0,05
Jaguaruana 92 Regido Russas 19,50 RS 411,90 0,4 0,7 0,8888 0,14
Morada Nova 92 Regido Russas 23,00 RS 362,50 0,5 0,7 0,8608 0,26
Russas 92 Regido Russas 19,50 RS 525,70 0,4 0,7 0,6910 0,12
102 Regido Limoeiro
Alto Santo Norte 21,50 R$ 467,90 04 0,5 0,8085 0,04
102 Regido Limoeiro
Ereré Norte 24,20 RS 689,60 0,6 1,0 0,7609 0,01
102 Regido Limoeiro
Iracema Norte 26,80 RS 713,90 1,1 0,9 0,8747 0,18
102 Regido Limoeiro
Jaguaribara Norte 28,00 RS 560,90 0,5 0,6 0,7891 0,08
Jaguaribe 102 Regido Limoeiro R$ 531,50 0,4 0,7 0,9016 0,12
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Norte 30,30

102 Regido Limoeiro
Limoeiro do Norte Norte 29,90 RS 462,10 0,8 0,8 0,7566 0,09

102 Regido Limoeiro
Pereiro Norte 18,70 RS 494,60 0,4 0,7 0,8141 0,03

102 Regido Limoeiro
Potiretama Norte 17,30 RS 554,50 0,0 1,3 0,9080 0,05

102 Regido Limoeiro
Quixeré Norte 27,80 R$ 599,90 0,3 0,6 0,8116 0,05

102 Regido Limoeiro
Tabuleiro do Norte Norte 18,80 RS 387,40 0,3 0,6 0,8380 0,08
Alcantaras 112 Regido Sobral 18,20 RS 474,40 0,3 1,2 0,8553 0,12
Cariré 112 Regido Sobral 21,00 RS 550,70 0,6 1,1 0,6680 0,04
Catunda 112 Regido Sobral 28,50 RS 502,60 0,7 0,7 0,5689 0,03
Coreal 112 Regido Sobral 23,50 RS 441,00 0,2 0,9 0,7965 0,08
Forquilha 112 Regido Sobral 23,60 RS 387,90 0,3 0,7 0,7790 0,23
Frecheirinha 112 Regido Sobral 23,50 RS 470,00 0,9 1,0 0,8291 0,09
Groairas 112 Regido Sobral 24,90 RS 590,60 0,6 1,1 0,8445 0,03
Hidroldndia 112 Regido Sobral 17,30 RS 370,80 0,4 0,7 0,7950 0,10
Ipu 112 Regido Sobral 28,40 R$ 521,70 0,6 0,7 0,8762 0,09
Irauguba 112 Regido Sobral 29,20 RS 463,50 0,6 0,6 0,8523 0,07
Massapé 112 Regido Sobral 28,10 RS 304,50 0,2 0,7 0,8436 0,07
Meruoca 112 Regido Sobral 23,40 RS 720,50 0,5 0,7 0,7262 0,05
Moraujo 112 Regido Sobral 16,90 RS 399,50 0,5 0,8 0,8205 0,10
Mucambo 112 Regido Sobral 18,70 RS 647,20 0,5 0,5 0,6658 0,05
Pacuja 112 Regido Sobral 18,80 RS 562,90 0,2 0,6 0,7067 0,07
Reriutaba 112 Regido Sobral 25,50 RS 409,90 0,4 0,8 0,8050 0,10
Santa Quitéria 112 Regido Sobral 20,30 RS 406,00 0,2 0,6 0,6955 0,04
Santana do Acarau 112 Regido Sobral 23,60 RS 381,20 0,4 0,9 0,6065 0,06
Sobral 112 Regido Sobral 22,30 RS 1.078,00 1,7 0,7 0,8490 0,12
Uruoca 112 Regido Sobral 20,00 RS 348,40 0,4 1,0 0,7098 0,03
Acarau 122 Regigo Acaral 24,40 RS 411,30 1,0 0,8 0,6597 0,06
Bela Cruz 122 Regigo Acaral 29,90 RS 441,40 0,4 0,6 0,6597 0,09
Cruz 122 Regido Acarau 29,30 RS 510,50 0,5 0,5 0,6946 0,06
Itarema 122 Regido Acarau 25,20 RS 332,50 0,6 0,3 0,8912 0,11
Jijoca de Jericoacoara 122 Regido Acarau 25,70 RS 500,50 0,4 0,6 0,8755 0,05
Marco 122 Regido Acarau 25,10 RS 460,30 0,4 0,6 0,8788 0,04
Morrinhos 122 Regido Acarau 25,70 RS 402,30 0,5 0,7 0,8776 0,12
Carnaubal 132 Regido Tiangua 23,90 RS$ 597,00 0,7 0,9 0,7919 0,24
Croata 132 Regido Tiangua 27,70 RS 456,60 0,7 1,0 0,8491 0,04
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Guaraciaba do Norte 132 Regido Tiangua 24,10 RS 365,50 0,6 0,7 0,8717 0,15
Ibiapina 132 Regido Tiangua 31,70 RS 555,40 0,6 0,8 0,8359 0,07
Sdo Benedito 132 Regido Tiangua 21,10 RS 463,90 0,6 0,9 0,7832 0,06
Tiangud 132 Regido Tiangua 33,30 RS 521,90 0,7 0,8 0,9052 0,11
Ubajara 132 Regido Tiangua 24,60 RS 392,60 0,5 0,6 0,9259 0,05
Vigosa do Ceara 132 Regido Tiangua 21,10 RS 279,60 0,4 0,4 0,8769 0,14
Aiuaba 142 Regido Taua 27,50 RS 498,50 0,4 0,7 0,8644 0,03
Parambu 142 Regido Taua 28,50 RS 429,80 0,5 0,7 0,8565 0,07
Taud 142 Regido Taud 19,90 RS 575,90 0,6 0,9 0,8974 0,09
Ararenda 152 Regido Cratels 22,90 RS 507,80 0,9 0,9 0,6276 0,03
Crateus 152 Regido Cratels 16,50 RS 505,60 0,8 0,9 0,8406 0,05
Independéncia 152 Regido Cratels 25,80 RS 402,90 0,5 0,5 0,7527 0,07
Ipaporanga 152 Regido Crateus 21,10 RS 601,20 0,6 0,7 0,6455 0,08
Ipueiras 152 Regido Cratels 22,20 RS 328,10 0,3 0,4 0,6850 0,06
Monsenhor Tabosa 152 Regido CrateUs 21,70 RS 450,60 0,6 0,9 0,6736 0,03
Nova Russas 152 Regido CrateUs 26,40 RS 396,70 0,4 0,3 0,5724 0,05
Novo Oriente 152 Regido CratelUs 22,60 RS$ 399,10 0,3 0,7 0,7421 0,12
Poranga 152 Regido Cratels 23,10 RS 474,70 0,3 0,5 0,7140 0,05
Quiteriandpolis 152 Regido Crateus 20,50 RS 336,10 0,4 0,8 0,8160 0,09
Tamboril 152 Regido Cratels 24,70 RS 536,30 0,6 0,8 0,7064 0,07
Barroquinha 162 Regido Camocim 24,50 RS 464,10 0,3 0,6 0,6777 0,07
