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RESUMO

A saude € uma aspiracdo para todas as pessoas. No Brasil, a populagao possui
garantia de atendimento no setor publico, de acordo com a Constituicdo Federal de
1988 e Lei Organica da Saude, a todos as acgdes e servicos da saude de forma
igualitaria e gratuita. Isso justifica a necessidade de cada esfera governamental
buscar gerenciar da melhor forma os seus recursos para garantir atendimento a
todos os usuarios com qualidade. Logo, o trabalho busca colaborar para melhorar o
aproveitamento dos recursos na saude publica, a analise leva em consideracido o
municipio de Toritama, que estava compreendido em um grupo homogéneo com
mais 147 municipios do estado de Pernambuco, nos anos de 2014 a 2018.
Utilizou-se o método DEA-BCC, que classificou os municipios em termos de
eficiéncia técnica, sendo possivel verificar qual a produ¢ao necessaria para tornar o
municipio de Toritama eficiente. Com os resultados, percebe-se que grande parte
dos municipios nao estao utilizando da melhor maneira os seus recursos, atingindo a
fronteira de eficiéncia somente 5 em 2014, 6 em 2015, 10 em 2016, 5 em 2017 e 5
em 2018, e desses numeros, nenhum inclui o municipio de Toritama. Ainda foi
possivel identificar possiveis déficits no investimento dos recursos do municipio e

propor melhorias viaveis considerando seu benchmark.

Palavras-chave: Saude. Eficiéncia. Recursos. SUS. DEA.



ABSTRACT

Health is an aspiration for all people. In Brazil, the population is guaranteed care in
the public sector, in accordance with the Federal Constitution of 1988 and the
Organic Health Law, for all health actions and services on an equal and free basis.
This justifies the need for each governmental sphere to seek to better manage its
resources to ensure quality service to all users. Therefore, the work seeks to
collaborate to improve the use of resources in public health, the analysis takes into
account the municipality of Toritama, which was included in a homogeneous group
with over 147 municipalities in the state of Pernambuco, in the years 2014 to 2018.
The DEA-BCC method was used, which classified the municipalities in terms of
technical efficiency, making it possible to verify the production needed to make the
municipality of Toritama efficient. With the results, it is clear that most municipalities
are not using their resources in the best way, reaching the efficiency frontier only 5 in
2014, 6 in 2015, 10 in 2016, 5 in 2017 and 5 in 2018, and of these numbers, none
include the municipality of Toritama. It was also possible to identify possible deficits in
the investment of resources in the municipality and to propose viable improvements

considering its benchmark.

Keywords: Health. Efficiency. Resources. SUS. DEA.
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1 INTRODUGAO

A criagdo do Sistema Unico de Saude - SUS teve o intuito de modificar a
discrepancia no apoio a saude da populagdo, sendo o atendimento obrigatério e
publico a todos que deles necessitem, este sistema tenta manter as qualificagdes
aceitaveis no fornecimento dos servicos quando existe uma demanda imensa de
recursos do sistema e uma oferta com acesso restrito de recursos (SILVA, 2012).

E de grande importancia a prestacdo do servico de saude a populacéo de

forma adequada, pois € um direito posto na Constituicido Federal:

Art.6° Sao direitos sociais a educacéo, a saude, a alimentagao, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protecéo
a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma
desta Constituicdo (BRASIL, 2015).

O SUS é uma politica publica estabelecida com propésito de prestar a todos
que a ele recorrerem um atendimento integral, de qualidade e sem custos para o
cidadao, nao podendo ocorrer qualquer discriminagao ou outra questdo que venha a
restringir 0 acesso ao sistema de saude, ja que seus principios sao fundamentados
na universalidade e na igualdade (WAILLA, 2017).

Os estudos que verificam a avaliagdo do consumidor relativo ao SUS, como o
de Arcari, Ritter e Helena (2016) e o de Moimaz et al. (2010), no geral, apontam
satisfagdo com o servico prestado. Mas os que discordam indicam como
nao-resolubilidade do sistema: a falta de remédios, poucas vagas e demora para
atendimento, dificuldade no sistema de referéncia e contrarreferéncia, poucos
profissionais em atividade, dimenséao e estrutura da Unidade de Saude (US).

Os estudos da eficiéncia dos servigos publicos faz com que a qualidade dos
servigos prestados ganhe visibilidade para se observar como 0s recursos serao
aplicados e o que sera disponibilizado a populagdo, se faz necessario que o0s
administradores dos recursos publicos se preocupem com a alocacdo para que nao
deixe de ser priorizado algum servigo essencial (POLITELO; RIGO; HEIN, 2014).

Sera utilizado neste trabalho a Analise Envoltéria de Dados (do inglés Data
Envelopment Analysis — DEA), para analisar a eficiéncia técnica de cada unidade

tomadora de decisao, a sigla deriva do inglés (Decision Making Unit — DMU), que
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serdo designadas ao municipio de Toritama e demais municipios semelhantes do
estado de Pernambuco, no plural, serdo tratadas como DMU’s no texto. A DEA é
uma ferramenta matematica utilizada para medir a eficiéncia das unidades
produtivas. Ela permite examinar processos produtivos com diversos insumos e que
tenham como resultado mais de um produto (MELLO et al., 2005).

Varios estudos estao utilizando essa ferramenta para analise de eficiéncia na
utilizacdo dos recursos na area de saude, como pode-se observar em: Marinho
(2003), nos municipios do Rio de Janeiro; Kaveski, Mazzioni e Hein (2013), dos
municipios do oeste catarinense; Varela, Martins e Favero (2012), em municipios
paulistas.

O objeto de estudo, Toritama, localiza-se no interior do estado e faz parte do
polo de confecgbes de Pernambuco com foco na fabricagdo de jeans. A maioria dos
estudos ja realizados se voltam a questao produtiva local, tornando assim uma 6tima
oportunidade de exploragao.

As pesquisas sao escassas em saude publica na cidade de Toritama e
sabe-se a importancia que o0 acesso a saude traz para a qualidade de vida da
populagdo. Logo, sera levantada a seguinte questao no estudo: como Toritama pode

gerenciar os recursos da saude de forma eficiente?

1.1 OBJETIVOS

Os objetivos deste estudo estdo divididos em: objetivo geral e objetivos
especificos. O objetivo geral traz a ideia que se espera alcangar ao final do trabalho
e 0s objetivos especificos sdo os meios que o trabalho seguira para obter o objetivo

geral.

1.1.1 Objetivo Geral

Este trabalho tem como objetivo geral analisar a eficiéncia do gasto publico

em saude no municipio de Toritama.
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1.1.2 Objetivos Especificos

Analisar o setor publico da saude no Brasil;
Definir os inputs (entradas) e outputs (saidas);

Comparar a eficiéncia técnica entre Toritama e seus pares (semelhantes).

1.2 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA

Existe uma concordancia entre a populacdo com relacdo a escassez dos
recursos financeiros destinados ao SUS para o pleno funcionamento do sistema,
sendo fundamental que ocorra o avango da eficiéncia do sistema e assim possa
contribuir para a melhoria da gestao dos recursos aplicados na saude (OPAS, 2018).
E tarefa essencial do setor publico a realizacdo de analise de eficiéncia no ambito da
saude para uma construcdo adequada de politicas publicas devido a relagao que se
faz entre o que foi produzido e os recursos escassos disponiveis (MARINHO, 2003).

A DEA utiliza de ferramentas técnicas para orientar as decisdes estratégicas
das organizagdes, os seus modelos séo significativas aplicagdes praticas da técnica
que deriva da teoria da producdo microeconémica para avaliagcdo do desempenho
das DMU’s e permite que seja identificada a produgédo maxima dado um conjunto de
insumos (FERREIRA; GOMES, 2012).

O municipio de Toritama foi escolhido devido ao fato de possuir parceria com
o Centro Académico do Agreste (CAA) da Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) para desenvolvimento de pesquisas e também despertar interesse devido
sua atividade econbmica e crescimento populacional de destaque no estado de
Pernambuco.

Em frente aos escassos recursos com que o sistema publico de saude precisa
lidar, se faz necessaria uma analise de como estdo sendo aplicados esses recursos
e como podem ser aproveitados da melhor maneira. O presente estudo, busca
contribuir para que a melhoria dos resultados obtidos possa impactar o numero de
procedimentos realizados e, consequentemente, a quantidade de pessoas atendidas

no municipio de Toritama. Logo, o modelo escolhido para estabelecer o objetivo do
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estudo sera orientado a output, que de acordo com Lins e Meza (2000) busca
maximizar os produtos sem alterar os recursos utilizados.

De acordo com Braga, Ferreira e Braga (2015) existe um pleno entendimento
na literatura de que uma das formas de se melhorar a eficiéncia na saude € com
foco na atencao primaria a saude no método de producao social. Assim, entende-se

que para alcancar melhores resultados é necessaria a eficiéncia técnica desse setor.
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2 FUNDAMENTAGAO TEORICA

O capitulo fara uma breve contextualizagdo sobre o SUS, trazendo algumas
das suas conquistas e uma cronologia desde sua implantagdo destacando as

modificagdes ocorridas no sistema em sua trajetoria.

2.1 GESTAO PUBLICA DA SAUDE NO BRASIL

O SUS acumula um grande numero de conquistas reconhecidas
internacionalmente e que muitas vezes passam despercebidas por parte da
populacao que foca em problemas pontuais e ndo da valor ao aporte social que este
sistema sustenta. Portanto, inicialmente sera explanado alguns destes destaques:

O Brasil é referéncia internacional quando se trata de doagao de leite
materno, pois possui uma rede de Banco de Leite Humano (rBLH) maior e mais
complexa no mundo; o primeiro BLH foi implantado em 1943 e desde entdo
disponibiliza leite materno aos recém-nascidos, em 2001, foi reconhecida pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) por contribuir para redu¢do da mortalidade
infantil mundial e a tecnologia implantada serve como exemplo para a cooperagao
internacional em mais de 20 paises; na Cupula do BRICS (agrupamento formado
por: Brasil, Russia, india, China e Africa do Sul), em 2019, o Ministério da Saude
(MS) apresentou o funcionamento da rBLH e os paises participantes passaram a
adotar como referéncia para coleta e distribuigdo do leite materno (BRASIL, 2020).

Varias agcbes do Programa Nacional de Imunizagbes (PNI), criado em 1973,
contribuiram para que este fosse reconhecido internacionalmente por suas acdes de
destaque no SUS. O PNI, possui o maior conjunto de imunobiologicos oferecidos
gratuitamente a populagdo: com 45 imunobiolégicos (28 vacinas, 13 soros
hiperimunes, 4 imunoglobulinas); o sucesso do programa pode ser verificado pelo
aumento das coberturas vacinais por todo o pais, diminuindo as doencas
imunopreveniveis desde a sua implantagao, na década de 2000, foram implantadas
acdes que resultaram na eliminagdo do sarampo (com interrupgdo da circulagao
entre nativos no periodo), na eliminacdo da rubéola e da sindrome de rubéola
congénita (OPAS, 2018).
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O SUS dispde de todas as vacinas estabelecidas pela OMS gratuitamente a
toda a populacdo; um dos marcos do PNI é o controle e erradicagdo de doencgas
endémicas anteriormente no Brasil, como variola, com ultimo caso registrado em
1971, e a poliomielite, com ultimo caso registrado em 1989 (MARQUES, 2018).

