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EFICIÊNCIA NO GASTO PÚBLICO EM SAÚDE NAS REGIÕES IMEDIATAS[footnoteRef:1] DO CEARÁ EM 2019 [1:  Constituem agrupamentos de municípios, que são organizados a partir de um ponto central de referência, onde os indivíduos satisfazem suas necessidades imediatas (IBGE, 2017).
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RESUMO
[bookmark: _Hlk105615961]Diante da importância de se discutir o desempenho da gestão dos recursos públicos do setor da saúde nas regiões imediatas do Ceará, este trabalho se propôs mensurar os escores de eficiência técnica e de escala dos gastos públicos em saúde e agregá-los conforme PIB médio per capita, e tamanho populacional médio das 18 regiões imediatas cearenses para 2019. Para tanto, utilizou-se o método não paramétrico Análise Envoltória de Dados (DEA) com orientação produto. Os resultados indicaram que a maior parte das regiões imediatas aloca os recursos do setor da saúde de maneira parcialmente eficiente, tanto do ponto de vista técnico como de escala. Ademais, as regiões com maiores PIB médio per capita e maiores tamanhos médios populacionais se mostraram mais eficientes que as demais regiões imediatas. Assim, torna-se necessário que os gestores dessas localidades busquem alocar melhor os recursos para que tais regiões imediatas possam atingir a eficiência plena na produção de serviços de saúde.
Palavras- chave: Eficiência; DEA; Gastos em Saúde; Regiões Imediatas; Ceará.
GT VI: Estado, Políticas Públicas e Desenvolvimento Regional em um cenário pós-Pandemia.