Camocim 162 Regido Camocim 25,40 RS 439,70 0,6 0,5 0,6253 0,06
Chaval 162 Regido Camocim 25,90 RS 480,30 0,6 0,7 0,6934 0,10
Granja 162 Regido Camocim 22,00 RS 302,90 0,3 0,5 0,7358 0,05
Martinépole 162 Regido Camocim 19,90 RS 461,40 0,3 0,9 0,6762 0,05
Baixio 172 Regido Icé 20,80 RS 663,00 0,5 1,8 0,7213 0,02
Cedro 172 Regido Icd 23,50 R$ 517,30 0,6 0,6 0,5715 0,05
Ico 172 Regido Icé 25,10 RS 415,60 0,5 0,8 0,8179 0,04
Ipaumirim 172 Regido Icod 21,60 RS 450,90 0,6 0,5 0,6217 0,04
Lavras da Mangabeira 172 Regido Icod 22,50 RS 456,60 0,5 0,4 0,8283 0,13
Orés 172 Regido Icd 23,30 RS 485,30 0,6 0,9 0,7715 0,05
Umari 172 Regido Icé 23,60 RS 471,30 0,1 1,2 0,6299 0,03
Acopiara 182 Regido Iguatu 24,30 RS 360,00 0,6 0,6 0,6457 0,21
Carius 182 Regido Iguatu 19,00 RS 410,00 0,6 0,6 0,7410 0,21
Catarina 182 Regido Iguatu RS 471,00 0,4 0,8 0,8730 0,08
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29,80
Dep Irapuan Pinheiro 182 Regido Iguatu 25,00 RS 596,00 0,6 1,0 0,8693 0,09
Iguatu 182 Regido Iguatu 35,00 R$ 609,00 0,9 0,8 0,9493 0,14
Jucds 182 Regido lguatu 18,30 RS 436,00 0,4 0,5 0,7829 0,04
Mombaga 182 Regido Iguatu 25,10 RS 333,00 0,3 0,5 0,6780 0,06
Quixeld 182 Regido Iguatu 24,90 R$ 540,00 0,6 0,8 0,6653 0,22
Saboeiro 182 Regido Iguatu 28,50 RS 622,00 0,4 0,8 0,8410 0,06
Abaiara 192 Regido Brejo Santo 17,70 RS 495,80 0,7 0,5 0,7343 0,05
Aurora 192 Regido Brejo Santo 21,90 RS$ 501,20 0,7 0,5 0,6611 0,12
Barro 192 Regido Brejo Santo 23,40 RS 465,20 0,5 0,5 0,7050 0,11
Brejo Santo 192 Regido Brejo Santo 27,00 RS 860,10 1,6 1,1 0,6879 0,05
Jati 192 Regido Brejo Santo 25,70 RS 853,60 0,6 0,6 0,7380 0,04
Mauriti 192 Regido Brejo Santo 25,10 RS 458,30 0,5 0,8 0,7779 0,04
Milagres 192 Regido Brejo Santo 24,40 RS 499,30 0,2 0,6 0,7083 0,06
Penaforte 192 Regido Brejo Santo 31,00 RS 907,60 0,7 0,7 0,7583 0,17
Porteiras 192 Regido Brejo Santo 25,50 RS 592,30 0,3 0,7 0,8199 0,24
Altaneira 202 Regido Crato 19,80 RS 596,70 0,4 0,1 0,6753 0,11
Araripe 202 Regido Crato 26,00 RS 475,10 0,5 0,6 0,7490 0,36
Assaré 202 Regido Crato 20,70 RS 434,50 0,7 0,8 0,7348 0,10
Campos Sales 202 Regido Crato 23,40 RS 348,40 0,4 0,7 0,7825 0,09
Crato 202 Regido Crato 31,40 RS 630,60 0,9 0,9 0,7321 0,09
Farias Brito 202 Regido Crato 20,40 RS 573,80 0,6 1,0 0,8650 0,06
Nova Olinda 202 Regido Crato 27,50 RS 650,50 0,5 0,7 0,6623 0,10
Potengi 202 Regido Crato 22,00 RS 547,40 0,2 0,7 0,6850 0,14
Salitre 202 Regido Crato 22,90 RS 512,70 0,4 0,7 0,6703 0,13
Santana do Cariri 202 Regido Crato 21,60 RS 449,00 0,3 0,9 0,7426 0,04
Tarrafas 202 Regido Crato 18,90 RS 567,90 0,6 0,6 0,6269 0,09
Vérzea Alegre 202 Regido Crato 24,10 RS 469,80 0,7 0,7 0,7135 0,18
212 Regido Juazeiro
Barbalha Norte 23,50 RS 1.575,20 5,2 1,4 0,8611 0,08
212 Regido Juazeiro
Caririagu Norte 20,60 RS 432,70 0,4 0,7 0,7384 0,05
212 Regido Juazeiro
Granjeiro Norte 16,70 RS 758,30 0,2 1,3 0,8114 0,06
212 Regido Juazeiro
Jardim Norte 28,30 RS 535,20 0,3 0,9 0,6709 0,06
212 Regido Juazeiro
Juazeiro do Norte Norte 22,40 RS 418,80 1,0 0,8 0,7984 0,07
212 Regido Juazeiro
Missdo Velha Norte 20,60 RS 394,40 0,3 0,6 0,7783 0,08
Beberibe 222 Regido Cascavel 26,40 RS 381,30 0,5 0,6 0,7367 0,14
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Cascavel 222 Regido Cascavel 20,60 RS 460,60 0,6 0,5 0,9114 0,11
Chorozinho 222 Regido Cascavel 27,90 RS 482,50 0,3 0,5 0,7136 0,14
Horizonte 222 Regido Cascavel 22,10 R$ 713,60 0,8 0,8 0,8406 0,13
Ocara 222 Regido Cascavel 27,90 RS 590,60 0,4 0,7 0,8706 0,05
Pacajus 222 Regido Cascavel 25,10 RS 347,60 0,5 0,5 0,7225 0,09
Pindoretama 222 Regido Cascavel 27,60 RS$ 501,70 0,5 0,5 0,8316 0,07
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Ranking de eficiéncia relativa em gestdo de saude dos municipios do Estado do Ceara

MUNICIPIO
Altaneira
Amontada
Araripe
Barreira
Carius
Cascavel
Cratels
Forquilha
Granja
Iguatu
Itarema
Jaguaruana
Maranguape
Massapé
Miraima
Morada Nova
Moraujo
Pacatuba
Palmdcia
Potiretama
Senador Pompeu
Solondpole
Tejuguoca
Ubajara
Vicosa do Ceara
Potengi
Jaguaribe
Alcantaras
Sado Gongalo do Amarante
Taua
Hidrolandia
Guaraciaba do Norte
Eusébio
Itaicaba
Marco
Tabuleiro do Norte
Pacuja
Granjeiro
Jijoca de Jericoacoara
Tiangua
Morrinhos