O numero de fumantes no Brasil foi reduzido em 40% no decorrer de 12 anos,
em 2006 apresentou a taxa de 15,6% de fumantes e 9% em 2018, as politicas
publicas desempenhadas renderam ao pais reconhecimento mundial e o Prémio da
Forca-Tarefa Interagéncias da Organizagcao das Nacgdes Unidas (ONU); ainda em
2017 a ONU ja havia comunicado que o Brasil estava entre os oito paises a atingir
quatro ou mais metas estipuladas (ONU..., 2019). Dentre as agbes estdo o combate
ao comercio ilegal, politica de precos minimos e a proibigdo do uso de cigarros e
similares que produzam fumagas em locais de uso coletivo; além do SUS fornecer
tratamento gratuito para quem procura ajuda (BRASIL..., 2019d). Outras medidas
foram tomadas pela legislagdo no combate ao tabagismo: as embalagens de cigarro
contém mensagens de alerta mais impactantes e também passaram a conter o
numero do disque-saude, 136, estampado; desde 2000 sao proibidas as
publicidades em veiculos de comunicacido; e ainda a proibicdo de patrocinios e
vendas em eventos (BRASIL..., 2019b).

O Brasil esta na lideranga mundial no combate a tuberculose, doenga que lista
entre as 10 principais causas de morte no mundo, o pais vem apresentando
conquistas significativas referente ao tratamento da doenca, de 2009 a 2018
apresentou reducéo anual média de 0,3% em novas ocorréncias (BRASIL..., 2019a).

O Brasil detém o maior programa publico de transplante de 6rgaos, tecidos e
células do mundo, todo apoio e procedimento garantido pelo SUS, que fornece
assisténcia integral e gratuita a toda a populagdo e ainda responde por 95% do
financiamento dos transplantes em todo o pais (MARIA, 2020). E ainda, segundo
Frasédo (2021), o Brasil é responsavel pelo segundo maior numero de transplantes
realizados no mundo, ficando atras apenas dos Estados Unidos, mesmo havendo
um alto indice de recusa familiar, por volta de 38,4%, em permissdes para doagao.

O combate e prevencao do Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/Aids, sigla do inglés) possui reconhecimento

internacional, por ser um dos primeiros a introduzir a assisténcia as pessoas que
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convivem com o virus, fornecendo de forma gratuita os medicamentos necessarios
desde 1996; o MS promove diversas acbes voltadas a prevencdo, como a
distribuicdo de preservativos, acbdes educativas e acesso a profilaxia pré e
pos-exposicado, o que contribui para o aumento do tempo de vida destas pessoas
(BRASIL..., 2019c). O aumento de testagem e a velocidade com que é iniciado o
tratamento contribuem para a reducdo dos oObitos em decorréncia da doenca, essa
queda vem sendo observada nos ultimos anos, em 2012 foram notificados 12.667
Obitos e em 2019, reduziu para 10.565 (BARUFI, 2020).

Em pesquisa conduzida pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (Ipea)
e através do Sistema de Indicadores de Percepcao Social (SIPS) em 2010,
observa-se que a percepgao do servigo publico de saude prestado pelo SUS foi
melhor avaliada por pessoas que utilizaram algum servigo ou acompanharam
alguém em atendimento do que por pessoas que nao utilizam; os dois problemas
mais indicados foram a falta de médicos e o tempo de espera pelo atendimento, ja
os pontos positivos do SUS destacados foram a gratuidade dos servigos prestados e
atendimento igualitario (PIOLA, 2011).

No estudo de Souza et al. (2018) & feita uma comparagdo entre os
indicadores de saude no periodo de 1990 e 2015, onde foi apontado como um dos
destaques do SUS a ampliacdo da Estratégia de Saude da Familia, com suas

estratégias para melhoria da qualidade de vida da populagéo.

2.1.1 SUS

Houve um periodo no Brasil em que a assisténcia a saude beneficiou somente
trabalhadores formais, com servigos de saude restritos a contribuigdo da Previdéncia
Social. A politica de assisténcia a saude esteve vinculada a Previdéncia Social, nos
anos 20, pelas Caixas de Aposentadorias e Pensdes e nos anos 30, pelos Institutos
de Aposentadorias e Pensbes por categorias profissionais; o MS sempre ficou
responsavel somente pelas ag¢des preventivas de saude, e de forma secundaria se
tratando de assisténcia médica, os direitos sociais se davam de forma particularista,
adquiridos através da categoria profissional e do cargo executado, “sendo a carteira
de trabalho o certificado legal da cidadania” (SIMIONATTO, 1997, p.16).
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Ainda com base na mesma autora, Simionatto (1997), em 1964, periodo do
regime militar (centralizagdo do poder), a assisténcia a saude privilegia o setor
privado e trata com descaso as agdes de saude publica, o direito a assisténcia
estava diretamente ligada a contribuicdo a Previdéncia Social, privando o acesso
aos trabalhadores informais. E aos que ndao eram assistidos pelo empregador, pela
Previdéncia ou que ndo podiam arcar com os custos, destaca OPAS (2018), restava
a assisténcia realizada por instituicdes de caridade, beneficentes ou filantrépicas
com uma gama restrita de especialidades médicas.

O repasse dos recursos financeiros destinados a assisténcia a saude foi por
muito tempo sem regulagbes minimas estabelecidas. Sé posteriormente com a
implantagdo das Normas Operacionais Basicas - NOB's e da Emenda Constitucional
N° 29 - EC/29 que foram estabelecidos repasses financeiros de forma regular, essas
serao abordadas mais a frente.

Durante os anos 70, grande parte dos provedores de saude eram pagos por
um valor fixado por procedimento, por producao, isso foi um dos grandes alvos da
reforma sanitaria debatida durante os anos 80 e implementada s6 na década de 90;
esse processo surge conjuntamente com a redemocratizagdo do pais, 0 movimento
sanitario tem seu foco voltado para solicitagbes de descentralizacdo do
financiamento da saude e no 1° Simpdsio Nacional de Politica de Saude, em 1979, o
Movimento da Reforma Sanitaria apresentou um projeto de mudang¢as no modelo de
assisténcia a saude, denominado “Sistema Unico de Saude”, as ideias levantadas
foram discutidas ao longo das décadas de 70 e 80 em varias conferéncias
Internacionais e Nacionais de Saude (MARTINS, 2004).

Em 1988, foi promulgada a Constituicdo atual brasileira. Conhecida como
“Constituicdo Cidada”, pois o pais estabeleceu-se Estado Democratico de Direito,

garantindo os direitos humanos e a assisténcia universal a saude.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do
risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acgles e servigos para sua promogao, protegdo e
recuperacgao. (BRASIL, 1988).
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O que torna imprescindivel a economia da saude no gerenciamento dos
recursos escassos, reconhecimento de doengas diversas para cada regido e classe
social e verificagdo da influéncia dos agentes comerciais sobre o consumo induzido
ao paciente (PIOLA; VIANNA, 1995).

De acordo com a Constituicao Federal de 1988 - CF/1988, o Art. 198

descreve as diretrizes da saude:

As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

| - descentralizagédo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagao da comunidade.

A participagédo social, acrescentada como principio do SUS, item lll, se da
além de conferéncias e conselhos de saude, pois existem as ouvidorias,
disque-denuncia e as mobilizagbes sociais, tdo presente nos dias de hoje, que
realmente mostram a necessidade da populacdo e possibilitam o contato dos

usuarios com formas diferenciadas de expressdes (BRASIL, 2007).

A regionalizagao e hierarquizagao das agdes e servigos publicos de saude se
referem a uma distribuicdo das ag¢des de saude de acordo com os niveis de
complexidade, onde os servigos de saude se darao de forma complementar fazendo
ligacdo entre os mais basicos e os mais especializados (CARVALHO, 2013). O
processo de regionalizagdo como estratégia de hierarquizagdo dos servigos de
saude sO foi estabelecido pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude -
NOAS-SUS-01/02, que sera abordada mais a frente.

Essa descentralizagao estabelecida na CF/1988, s6 foi possivel observar a
partir do aumento da transferéncia de recursos para os estados e municipios, que
ficou mais notério com as publicagcdes das NOB's, isso de acordo com Piola et al.
(2013). A descentralizagao politico-administrativa foi o primeiro passo para a
consolidagdo do SUS, principio proposto pela Lei 8.080/90 (Lei Organica da Saude),

que levaria os estados e municipios a terem maior autonomia gerencial e financeira
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sobre a saude na regido; em busca de regulamentagdes no ambito da saude foram
criadas, posteriormente, normas operacionais para servir de base complementar as
leis do SUS, Leis 8.080/90 e a 8.142/90 (MARTINS, 2004). A dire¢do unica de
descentralizagdo, se refere a quem gerencia cada esfera governamental, que sao:
os secretarios da saude dos municipios e dos estados e o ministro da saude,
respectivamente representando as esferas municipal, estadual e federal (BRASIL,
1990a).

Na Lei 8.080/90, constituinte do SUS, publicada em 19 de setembro de 1990,
“dispbe sobre as condicdes para a promocao, protecdo e recuperacao da saude, a
organizagcdo e o funcionamento dos servigcos correspondentes e da outras
providéncias”. Esta define as competéncias atribuidas a cada ambito do governo e
aborda a questdo do financiamento e distribuicdo dos recursos. Trouxe consigo
alguns principios fundamentais, como: a universalidade, a integralidade e a
igualdade. Estes respectivamente, que contempla a todos que necessitam de
servicos de saude e em qualquer nivel de assisténcia; agdes e servigos preventivos
e curativos, individuais e coletivos agrupados de forma articulada e continua,
exigidos para cada caso e em todos os niveis de complexidade; e igualdade de
acesso a assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios (BRASIL, 1990a).

Dentre as competéncias dos entes federativos direcionados ao SUS, na Lei
Organica da Saude citada acima, a nivel federal estdo: a formulagdo, avaliagcéo e
apoio a implementacdo de politicas publicas relativas a saude, tanto para a
populacdo como um todo, como direcionada ao ambiente de trabalho; definicdo e
coordenacdo dos sistemas, como a rede integrada de assisténcia de alta
complexidade; participar, coordenar, estabelecer e formular normas para garantir as
acdes e servicos publicos de saude. Ainda conforme a Lei 8.080/90, a nivel
estadual: favorecer acdes e servicos de saude para o municipio de forma
descentralizada; acompanhar, controlar e avaliar os niveis de atengao a saude; dar
apoio técnico e financeiro ao municipio; gerenciar os sistemas publicos de alta
complexidade; coordenar a execugao de acgdes e servigos, podendo executar de
forma suplementar quando necessario; avaliar, formular politicas e normas de acdes
e controle voltadas a saude. E ao nivel municipal compete: o gerenciamento, a

organizacédo, o controle e avaliagao das acdes e servigos de saude; gerenciar e
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executar os servigos publicos de saude; planejar, programar e organizar,
conjuntamente com a direcdo do estado, a rede regionalizada e hierarquizada do
SUS; executar, controlar e avaliar agdes e servicos de saude no ambito de trabalho;
controlar e fiscalizar a atuagao do servigo privado de saude (BRASIL, 1990a).

De acordo com Carvalho (2013), “Equidade é a qualificagado da igualdade [...]
€ a igualdade adjetivada pela justica”, diz ele que esse termo é citado muitas vezes
como principio, mas nao esta descrita na legislagdo Federal, nela buscamos tratar
os diferentes de maneira diferenciada e os iguais de forma igualitaria e no SUS, as
diferencas estao relacionadas somente a necessidade de saude em questao.

A Lei 8.142/90, publicada em 28 de dezembro de 1990, trata sobre a
participacdo da comunidade no gerenciamento do SUS, sobre as transferéncias de
recursos entre entes federativos e dispde de outras determinagdes. Esta cria as
instancias colegiadas em cada esfera do governo: a Conferéncia de Saude e o
Conselho de Saude.

A Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Saude - NOB SUS 01/91,
incentivou a descentralizagdo politico-administrativa, transferindo o poder de
planejamento e decisdo politica da instancia federal para a municipal; foram criados
os sistemas de informagdo ambulatorial e hospitalar (SIA E SIH/SUS); definidas as
quantidades de Autorizagdes de Internagdes Hospitalares - AlIH’s mensais
disponiveis por estado e os parametros para aplicacdo da Unidade de Cobertura
Ambulatorial - UCA nas transferéncias de recursos aos estados, municipios e
Distrito Federal (MARTINS, 2004).