1 INTRODUÇÃO
De acordo com a teoria microeconômica, o Estado possui atribuição imprescindível no que se refere à oferta de bens e serviços públicos para a população do país, como alternativa de corrigir as falhas de mercado causadas pela ineficiência do setor privado em não prover esses bens e serviços para a população em geral. Assim sendo, o Governo em suas esferas, federal, estadual e municipal, tem a função de ofertar bens e serviços de modo a maximizar o bem-estar da população, melhorando, os indicadores sociais e econômicos do país (SANTOS, 2008). A saúde é um dos serviços que o governo oferece à população, conforme preconizado pelo Art.196 da Constituição Federal (CF) de 1988: “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 2016, p. 118-119).
Segundo Santos (2008), apesar da grande relevância do provimento de saúde para a população, o governo está limitado pela Lei de Responsabilidade Fiscal, que restringe os gastos públicos de forma a controlar o endividamento do Estado, e, dessa forma, frea a expansão da oferta de serviços públicos no setor em questão.
Para Peña (2008), os recursos financeiros, humanos e físicos ou patrimoniais são limitados tanto no setor público como no privado, dificultando, assim, o atingimento das crescentes demandas da sociedade. Portanto, torna-se necessário que os tomadores de decisão procurem a melhor alocação dos recursos escassos para gerar maior eficiência na sua gestão.
Para Marinho (2003), o estudo da eficiência no segmento da saúde é função primordial do setor público, visto que tal setor é responsável por zelar do bem mais importante do ser humano: a vida, e por ser um dos segmentos que mais recebem recursos públicos. 
No ano de 2019, conforme dados retirados do Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS, 2022), a despesa total com saúde no Brasil foi de R$ 166.914.777.293,09, sendo o gasto per capita de R$ 811,96; no Ceará, o gasto total foi de R$ 6.699.925.031,77, e o per capita de R$ 738,23, correspondendo a aproximadamente 4% do gasto total do país e a aproximadamente 91% do gasto per capita do país.
Diante do exposto, percebe-se a importância de estudos que discutam a eficiência na alocação dos recursos públicos na área da saúde, tanto em virtude de o setor ser uma das áreas prioritárias de atuação dos governantes, como também devido a eficiência ser fundamental para reduzir os efeitos deletérios da qualidade dos serviços ofertados aos habitantes. 
O tema já vem sendo amplamente discutido nas agendas de pesquisa. Em instância internacional, destacam-se os estudos de Asandului, Roman e Fatulescu (2014); Lionel (2015); Lee (2016); e Zhou et al (2020). Em nível nacional, destacam-se os estudos de Santos (2008); Portulhak; Raffaelli; Scarpin (2018); e Andrett et al. (2018). Em termos de estados brasileiros, destacam-se Mazon; Mascarenhas; Dallabrida (2015); Santos Neto et al. (2019) e Silva e Crozatti (2020). No tocante ao estado do Ceará, ressaltam-se os estudos de Nunes e Sousa (2019) e Oliveira; Mota; Vasconcelos (2020).
Embora o Ceará tenha sido objeto de estudo na literatura mencionada, nenhum deles considerou as regiões imediatas, seguindo a classificação mais recente do IBGE (2017). Assim, este estudo busca auxiliar os gestores públicos mediante a identificação das regiões imediatas que podem servir como benchmark para as outras. Ademais, diferenciam-se input e outputs em relação aos estudos pesquisados, procedendo a análise para 2019, que é o ano mais atual com dados disponíveis, contribuindo, portanto, com a literatura que versa sobre este tema. 
Diante dessas considerações, o presente estudo se propôs mensurar os escores de eficiência técnica e de escala dos gastos públicos em saúde e agregá-los conforme o PIB médio per capita, e o tamanho populacional médio das 18 regiões imediatas cearenses para 2019.
[bookmark: _Toc82209204]Além desta introdução, o trabalho está dividido em mais três seções, quais sejam: a descrição dos métodos analíticos e as variáveis utilizadas na pesquisa, a revisão de literatura, e por último, os resultados e as discussões. 
2 ASPECTOS METODOLÓGICOS
[bookmark: _Toc82209209]2.1 Área de estudo
A área de estudo se concentra no estado do Ceará, situado na região Nordeste, com uma área territorial de 148.886,3 km², correspondente a 1,75% da área total do país e 9,58% da região Nordeste. Constitui também o 17º estado brasileiro em extensão territorial e o 4º maior da região e é composto por 184 municípios (IPECE, 2007).  De acordo com dados retirados do IBGE (2022), a população residente no estado, em 2019, era de 9.132.858 habitantes, correspondente a aproximadamente 4,34% da população do país e com um crescimento populacional de 0,62%, em comparação a 2018. Tendo em vista que uma maior população exige maiores recursos de saúde, e, sendo estes limitados, é necessária uma maior eficiência no gerenciamento dos recursos de saúde, para que, assim, haja uma melhora da qualidade de vida da população residente de uma localidade.
No que diz respeito ao recorte geográfico do estudo, utilizou-se a nova classificação do IBGE (2017), que divide os estados brasileiros em regiões imediatas. Estas constituem agrupamentos de municípios, que são organizados a partir de um ponto central de referência, considerando a proximidade dos municípios para facilitação de deslocamentos dos indivíduos aos centros urbanos mais próximos onde satisfazem suas necessidades imediatas, como a busca por emprego, serviços públicos, educação e saúde, entre outros (IBGE, 2017).
Seguindo essa classificação do IBGE (2017), o estado do Ceará se divide em 18 regiões imediatas (Fortaleza, Itapipoca, Redenção-Acarape, Canindé, Itapagé, Quixadá, Russas-Limoeiro do Norte, Aracati, Iguatu, Icó, Juazeiro do Norte, Brejo Santo, Crateús, Tauá, Sobral, São Benedito-Ipu-Guaraciaba do Norte-Tianguá, Acaraú e Camocim). Essas são objetos de estudo deste trabalho.
[bookmark: _Toc82209210]2.2 Método Analítico
	A pesquisa utilizou-se o método não paramétrico de Análise Envoltória dos Dados em inglês, Data Envelopment Analysis (DEA), que foi inicialmente desenvolvido por Charnes, Cooper e Rhodes (1978), logo depois ampliado por Banker, Charnes e Cooper (1984). Esta técnica de programação linear mensura o comportamento de uma unidade em relação às demais (CERETTA; NIEDERAUER, 2001). As medidas de desempenho utilizadas nesta pesquisa foram insumo (input) e produtos (outputs) relativas ao setor da saúde das regiões imediatas do estado do Ceará.
	Esta ferramenta permite avaliar o comportamento de forma relativa das unidades tomadoras de decisão, em inglês, Decision Making Unit (DMU) (PEÑA, 2008). No caso deste estudo, as DMUs são representadas pelas regiões imediatas do Ceará, em que utilizam as mesmas categorias de insumos para gerar o mesmo tipo de produto.
	Primeiramente o modelo era chamado de CCR, em referência às iniciais do nome do seu preconizador Charnes, Cooper e Rhodes e era usado para análises com retornos constantes de escala, em inglês, Constant Returns to Scale (CRS), ou seja, qualquer variação nos inputs causaria mudança proporcional nos outputs. Em seguida, foi ampliado para retornos variáveis de escala, em inglês, Variable Returns to Scale (VRS), que também passou a ser denominado como BCC se reportando as iniciais de Banker, Charnes e Cooper. Essas duas abordagens buscam maximizar a eficiência via minimização do uso de insumos, conservando a mesma produção (orientação insumo) ou expansão da produção, dada certa quantidade de insumos (orientação produto) (PEÑA, 2008).
	Para Banker, Charnes e Cooper (1984), por meio deste modelo, a eficiência pode ser agrupada em dois elementos: eficiência técnica, que está ligada à capacidade administrativa da organização, e eficiência de escala, que se refere às mudanças na produtividade devido às variações na escala de produção (BELLONI, 2000).
	Este estudo utilizou o método DEA, considerando os modelos CCR e BCC, ambos com orientação output. A escolha da orientação output foi baseada nos estudos de Duarte et al. (2016), Lopes (2017), Andrett et al. (2018), Nunes e Sousa (2019), Oliveira, Mota e Vasconcelos (2020) e Silva e Crozatti (2020), em que se busca maximizar a produção na área da saúde, mantendo inalterados os inputs, de forma a melhorar a qualidade de vida da população. Assim, o modelo CCR é descrito por:
                           (1)