MACRORREGIAO
CARIRI

FORTALEZA
CARIRI

FORTALEZA

CARIRI

FORTALEZA

SOBRAL

SOBRAL

SOBRAL

CARIRI

SOBRAL

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
FORTALEZA

SOBRAL

FORTALEZA

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SOBRAL

FORTALEZA

FORTALEZA

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SERTAO CENTRAL

SERTAO CENTRAL
FORTALEZA

SOBRAL

SOBRAL

CARIRI

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SOBRAL

FORTALEZA

SERTAO CENTRAL

SOBRAL

SOBRAL

FORTALEZA

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SOBRAL

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SOBRAL

CARIRI

SOBRAL

SOBRAL

SOBRAL

MICRORREGIAO
202 Regido Crato
62 Regido Itapipoca
202 Regido Crato
32 Regido Maracanau
182 Regido Iguatu
222 Regido Cascavel
152 Regido Crateus
112 Regido Sobral
162 Regido Camocim
182 Regido Iguatu
122 Regido Acarau
92 Regido Russas
32 Regido Maracanal
112 Regido Sobral
62 Regido Itapipoca
92 Regiao Russas
112 Regido Sobral
32 Regido Maracanau
32 Regido Maracanau
102 Regido Limoeiro Norte
82 Regido Quixada
82 Regido Quixada
22 Regido Caucaia
132 Regido Tiangua
132 Regido Tiangua
202 Regido Crato
102 Regido Limoeiro Norte
112 Regido Sobral
22 Regido Caucaia
142 Regido Taua
112 Regido Sobral
132 Regido Tiangua
12 Regido Fortaleza
72 Regido Aracati
122 Regido Acarau
102 Regido Limoeiro Norte
112 Regido Sobral
212 Regido Juazeiro Norte
122 Regido Acarau
132 Regido Tiangua
122 Regido Acarau

ESC
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
1,000
0,9954
0,9904
0,9868
0,9854
0,9841
0,9805
0,9773
0,9770
0,9753
0,9704
0,9696
0,9688
0,9683
0,9668
0,9664
0,9655
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420
430
440
450
460
470
480
490
502
510
520
53¢
540
550
562
572
580
590
602
612
622
632
642
652
662
672
682
692
702
710
720
73¢
740
752
762
772
780
790
802
g1e
820
830
840
850
862
g7e

Aratuba
Porteiras
Iracema
Itapipoca
Itatira
Catarina

Ocara

Farias Brito
Ipu

Aijuaba

Aracati
Quixeramobim
Dep Irapuan Pinheiro
Barbalha
Lavras da Mangabeira
Jucds

Sobral
Capistrano
Parambu
Pereiro
Caridade
Horizonte
Quiteriandpolis
Aracoiaba
Irauguba
Fortim
Pentecoste
Quixeré
Paracuru
Pindoretama
Saboeiro
Groairas
Croata

Pacoti

Caucaia
Maracanau
Alto Santo
Icapui
Frecheirinha
Guaramiranga
S3do Luis do Curu
Ibiapina
Baturité
Apuiarés
Abaiara
Canindé

FORTALEZA
CARIRI

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
FORTALEZA

SERTAO CENTRAL

CARIRI

FORTALEZA

CARIRI

SOBRAL

SERTAO CENTRAL

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SERTAO CENTRAL

CARIRI

CARIRI

CARIRI

CARIRI

SOBRAL

FORTALEZA

SERTAO CENTRAL

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SERTAO CENTRAL
FORTALEZA

SOBRAL

FORTALEZA

SOBRAL

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
FORTALEZA

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
FORTALEZA

FORTALEZA

CARIRI

SOBRAL

SOBRAL

FORTALEZA

FORTALEZA

FORTALEZA

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SOBRAL

FORTALEZA

FORTALEZA

SOBRAL

FORTALEZA

FORTALEZA

CARIRI

SERTAO CENTRAL

42 Regido Baturité

192 Regido Brejo Santo
102 Regido Limoeiro Norte
62 Regido Itapipoca

52 Regido Canindé

182 Regido Iguatu

222 Regido Cascavel

202 Regido Crato

112 Regido Sobral

142 Regido Taua

72 Regido Aracati

82 Regido Quixada

182 Regido Iguatu

212 Regido Juazeiro Norte
172 Regido Ico

182 Regido Iguatu

112 Regido Sobral

42 Regido Baturité

142 Regido Taua

102 Regido Limoeiro Norte
52 Regido Canindé

222 Regido Cascavel

152 Regido Crateus

42 Regido Baturité

112 Regido Sobral

72 Regido Aracati

22 Regido Caucaia

102 Regido Limoeiro Norte
22 Regido Caucaia

222 Regido Cascavel

182 Regido Iguatu

112 Regido Sobral

132 Regido Tiangua

42 Regido Baturité

22 Regido Caucaia

32 Regido Maracanau

102 Regido Limoeiro Norte
72 Regido Aracati

112 Regido Sobral

42 Regido Baturité

22 Regido Caucaia

132 Regido Tiangua

42 Regido Baturité

22 Regido Caucaia

192 Regido Brejo Santo

52 Regido Canindé

0,9577
0,9573
0,9564
0,9530
0,9518
0,9496
0,9493
0,9454
0,9430
0,9424
0,9416
0,9404
0,9392
0,9339
0,9329
0,9311
0,9296
0,9293
0,9266
0,9264
0,9236
0,9231
0,9225
0,9214
0,9205
0,9187
0,9185
0,9167
0,9150
0,9146
0,9130
0,9114
0,9102
0,9089
0,9088
0,9068
0,9051
0,9030
0,9012
0,8964
0,8964
0,8955
0,8945
0,8942
0,8941
0,8923
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882
899
902
910
920
93¢
940
959
962
97¢
982
999

1002

1010

102¢

103¢

1042

1059

1062

107°

1082

1092

110¢

1110

112¢

1130

114¢

1150

1169

117°

1189

1199

1200

1210

1220

1230

1249

1250

1269

127¢

128°

1299

1300

1319

1320

1330

Carnaubal
Reriutaba
Coreal
Itapagé

Icé

Missdo Velha

Campos Sales

Juazeiro do Norte
General Sampaio

Madalena
Paramoti
Jaguaretama
Guaiuba
Milagres
Itaitinga
Acopiara

Boa Viagem
Jaguaribara
Sdo Benedito
Milha

Umirim
Banabuiu
Trairi

Santa Quitéria
Mauriti
Chorozinho
Oroés

Novo Oriente
Aquiraz
Independéncia
Poranga
Beberibe
Penaforte
Uruburetama
Ereré
Ibaretama