A NOB SUS 01/92, continuando com Martins (2004), trouxe alteragbes como:
a transferéncia de recursos do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
Previdéncia Social - INAMPS para a criacdao do Fundo Nacional de Saude; propds
que 2% das cotas de AlH’s dos estados fossem destinadas para Camara de
Compensacao Estadual e a organizacdo do SIA/SUS passa a ser feita por
companhias estaduais de informatica.

A NOB SUS 01/1993, marca o avango da municipalizagdo, com a implantagéao
da transferéncia automatica intergovernamental e criagdo de niveis de gestao
municipal e estadual com competéncias e responsabilidades distintas (SERVO et al.,
2011).
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A NOB SUS 01/1996, em Servo et al. (2011), cria o Piso da Atengao Basica
(PAB) e incentivos para programas como o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) e o Programa de Saude da Familia (PSF), os estados e municipios
passaram a ter opg¢ao por gerir seu sistema de saude por completo.

O PSF tem sido a principal estratégia, desde 1998, de estruturagcdo da
atencgao basica local, focando em reorganizar as Unidades Basicas de Saude - UBS
em busca de concentrar o provimento da saude e agdes preventivas as familias e
comunidades (PAIM et al., 2011). As equipes de saude da familia sdo formadas por
no minimo: médico; enfermeiro; auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes
comunitarios de saude, podendo incluir a equipe os profissionais de saude bucal:
cirurgido-dentista e técnico ou auxiliar na area. Cada equipe é responsavel em
média por atender 3.000 pessoas e no maximo 4.000, respeitando o grau de
vulnerabilidade do territério em questdo, onde quanto maior essa variavel menor
sera o numero de pessoas assistidas por equipe (BRASIL, 2012).

E bem comum municipios encaminharem pacientes a outro municipio para
darem continuidade no atendimento que nao pode ser finalizado. A NOB SUS 1/96
menciona essa diferenga de complexidade entre os municipios e determina que as
negociagcdes devem ocorrer entre os gestores municipais.

Ainda com base na NOB SUS 1/96, o poder publico estadual tem como
responsabilidade fundamental conciliar a relagao entre os municipios e o federal de
conciliar os sistemas estaduais. Mas enquanto o municipio ndo exercer a gestao
municipal a responsabilidade € do Estado para garantir o suporte ao direito da
populacio.

A promulgagdo da EC/29 em 13 de setembro de 2000, foi um marco, pois
estabeleceu valores minimos para o financiamento em todas as esferas
governamentais do pais para o custear agdes e servigos no setor da saude. Esta
emenda permitia que houvesse reavaliacdo a cada 5 anos, por meio de lei
complementar (LC), dos percentuais minimos aplicados. Conforme Piola et al.
(2013), essa Emenda teve impactos diferentes em cada ente federativo e conseguiu
atingir o objetivo de cumprir com o item 1 da constituicdo, incluindo os estados e
municipios na participagdo do financiamento das Ag¢gdes e Servigos Publicos de

Saude (ASPS). Porém, segundo o mesmo autor, algumas questdes referentes a
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essa Emenda ficaram pendentes de regulamentagdo, como a questdo da definigao
do que se incluiria no conceito de ASPS, que com isso alguns entes federativos
incluiam como gastos agdes que nao deveriam ser consideradas para o
cumprimento da EC/29 e também sobre o calculo do montante a ser aplicado pelo
orgao federal, deixando uma brecha para irregularidades no repasse minimo ao
SuUS.

A Portaria N° 373, de 27 de fevereiro de 2002, aprova a NOAS-SUS 01/02,
que estabelece o processo de regionalizagdo buscando entender as questdes de
territorialidade, de prioridades de saude e garantir acbes e servigos de saude a
todos os cidaddos que necessitem de atendimento; cria meios para melhorar o
gerenciamento do SUS e dispde sobre os critérios de habilitagcdo e desabilitagdo de
estados e municipios. Para estas questbes, trata sobre o Plano Diretor de
Regionalizagao (PDR), dispondo sobre sua elaboracédo e tramitacdo que deve ser
elaborado por cada municipio e o Distrito Federal para servir como mecanismo de
orientagdo para o processo de regionalizagdo, que se dara por meio da divisdo de
territérios estaduais em regides/microrregides e modulos assistenciais conforme o
nivel de complexidade do servigo e utilizando-se de fluxo de referéncia e
contra-referéncia, assim devendo garantir acesso de agdes e servicos minimos de
saude a populagdo proximo a suas residéncias; e acesso a todos os cidadaos a
qualquer nivel de assisténcia mesmo que em outro municipio (BRASIL, 2002).

Compreende-se por fluxo de referéncia, o procedimento de encaminhamento
de pacientes para Unidades de Atendimento que ofertam servigcos de maior
complexidade, como diagnosticos e internagdes, superiores hierarquicamente. E por
fluxo de contra-referéncia, seria a volta do paciente a unidade de origem para que dé
prosseguimento ao tratamento em seu territorio ja em posse de laudos e historico de
atendimento (MARTINS, 2004). Esses procedimentos, atendem aos principios de
universalidade e integralidade dispostos na Lei Organica.

Apos 12 anos de estabelecida a EC/29, a LC n°® 141, de 13 de janeiro de
2012, define o que sera considerado como ASPS. Piola et al. (2013), discorre sobre
a regulamentagdo da EC/29 e levanta mais dois pontos positivos: 0s recursos
cancelados que entraram na contabilidade s6 para alcangar o valor minimo

precisarao ser devolvidos e como fazer; quem descumprir o percentual minimo a ser
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aplicado em ASPS do ano tera que compensar a diferenga no ano seguinte, sem
que o valor gasto entre na contabilidade daquele ano.

Em 2016, a EC n°® 95 (chamada de Proposta de Emenda Constitucional - PEC
do teto dos gastos) redefiniu a taxa minima de aplicagdo dos gastos da Unido em
ASPS para 15% da receita corrente liquida em 2016 e 2017. E a partir de 2018 o
investimento minimo seria o piso de 2017 atualizado monetariamente pelo indice
Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo, do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica a cada ano até 2036 (LINS; MENEZES; CIRIACO, 2020).
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3 ANALISE ENVOLTORIA DE DADOS

Antes de aprofundar o assunto sobre essa técnica de analise
nao-parameétrica, sera proposto alguns conceitos fundamentais para o entendimento

posteriormente tratado.

° Eficacia: implica em definir os objetivos certos, desvendar quais as
coisas certas a se fazer (STONER; FREEMAN, 1999). Mello et al. (2005) diz que a
eficacia esta voltada para o que € produzido, sem importar os recursos utilizados;

alcancar uma meta preestabelecida.

° Produtividade: de acordo com Stoner e Freeman (1999),
produtividade € a relagcédo entre produto e insumo, um indicador do aproveitamento
dos recursos. Como a produtividade € dada por duas quantidades distintas, seu
valor é representado por unidades de medida e diferentes em cada caso relacionado
(MELLO et al., 2005).

° Eficiéncia: Conforme Mello et al. (2005), a eficiéncia esta relacionada
a quando se compara o que foi produzido com o que poderia ter sido produzido com
0s mesmos recursos disponiveis. Ja Stoner e Freeman (1999) definem como a
capacidade de reduzir os recursos para atingir um determinado objetivo, a

capacidade de fazer certo as coisas.

Para avaliar a eficiéncia pode ser usado o método paramétrico, onde
geralmente se usa médias para calcular o que poderia ser produzido, ou métodos
nao-paramétricos, como no caso da DEA, que nela nao é feita suposig¢ao funcional e
sim que sempre 0 maximo pode ser produzido levando em conta a unidade mais
produtiva (MELLO et al., 2005).

Na figura abaixo, podera ser visualizada a diferengca entre os termos

produtividade e eficiéncia:
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Figura 1 - Curva de um processo de produgao

D £
Fonte: Mello et al. (2005, p. 2522)

Na figura 1, o X simboliza os Recursos, o Y simboliza a Produgcdoe o S é a
Fronteira da Eficiéncia. Essa representacdo mostra a diferenca entre eficiéncia e
produtividade. Onde os pontos C e B sao eficientes, mas somente o C é o mais
produtivo por possuir um coeficiente angular maior que os outros pontos, de outro
modo, C é mais produtivo por conseguir entregar uma quantidade de produtos
usando menos recursos quando comparado a B. O ponto A nido é nem eficiente e
nem produtivo, pois se encontra no Conjunto Viavel de Produgédo que é abaixo da
curva de eficiéncia e possui o menor coeficiente angular.

Existem duas formas simples de tornar um ponto nio eficiente em eficiente,
como o ponto A, por meio da orientagdo a inputs — reduzindo Os recursos e
mantendo a producdo constante — ou por meio da orientacdo a outputs, de forma
contraria para que A se desloque para a Fronteira da Eficiéncia (MELLO et al.,
2005).

3.1 FUNDAMENTACAO SOBRE DEA

Com base em Charnes et al. (1994), DEA surge com a dissertagdo para
conquista do Ph.D. de Edwardo Rhodes com a supervisdo de W. W. Cooper, onde
buscava comparar o desempenho de escolas publicas de um programa nos EUA.
Essa ferramenta de andlise usou o método de otimizagdo da programacéao
matematica para generalizar a eficiéncia técnica em multiplas variaveis de entrada e

saida, mesmo quando nao se baseiam em dados concretos, formando uma fronteira
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discreta por partes com cada unidade produtiva, assim ela iniciou como utilidade na
Ciéncia de Gestéo para verificar a eficiéncia técnica no setor publico. Criando uma
unica medida relativa de entrada e saida para a eficiéncia, o que resultou na forma
CCR (Charnes, Cooper e Rhodes) e no primeiro artigo introduzindo DEA em 1978.

Mello et al. (2005) e Senra et al. (2007) destacam uma fragilidade da DEA em
ordenar as DMU’s, pois existe uma tendéncia de grande parte delas se localizarem
na fronteira da eficiéncia. Devendo-se restringir as variaveis utilizadas ou manter o
equilibrio entre as variaveis e DMU’s escolhidas para que isso nao afete
negativamente sua capacidade de distingao.

Os diversos modelos DEA se baseiam na analise da eficiéncia das unidades
tomadoras de decisdao (DMU’s) com multiplos insumos e produtos e a partir dai
constroem uma fronteira de eficiéncia, onde as DMU’s mais eficientes se localizem
sobre a fronteira e as menos eficientes abaixo da fronteira (VARELA, MARTINS e
FAVERO, 2012).

Em Marinho (2003) é falado que na DEA atribui-se um valor (score) a cada
DMU representando o seu desempenho relativo; geralmente, esses scores variam
entre 0 e 1 ou entre 0 e 100%, onde as variaveis eficientes séo representadas por 1
ou 100%; a DEA ainda permite determinar quais os niveis de consumo e de
producao que tornaria cada variavel eficiente; os modelos de DEA podem ser output
orientados ou input orientados, respectivamente, a maximizacdo dos outputs ou a
minimizagao dos inputs.

O objetivo da DEA é avaliar a eficiéncia relativa em comparagdo com os
melhores padrbes envolvidos na amostra, logo, seus modelos permitem a
identificacdo de um parceiro de exceléncia (benchmark) que servira de referéncia
para que a DMU se iguale em padrdes de eficiéncia (FERREIRA; GOMES, 2012).

Vale ressaltar que a DEA é um método de natureza multicritério para apoio na
tomada de decisdes e representa de melhor maneira a complexidade do mundo real
(LINS; MEZA , 2000).
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3.2 MODELOS CLASSICOS DA DEA

Os modelos considerados classicos da DEA séo: o CCR (Charnes, Cooper e

Rhodes) e o BCC (Banker, Charnes e Cooper); apresentados a seguir.