 denota o escore de eficiência e encontra-se  ; sendo que  corresponde ao aumento proporcional nos produtos alcançado pela i-ésima DMU do setor, mantendo inalterados os insumos empregados. Neste caso, a eficiência técnica é calculada por (, sendo que se for igual a unidade, significa que os fatores produtivos estão sendo alocados de forma completamente eficientes. Caso seja igual a zero, indica que estão operando com plena ineficiência. As variáveis   e referem-se, respectivamente, ao produto e ao insumo; é um vetor (nx1) (GOMES; BAPTISTA, 2004).
O modelo referenciado CCR opera com retornos constantes de escala, porém principalmente no segmento público, onde há competência imperfeita, existe a possibilidade que as unidades tomadoras de decisão operem com retornos crescentes ou decrescentes de escala (PEÑA, 2008). Desta forma, considerou-se também nesta pesquisa o modelo BCC orientado ao output, que é descrito por:
            (2)   
Em que  refere-se à restrição de convexidade do modelo com retornos variáveis. Caso  , têm-se retornos não-decrescentes; e quando , o modelo apresenta retornos não-crescentes (GOMES; BAPTISTA, 2004).              
O diferencial do modelo BCC em relação ao CCR é que este inclui, além das variáveis do modelo anterior, a restrição , que correspondem aos retornos variáveis de escala. Para apresentar retornos crescentes, estas variáveis, precisam ser negativas; para retornos constantes, nulas; e para retornos decrescentes, positivas (PEÑA, 2008).
[bookmark: _Hlk108603237]O escore de eficiência varia de 0 a 1, sendo igual a 0 a DMU classifica-se como totalmente ineficiente e igual a 1, plenamente eficiente. Porém, para esta pesquisa, seguiu-se a classificação da eficiência adotada por Maciel, Khan e Rocha (2018), que estudaram a ecoeficiência e seus determinantes em 51 países do globo (Quadro 1).
Quadro 1- Classificação das medidas de eficiência das regiões intermediárias do Nordeste
	Classes de eficiência
	Grau de eficiência

	E ≤ 0,25
	Muito baixo

	0,25 < E ≤ 0,50
	Baixo

	0,50 < E ≤ 0,75
	Médio

	0,75 < E <1
	Alto

	E =1
	Plenamente eficiente


Fonte: Adaptado de Maciel, Khan e Rocha (2018)

Após a mensuração dos escores de eficiência, agregaram-nos em termos médios de quartil do PIB per capita, e realizou-se o teste estatístico T para verificar se existem diferenças nas médias entre o quartil com maior PIB per capita e os demais. Além disso, os índices foram agrupados em termos médios, por tamanho populacional. 
Segundo Triola (2013), o teste t é um teste paramétrico que compara uma mesma variável em duas amostras distintas, em um dado momento do tempo. Este teste possui as seguintes pressuposições: as amostras têm que ser independentes, devem ser obtidas de forma aleatória e precisam ser normalmente distribuídas. As hipóteses consideradas foram: a hipótese nula que se refere à igualdade das médias dos escores de eficiência técnica (CRS ou VRS) e a hipótese alternativa, que indica a presença de diferenças significativas entre tais médias. 
Concernente à regra de decisão, avaliou-se pelo P-valor, em que não se rejeitou a hipótese nula para valores acima de 0,10 e rejeitou-se para valores abaixo deste. A operacionalização desse teste foi realizada mediante o programa SPSS 21.
[bookmark: _Toc82209213]2.3 Variáveis utilizadas na pesquisa
Seguindo a literatura sobre eficiência dos gastos públicos com saúde, considerou-se neste estudo o conjunto de variáveis input e outputs, representadas no Quadro 2, a seguir.