Ipueiras

Limoeiro do Norte

Caririagu
Fortaleza
Assaré

Santana do Cariri

Choro
Uruoca
Quixada

Pacajus

SOBRAL
SOBRAL

SOBRAL

FORTALEZA

CARIRI

CARIRI

CARIRI

CARIRI

FORTALEZA

SERTAO CENTRAL

SERTAO CENTRAL
LITORAL LESTE/JAGUARIBE
FORTALEZA

CARIRI

FORTALEZA

CARIRI

SERTAO CENTRAL
LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SOBRAL

SERTAO CENTRAL
FORTALEZA

SERTAO CENTRAL
FORTALEZA

SOBRAL

CARIRI

FORTALEZA

CARIRI

SOBRAL

FORTALEZA

SOBRAL

SOBRAL

FORTALEZA

CARIRI

FORTALEZA

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
SERTAO CENTRAL

SOBRAL

LITORAL LESTE/JAGUARIBE
CARIRI

FORTALEZA

CARIRI

CARIRI

SERTAO CENTRAL

SOBRAL

SERTAO CENTRAL
FORTALEZA

132 Regido Tiangua

112 Regido Sobral

112 Regido Sobral

22 Regido Caucaia

172 Regido Ico

212 Regido Juazeiro Norte
202 Regido Crato

212 Regido Juazeiro Norte
22 Regido Caucaia

52 Regido Canindé

52 Regido Canindé

92 Regido Russas

32 Regidao Maracanau

192 Regido Brejo Santo

12 Regido Fortaleza

182 Regido Iguatu

52 Regido Canindé

102 Regido Limoeiro Norte
132 Regido Tiangua

82 Regido Quixada

62 Regido Itapipoca

82 Regido Quixada

62 Regido Itapipoca

112 Regido Sobral

192 Regido Brejo Santo
222 Regido Cascavel

172 Regido Ico

152 Regido Crateus

12 Regido Fortaleza

152 Regido Crateus

152 Regido Crateus

222 Regido Cascavel

192 Regido Brejo Santo

62 Regido Itapipoca

102 Regido Limoeiro Norte
82 Regido Quixada

152 Regido Crateus

102 Regido Limoeiro Norte
212 Regido Juazeiro Norte
12 Regido Fortaleza

202 Regido Crato

202 Regido Crato

82 Regido Quixada

112 Regido Sobral

82 Regido Quixada

222 Regido Cascavel

0,8894
0,8875
0,8872
0,8862
0,8828
0,8806
0,8730
0,8721
0,8706
0,8691
0,8673
0,8667
0,8628
0,8609
0,8602
0,8598
0,8587
0,8583
0,8555
0,8551
0,8502
0,8499
0,8462
0,8444
0,8392
0,8375
0,8363
0,8360
0,8358
0,8286
0,8260
0,8259
0,8240
0,8237
0,8227
0,8219
0,8191
0,8187
0,8153
0,8126
0,8125
0,8111
0,8062
0,8057
0,8039
0,8038
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1342 | Paraipaba FORTALEZA 22 Regido Caucaia 0,8038| 1
1359 | Jati CARIRI 192 Regido Brejo Santo 0,7971 1
1362 | Varzea Alegre CARIRI 202 Regido Crato 0,7964 | 1
1372 | Mombaca CARIRI 182 Regido Iguatu 0,7913 | 1
1382 | Russas LITORAL LESTE/JAGUARIBE 92 Regido Russas 0,7881 1
1399 | Meruoca SOBRAL 112 Regido Sobral 0,7876 | 1
140° | Baixio CARIRI 172 Regido Icé 0,7870| 1
1419 | Pedra Branca SERTAO CENTRAL 82 Regido Quixada 0,7850 | 1
142° | Barro CARIRI 192 Regido Brejo Santo 0,7823| 1
1432 | Mucambo SOBRAL 112 Regido Sobral 0,7804 | 1
1442 | Crato CARIRI 202 Regido Crato 0,7780| 1
1452 | Barroquinha SOBRAL 162 Regido Camocim 0,7665 1
1462 | Tamboril SOBRAL 152 Regido Crateus 0,7641| 1
1472 | Cruz SOBRAL 122 Regido Acaral 0,7640| 1
1482 | Chaval SOBRAL 162 Regido Camocim 0,7531| 1
1492 | Quixeld CARIRI 182 Regido Iguatu 0,7511| 1
1502 | Martinpole SOBRAL 162 Regido Camocim 0,7457| 1
1512 | Salitre CARIRI 202 Regido Crato 0,7434| 1
1529 | Brejo Santo CARIRI 192 Regido Brejo Santo 0,7387| 1
1532 | Monsenhor Tabosa SOBRAL 152 Regido Crateus 0,7343 | 1
1542 | Jardim CARIRI 212 Regido Juazeiro Norte 0,7337 1
1559 | Bela Cruz SOBRAL 122 Regido Acarall 0,7333| 1
1562 | Aurora CARIRI 192 Regido Brejo Santo 0,7327 1
1572 | Redencdo FORTALEZA 32 Regido Maracanau 0,7326 | 1
1582 | Cariré SOBRAL 112 Regido Sobral 0,7284| 1
15992 | Tarrafas CARIRI 202 Regido Crato 0,7254| 1
1602 | Nova Olinda CARIRI 202 Regido Crato 0,7225| 1
1612 | Acarau SOBRAL 122 Regido Acarau 0,7175| 1
1622 | Itapiina FORTALEZA 42 Regido Baturité 0,7128 1
163 | Ipaporanga SOBRAL 152 Regido Cratels 0,7072 | 1
1642 | Umari CARIRI 172 Regido Icd 0,7058 | 1
1652 | Tururu FORTALEZA 62 Regido Itapipoca 0,7054 | 1
1662 | Camocim SOBRAL 162 Regidao Camocim 0,6841 1
1672 | Ipaumirim CARIRI 172 Regido Icd 0,6816| 1
1682 | Ararend3 SOBRAL 152 Regido Cratels 0,6809 | 1
1692 | Santana do Acarau SOBRAL 112 Regido Sobral 0,6687| 1
1702 | Nova Russas SOBRAL 152 Regido Cratels 0,6574| 1
1712 | Cedro CARIRI 172 Regido Ico 0,6207 | 1
1729 | Catunda SOBRAL 112 Regido Sobral 0,6087 | 1
MEDIA GERAL 0,8759

Fonte: Resultado da pesquisa.
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Escores por municipios e escores médios por macro e microrregides de satde
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MACRORREGIAO | MICRORREGIAO MUNICIPIO ESC ESC ESC

Baixio 78,70
Cedro 62,07
Icéd 88,28

172 Regido Icd |Ipaumirim 68,16 | 77,82
Lavras da Mangabeira 93,29
Oroés 83,63
Umari 70,58
Acopiara 85,98
Carius 100,00
Catarina 94,96
o Dep Irapuan Pinheiro 93,92

18;5:5;“ lguatu 100,00 | 90,39
Jucés 93,11
Mombaga 79,13
Quixelo 75,11
Saboeiro 91,30
Abaiara 89,41
Aurora 73,27
Barro 78,23
- Brejo Santo 73,87

CARIRI ;?;:‘;i:‘tz Jati 79,71| 82,51 | 84,50

Mauriti 83,92
Milagres 86,09
Penaforte 82,40
Porteiras 95,73
Altaneira 100,00
Araripe 100,00
Assaré 81,25
Campos Sales 87,30
Crato 77,80

202 Regido Farias Brito 94,54 85 03

Crato Nova Olinda 72,25 ’

Potengi 99,54
Salitre 74,34
Santana do Cariri 81,11
Tarrafas 72,54
Varzea Alegre 79,64
Barbalha 93,39

212 Regiao Caririagu 81,53 8673

Juazeiro Norte | Granjeiro 96,83 ’