3.2.1 Modelo CCR

Esse modelo trabalha com retornos constantes de escala, onde qualquer
variagao na entrada causa uma proporcional alteracdo na saida. Também conhecido
como CRS - Constant Returns to Scale (MELLO et al., 2005). Representagao

grafica da fronteira de eficiéncia desse modelo:

Figura 2 - Fronteira de producdo com rendimentos constantes

Fronteira CCR
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Fonte: elaboragao da prépria autora, com base em Lins e Meza (2000).

Na orientacao a input, o modelo permite que cada DMU escolha o seu peso
de forma que seja mais conveniente para cada variavel de entrada e de saida,
contanto que esses pesos aplicados a outras DMU’s n&do tornem as razbes maiores
que um. Podem ser atribuidos pesos zero a alguma das variaveis para que esta seja
desconsiderada na avaliacdo (MELLO et al., 2005).

E determinada a eficiéncia técnica através da otimizagdo da razdo entre a
soma ponderada dos produtos e a soma ponderada dos insumos, devendo ser
solucionada a fragao de programacgao matematica para cada variavel de cada DMU

produzindo diversas solugdes viaveis. Quando transformada em programacao linear
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inserindo-se as restrigdes de denominador igual a 1 e fazendo com que a diferenga
entre 0 numerador e denominador seja menor ou igual a zero, reduz o problema a
uma solucgao 6tima (SILVA, 2012).

Visualizada na equagdo (1), o problema de programacao linear (PPL)
conhecido por Modelo dos Multiplicadores, onde Eff, representa a eficiéncia da
DMUo em analise; x, e y,, s8o inputs i e outputs j da DMUo; u; e v; os pesos dos
inputs i, i=1, ..., r e outputs j, j= 1, ..., s, respectivamente; x; e y; s80 os inputs i e
outputs jda DMU £, k=1, ..., n.

Max Eff,= Y u y.
oy e

sujeito a (1)

— <
El WY, El vx, <0,Vk

v, w20, Yi j

Destacado em Mello et al. (2005), no Modelo dos Multiplicadores os pesos
sao representados pelas variaveis de decisdo e no Modelo do Envelope a

representacédo é dada por h, e Ak’s. Seguindo com o mesmo autor, € designada

orientacdo a recursos, o fato de a eficiéncia ser dada através da reducdo dos
recursos e manutencdo da producdo, melhor observado no dual desse modelo
apresentado anteriormente e que é conhecido como Modelo do Envelope,

representacao:

Min h,

sujeito a
n
hoxjo — k§1 xikkk >0, v, (2)
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n

— >
yjo + k§1 yjklk > 0, Vj

Ak =0, Vk

Na orientagado a output, o modelo permite que cada DMU escolha o seu peso
de forma que seja mais conveniente para cada variavel de entrada e de saida,
contanto que esses pesos aplicados a outras DMU’s ndo tornem as razées menores
que um (SILVA, 2012).

As duas orientagdes do modelo CCR possuem o mesmo valor de eficiéncia,

porém com A’s distintos, o termo ho representa por quanto os produtos devem ser

multiplicados para que a DMUo chegue a fronteira da eficiéncia permanecendo com

. . n .y 1
seus recursos inalterados e a eficiéncia € dada por 1/h0(h0 = W) , logo vemos que

ho € maior que um (MELLO et al., 2005).

Representacao do Modelo do Envelope:

Max h
o]

sujeito a

n
X, + k§1 xikkk > 0,Vi (3)

n
— hoyjo + kgl yjkkk > 0,Vj

7\k > 0,Vk

Apresentagao da equacao linearizada do Modelo dos Multiplicadores:

T
Min h0= .Z VX
i=1
sujeito a

N

j§1 uj yjo =1 (4)
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N r
El WYy~ El vx, <0, Vk

u]_, viZ 0, vVji

3.2.2 Modelo BCC

O modelo BCC, considera retornos variaveis de escala e por isso também
conhecido como VRS — Variable Returns to Scale. Com fronteira convexa, permite
que DMU’s que trabalham com inputs de valores baixos possam ter retornos
crescentes de escala e as que trabalham com altos valores retornos decrescentes
de escala; A convexidade da fronteira é equivalente a uma restricdo adicional ao
Modelo do Envelope (MELLO et al., 2005). Representacdo grafica da fronteira de

eficiéncia desse modelo:

Figura 3 - Fronteira de produ¢cdo com rendimentos variaveis de escala

Fronteira BCC

Produtos

Insumos

Fonte: elaboragao da prépria autora, com base em Lins e Meza (2000).

Modelo representado em (5) para orientagdo a inputs e (6) para orientagao a

outputs:

Min h

sujeito a
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Max ho

sujeito a

n
— > i
X kgl xl,kAk >0, Vi

Ainda segundo Mello et al. (2005), esses duais de problemas de programacao
linear, geram os Modelos BCC dos Multiplicadores orientados a inputs (7) e a

outputs (8), respectivamente. Nesses modelos, u. e v. sdo as variaveis duais

n

relacionadas a condi¢cdo Y. Ak = 1 e que sao conhecidos como fatores de escala.
K=1

N

Max Effo =Y uy, + u,
j=1

sujeito a

- <
El vx, + El Uy +u, <0, Vk
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vi,ujz 0, u,€ R

.
Min Effo =y vx, +v,
i=1

sujeito a
s
El Uy, =1 (8)
r N
B El Pt j§1 WYy~ v.= 0, Vk

vl_,ujz 0,v.€R

Quando relacionamos os dois modelos, figura 4, podemos observar que a
fronteira de produgdo BCC é mais compacta que a fronteira do CCR, fazendo com
que o valor do escore de eficiéncia técnica obtido seja maior com rendimentos
variaveis do que com rendimentos constantes; e também quando comparadas as
operagdes é possivel identificar a eficiéncia de escala (se a DMU esta trabalhando
em escala 6tima, abaixo ou entdo acima da escala), tendo que a eficiéncia técnica
global (refere-se ao CCR) é igual a eficiéncia técnica pura (refere-se ao BCC)
multiplicada pela eficiéncia de escala, logo, toda DMU eficiente no modelo CCR
também é eficiente no modelo BCC (FERREIRA; GOMES, 2012).

Figura 4 - Relacdes das fronteiras CCR e BCC

Relagdes das Fronteiras CCR e BCC
yl

Frodutos

oC

L=

¥

Insumos

Fonte: elaboragéo da prépria autora, com base em Lins e Meza (2000).
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4 METODOLOGIA

“Metodologia é o conjunto de métodos ou caminhos que sao percorridos na
busca do conhecimento” (ANDRADE, 2010, p.117).

4.1 TIPIFICAGCAO DA PESQUISA

A pesquisa utiliza-se do método cientifico; estudo exploratério, que segundo
Hair Jr. et al. (2005), sao pesquisas voltadas para a descoberta e ndo possuem
intengdo de testar hipoteses especificas de pesquisa. O trabalho busca tratar da
gestdo publica da saude no municipio de Toritama, onde néo foi verificado estudos
no municipio com essa tematica e muito menos com o ponto de vista abordado na
pesquisa para tratamento dos dados.

A técnica utilizada foi a quantitativa, utiliza-se de métodos estatisticos para a
analise dos dados secundarios e da Analise Envoltéria de Dados — DEA para
quantificar a eficiéncia.

Fonte de informac&o documental, classificada como: dados obtidos de forma
indireta, que se materializam como livros, filmes, revistas, jornais, fotos e outros
meios (GIL, 2008).

Quanto a sua dimensao de tempo, trata-se de um estudo longitudinal —
‘exigem que os dados sejam coletados das mesmas unidades de amostra em
diversos pontos no tempo” (HAIR JR. et al., 2005, p. 88) —, pois sera coletado para
estudo os dados do periodo de 2014 a 2018.

4.2 DESCRICAO DO LOCUS DA PESQUISA

Toritama € uma cidade com area territorial de 25,704 km? e faz parte da
microrregiao Alto Capibaribe segundo site do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE); esta localizada a 36 km de Caruaru e a 167 km da capital do
estado de Pernambuco, Recife, de acordo com Silva, Barros e Rezende (2005).

Conhecida como a Capital do Jeans, faz parte dos trés principais municipios do pélo
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de confeccbes de Pernambuco que também é composto por Caruaru e Santa Cruz
do Capibaribe, e o seu diferencial produtivo é a fabricagao do jeans.

Continuando com informagbes do IBGE, em 2021, o municipio possui uma
populacdo estimada em 47.088 pessoas e seu Produto Interno Bruto (PIB) em 2018
resultou em R$14.800,44.

A cidade cresce em populagdo e PIB devido as oportunidades de emprego
que sao oferecidas, o que pode-se vincular ao aumento da producdo local de
vestuario; de 2000 a 2010, Toritama aumentou em 63% sua populagédo e seu PIB
mais do que dobrou de 2000 a 2009 (SEBRAE, 2013).

A realidade produtiva do municipio de Toritama é retratada em um
documentario que aborda a relagado das pessoas com o trabalho de confecgao local,
este mostra que em meio a intensa jornada de trabalho é perceptivel a satisfagao da
populacdo que se auto-escraviza. Trecho retirado do filme: os trabalhadores fazem
manuseio do “ouro azul”, se sentem bem por administrarem o seu proprio tempo de
exercicio, ganham de acordo com o que produzem, oportunidade de emprego nao
falta, pode chegar um “Zé Ninguém” na cidade que se néo ficar parado tem como
ganhar dinheiro e se sobressair, pois sem comer ninguém fica (ESTOU..., 2019).

Matos, Bastos e Machado (2014) falam que o que ocorre em Toritama € que o
processo de desenvolvimento local acontece devido a dimensao social esta ligada a
econbOmica, assim, a distribuicdo de renda e o crescimento econédmico acabam se
tornando uma dindmica comum, onde os responsaveis tomam as decisdes de
aumentarem a produtividade e a competitividade das empresas e
consequentemente estdo aumentando a qualidade de vida das pessoas; também
apontam a necessidade de melhorias nas dimensbes politico-institucional e
sociocultural, com investimentos em politicas publicas e lazer para a populagéao.

O municipio é responsavel por 15% das confecg¢des feitas com jeans no
Brasil, com qualidade e preg¢o baixo atraindo consumidores de todo o Brasil para
compra e revenda; e toda essa roupa produzida, se distribui pelo Brasil por meio dos
comerciantes, atacadistas e lojistas de outros estados que vem semanalmente a
Feira do Jeans em busca de novidades para abastecerem seu estoque (SEBRAE,
2019).



38

O comércio local atrai bastante turistas para o Parque das Feiras e area
externa dele nos dias de feira. De acordo com empresarios consultados por Sebrae
(2019) o seu grande diferencial esta no preco praticado, tornando o seu produto
competitivo em relagdo ao mercado.

Segundo informacbdes do site da Secretaria Estadual de Saude de
Pernambuco e do PDR do estado de Pernambuco de 2011, a regionalizagdo da
saude no estado de Pernambuco & composta por 04 macrorregides, 12 regides e 11
microrregides de saude; cada regidao de saude possui uma Geréncia Regional de
Saude (GERES) que administra os municipios dessa regido de acordo com as
particularidades locais e essas regides de saude, sdo formadas por agrupamentos
de municipios vizinhos demarcados por questdes de identidades culturais, sociais e
econdmicas, redes de comunicacio e transportes compartilhados para incluir-se no
processo de organizacgao, planejamento e execugao das ASPS.

O Decreto N° 7.508 de 28 de junho de 2011, estabelece quais as minimas
acdes e servicos que cada regido de saude deve atender, listados como: atengao
primaria, atencdo de urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencao
ambulatorial especializada e hospitalar e vigildancia em saude; e ainda dispde que os
entes federativos devem estabelecer outros elementos com relagdo as regides de
saude. No PDR de Pernambuco, citado anteriormente por exemplo, foram definidos
alguns critérios para a formacao dessas regides de saude, um deles foi a principal
atividade econdémica de cada populagao.