Quadro 2 – Variáveis de input e de outputs selecionadas neste estudo
	Variáveis*
	Descrição
	Fontes
	Estudos fundamentados

	


Input
	
Despesa total média com saúde
	
Despesa total média com saúde
	Sistema de Informação sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS) / Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS)
	Schulz et al (2014); Mazon; Mascarenhas; Dallabrida (2015); Duarte et al (2016);
Andrett et al.  (2018); Silva e Crozatti (2020)

	













Outputs
	Número médio de estabelecimentos de saúde
	Quantidade média de instalações incluídas no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde (CNES)
	




Ministério da Saúde. Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATA SUS)
	Schulz et al (2014); Andrett et al.  (2018); Nunes e Sousa (2019)

	
	Cobertura vacinal média
	Cobertura média de imunizações em %, considerando a população alvo
	
	Duarte et al (2016).: Andrett et al. (2018

	
	
Número médio de médicos
	Quantidade média de médicos do SUS incluídos no CNES, pela Classificação Brasileira de Ocupação (CBO) 2002
	
	Mazon; Mascarenhas; Dallabrida (2015); Nunes e Sousa (2019); Silva e Crozatti (2020)

	
	Número médio de equipes de saúde
	Quantidade média de equipes de saúde incluídas no CNES
	
	Mazon; Mascarenhas; Dallabrida (2015)

	
	Produção média ambulatorial do SUS
	Quantidade média de procedimentos ambulacionais aprovados para pagamentos pela Secretaria de Saúde
	
	Schulz et al (2014); Duarte et al (2016); Andrett et al. (2018)


Fonte: Elaborado pelos autores
Nota: * Todas as variáveis estão expressas em termos médios por região imediata cearense, considerando a razão por mil habitantes.

Para que não haja diferenças expressivas das variáveis consideradas nesta pesquisa devido ao tamanho distinto das regiões imediatas, as variáveis foram divididas por mil habitantes. De acordo com Schulz et al. (2014), esse tipo de abordagem justifica-se em razão de a despesa em saúde ser proporcional à quantidade de habitantes.
3 REVISÃO DE LITERATURA
[bookmark: _Toc82209207]3.1 Eficiência da alocação dos gastos de saúde: evidências empíricas
	