Jardim 73,37
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Juazeiro do Norte 87,21
Missdo Velha 88,06
Aquiraz 83,58
12 Regido Eusébio 97,70 87 14
Fortaleza Fortaleza 81,26
Itaitinga 86,02
Apuiarés 89,42
Caucaia 90,88
General Sampaio 87,06
Itapagé 88,62
22 Reg|§o Para_curu 91,50 90,79
Caucaia Paraipaba 80,38
Pentecoste 91,85
Sao Gongalo do 98,54
Sdo Luis do Curu 89,64
Tejuguoca 100,00
Barreira 100,00
Guailba 86,28
" Maracanau 90,68
32 Regiao
Maracanad Maranguape 100,00 | 92,89
Pacatuba 100,00
Palmacia 100,00
Redencédo 73,26
FORTALEZA Aracoiaba 92,14 89,55
Aratuba 95,77
42 Regifio BatL'Jrité 89,45
. Capistrano 92,93 | 88,87
Baturite -
Guaramiranga 89,64
Itapilna 71,28
Pacoti 90,89
Amontada 100,00
Itapipoca 95,30
- Miraima 100,00
izgfpg;i;’ Trairi 84,62 | 88,26
Tururu 70,54
Umirim 85,02
Uruburetama 82,37
Beberibe 82,59
Cascavel 100,00
oo Chorozinho 83,75
zézstziflo Horizonte 92,31 | 89,35
Ocara 94,93
Pacajus 80,38
Pindoretama 91,46
LITORAL 72 Regiao Aracati 94,16
LESTE/JAGUARIBE Aracati Fortim 91,87 93,47 | 92,16
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Icapui 90,30
Itaicaba 97,53
Jaguaretama 86,67
92 Regiao Jaguaruana 100,00 91 37
Russas Morada Nova 100,00 ’
Russas 78,81
Alto Santo 90,51
Ereré 82,27
Iracema 95,64
Jaguaribara 85,83
102 Regido Jaguaribe 99,04 9164
Limoeiro Norte |Limoeiro do Norte 81,87 ’
Pereiro 92,64
Potiretama 100,00
Quixeré 91,67
Tabuleiro do Norte 96,96
Aiuaba 94,24
142 Regido Taud | Parambu 92,66 | 95,10
Taua 98,41
Boa Viagem 85,87
Canindé 89,23
52 Regiao Caridade 92,36
Canindé [tatira 95,18 89,38
Madalena 86,91
- Paramoti 86,73
SERTAO CENTRAL Banabuid 84.99
Choré 80,62
Ibaretama 82,19
- Milha 85,51
S;liig:jaa,o Pedra Branca 78,50 | 87,36
Quixada 80,39
Quixeramobim 94,04
Senador Pompeu 100,00
Solonodpole 100,00 90,61
Alcantaras 98,68
Cariré 72,84
Catunda 60,87
Coreau 88,72
Forquilha 100,00
112 Regido Frecheirinha 90,12
SOBRAL Sobral Groairas 91,14 87,70 | 8551
Hidrolandia 98,05
Ipu 94,30
Iraucuba 92,05
Massapé 100,00
Meruoca 78,76
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Moraujo 100,00
Mucambo 78,04
Pacuja 96,88
Reriutaba 88,75
Santa Quitéria 84,44
Santana do Acarau 66,87
Sobral 92,96
Uruoca 80,57
Acarau 71,75
Bela Cruz 73,33
o Cruz 76,40
122 Regido 1 rema 100,00 | 87,39
Acarau ” :
Jijoca de Jericoacoara 96,68
Marco 97,04
Morrinhos 96,55
Carnaubal 88,94
Croata 91,02
Guaraciaba do Norte 97,73
132 Regido Ibiapina 89,55 93 68
Tiangua S30 Benedito 85,55 ’
Tianguad 96,64
Ubajara 100,00
Vicosa do Ceara 100,00
Ararenda 68,09
Crateus 100,00
Independéncia 82,86
Ipaporanga 70,72
oo Ipueiras 81,91
1E>C§r;<aegu|so Monsenhor Tabosa 73,43 | 79,78
Nova Russas 65,74
Novo Oriente 83,60
Poranga 82,60
Quiterianépolis 92,25
Tamboril 76,41
Barroquinha 76,65
. Camocim 68,41
1?;555;:}]0 Chaval 75,31 | 78,99
Granja 100,00
Martindpole 74,57
MEDIA DE ESCORES: | 87,59| 87,98| 88,47