O municipio de Toritama pertence a GERES |V, com sede localizada em

Caruaru. Segue visualizagéo grafica dos municipios que fazem parte desta geréncia:



Figura 5 - IV Regidao de Saude, por microrregiao
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MADRE DE DEUS

BREJO DA

Fonte: Pernambuco (2020).
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Mais adiante, segue tabela com dados socioecondmicos dessa GERES, em

que pode ser observada a posi¢cao, de 37° que Toritama ocupa com relacdo ao

indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), o PIB que é bem elevado,

pois quando relacionado ao numero populacional existente se posiciona atras

apenas dos municipios de Belo Jardim e Caruaru, maiores respectivamente nesse

aspecto.

Tabela 1 - Exposicao de dados dos municipios que englobam a GERES IV

Localidade Populagao PIB PIB per capita| Posi¢cdao | IDHM 2010
Brasil 208.494.900 7.004.141.000 33,59 -- 0,727
Pernambuco 9.496.294 186.351.975 19,62 10° 0,673
Agrestina 24.702 254.434 10,30 79° 0,592
Alagoinha 14.554 132.910 9,13 130° 0,599
Altinho 22.959 171.958 7,49 109° 0,598
Barra de Guabiraba 14.257 129.193 9,06 133° 0,577
Belo Jardim 76.185 1.883.329 24,72 13° 0,629
Bezerros 60.714 722.013 11,89 31° 0,606
Bonito 38.152 390.555 10,24 51° 0,561
Brejo da Madre de Deus 50.249 375.217 7,47 54° 0,562
Cachoeirinha 20.258 218.008 10,76 91° 0,579
Camocim de Sao Félix 18.627 153.618 8,25 121° 0,588

continua
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Tabela 1 - Exposi¢cao de dados dos municipios que englobam a GERES IV

concluséo
Localidade Populagao PIB PIB per capita| Posi¢cdao | IDHM 2010

Caruaru (Sede) 356.872 7.147.526 20,03 6° 0,677
Cupira 24.041 263.969 10,98 77° 0,592
Frei Miguelinho 15.366 115.760 7,53 143° 0,576
Gravata 83.437 1.124.665 13,48 21° 0,634
Ibirajuba 7.756 60.766 7,83 175° 0,58
Jatauba 17.070 124.670 7,30 137° 0,53
Jurema 15.323 104.188 6,80 149° 0,509
Panelas 26.492 190.164 7,18 101° 0,569
Pesqueira 67.047 688.563 10,27 32° 0,61
Pocéo 11.299 83.988 7,43 164° 0,528

Riacho das Almas 20.443 181.658 8,89 105° 0,57
Sairé 10.103 125.397 12,41 135° 0,585
Sanharo 26.026 199.171 7,65 99° 0,603
Santa Cruz do Capibaribe 105.936 1.511.868 14,27 16° 0,648
Santa Maria do Cambuca 14.048 102.556 7,30 151° 0,548
Sé&o Bento do Uma 58.956 1.085.366 18,41 22° 0,593
S&o Caetano 37.119 357.396 9,63 56° 0,591
Sé&o Joaquim do Monte 21.314 160.377 7,52 116° 0,537
Tacaimbd 12.890 162.556 12,61 113° 0,554
Taquaritinga do Norte 28.416 280.501 9,87 71° 0,641
Toritama 44.254 654.979 14,80 37° 0,618
Vertentes 20.503 160.056 7,81 117° 0,582

Fonte: IBGE (2021) e Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2021). Elaboragéo: Propria
autora.

A seguir, sera apresentado uma breve evolugdo no numero de
estabelecimentos no decorrer dos ultimos 10 anos no municipio de Toritama. Na
tabela 2, pode ser observado que nos primeiros 5 anos houve um avangco bem
expressivo na cobertura assistencial para a populagao, onde antes sé contava com
uma secretaria de saude, algumas unidades basicas e um hospital, passou a ter
atendimento especializado, policlinica, pronto atendimento, entre outros servigos.
Nos ultimos 5 anos, o municipio ganhou mais uma unidade hospitalar, perdeu a

unidade de pronto atendimento que tinha e dobrou o apoio diagndstico e terapéutico.
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Tabela 2 - Evolucdo da quantidade de estabelecimentos no municipio de Toritama

Tipo de Estabelecimento 2010 2015 2020

Central de Regulagao 0 1 1

Centro de Apoio a Saude da Familia - CASF 0 1 1
Centro de Atencao Psicossocial - CAPS 0 1 1
Centro de Saude/Unidade Basica de Saude 6 9 9
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 0 1 1
Hospital Geral 1 1 2

Policlinica 0 1 1

Pronto Atendimento 0 1 0

Secretaria de Saude 1 1 1

Unidade de Servigo de Apoio de Diagnose e Terapia 0 2 4
Unidade de Vigilancia em Saude 0 1 1

Unidade Moével de Nivel Pre-Hosp-Urgéncia/Emergéncia 0 1 1
Total 8 21 23

Fonte: MS - CNES. Elaboragao: Prépria autora.

4.3 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

As fontes de informagdes utilizadas foram bancos de dados bibliograficos,
uma ferramenta de busca virtual, informagdes governamentais, além de um filme.

A coleta dos dados secundarios numéricos se deu por meio do site oficial do
Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude - DATASUS, IBGE e Atlas
do Desenvolvimento Humano no Brasil. O ano de 2018, ultimo da analise, foi
escolhido por ter os dados mais completos disponiveis no inicio do estudo.

A analise de dados foi realizada através da Analise Envoltéria de Dados —
DEA, que consiste em uma técnica ndo-paramétrica que utiliza a programacgéao
matematica para criar DMU’s que empregam a tecnologia para modificar os diversos
insumos em diversos produtos (CASADO, 2007).

Os dados de eficiéncia técnica foram obtidos com a aplicagdo do método
DEA-VRS orientado ao output com uso do software DEA-SEAD. Parte dos dados, a
analise de agrupamentos, foi aproveitada da dissertacdo de Silva (2020) e que foi
apresentada ao Programa de Pés Graduagdo em Economia da UFPE do Campus
Agreste como requisito para obtengao do titulo de Mestre em Economia, onde foi
realizada uma anadlise da eficiéncia dos gastos publicos municipais no estado de

Pernambuco de 2014 a 2018 com a utilizagdo da DEA.
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4.4 VARIAVEIS DO ESTUDO

Serao discriminadas as variaveis do processo produtivo consideradas para a

avaliacdo das DMU'’s.
4.4.1 Variaveis de entrada
e Equipamentos: raio x; ultrassom; incubadora; reanimador pulmonar;
equipamentos odontolégicos e outros;
e Recursos Humanos: médicos; enfermeiros; odontdlogos; assistente social,
entre outros.

4.4.2 Variavel de saida

e Producédo ambulatorial: compreende a vigildncia em saude; coleta de material

e diagndsticos; consultas e pequenos procedimentos cirurgicos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

Neste espacgo sera feita uma analise e discusséo dos resultados obtidos com
a aplicagcao da DEA, buscando comparar o desempenho do municipio de Toritama
de 2014 a 2018 em relagdo a seus pares. Para identificar a eficiéncia técnica das
DMU’s foi necessaria a realizagdao da homogeneizagao destas através do algoritmo
K-médias (K-means), depois foi aplicado o método DEA-BCC orientado a output,
apresentado em (6), para conseguir a eficiéncia técnica dos municipios referente a

€SSes anos.

5.1 ANALISE DE AGRUPAMENTOS

A analise de agrupamentos distribui objetos de forma que estes sejam
semelhantes entre si no mesmo agrupamento em que foi determinado previamente
algumas caracteristicas especificas, esses agrupamentos devem apresentar uma
alta homogeneidade interna (no seu grupo) e uma alta heterogeneidade externa
(entre outros grupos) (HAIR JR. et al., 2009).

Para uma analise DEA ¢é necessario que o conjunto de DMU’s seja
homogéneo, possua os mesmos inputs e outputs e tenha autonomia para tomada de
decisdes (LINS; MEZA, 2000).

Logo, para garantir essa homogeneidade necessaria, sera utilizado neste
estudo uma analise de agrupamento ja realizada anteriormente por Silva (2020) para
dar prosseguimento a analise referente a Toritama e municipios semelhantes. Em
que foi utilizado o método do cotovelo (Elbow Method) para identificar o numero de
grupos o6timos e para formagao dos conglomerados dos municipios pernambucanos
fez-se uso do procedimento nao-hierarquico, conhecido como agrupamentos de
K-médias (K-Means). Ressalta-se que foram excluidos da particdo de agrupamentos
os municipios de Fernando de Noronha e Itacuruba por falta de dados necessarios
para a analise.

As variaveis utilizadas para a formacdo dos agrupamentos foram: IDHM,
caracteristicas socioeconémicas; PIB per capita, relevancia econémica e populacéao,

numero de habitantes.
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O algoritmo K-médias divide os agrupamentos no numero pré-estabelecido
realizando a separagao utilizando o calculo de distancia euclidiana com base em
cada coordenada em um espaco bidimensional (BHOLOWALIA; KUMAR, 2014). E
um algoritmo de agrupamento que se baseia em distancias e divide os dados em
diversos agrupamentos baseado em atribui¢des numéricas (SYAKUR et al. 2018).

Para definir o valor de K foi utilizado o método do cotovelo, que de acordo
com Bholowalia e Kumar (2014), este analisa a porcentagem de variancia em fungéo
do numero de clusters (agrupamentos), onde é definido o numero ideal quando
adicionando um novo agrupamento ndo se percebe uma variagdo significativa,
formando uma angulacédo no grafico que remete ao nome do modelo e indica o K
ideal.

Segue representacdo grafica para identificagdo do valor de K:

Figura 6 - Método do Cotovelo
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Variagdo dentro da classe

Namero de classes

Fonte: Silva (2020).

De acordo com o grafico, pode-se perceber a formacdo do cotovelo no
namero quatro, quando a partir deste, um novo agrupamento adicionado néo tera
grande influéncia sobre os dados.

Sera analisado neste estudo, o grupo que o municipio de Toritama — que € o
objeto do estudo — se localizou. Este tera como denominagdo: grupo A; abaixo na

tabela 3, verifica-se uma analise estatistica descritiva relativa a esse grupo.



Tabela 3 - Analise do grupo
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Média Desvio Padrao Maximo Minimo
Grupo|Integrantes |Representagao| oo iacao | .o ' |IDHM|Populagao| "o " [IDHM |Populaggo| "> "¢ |ioHM [Populacgo| oo o' [IDHM
Capita 2010 2018 Capita 2010 2018 Capita Capita 2010
2018 15018 (R$) 2018 (R$) 2018 (R$)[ 2010 | 2018 |5018 (RS)
A 148 80,87%  |21.642,28 10.051,11 0,58 |10.528,50 5.389,30 0,03 | 50.249 59.212,98 0,67 | 4.554 5.793,60 0,487

Fonte: IBGE (2021) e Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2021). Elaboragao: Prépria autora.
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Conforme a tabela 3, verifica-se que esse grupo representa uma alta
concentracdo dos municipios de Pernambuco, 148, correspondente a 80,87% em
relacdo ao que foi utilizado na pesquisa, com média populacional de 21.642,28, PIB
per capita médio de R$10.051,11; e os municipios que apresentaram maior e menor
indice de IDHM, respectivamente, foram Triunfo e Manari.

Agora que foi garantida a homogeneidade da amostra, como foi posta a
necessidade no capitulo anterior por Hair Jr. et al. (2009) e Lins e Meza (2000),
consegue-se aplicar o DEA-BCC para efetuar a analise da eficiéncia técnica do

grupo A.