Buscaram-se na literatura estudos realizados com o objetivo de analisar a alocação dos gastos públicos com saúde, que utilizaram o modelo de Data Envelopment Analysis (DEA), em português, Análise Envoltória dos Dados.
	Em âmbito internacional, Asandului, Roman e Fatulescu (2014) objetivaram analisar a eficiência dos sistemas públicos de saúde de 30 países europeus para 2010 considerando dois modelos DEA (BCC e CCR), ambos com orientação ao insumo. Os resultados mostraram que o sistema público de saúde da grande maioria dos países da amostra é ineficiente, alguns são desenvolvidos e outros estão em desenvolvimento na fronteira de eficiência. Constataram também que existem países na amostra que possuíam altos PIB per capita e que não atingiram a plena eficiência no período de estudo.
	Lee (2016) fez um comparativo entre os sistemas de saúde de 28 países com competitividade global para o ano de 2013. Rodaram dois modelos (BCC e CCR), ambos com orientação insumo. A análise mostrou que, apenas seis países se mostraram plenamente eficientes no modelo BCC, e somente três no modelo CCR e concluiu que os países classificados como ineficientes devem procurar alocar melhor seus recursos para melhorar a eficiência na saúde e, assim, gerar uma qualidade de vida melhor para suas populações.
	Zhou et al. (2020) analisaram as eficiências dos gastos públicos de saúde e seus fatores determinantes em 21 países emergentes no período de 2000 a 2018. Utilizaram três modelos no estudo (DEA, Tobit e teste de regressão de Simar-Wilson). O estudo foi realizado em duas etapas, sendo que, na primeira, calcularam-se os escores de eficiência e, na segunda, identificaram-se os fatores determinantes da eficiência. Para o DEA, foram utilizados os modelos BCC e CCR Os resultados mostraram que, de modo geral, países de renda alta possuem maiores desempenhos na aplicação dos recursos em saúde. Porém, existem alguns ineficientes, e outros de renda baixa, como a Índia, mostraram-se eficientes no período. Verificaram também que a corrupção reduz a eficiência na alocação dos gastos, enquanto a educação e a interação entre P&D e médicos influenciam positivamente a eficiência nos gastos públicos com a saúde.
	Em escala nacional, Andrett et al. (2018) analisaram a eficiência no gasto público em saúde em 27 Unidades Federativas do Brasil de 2005 a 2014, mediante DEA CCR, com orientação produto. A análise mostrou que apenas o Maranhão apresentou-se eficiente ao longo do período estudado, sendo o Ceará eficiente apenas nos anos de 2008, 2010, 2011 e 2014 e nove estados foram eficientes em pelo menos um ano da análise. 
	Portulhak, Raffaelli e Scarpin (2018) estudaram uma amostra de 4.598 municípios brasileiros no período de 2006 a 2010, considerando o modelo CCR. Os resultados revelaram que 6,1% (281) dos municípios foram eficientes na alocação de insumos. Verificaram também que possuir maior Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS) não significa ser mais eficiente em saúde que os demais municípios.
Em termos de estados brasileiros, Mazon; Mascarenhas; Dallabrida (2015) direcionaram o estudo para os municípios pertencentes a 25ª região de saúde de Santa Catarina para 2010 mediante o modelo CCR com orientação insumo. Os resultados mostraram que naquele ano apenas o município Monte Castelo apresentou-se como eficiente, quando comparado aos demais municípios.
	Duarte et al (2016) analisaram a eficiência para os municípios do estado do Paraná em 2014 utilizando o método BCC com orientação produto. A pesquisa mostrou que 19,7% dos municípios apresentaram nível de eficiência excelente; 61,1% bons níveis e 19,2% mostraram-se fracamente eficientes no ano estudado e que os municípios menos populosos e com menores PIB podem ser os mais eficientes.
Ainda em nível estadual, Lopes (2017) estudou as regiões de saúde (RS), do Estado de Minas Gerais, no período de 2010 a 2014 mediante os modelos CCR e BCC com orientação produto. Por meio da agregação em 13 regiões de saúde (RS), constatou que apenas duas delas foram eficientes em todo o período e três foram consideradas ineficientes. Em seguida, aplicou o modelo para 77 regiões de saúde e obtiveram que 28 RS apresentaram eficiência técnica em 2010; 33 RS, em 2011; 42 RS, em 2012; 29 RS, em 2013; e 22 RS, em 2014. 
Santos Neto et al. (2019) analisaram a eficiência técnica para os municípios da região de saúde Rota dos Bandeirantes de São Paulo de 2009 a 2012 e constataram que apenas o município de Barueri atingiu eficiência técnica alta. O estudo também mostrou que os municípios com maiores gastos e receitas atingiram os melhores resultados na eficiência técnica e que alguns municípios de pequena estrutura apresentaram melhores desempenhos que outros com estrutura superior.
	Brinckmann et al. (2019) analisaram os municípios do estado de Santa Catarina de 2008 a 2014 utilizando os modelos BCC e CCR. Os resultados apresentaram que apenas dois municípios foram eficientes em 100%, e nove de 258 se mostraram menos eficientes, o que torna o resultado insatisfatório, indicando a necessidade de melhoria na aplicação de recursos públicos na saúde em Santa Catarina.
Silva e Crozatti (2020) fizeram o estudo para os municípios do estado de São Paulo para 2018, considerando o modelo BCC com orientação produto. Os municípios também foram agrupados em clusters, conforme a população e o PIB nominal. Os resultados revelaram que 104 municípios foram eficientes, ao passo que quatro tiveram eficiência muito baixa.
	Para o estado do Ceará, Nunes e Sousa (2019) avaliaram as eficiências técnica e de escala para uma amostra de 162 municípios para 2013 por meio de DEA CCR e BCC com orientação produto. Além de procederem a análise para os municípios, os níveis de eficiência obtidos também foram agregados, segundo mesorregiões, e analisados em termos do PIB per capita e população. Constataram que a maioria dos municípios registrou retornos decrescentes de escala e que não necessariamente os municípios localizados em mesorregiões mais desenvolvidas, com maiores PIB’s e maiores populações, apresentaram melhores níveis de eficiência na aplicação dos recursos públicos em saúde.
Oliveira, Mota e Vasconcelos (2020) analisaram os 35 municípios mais populosos do estado do Ceará no período de 2016 e 2017, com o modelo BCC com orientação output. Os resultados mostraram que 82,86% da amostra apresentaram os mais altos escores de eficiência de escala (81≤ EE ≤100) em 2016 e 77,14%, em 2017. Aplicaram também uma análise de correlação, para mostrar a relação existente entre a eficiência de escala para o ano de 2017, e o Produto Interno Bruto (PIB) per capita de cada município. Constataram que os municípios mais populosos são os menos eficientes, e, dessa forma, os menos populosos possuem mais eficiência e que a eficiência obtida possui correlação negativa com o PIB per capita, indicando que não necessariamente os municípios com maiores PIBs, possuem mais eficiência no gerenciamento de gastos com saúde.
Constata-se, diante da literatura enfatizada nesta seção, que a temática em epígrafe vem sendo amplamente discutida tanto em nível internacional, quanto em níveis nacional e local. Porém, este trabalho inova no sentido de realizar a análise utilizando a mais recente classificação do IBGE (2017), em dividir os estados brasileiros em regiões imediatas e ampliar o conjunto de variáveis de outputs indicadas na literatura.