Variagédo percentual entre valor real e alvo dos fatores

APENDICE D

% DE AJUSTE NOS FATORES DA ANALISE
DEA PARA ALCANCAR A META
DMU Score RTS A B C D E F
Abaiara 0,8941 1 0 -25,6 -42,9 0| 118 631
Acaraud 0,7175 1 0 0 -50,5| -251| 394| 394
Acopiara 0,8598 -1 -5,3 0 -21,2 0| 309| 16,3
Aiuaba 0,9424 1 -16,9 -15,7 0 0 6,1| 754
Alcantaras 0,9868 1 0 0 -2,3| -20,7 1,3 1,3
Alto Santo 0,9051 1 0 -15,1 0 0| 105| 792
Apuiarés 0,8942 1 -18,6 -16,8 0 0] 118| 533
Aquiraz 83,58 1 0 -7,2 -51,9| -165| 19,6| 19,6
Aracati 94,16 1 0 -19,7 42,7 <412 6,2 6,2
Aracoiaba 92,14 1 0 -28,5 -71,8 0 8,5 8,5
Ararendé 68,09 1 0 -15,3 -57,1| -152| 46,9| 1039
Aratuba 95,77 1 -16 -35,8 0 0 4.4 4.4
Assaré 81,25 1 0 0 -20,7| -375| 231| 231
Aurora 73,27 1 0 -5,9 -18,8 0 36,5| 36,5
Baixio 78,70 1 0 -28,1 -51| -46,4| 27,1| 1756
Banabuiu 84,99 1 -22,4 -15,2 -35| -56,4 17,7 17,7
Barbalha 93,39 1 0 -64,3 -929| -2573 7,1 7,1
Barro 78,23 1 0 -15,2 0 0| 278| 278
Barroguinha 76,65 1 -18,6 -13,9 0 0| 305| 305
Baturité 89,45 1 0 -14,2 -36,9 0] 118| 118
Beberibe 82,59 1 -13,8 0 -141| -129| 21,1 211
Bela Cruz 73,33 1 -25,1 -12,8 0 0| 364| 364
Boa Viagem 85,87 1 -2,8 0 0 0] 16,5| 172,2
Brejo Santo 73,87 1 0 -48,5 -63| -41,3| 354| 536
Camocim 68,41 1 0 -9,1 -2,3 0| 46,2 46,2
Campos Sales 87,30 1 -5,9 0 0| -21,1| 145| 145
Canindé 89,23 1 -6,7 -4,8 -2,5 0| 12,1 878
Capistrano 92,93 1 -3,5 -5,5 -56| -46,5 7,6 7,6
Caridade 92,36 -1 -2,1 0 -31,7 0 8,3 8,3
Caririagu 81,53 1 0 0 -3 0| 22,7| 735
Cariré 72,84 1 0 -14,2 -56,9| -14,1| 37,3 39
Carnaubal 88,94 1 0 -16 -32| -32,7 124 124
Catarina 94,96 1 -21,1 -1,7 0 0 5,3 5,3
Catunda 60,87 1 0 -5,7 -7,1 -36| 64,3| 161,5
Caucaia 90,88 1 0 0 -49,1| -14.3 10| 28,6
Cedro 62,07 1 0 -12,7 -5,5 0] 61,1 611
Chaval 75,31 1 0 0 0 91| 328| 328
Chorozinho 83,75 1 -14,6 -10,7 0 0 194| 194
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Choré 80,62 1 -1,4 -7,6 0 0 24| 76,4
Coreal 88,72 1 -17,5 -0,6 0 0 12,7 12,7
Crato 77,80 1 0 -9 -18,3 -69| 285| 285
Croaté 91,02 1 -0,1 0 -11,7| -34,1 99| 92,1
Cruz 76,40 1 -16,7 -24 0 0| 309| 309
Dep Irapuan Pinheiro 93,92 1 0 -5,3 -25,9 0 6,5 6,5
Ereré 82,27 1 0 -41,8 -21,1| -36,2| 21,6| 272,6
Eusébio 97,70 1 0 -51,4 -76,3| -49,8 2,3 2,3
Farias Brito 94,54 1 0 -12.4 -58,9 0 5,8 5,8
Fortaleza 81,26 1 0 -17,7 -745| -20,3| 23,1| 231
Fortim 91,87 1 0 -1,5 -14,3| -13,3 8,8 8,8
Frecheirinha 90,12 1 0 0 -31,9| -42,1 11 11
General Sampaio 87,06 1 0 -12,2 0| -232 14,9 14,9
Granjeiro 96,83 -1 0 -37,9 0] -309 33| 31,2
Groairas 91,14 1 0 -32,5 -14,7| -449 9,7 78
Guailba 86,28 1 -31,1 -4.4 0 0] 159| 159
Guaraciaba do Norte 97,73 1 -6,1 0 -284| -274 2,3 2,3
Guaramiranga 89,64 1 0 -60,9 -72,7 -45 11,6 11,6
Hidrolandia 98,05 1 0 0 0| -124 2 2
Horizonte 92,31 1 0 -33,1 -249| -32,9 8,3 8,3
Ibaretama 82,19 1 0 0 -43 0| 21,7| 1814
Ibiapina 89,55 1 -11,5 -7.4 0 0| 11,7 237
Icapui 90,30 1 0 -9 -50,6| -14,2| 10,7| 10,7
Ico 88,28 1 -0,8 0 0| -18,6| 13,3| 36,1
Independéncia 82,86 1 -4.7 -2,6 0 0| 20,7 20,7
Ipaporanga 70,72 1 0 -22,1 0| -248 414 414
Ipaumirim 68,16 1 0 -2,5 -2,6 0 46,7| 1444
Ipu 94,30 1 -3 -8,1 0 0 6 6
Ipueiras 81,91 -1 -16,2 -0,2 0 0 22,1 23,5
Iracema 95,64 1 0 -26,1 -415| -28,3 4,6 4,6
Iraucuba 92,05 1 -8 -7 0 0 8,6 8,6
Itaitinga 86,02 1 -12,5 0 -47| -26,8| 16,2| 16,2
Itaicaba 97,53 1 0 -23 -11,1 0 2,5 2,5
Itapagé 88,62 1 -14,2 0 -5,8 -81| 12,8| 128
Itapipoca 95,30 1 0 0 -18,5 0 4,9 31
Itapilina 71,28 1 -3,4 0 -30,2 -46| 40,3| 40,3
Itatira 95,18 1 -5,5 0 -10,5| -27,4 5,1 5,1
Jaguaretama 86,67 1 0 -12,1 0 0| 154| 19,6
Jaguaribara 85,83 1 -12,7 -26,1 0 0| 16,5| 16,5
Jaguaribe 99,04 1 -23,9 -17,1 0 0 1 1
Jardim 73,37 1 -23 -10,4 0 0| 36,3| 363
Jati 79,71 1 0 -51,9 -8,7 0] 255 50
Jijoca de Jericoacoara 96,68 1 -13,4 -18,6 0 0 34| 397
Juazeiro do Norte 87,21 1 0 0 -49,2| -27,5 14,7 14,7
Jucés 93,11 1 0 -15 0 0 74| 653
Lavras da Mangabeira 93,29 1 0 -24.,6 0 0 7,2 7,2
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Limoeiro do Norte 81,87 1 -10 0 -27,3| -18,9| 22,1| 22,1
Madalena 86,91 -1 0 0 0 0 20,1| 15,1
Maracanal 90,68 1 0 -39,8 -15,3 -35| 10,3| 10,3
Marco 97,04 1 -11,3 -11,5 0 0 3,1| 435
Martindpole 74,57 1 0 0 -16 0| 34,1| 53,6
Mauriti 83,92 1 0 -5,8 0| -141] 19,2 68,1
Meruoca 78,76 1 0 -38,6 -6,5 0 27 27
Milagres 86,09 1 -19,3 -23,4 0 0| 16,2 16,2
Milha 85,51 1 -32,5 -21,1 0 0 17| 160,4
Missdo Velha 88,06 1 -3,2 0 0 0 13,6 13,6
Mombaca 79,13 1 -21,6 0 0 0] 264| 535
Monsenhor Tabosa 73,43 1 0 0 -48,4 -44| 36,2 74,4
Morrinhos 96,55 1 -7,3 0 -7,1| -17,9 3,6 3,6
Mucambo 78,04 1 0 -40,7 -11,4 0| 281| 69,6
Nova Olinda 72,25 1 -7,7 -27,6 0 0 38,4| 384
Nova Russas 65,74 1 -22,3 -7 0 0| 521| 634
Novo Oriente 83,60 1 -8,8 0 0 -19| 19,6| 196
Ocara 94,93 1 -18,1 -29,4 0 0 5,3 5,3
Oros 83,63 1 0 -8,8 -33,6| -13,2| 19,6| 19,6
Pacajus 80,38 1 -8,7 0 -10,1 0| 244| 244
Pacoti 90,89 1 -15,5 -17,1 0 0 10 10
Pacuja 96,88 -1 0 -30,7 0 0 13 3,2
Paracuru 91,50 1 -20,4 -23,3 0 0 9,3 9,3
Paraipaba 80,38 1 -23,4 -18,1 0 0| 244| 244
Parambu 92,66 1 -12,2 0 0 -4,9 7,9 7,9
Paramoti 86,73 1 -10,9 0 0| -152| 153| 15,3
Pedra Branca 78,50 1 -9 0 0 -9,1 27,4 42
Penaforte 82,40 1 -3,4 -38,4 0 0| 21,4| 21,4
Pentecoste 91,85 1 0 -11,9 -19,8 0 8,9 8,9
Pereiro 92,64 1 0 -1,5 0 0 7,9 151
Pindoretama 91,46 1 -11,7 -22,7 0 0 9,3 9,3
Poranga 82,60 1 -16,5 -19 0 0| 21,1 41,6
Porteiras 95,73 1 0 -18,4 0 -15 4,6 45
Potengi 99,54 -1 0 -17,2 0 0| 223 0,5
Quiteriandpolis 92,25 1 0 0 -17,7| -27,6 84| 399
Quixada 80,39 1 0 -9,4 -29,4 0| 244| 244
Quixeld 75,11 1 -2,7 -6,2 -254| -226| 33,1 331
Quixeramobim 94,04 1 -33,9 -13,3 0 0 6,3 6,3
Quixeré 91,67 1 -28,3 -29,7 0 0 9,1| 425
Redencao 73,26 1 -3,8 -19,8 0 0| 36,5| 365
Reriutaba 88,75 1 -10,8 0 0| -17,8 12,7 12,7
Russas 78,81 1 0 -18,8 -8,4 0| 269| 26,9
Saboeiro 91,30 1 -17,6 -26,5 0 0 9,5 9,5
Salitre 74,34 1 0 -7,9 0 0] 345| 345
Santa Quitéria 84,44 1 -4,5 -6,6 0 0 18,4 54,9
Santana do Acaral 66,87 1 -4,8 0 0| -299| 495| 495
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Santana do Cariri 81,11 1 -0,5 0 0 -41| 23,3 47,7
Sobral 92,96 1 0 -55,6 -63,6| -23,1 7,6 7,6
Séo Benedito 85,55 1 0 0 -32,6| -16,1| 16,9| 16,9
S&o Gongalo do Amarante 98,54 1 0 -49,3 -83,5 0 1,5 1,5
Séo Luis do Curu 89,64 1 -33,4 -27,2 0 0| 11,6| 11,6
Tabuleiro do Norte 96,96 1 0 0 -2,7 0 3,1 3,1
Tamboril 76,41 1 0 -6 -15 0| 30,9| 309
Tarrafas 72,54 1 0 -25,8 -22,9 0 379 379
Taua 98,41 1 0 -11,6 -40,2 -4,1 1,6 1,6
Tiangua 96,64 1 -9,8 0 0 -7,9 3,5 3,5
Trairi 84,62 1 -28,9 -12,4 0 0| 18,2 18,2
Tururu 70,54 1 -1,9 -11 0 0| 418| 418
Umari 70,58 1 -16,5 0 0| -11,3| 41,7| 1216
Umirim 85,02 1 -29,5 -21,9 0 0| 17,6| 32,8
Uruburetama 82,37 1 -5,8 0 0 -3,4 21,4 21,4
Uruoca 80,57 1 0 0 -25,1| -38,7| 24,1| 269,1
Varzea Alegre 79,64 1 -0,3 0 -35,7| -13,1 25,6 25,6
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(A) % APLICACAO EM ASPS. (B) GASTO SAUDE PER CAPITA. (C) QUANTIDADE DE MEDICOS/1000
HABITANTES. (D) QUNTIDADE DE EMFERMEIROS/1000 HABITANTES. (E)