5.2 ANALISE DA EFICIENCIA TECNICA

A obtencao da eficiéncia técnica dos municipios de Toritama e semelhantes
se deu através da DEA com retornos variaveis de escala orientada a produtos,
esses dados estdo acessiveis nos apéndices, com valoracbes atribuidas as
unidades produtivas entre 0 e 1. Essa analise estara voltada ao municipio de
Toritama e fara correlagdes aos demais municipios do grupo A no decorrer dos anos
de 2014 a 2018.

Esse grupo engloba 148 municipios do estado de Pernambuco e portanto
serdo dispostos, logo abaixo, na tabela 4, quanto ao numero de municipios que
obtiveram escores de eficiéncia técnica dentro do intervalo definido por ano
referente. Logo apds a tabela, segue-se uma interpretacédo dos dados relativos a

cada ano.

Tabela 4 - Analise de eficiéncia técnica do Grupo A no ano de 2014 a 2018

Eficiéncia Técnica Municipios
DEA -BCC

Intervalos 2014 2015 2016 2017 2018
0,00 — 0,25 76 99 22 91 52
0,25 ——0,50 55 37 72 39 70
0,50 — 0,75 10 6 30 12 18
0,75 ——10,99 2 0 14 1 3

Eficientes 5 6 10 5 5

Fonte: elaboragéo da prépria autora com base nos dados do DATASUS.
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Verifica-se na tabela 4, que ao decorrer dos anos o numero de municipios
eficientes praticamente se manteve, com exceg¢ao para o ano de 2016, quando dez
deles apresentaram resultados maximos; também € possivel observar que so neste
mesmo ano ocorreu uma queda drastica no numero de municipios que obtiveram
escores inferiores a 0,25, enquanto que nos anos de 2014, 2015 e 2017 mais da
metade deles estavam localizados no intervalo; em 2016 e 2018 a maior
concentracdo dos municipios passou a ser entre escores de 0,25 a 0,5.

Observa-se que para o ano de 2014, cinco municipios apresentaram
eficiéncia técnica maxima, sdo estes: Orocd, Quipapa, Salgadinho, Santa Cruz da
Baixa Verde e Solidao, apenas 3,38% dos municipios. O representante do pior entre
os escores ineficientes € o municipio de Moreilandia, com 0,03, enquanto Toritama
atingiu 0,24, ambos terdo como parceiros de exceléncia o municipio de Santa Cruz
da Baixa Verde (4 = 0,873), para que Toritama atingisse a fronteira de eficiéncia
precisaria ter acrescido 308,6% a mais a sua produgdo ambulatorial. Na tabela 5,
pode-se observar a projecdo de producdo ambulatorial ideal e o quanto a mais o

municipio de Toritama poderia ter fornecido com os recursos disponiveis.

Tabela 5 - Projecéo de Toritama para fronteira de eficiéncia no ano 2014

Toritama - 2014 Benchmark Dados Projecao Diferenga %
Equipamentos 15 23 23 0 -
Entradas |  Recursos
Humanos 89 189 189 0 -
Producéo
Saida Ambulatorial | 1.021.617,00 283.086,00 1.156.689,40 873.603,40 308,6

Fonte: DATASUS. Elaboragéo: prépria autora.

Verifica-se na tabela 5, que o municipio de Santa Cruz da Baixa Verde
entregou produgcdo ambulatorial 3,61 vezes maior que Toritama, mesmo
apresentando um numero menor de recursos disponiveis, 8 equipamentos e 100
profissionais de saude a menos. Comparando os recursos de Toritama ao seu
benchmark, esta poderia ter entregue 873.603,40 atendimentos a mais para o ano
de 2014.

No ano de 2015, os municipios que apresentaram padrao maximo de

eficiéncia foram: Cha Grande, Quipapd, Salgadinho, Granito, Quixaba e Ingazeira, o
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que representa 4,05% do Grupo A. O que obteve o pior indicativo em termos de
eficiéncia foi o municipio de Belém de Maria, com 0,05; ja o municipio de Toritama
apresentou um escore de 0,14, o menor entre o periodo estudado, sendo seu
parceiro de eficiéncia o municipio de Cha Grande (1 = 0,909). Deveria produzir o
equivalente a 605,9% a mais para o aproveitamento maximo dos recursos. Na tabela
6, pode-se observar a projecéo de produgdo ambulatorial ideal e o quanto a mais o

municipio de Toritama poderia fornecer com os recursos disponiveis.

Tabela 6 - Projecao de Toritama para fronteira de eficiéncia no ano 2015

Toritama - 2015 Benchmark Dados Projecao Diferenga %
Equipamentos 20 23 23 0 -
Entradas Recursos
Humanos 174 187 187 0 -
Producéao
Saida Ambulatorial | 1.620.097,00 239.515,00 1.690.736,39 1.451.221,39 605,9

Fonte: DATASUS. Elaboracéo: prépria autora.

Observa-se na tabela 6, que neste ano de 2015, a discrepancia do municipio
de Toritama foi bem mais evidenciada em termos de produgdo. O benchmark de
Toritama, Cha Grande, produziu 6,76 vezes mais que ela com menos recursos; com
os insumos do municipio de Toritama seria possivel acrescer em 1.451.221,39 sua
producao ambulatorial.

Os municipios que em 2016 obtiveram o melhor desempenho foram:
Afogados da Ingazeira, Carnaiba, Ingazeira, Maraial, Ribeirdo, Salgadinho, Santa
Maria do Cambuca, Sdo José da Coroa Grande, Trindade e Vertente do Lério,
contabilizando 6,76% da representagao; ja o menor resultado, de 0,05, foi do
municipio de Orocé. O municipio de Toritama, com 0,33, tera como parametro o
municipio de Carnaiba (1 = 0,964), atingiria a eficiéncia se aumentasse em 206,6%
sua produgao. Na tabela 7, pode-se observar a proje¢cado de produgcado ambulatorial
ideal e 0 quanto a mais o municipio de Toritama poderia fornecer com os recursos

disponiveis.



49

Tabela 7 - Projecao de Toritama para fronteira de eficiéncia no ano 2016

Toritama - 2016 Benchmark Dados Projecdo Diferenga %
Equipamentos 24 25 25 0 -
Entradas Recursos
Humanos 135 191 191 0 -
Producao
Saida Ambulatorial 656.878,00 216.916,00 665.064,46 448.148,46 206,6

Fonte: DATASUS. Elaboracao: prépria autora.

O municipio de Toritama teria capacidade de, no ano de 2016, ter conseguido
em total de produgdo ambulatorial o numero de 665.064,46, mas foram entregues
216.916, dado as variaveis analisadas disponiveis para o0 municipio neste ano, como
disposto na tabela 7; o municipio de Carnaiba, produziu 3,03 vezes a mais que
Toritama com 1 equipamento e 56 profissionais a menos.

O periodo de 2017, teve como municipios eficientes: Calgado, Granito,
Pombos, Salgadinho, Verdejante, 3,38% da amostra; e o mais ineficiente deste ano
foi o municipio de Belém do Sao Francisco, pontuando apenas 0,02, 0 municipio de
Toritama apresentou escore de 0,3. O municipio de Toritama tem como referéncia
para atingir a meta o municipio de Pombos (4 = 1), logo o aumento necessario da
producéo ambulatorial equivale a 237,6%. Na tabela 8, pode-se observar a projecéao
de producdo ambulatorial ideal e 0 quanto a mais o municipio de Toritama poderia

fornecer com os recursos disponiveis.

Tabela 8 - Projecdo de Toritama para fronteira de eficiéncia no ano 2017

Toritama - 2017 Benchmark Dados Projecdo  Diferenga %
Equipamentos 15 25 25 0 -
Entradas Recursos
Humanos 173 191 191 0 -
Producao
Saida Ambulatorial |1.150.894,00 340.919,00 1.150.942,54 810.023,54 237,6

Fonte: DATASUS. Elaboracéo: prépria autora.

O municipio de Pombos, que esta sendo referéncia na tabela 8, conseguiu
com menos recursos disponiveis que o municipio de Toritama efetuar 3,38 vezes
mais atendimentos; Toritama com 10 equipamentos e 18 profissionais a mais ficou

com déficit de 810.023,54 em servigos que poderiam ter assistido a populagéo.
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A produtividade maxima no ano de 2018 deu-se pelos seguintes municipios:
Bonito, Jatauba, Mirandiba, Salgadinho e S&o José da Coroa Grande; estes
representam 3,38% do grupo em estudo. Agora o menor indice entre 0s municipios
ineficientes foi designado a Belém do S&o Francisco novamente, mas com
pontuagcdo ainda menor que o ano anterior, com 0,01 e o0 municipio de Toritama
posicionou-se com 0,75, um grande avango. O benchmark de Toritama é o municipio
de Mirandiba (1 = 0,902) e a produgéo necessaria para atingir o nivel maximo seria
possivel se acrescentada a atual 33,3%. Na tabela 9, pode-se observar a projecéo
de producao ambulatorial ideal e o0 quanto a mais o municipio de Toritama poderia

fornecer com os recursos disponiveis.

Tabela 9 - Projecdo de Toritama para fronteira de eficiéncia no ano 2018

Toritama - 2018 Benchmark  Dados Projecdo Diferenca %
Equipamentos 14 24 24 0 -
Entradas [ Recursos
Humanos 150 186 186 0 -
Producao
Saida Ambulatorial | 384.238,00 371.276,00 494.910,91 123.634,91 33,3

Fonte: DATASUS. Elaboracéo: prépria autora.

Nesta tabela 9, pode-se perceber como o0 municipio de Toritama evoluiu no
seu desempenho; precisaria no ano de 2018 acrescentar 123.634,91 ao que ja havia
produzido para aproveitar da melhor forma seus recursos em relagdo ao seu
benchmark. Pois, o municipio de Mirandiba forneceu a populagdo 12.962
procedimentos a mais que Toritama, mesmo possuindo 10 equipamentos e 36
profissionais de saude a menos.

Segue analise estatistica descritiva do grupo, na tabela 10, em relagdo aos
escores de eficiéncia técnica obtidos através da aplicagao do DEA-BCC do periodo

em estudo.

Tabela 10 - Analise da eficiéncia técnica do grupo A para os anos de 2014 a 2018

Parametro Toritama Média Desvio Padrao Maximo Minimo
2014 0,24 0,3 0,2 1 0,03
2015 0,14 0,26 0,2 1 0,05

continua



51

Tabela 10 - Analise da eficiéncia técnica do grupo A para os anos de 2014 a 2018

conclusao
Parametro Toritama Média Desvio Padrao = Maximo Minimo
2016 0,33 0,48 0,24 1 0,05
2017 0,3 0,28 0,2 1 0,02
2018 0,75 0,35 0,21 1 0,01

Fonte: elaboragéo da prépria autora com base nos dados do DATASUS.

Nessa tabela 10, verifica-se a variagdo na média de eficiéncia ao longo dos
anos, e levando em consideragao o que ja foi comentado anteriormente, apresentou
altos e baixos, mas melhoria bem perceptivel em 2016, quando ocorreu o maior
namero de municipios eficientes. O municipio de Toritama esteve abaixo da média
nos anos de 2014 a 2016, no ano de 2017 apresentou indice um pouco acima € no
ano de 2018 seu escore atingiu 53,3% a mais que a média do grupo; o desvio
padrao quase se manteve o mesmo no decorrer dos anos, mostrando que os dados
permaneceram com grau de dispersdo baixo em relagdo a média; traz também a
melhor visualizagdo dos maximos e minimos em distingdo dos anos, ja identificados

na se¢ao anterior a esta tabela.

5.3 ANALISE DESCRITIVA DA PRODUGCAO AMBULATORIAL

A produgédo ambulatorial de Toritama e seu parceiro de exceléncia em cada
ano, de 2014 a 2018, sera destrinchada em grupos de procedimentos, para que
assim, possa ser identificado para onde o municipio esta destinando seus recursos e

possiveis pontos que poderiam ser melhorados.