4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 
4.1. Análise dos escores de eficiência dos gastos públicos no setor de saúde para as regiões imediatas do Ceará
Conforme especificado, para realização da análise dos resultados de eficiência técnica e de escala, foram selecionadas seis variáveis, destas, uma delas (despesa total média com saúde por mil habitantes) é input, e cinco são outputs, todas relacionadas ao serviço de saúde nas 18 regiões imediatas do estado do Ceará. A priori, foram apresentadas as estatísticas descritivas das variáveis consideradas (Tabela 1) e das medidas de eficiência técnica e de escala (Tabela 2), seguidas pela Tabela 3 com a distribuição das frequências absolutas e relativas das regiões imediatas do Ceará, conforme os intervalos de medidas de eficiência técnica e de escala dos gastos públicos no setor da saúde por meio da metodologia DEA. 
Tabela 1 – Estatísticas descritivas das variáveis consideradas no modelo DEA
	Variáveis
	Mínimo
	Média
	Máximo
	Desvio padrão
	CV* (%)

	Despesa Total média com saúde por mil hab.
	[bookmark: _Hlk104821039]14.801,37
	28.077,02
	164.703,09
	34.276,96
	122,08

	Qtde média de estabelecimentos de saúde por mil hab.
	0,02
	0,05
	0,35
	0,08
	158,37

	Qtde média de equipes de saúde por mil hab.
	0,01
	0,02
	0,05
	0,01
	60,96

	Qtde média de produção ambulacional por mil hab.
	85,45
	440,25
	3.938,92
	877,14
	199,24

	Cobertura vacinal média
	64,29
	78,63
	91,00
	7,05
	8,96

	Qtde média de médicos que atendem no SUS por mil hab.
	0,008
	0,078
	0,82
	0,19
	250,44


Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.
Nota: * refere-se ao Coeficiente de Variação.

Como se observa na Tabela 1, todas as variáveis apresentaram elevada heterogeneidade, exceto a cobertura vacinal média. Segundo Gomes (1990), a alta heterogeneidade é identificada quando o CV for superior a 30%. Dessas variáveis consideradas, reitera-se que somente a cobertura vacinal média não possui tal classificação, já que o CV foi de 8,96%, em 2019. Em contrapartida, a maior variabilidade em torno da média ocorreu com a quantidade média de médicos que atendem no SUS por mil habitantes, em que se destaca a região imediata de São Benedito – Ipu – Guaraciaba do Norte – Tianguá, que detém, em média, cerca de 0,82 médicos para cada mil indivíduos pela rede pública, ao passo que a região imediata de Tauá dispõe, em média, de aproximadamente 0,01 médicos para atender mil habitantes pelo SUS, ficando bem abaixo da média do estado do Ceará que foi de cerca de 0,08.
	A segunda maior variabilidade observada ocorreu com a variável que capta procedimentos hospitalares, onde a região imediata de Icó apresentou a menor razão média de procedimentos hospitalares por mil habitantes de 85,45, ficando bem aquém da produção ambulacional por mil habitantes no estado do Ceará, que foi 440, 25. Por outro lado, essa relação foi de 3.938,92 na região imediata de Fortaleza.
	A terceira maior variação foi registrada na quantidade média de estabelecimentos de saúde, em que a região imediata de Redenção-Acarape teve a menor relação média de estabelecimentos da rede de saúde por mil pessoas, enquanto a região imediata de Fortaleza se destacou com a maior, apresentando relação de 0,02 e 0,35, respectivamente.
Em relação à variável concernente às equipes de saúde, verifica-se que a região imediata de Icó registrou a menor relação de 0,01 equipes de saúde para mil habitantes, e, por outro lado, a maior relação (0,05) foi obtida pela região imediata de Fortaleza.
	No tocante à variável input, despesa total média com saúde por mil pessoas, percebe-se que a região imediata de Itapagé evidenciou a menor despesa média com saúde de R$ 14.801,37 por mil indivíduos, ao passo que a região imediata de Fortaleza obteve a maior razão de R$164.703,09, ultrapassando a média auferida pelo estado do Ceará, que foi R$28.077,02. Das 18 regiões imediatas cearenses, somente duas delas (Fortaleza e Juazeiro do Norte) se destacaram com despesas médias com saúde acima da média do Estado.
	A Tabela 2 mostra as estatísticas descritivas, dos escores de eficiência padronizado (E) e o acréscimo proporcional de eficiência, que uma determinada região imediata pode ter em saúde sem modificar o insumo empregado.
Tabela 2 – Estatísticas descritivas das medidas de eficiência técnica e de escala das regiões geográficas imediatas do estado do Ceará
	Modelos de eficiência