Fonte: Dados da pesquisa.



APENDICE E
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Estimativa da populacéo residente, segundo 0s municipios - Ceara 2011-2015

Municipios

Ceara
Abaiara
Acarape
Acaral
Acopiara
Aiuaba
Alcantaras
Altaneira
Alto Santo
Amontada
Antonina do Norte
Apuiarés
Aquiraz
Aracati
Aracoiaba
Ararenda
Araripe
Aratuba
Arneiroz
Assaré
Aurora
Baixio
Banabuiu
Barbalha
Barreira
Barro
Barroquinha
Baturité
Beberibe
Bela Cruz
Boa Viagem
Brejo Santo
Camocim
Campos Sales
Canindé
Capistrano
Caridade
Cariré
Caririacu
Carius
Carnaubal
Cascavel

2011 2012 2013 2014
8.530.058 8.606.005 8.778.575 8.842.791
10.658 10.815 11.089 11.226
15.508 15.673 16.011 16.153
58.210 58.848 60.137 60.684
51.469 51.768 52.661 52.903
16.337 16.468 16.784 16.893
10.865 10.956 11.171 11.247
6.946 7.033 7.196 7.271
16.433 16.505 16.767 16.823
39.762 40.274 41.227 41.672
7.020 7.056 7.172 7.200
14.031 14.135 14.397 14.483
73.561 74.465 76.186 76.967
69.771 70.363 71.749 72.248
25.493 25.592 25.988 26.062
10.528 10.564 10.723 10.750
20.768 20.848 21.170 21.230
11.465 11.404 11.482 11.419
7.659 7.667 7.766 7.768
22.540 22.633 22.988 23.058
24.517 24.470 24.716 24.658
6.049 6.072 6.165 6.182
17.403 17.488 17.775 17.842
55.959 56.576 57.818 58.347
19.769 19.958 20.371 20.532
21.630 21.742 22.104 22.193
14.519 14.560 14.771 14.800
33.596 33.863 34.512 34.735
49.846 50.364 51.442 51.885
31.071 31.259 31.804 31.956
52.666 52.829 53.608 53.725
45.708 46.207 47.218 47.645
60.520 60.870 61.918 62.201
26.578 26.648 27.030 27.077
74.847 75.209 76.439 76.724
17.133 17.202 17.470 17.523
20.359 20.687 21.236 21.524
18.369 18.391 18.629 18.637
26.432 26.471 26.821 26.840
18.576 18.586 18.815 18.813
16.862 16.975 17.282 17.374
66.834 67.503 68.926 69.498

2015
8.904.459
11.357
16.288
61.210
53.135
16.997

11.321
7.344
16.876
42.098
7.227
14.565
77.717
72.727
26.134
10.775
21.289
11.358
7.771
23.126
24.602
6.198
17.906
58.855
20.687
22.279
14.828
34.949
52.310
32.103
53.838
48.056
62.473
27.123
76.998
17.573
21.800
18.645
26.858
18.810
17.463
70.047



Catarina
Catunda
Caucaia
Cedro

Chaval

Choro
Chorozinho
Coreal
Cratels

Crato

Croata

Cruz
Deputado Irapuan Pinheiro
Ereré

Eusébio
Farias Brito
Forquilha
Fortaleza
Fortim
Frecheirinha
General Sampaio
Graca

Granja
Granjeiro
Groairas
Guailba
Guaraciaba do Norte
Guaramiranga
Hidrolandia
Horizonte
Ibaretama
Ibiapina
Ibicuitinga
Icapui

Ico

Iguatu
Independéncia
Ipaporanga
Ipaumirim

Ipu

Ipueiras
Iracema
Iraucuba
Itaicaba
Itaitinga
Itapajé
Itapipoca
Itapina
Iltarema

18.990
10.003
330.854
24.575
12.650
12.918
18.931
22.105
72.959
122.716
17.172
22.686
9.149
6.881
47.029
18.931
22.116
2.476.589
15.028
13.080
6.322
15.067
52.223
4.589
10.338
24.414
37.985
4.058
19.438
56.829
12.950
23.935
11.481
18.572
65.681
97.330
25.597
11.350
12.045
40.439
37.809
13.766
22.536
7.373
36.324
48.907
117.719
18.820
38.018

19.228
10.053
336.091
24.622
12.684
12.982
18.947
22.252
73.102
123.963
17.272
22.887
9.203
6.922
47.993
18.859
22.435
2.500.194
15.233
13.167
6.423
15.085
52.528
4551
10.445
24.727
38.189
3.956
19.548
58.418
12.977
24.058
11.622
18.746
65.900
98.138
25.620
11.358
12.080
40.579
37.758
13.808
22.742
7.428
36.814
49.130
119.320
19.009
38.547

19.676
10.218
344.936
24.958
12.865
13.195
19.187
22.653
74.103
126.591
17.569
23.344
9.360
7.041
49.455
19.015
22.998
2.551.805
15.603
13.402
6.591
15.281
53.435
4.569
10.668
25.310
38.832
3.909
19.882
60.584
13.155
24.458
11.890
19.129
66.885
100.053
25.946
11.500
12.256
41.190
38.159
14.011
23.202
7.567
37.705
50.211
122.220
19.409
39.494