Tabela 11 - Producdo ambulatorial de Toritama e seu benchmark em 2014

2014 Municipio
. Santa Cruz da .

Grupo de procedimento Baixa Verde Toritama Total
Agdes de promogdo e 877.845 26.386 904.231
prevencéo em saude

Procedimentos com 33.192 17.564 50.756

finalidade diagnodstica

continua
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concluséo
2014 Municipio
. Santa Cruz da .
Grupo de procedimento Baixa Verde Toritama Total
Procedimentos clinicos 88.226 234.066 322.292
Procedimentos cirurgicos 6.558 5.070 11.628
Ortesgs-, protese-s.e 456 : 456
materiais especiais
Acdes comNpIe‘men'tares 15.340 3 15.340
da atengao a saude
Total 1.021.617 283.086 1.304.703

Fonte: DATASUS. Elaboragéo: prépria autora.

O municipio de Toritama poderia investir em agdes preventivas individuais e
coletivas para a populacédo, pois uma simples orientacdo de combate a alguma
doenga ja impacta grande parte da populagdo e reduz bastante a necessidade de
um atendimento posterior de alto investimento, nesse quesito, 0 municipio entregou
33,27 vezes menos que Santa Cruz da Baixa Verde, como pode ser observado na
tabela 11 a discrepancia numérica do que foi fornecido a populagdo; a coleta de
material para diagnostico foi 5,9 vezes mais que do seu benchmark, porém a
quantidade de diagndstico deixou a desejar em volume total, ponto que pode ser
melhorado; ja em procedimentos clinicos, Toritama investe bem mais, como por
exemplo: em consultas, atendimentos e acompanhamentos que ela efetuou 142.928
a mais que Santa Cruz da Baixa Verde, ficando com a soma total desses
procedimentos clinicos 62,31% maior que seu parceiro; Com relacdo as acoes
complementares, que se referente a autorizagdo/regulamentagao, Toritama nao
apresenta nenhum dado, esse € um ponto relevante para o ano de 2014, quando o

outro municipio em comparagao apresentou 15. 340 em agdes do tipo.
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2015 Municipio
. = . Total
Grupo de procedimento| Cha Grande Toritama
Acbes de promogao e 315.716 18.625 334.341
prevengao em saude
Procedimentos com 51.968 19.686 71.654
finalidade diagnostica
Procedimentos clinicos 1.240.817 193.050 1.433.867
Procedimentos cirurgicos 7.151 7.965 15.116
Ortese.s., protese.s.e 199 3 199
materiais especiais
Acbes comNpIe‘men’tares 4,246 189 4.435
da atengao a saude
Total 1.620.097 239.515 1.859.612

Fonte: DATASUS. Elaboracéo: prépria autora.

As aglbes individuais e coletivas, que estdo inclusas no primeiro grupo de
procedimento na tabela 12, poderia ser um ponto a ser explorado pelo municipio de
Toritama para melhorar a sua entrega de produ¢cao ambulatorial final, neste grupo, a
diferenca entre os municipios € de 297.091 a mais em ac¢des para 0 municipio de
Cha Grande; o unico tipo de diagndstico que Toritama se saiu melhor foi por teste
rapido, realizou 3.705 a mais que seu benchmark, porém nos demais tipos entregou
muito pouco ou nada, por isso pode ser visto na tabela que Cha Grande realizou
32.282 diagnodsticos a mais. Dentro do grupo de procedimentos clinicos, diferencga
de 84,44% entre municipios, Toritama teria como melhorar em consultas,
atendimentos e acompanhamentos, pois seu parceiro multiplicou em 59 o
desempenho realizado por ela; e outro ponto que poderia melhorar seria em

tratamento odontolégico, que Toritama realizou 55,73 vezes menos atendimentos.

Tabela 13 - Producdo ambulatorial de Toritama e seu benchmark em 2016

2016 Municipio
Grupo de procedimento Carnaiba Toritama Total
Acdes de promogao e 441.585 57.109 498.694

prevengao em saude

continua
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Tabela 13 - Producido ambulatorial de Toritama e seu benchmark em 2016

conclusao
2016 Municipio
. , . Total
Grupo de procedimento Carnaiba Toritama
Procedimentos com 38.368 29.056 67.424
finalidade diagnostica
Procedimentos clinicos 153.573 126.029 279.602
Procedimentos cirurgicos 11.263 4,312 15.575
Ortesgs., protesejs.e 181 3 181
materiais especiais
Acoes com~ple‘men’tares 11.908 410 12.318
da atengao a saude
Total 656.878 216.916 873.794

Fonte: DATASUS. Elaboragéo: prépria autora.

O municipio de Toritama, na tabela 13, novamente apresenta um déficit no
primeiro grupo de procedimento, com disparidade de 7,73 vezes menos agdes que
seu benchmark. A possibilidade de melhoria seria investir em ag¢des individuais e
coletivas, como ja comentado anteriormente, podendo promover palestras
educativas, promover acbes para melhoria da saude fisica e nutricional da
populacado, reafirmar a importdncia das campanhas de vacinagao, entre outras.
Neste ano de 2016, o municipio de Toritama reduziu seus procedimentos cirurgicos
em relacdo aos anos anteriores, com 61,7% a menos que o municipio de Carnaiba;
apresentou progresso com relacdo aos demais anos no grupo de acgodes
complementares, porém ainda € um ponto que pode melhorar, pois seu benchmark

promove 96,56% a mais neste grupo de procedimentos.

Tabela 14 - Producdo ambulatorial de Toritama e seu benchmark em 2017

2017 Municipio
. . Total
Grupo de procedimento Pombos Toritama

Acbes de promogao e 885.212 183.921 1.069.133
prevencao em salde

Procedimentos com 31.704 37.753 69.457
finalidade diagndstica
Procedimentos clinicos 215.072 117.563 332.635

continua
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Tabela 14 - Produgdo ambulatorial de Toritama e seu benchmark em 2017

conclusao
2017 Municipio
] - Total

Grupo de procedimento Pombos Toritama

Procedimentos cirurgicos 13.766 1.682 15.448

Acodes com_ple‘men’tares 5140 3 5140

da atengao a saude

Total 1.150.894 340.919 1.491.813

Fonte: DATASUS. Elaboragéo: prépria autora.

Na tabela 14, observa-se que o municipio de Toritama consegue, no ano de

2017, fornecer uma maior quantidade de diagnosticos em relagdo ao municipio de
Pombos, em termos numeéricos e relacionando dentro do grupo de procedimentos:
coletou 929 amostras a menos, realizou 1.237 diagndsticos em laboratorio clinico a
mais e obteve acréscimo de 1,9 vezes em total de diagndsticos por radiologia. Os
pontos que Toritama poderia melhorar seriam: os procedimentos cirurgicos, pois seu
parceiro de exceléncia realizou 8,18 vezes mais em cirurgias; e acgodes
complementares, que esta relacionado com o acesso agil a um leito hospitalar, pois

mais uma vez nao contribui para esse grupo de procedimento ambulatorial.

Tabela 15 - Producdo ambulatorial de Toritama e seu benchmark em 2018

2018 Municipio
Grupo de procedimento Mirandiba Toritama Total
Agbes de promogao e 96.607 162.746 259.353
prevengao em salde
Procedimentos com 40.635 46.359 86.994
finalidade diagndstica
Procedimentos clinicos 170.064 158.005 328.069
Procedimentos cirurgicos 27.160 4.166 31.326
Ortese.s., protesejs.e 359 _ 359
materiais especiais
Acbes com~ple‘men’tares da 49 413 _ 49 413
atencao a saude
Total 384.238 371.276 755.514

Fonte: DATASUS. Elaboragéo: prépria autora.
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Observa-se na tabela 15, que o municipio de Toritama desempenhou melhor
as acdes de promocao e prevencao em saude, produzindo 40,64% a mais que o
municipio de Mirandiba; quando verifica-se os valores do subgrupo do procedimento,
Toritama investiu na vigilancia em saude, produzindo 337,9 vezes mais, porém em
acdes coletivas e individuais permaneceu atras, com o valor 170,4 vezes menor em
relacdo ao benchmark. Também obteve, pelo segundo ano consecutivo, melhores
resultados em procedimentos diagnésticos, comparando com Mirandiba forneceu
5.724 diagndsticos a mais. Quando trata-se das melhorias para o municipio de
Toritama atingir, verifica-se que os procedimentos cirurgicos realizados foram 6,5
vezes abaixo do total de cirurgias realizadas pelo outro municipio, além de n&o
contribuir nos dois ultimos grupos de procedimentos, o que evidencia sua
necessidade de melhoria.

No decorrer dos anos, foi possivel observar que Toritama melhorou os seus
dados continuamente em comparagdo com seu benchmark referente as agdes de
promogao e prevengao em saude. Também é valido lembrar que dado os recursos
disponiveis do municipio de Toritama € plenamente possivel as melhorias
observadas, pois como foi apresentado anteriormente, na secao 5.2, todos os seus
benchmarks possuem menos recursos a disposicdo e mesmo assim predominam em

termos de exceléncia produtiva.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O objetivo do estudo foi analisar a eficiéncia técnica do municipio de Toritama
na utilizacdo dos recursos publicos da saude no periodo de 2014 a 2018. A
classificagdo dos municipios como eficientes e ineficientes deu-se por meio do
modelo BCC orientado ao produto da Analise Envoltéria de Dados, que busca o
aproveitamento maximo dos recursos disponiveis, mais aplicavel quando trata-se de
setor publico.

Antes da aplicagao da ferramenta de analise, foi necessaria a separagéo dos
municipios de Pernambuco por semelhanga com base em dados socioecondmicos
para que assim pudesse ser feito o estudo do grupo ja homogeneizado e que
contivesse o municipio objeto do estudo, grupo este representado por 80,87% dos
municipios do estado. Posteriormente, foi possivel identificar qual municipio era o
parceiro de exceléncia de Toritama e qual a producdo ideal para que esta fosse
projetada para a fronteira de eficiéncia dado seus recursos disponiveis para cada
ano, assim, verificou-se que o municipio de Toritama precisaria aumentar sua
producdo em 308,6% no ano de 2014; em 2015, 605,9%; 206,6% em 2016; em
2017, 237,6% e em 2018, 33,3%.

Logo, o desempenho do municipio de Toritama nao foi bom, principalmente
nos trés primeiros anos da analise, quando obteve escore de eficiéncia abaixo da
média. Seu melhor ano foi o de 2018, apresentando o seu maior resultado, 0,75,
mesmo assim, ainda precisaria ter entregue mais 123.634,91 atendimentos
ambulatoriais para ser considerada eficiente.

O municipio que apresentou o menor resultado dentre todos os anos da
analise foi o municipio de Belém do S&o Francisco, com eficiéncia de 0,01 no ano de
2018.

Por fim, foi realizada uma avaliagado da produgao ambulatorial do municipio de
Toritama, sendo possivel observar em quais procedimentos ela tinha precarizado
seu investimento. O destaque da analise e possivel aplicagao dos recursos ficou por
parte das agdes individuais e coletivas, possibilidade de atingir um grande numero
de pessoas em um mesmo momento e ainda refletir na qualidade de vida da

populagdo a longo prazo, diminuindo os gastos de alta complexidade com doengas



58

que sao evitaveis. Outros pontos que o municipio de Toritama pode melhorar, seria,
0 empenho dos seus recursos em grupos de procedimentos que foram deixados de
lado durante esse periodo do estudo, como: orteses, proteses e materiais especiais
e acoes complementares da atengao a saude.

Além dessas observagdes comuns ao longo dos anos, outros procedimentos
da producdo ambulatorial ficaram evidentemente aquém do seu benchmark, sao
eles: procedimentos diagndsticos em 2014 e 2015; procedimentos clinicos em 2015;
procedimentos cirurgicos em 2016, 2017 e 2018.