	Mínimo
	Média
	Máximo
	Desvio padrão
	CV (%)

	Eficiência técnica CRS
	[image: ]
	0,75
	0,92
	1,00
	0,09
	9,35

	
	[image: ]
	0,00
	0,10
	0,34
	0,11
	115,13

	Eficiência técnica VRS
	[image: ]
	0,77
	0,94
	1,00
	0,07
	7,09

	
	[image: ]
	0,00
	0,06
	0,29
	0,08
	128,83

	Eficiência de escala
	[image: ]
	0,88
	0,97
	1,00
	0,04
	4,06

	
	[image: ]
	0,00
	0,03
	0,14
	0,04
	151,76


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

Como se observa na Tabela 2, o escore de eficiência  padronizado (E) revelou-se mais heterogêneo no modelo com retornos constantes à escala (CRS) do que nos modelos com retornos variáveis (VRS) e de eficiência de escala, assim como nos estudos de Barbosa e Sousa (2015), que estudaram  a eficiência técnica e de escala do Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde (IDSUS) nos municípios do Nordeste brasileiro e Nunes e Sousa (2019) que avaliaram a eficiência no gerenciamento público com saúde para os municípios cearenses.
Com relação ao escore médio de eficiência técnica como se se observa na Tabela 2, foi de 0,92, no modelo CRS.  Quanto às variáveis produto, as mesmas apresentaram, em média, um aumento proporcional de 0,10, mantendo inalterada a utilização da despesa média com saúde. No modelo VRS, a eficiência média foi de 0,94e o aumento proporcional médio nos produtos considerados neste trabalho foi de 0,06, mantendo inalteradas as despesas totais médias com saúde no ano considerado. Em ambos os modelos CRS e VRS, a região imediata de Aracati registrou os menores escores de eficiência, respectivamente, de 0,75 e 0,77.
Ainda na Tabela 2, no que concerne à eficiência de escala, em termos médios, foi de 0,97, sendo Sobral a região imediata que se mostrou mais ineficiente no ano analisado, com escore de eficiência igual a 0,88. Com relação ao crescimento médio, nota-se que as regiões podem modificar sua escala de produção em 0,03, mantendo inalterado o insumo considerado. Dessa forma, percebe-se a necessidade de as regiões geográficas imediatas utilizarem de maneira adequada o insumo de modo a melhorar a produção da saúde pública.
Seguindo o critério de classificação estabelecido na metodologia, a Tabela 3 apresenta as distribuições absolutas e relativas em classes de eficiência técnica e de escala da alocação dos gastos públicos em saúde para as regiões imediatas cearenses, em 2019. 
Tabela 3 - Distribuições absolutas e relativas dos gastos públicos no setor da saúde para as regiões imediatas do Ceará, conforme intervalos de medidas de eficiência técnica e de escala, em 2019.
	Classes de eficiência
	Grau de eficiência
	Eficiência Técnica
	Eficiência de Escala

	 
	
	CRS
	 
	VRS
	 
	

	 
	
	Fi
	%
	Fi
	%
	fi
	%

	E ≤ 0,25
	Muito baixo
	
	
	
	
	
	