19.882
10.257
349.526
24.986
12.888
13.246
19.189
22.773
74.188
127.657
17.650
23.514
9.403
7.073
50.308
18.937
23.276
2.571.896
15.781
13.473
6.679
15.287
53.682
4.531
10.759
25.581
38.995
3.812
19.970
62.002
13.172
24.555
12.012
19.276
67.045
100.733
25.952
11.500
12.281
41.292
38.089
14.042
23.376
7.612
38.131
50.671
123.613
19.570
39.955

133

20.079
10.294
353.932
25.013
12.910
13.294
19.192
22.889
74.271
128.680
17.728
23.677
9.444
7.104
51.127
18.861
23.544
2.591.188
15.951
13.541
6.763
15.294
53.918
4.494
10.847
25.841
39.151
3.720
20.055
63.365
13.188
24.649
12.130
19.418
67.198
101.386
25.957
11.499
12.305
41.391
38.022
14.071
23.543
7.656
38.540
51.113
124.950
19.724
40.398



Itatira
Jaguaretama
Jaguaribara
Jaguaribe
Jaguaruana
Jardim

Jati

Jijoca de Jericoacoara
Juazeiro do Norte
Jucas

Lavras da Mangabeira
Limoeiro do Norte
Madalena
Maracanau
Maranguape
Marco
Martinépole
Massapé

Mauriti

Meruoca
Milagres

Milha

Miraima

Missédo Velha
Mombaca
Monsenhor Tabosa
Morada Nova
Moraujo
Morrinhos
Mucambo
Mulungu

Nova Olinda
Nova Russas
Novo Oriente
Ocara

Orés

Pacajus
Pacatuba

Pacoti

Pacuja

Palhano
Palmécia
Paracuru
Paraipaba
Parambu
Paramoti

Pedra Branca
Penaforte
Pentecoste

19.151
17.851
10.527
34.362
32.428
26.709
7.690
17.379
252.841
23.897
31.081
56.774
18.335
211.267
115.464
25.031
10.338
35.622
44.543
13.874
28.259
13.074
12.906
34.404
42.792
16.733
61.886
8.149
20.913
14.124
11.684
14.423
31.089
27.555
24.193
21.340
63.202
73.880
11.646
6.012
8.920
12.170
31.950
30.392
31.233
11.334
41.978
8.319
35.615

19.401
17.839
10.652
34.317
32.614
26.730
7.647
17.744
255.648
23.985
31.073
56.255
18.575
213.404
117.306
25.349
10.458
36.040
44.836
14.049
28.204
13.062
13.009
34.529
42.891
16.760
61.713
8.225
21.119
14.146
11.876
14.586
31.210
27.655
24.373
21.294
64.521
75.411
11.684
6.037
8.972
12.330
32.255
30.733
31.160
11.360
42.064
8.483
35.823

19.861
18.040
10.892
34.683
33.174
27.067
7.764
18.292
261.289
24.351
31.435
57.372
19.017
217.922
120.405
25.944
10.693
36.854
45.640
14.377
28.487
13.207
13.259
35.056
43.493
16.984
62.287
8.393
21.561
14.335
12.196
14.908
31.692
28.075
24.829
21.503
66.510
77.723
11.857
6.131
9.126
12.624
32.919
31.413
31.462
11.517
42.643
8.666
36.442

20.077
18.018
10.999
34.621
33.324
27.069
7.785
18.616
263.704
24.417
31.409
57.782
19.225
219.749
122.020
26.219
10.796
37.214
45.881
14.529
28.419
13.188
13.345
35.150
43.557
16.998
62.091
8.457
21.737
14.346
12.364
15.048
31.783
28.149
24.979
21.447
67.678
79.077
11.884
6.150
9.169
12.762
33.178
31.705
31.376
11.533
42.696
8.743
36.611

134

20.285
17.997
11.102
34.561
33.469
27.072
7.807
18.926
266.022
24.479
31.383
58.175
19.425
221.504
123.570
26.484
10.895
37.560
46.113
14.674
28.354
13.170
13.428
35.240
43.619
17.012
61.903
8.520
21.905
14.357
12.526
15.181
31.870
28.220
25.123
21.394
68.800
80.378
11.910
6.168
9.209
12.895
33.426
31.986
31.293
11.549
42.746
8.817
36.773



Pereiro
Pindoretama
Piguet Carneiro
Pires Ferreira
Poranga
Porteiras

Potengi
Potiretama
Quiterianopolis
Quixada

Quixeld
Quixeramobim
Quixeré
Redencéo
Reriutaba
Russas

Saboeiro

Salitre

Santa Quitéria
Santana do Acarau
Santana do Cariri
Sao Benedito
S&do Gongalo do Amarante
Séao Jodo do Jaguaribe
Séao Luis do Curu
Senador Pompeu
Senador Sa
Sobral
Solonépole
Tabuleiro do Norte
Tamboril

Tarrafas

Taua

Tejuguoca
Tiangua

Trairi

Tururu

Ubajara

Umari

Umirim
Uruburetama
Uruoca

Varjota

Varzea Alegre

Vigosa do Ceara

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

15.798
18.969
15.646
10.292
12.021
15.015
10.363
6.153
20.041
81.444
14.954
72.865
19.608
26.539
19.315
70.793
15.716
15.570
42.793
30.234
17.195
44.507
44.526
7.843
12.396
26.424
6.948
190.724
17.717
29.365
25.423
8.887
56.016
17.081
69.723
51.951
14.631
32.147
7.553
18.914
20.031
12.991
17.670
38.697

55.686

15.838
19.247
15.820
10.365
12.041
14,971
10.448
6.181
20.158
82.258
14911
73.812
20.810
26.660
19.179
71.723
15.681
15.684
42.822
30.512
17.219
44.825
45.141
7.788
12.459
26.382
7.041
193.134
17.768
29.522
25.397
8.865
56.307
17.643
70.527
52.464
14.848
32.496
7.562
19.023
20.289
13.096
17.745
38.952

56.394

16.063
19.733
16.169
10.556
12.203
15.108
10.651
6.278
20.505
83.990
15.046
75.565
21.241
27.088
19.281
73.436
15.835
15.976
43.358
31.133
17.445
45.653
46.247
7.829
12.663
26.656
7.210
197.663
18.025
30.018
25.675
8.949
57.246
18.083
72.110
53.561
15.224
33.205
7.660
19.349
20.768
13.348
18.024
39.651

57.719

16.089
19.975
16.318
10.616
12.214
15.058
10.722
6.299
20.600
84.684
14.997
76.386
21.410
27.182
19.145
74.243
15.793
16.070
43.359
31.369
17.457
45.917
46.783
7.774
12.713
26.600
7.290
199.750
18.060
30.143
25.635
8.923
57.478
18.301
72.803
53.998
15.413
33.505
7.662
19.437
20.991
13.435
18.081
39.861

58.332
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16.115
20.207
16.461
10.674
12.224
15.010
10.790
6.318
20.690
85.351
14.949
77.174
21.572
27.272
19.015
75.018
15.753
16.161
43.359
31.596
17.468
46.171
47.297
7.721
12.760
26.547
7.367
201.756
18.094
30.263
25.597
8.899
57.701
18.510
73.468
54.418
15.594
33.792
7.665
19.521
21.206
13.519
18.136
40.062

58.922