Vale ressaltar que mesmo o municipio estando classificado como eficiente,
nao quer dizer que seja perfeito e ausente de problemas, pois o0 modelo comparou
somente entre os seus semelhantes o que melhor aproveitou seus recursos levando
em consideracao as variaveis pré-estabelecidas.

Conclui-se o objetivo proposto pelo trabalho com a percepgao do quao vastas
sdo as possibilidades de analises no setor publico da saude. Que este sirva de
inspiracdo para novas pesquisas voltadas ao municipio de Toritama e regido, para
que melhorias na saude possam ser obtidas e assim impacte o bem estar da
populacdo. Para isso, podem ser consideradas outras variaveis, outros métodos de

avaliagado, outra delimitagc&o, outra abordagem, dentre outras questdes.
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APENDICE A - Municipios do grupo A com suas designagdes de DMU e

respectivas eficiéncias técnicas do modelo DEA-BCC orientagao output, de

2014 a 2018.

Municipios DMU 2014 2015 2016 2017 2018
Afogados da Ingazeira 1 0,42 0,34 1 0,74 0,85
Afranio 2 0,15 0,29 0,2 0,18 0,3
Agrestina 3 0,18 0,31 0,37 0,26 0,17

Agua Preta 4 0,29 0,17 0,35 0,22 0,19
Aguas Belas 5 0,26 0,21 0,49 0,2 0,18
Alagoinha 6 0,2 0,19 0,43 0,2 0,23
Alianca 7 0,41 0,27 0,62 0,35 0,57
Altinho 8 0,25 0,17 0,51 0,2 0,32
Amaraji 9 0,38 0,18 0,53 0,27 0,27
Angelim 10 0,14 0,36 0,3 0,06 0,08
Aragoiaba 11 0,16 0,15 0,53 0,23 0,37
Barra de Guabiraba 12 0,51 0,52 0,86 0,36 0,61
Barreiros 13 0,35 0,23 0,66 0,52 0,47
Belém de Maria 14 0,36 0,05 0,12 0,2 0,59
Belém do Sao Francisco 15 0,13 0,06 0,05 0,02 0,01
Betania 16 0,64 0,23 0,05 0,04 0,13
Bodoco 17 0,28 0,2 0,46 0,31 0,51

Bom Conselho 18 0,25 0,18 0,83 0,54 0,37
Bom Jardim 19 0,4 0,32 0,94 0,37 0,53

Bonito 20 0,52 0,23 0,7 0,6 1

Brejao 21 0,17 0,12 0,44 0,21 0,23
Brejinho 22 0,31 0,15 0,62 0,23 0,39

Brejo da Madre de Deus 23 0,32 0,4 0,75 0,51 0,46
Buenos Aires 24 0,2 0,21 0,34 0,19 0,29
Cabrobd 25 0,25 0,17 0,12 0,13 0,08
Cachoeirinha 26 0,21 0,15 0,3 0,21 0,35
Caetés 27 0,25 0,17 0,5 0,28 0,31
Calgado 28 0,14 0,11 0,96 1 0,06
Calumbi 29 0,29 0,42 0,67 0,25 0,33
Camocim de Sao Félix 30 0,1 0,07 0,29 0,13 0,33
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continuagao
Municipios DMU 2014 2015 2016 2017 2018
Camutanga 31 0,16 0,15 0,39 0,15 0,27
Canhotinho 32 0,22 0,15 0,4 0,19 0,19
Capoeiras 33 0,22 0,2 0,42 0,13 0,25
Carnaiba 34 0,27 0,42 1 0,26 0,56
Carnaubeira da Penha 35 0,08 0,06 0,22 0,09 0,18
Casinhas 36 0,3 0,25 0,41 0,21 0,28
Catende 37 0,43 0,27 0,61 0,26 0,35
Cedro 38 0,17 0,13 0,27 0,14 0,31
Cha de Alegria 39 0,21 0,21 0,54 0,23 0,46
Cha Grande 40 0,23 1 0,48 0,22 0,47
Condado 41 0,31 0,25 0,27 0,21 0,41
Correntes 42 0,16 0,12 0,5 0,19 0,3
Cortés 43 0,15 0,14 0,43 0,21 0,25
Cumaru 44 0,16 0,17 0,2 0,1 0,16
Cupira 45 0,17 0,11 0,39 0,29 0,35
Custddia 46 0,33 0,14 0,12 0,22 0,3
Dormentes 47 0,12 0,15 0,32 0,23 0,29
Exu 48 0,3 0,25 0,46 0,28 0,26
Feira Nova 49 0,21 0,26 0,58 0,24 0,43
Ferreiros 50 0,32 0,31 0,48 0,21 0,16
Flores 51 0,53 0,13 0,49 0,24 0,27
Floresta 52 0,23 0,17 0,35 0,15 0,39
Frei Miguelinho 53 0,71 0,66 0,97 0,39 0,44
Gameleira 54 0,15 0,69 0,72 0,21 0,68
Gléria do Goita 55 0,3 0,24 0,69 0,32 0,53
Granito 56 0,1 1 0,21 1 0,06
lati 57 0,16 0,11 0,25 0,12 0,13
Ibimirim 58 0,22 0,15 0,52 0,22 0,19
Ibirajuba 59 0,19 0,14 0,35 0,12 0,16
Iguaracy 60 0,35 0,36 0,47 0,28 0,27
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continuagao
Municipios DMU 2014 2015 2016 2017 2018
llha de Itamaraca 61 0,19 0,18 0,35 0,2 0,36
Inaja 62 0,21 0,21 0,47 0,09 0,18
Ingazeira 63 0,96 1 1 0,68 0,66
Ipubi 64 0,19 0,16 0,34 0,21 0,2
Itaiba 65 0,29 0,21 0,46 0,19 0,23
Itambé 66 0,27 0,17 0,37 0,25 0,14
Itapetim 67 0,15 0,09 0,23 0,13 0,15
[tapissuma 68 0,18 0,09 0,42 0,27 0,2
Itaquitinga 69 0,41 0,31 0,77 0,26 0,46
Jaqueira 70 0,16 0,12 0,24 0,11 0,28
Jatauba 71 0,37 0,4 0,8 0,44 1

Jatoba 72 0,1 0,23 0,19 0,06 0,38
Jodo Alfredo 73 0,31 0,24 0,63 0,31 0,39
Joaquim Nabuco 74 0,07 0,07 0,23 0,18 0,15
Jucati 75 0,44 0,37 0,47 0,23 0,15

Jupi 76 0,22 0,23 0,35 0,25 0,27
Jurema 77 0,22 0,26 0,44 0,28 0,44
Lagoa de ltaenga 78 0,37 0,23 0,41 0,25 0,39
Lagoa do Carro 79 0,29 0,22 0,45 0,23 0,24
Lagoa do Ouro 80 0,54 0,12 0,32 0,11 0,19
Lagoa dos Gatos 81 0,12 0,15 0,27 0,14 0,31
Lagoa Grande 82 0,24 0,06 0,16 0,08 0,21
Lajedo 83 0,25 0,31 0,68 0,39 0,41
Macaparana 84 0,23 0,42 0,3 0,17 0,19
Machados 85 0,36 0,34 0,61 0,33 0,58
Manari 86 0,32 0,29 0,58 0,21 0,58
Maraial 87 0,72 0,13 1 0,14 0,13

Mirandiba 88 0,17 0,16 0,32 0,25 1

Moreilandia 89 0,03 0,11 0,25 0,17 0,26
Nazaré da Mata 90 0,52 0,36 0,75 0,53 0,59
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Municipios DMU 2014 2015 2016 2017 2018
Orobo 91 0,4 0,3 0,42 0,21 0,18

Oroco 92 1 0,57 0,05 0,1 0,31
Palmeirina 93 0,17 0,12 0,25 0,08 0,11
Panelas 94 0,37 0,2 0,45 0,19 0,36
Paranatama 95 0,29 0,19 0,39 0,12 0,33
Parnamirim 96 0,77 0,05 0,26 0,73 0,25
Passira 97 0,34 0,25 0,56 0,24 0,29
Pedra 98 0,18 0,15 0,36 0,27 0,49
Petrolandia 99 0,41 0,26 0,61 0,46 0,67
Pocao 100 0,21 0,18 0,44 0,22 0,42
Pombos 101 0,35 0,29 0,95 1 0,66
Primavera 102 0,24 0,14 0,51 0,24 0,43
Quipapa 103 1 1 0,7 0,3 0,14
Quixaba 104 0,11 1 0,24 0,16 0,25
Riacho das Almas 105 0,37 0,61 0,54 0,21 0,32
Ribeirdo 106 0,55 0,31 1 0,7 0,1

Rio Formoso 107 0,16 0,11 0,28 0,18 0,2
Sairé 108 0,23 0,23 0,26 0,12 0,28

Salgadinho 109 1 1 1 1 1

Saloa 110 0,19 0,15 0,24 0,1 0,14
Sanharé 111 0,57 0,29 0,98 0,25 0,42
Santa Cruz 112 0,12 0,12 0,16 0,07 0,1
Santa Cruz da Baixa Verde 113 1 0,22 0,4 0,14 0,03
Santa Filomena 114 0,25 0,33 0,65 0,1 0,35
Santa Maria da Boa Vista 115 0,43 0,41 0,35 0,12 0,05
Santa Maria do Cambuca 116 0,59 0,75 1 0,65 0,98
Santa Terezinha 117 0,41 0,24 0,46 0,19 0,2
S&o Benedito do Sul 118 0,07 0,08 0,18 0,08 0,19
S&o Caetano 119 0,4 0,28 0,8 0,26 0,46
Sé&o Joado 120 0,21 0,19 0,4 0,19 0,31
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concluséo

Municipios DMU 2014 2015 2016 2017 2018

Séao Joaquim do Monte 121 0,27 0,19 0,51 0,28 0,42

S&o José da Coroa Grande 122 0,26 0,26 1 0,46 1

Sé&o José do Belmonte 123 0,24 0,18 0,37 0,13 0,19
Sé&o José do Egito 124 0,31 0,26 0,62 0,3 0,21
Sao Vicente Férrer 125 0,2 0,17 0,42 0,23 0,27
Serrita 126 0,13 0,12 0,37 0,44 0,28
Sertania 127 0,24 0,18 0,42 0,18 0,13
Sirinhaém 128 0,16 0,14 0,97 0,26 0,42
Solidao 129 1 0,19 0,33 0,2 0,28

Tabira 130 0,43 0,19 0,71 0,57 0,4
Tacaimbd 131 0,21 0,19 0,51 0,17 0,24
Tacaratu 132 0,44 0,33 0,46 0,17 0,18
Tamandaré 133 0,23 0,18 0,43 0,6 0,28
Taquaritinga do Norte 134 0,12 0,12 0,3 0,18 0,12
Terezinha 135 0,24 0,28 0,54 0,32 0,43

Terra Nova 136 0,28 0,14 0,86 0,21 0,5
Toritama 137 0,24 0,14 0,33 0,3 0,75
Tracunhaém 138 0,18 0,18 0,19 0,18 0,49
Trindade 139 0,14 0,38 1 0,76 0,18
Triunfo 140 0,17 0,09 0,33 0,17 0,34
Tupanatinga 141 0,16 0,12 0,31 0,27 0,72
Tuparetama 142 0,17 0,1 0,41 0,2 0,49
Venturosa 143 0,18 0,13 0,39 0,3 0,64
Verdejante 144 0,19 0,16 0,22 1 0,3
Vertente do Lério 145 0,48 0,48 1 0,38 0,57
Vertentes 146 0,18 0,13 0,34 0,24 0,23
Vicéncia 147 0,28 0,2 0,48 0,22 0,19
Xexéu 148 0,35 0,37 0,37 0,23 0,41
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