	0,25 < E ≤ 0,50
	Baixo
	0
	0,0
	0
	0,0
	0
	0,0

	0,50 < E ≤ 0,75
	Médio
	1
	5,6
	0
	0,0
	0
	0,0

	0,75< E< 1
	Alto
	10
	55,6
	11
	61,1
	11
	61,1

	E = 1,0
	Plenamente eficiente
	7
	38,9
	7
	38,9
	7
	38,9

	Total
	
	18
	100.0
	18
	100,0
	18
	100,0


Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa 
Como se verifica na Tabela 3, a proporção de regiões imediatas cearenses plenamente eficientes foi semelhante tanto na mensuração da eficiência técnica nos modelos CRS e VRS, como também na eficiência de escala, mostrando ausência de regiões imediatas com escores de eficiência classificados como muito baixo e baixo. Esse resultado corrobora os obtidos por Nunes e Sousa (2019) para o modelo VRS, quando consideraram a análise realizada sobre o gerenciamento público com saúde para os municípios cearenses, porém não é ratificado nos modelos CRS e de escala, visto que encontraram, respectivamente, 41,36% e 16% dos municípios com escores de eficiência inferior a 0,5.  
No tocante às regiões eficientes, das 18 regiões imediatas cearenses, sete delas (Brejo Santo, Fortaleza, Itapagé, Redenção-Acarape, Russas-Limoeiro do Norte, São Benedito-Ipu-Guaraciaba do Norte-Tianguá e Tauá), que corresponde a 38,89%, mostraram-se plenamente eficientes tanto em termos técnicos, quanto em relação à escala de produção (Tabela 5). Esses resultados registraram maior participação relativa do que os obtidos por Andrett et al. (2018), que analisaram a eficiência em saúde para os estados brasileiros no período de 2005 a 2014, e obtiveram frequências relativas de DMUs plenamente eficientes de 7% a 22% nos anos estudados. Oliveira, Mota e Vasconcelos (2020), ao procederem a pesquisa concernente à eficiência dos gastos com saúde para os municípios mais populosos do Ceará no biênio 2016 – 2017, obtiveram participação relativa para o modelo VRS de 31,42% em 2016 e 34,28% em 2017, estando bem mais próximas as verificadas no presente estudo. Por outro lado, ao se comparar com a pesquisa de Bonatto et al (2022), que avaliaram a eficiência em saúde na microrregião paranaense de Paranaguá, para os anos de 2008, 2012 e 2016, constataram que as participações das DMUs eficientes foram superiores às encontradas no presente trabalho, equivalendo a 57,14% no modelo CRS; 71,43% no modelo VRS; e 71,43% também na eficiência de escala nos anos 2008 e 2012, e em todas as categorias do ano 2016. Tais inferências estão consistentes com a literatura que aponta resultados melhores para a região Sul, onde se localiza a microrregião paranaense de Paranaguá, em relação à região Nordeste, onde está sediada as regiões imediatas cearenses.
4.2. Análise dos escores de eficiência média dos gastos públicos no setor de saúde para as regiões imediatas do Ceará, segundo o PIB médio per capita
	Sendo o Produto Interno Bruto (PIB) uma medida de desempenho da economia, nesta subseção analisou-se a relação existente entre o PIB médio per capita e as medidas de eficiência técnica (CRS e VRS) na alocação dos gastos em saúde nas regiões imediatas cearenses. Para tanto, adotou-se o critério proposto por Zoghbi et al. (2011), que procederam a análise de eficiência para os gastos em educação fundamental nos municípios de São Paulo, distribuída em grupos equivalentes de quartis do PIB per capita, sendo o primeiro constituído pelo grupo de municípios com menores PIB per capita e o último formado pelo grupo de municípios com maiores PIB per capita. Esse critério foi replicado por Nunes e Sousa (2019) para a análise da eficiência no gerenciamento público com a saúde para os municípios cearenses para o ano de 2013. Considerando este critério estabelecido, tem-se, neste presente estudo, que o primeiro quartil compreende as seis regiões imediatas com menores PIB per capita médio, correspondente a R$8.639,85. O segundo quartil equivale ao grupo intermediário de seis regiões imediatas que possuem PIB per capita médio de R$10.166,75. Por último, no terceiro quartil, tem-se o grupo com os seis maiores PIB per capita médio, correspondente a R$14.350,90, conforme ilustrado no Gráfico 1.
Gráfico 1 – Distribuição dos escores de eficiência técnica com retornos constantes à escala (CRS) e com retornos variáveis à escala (VRS) dos gastos públicos em saúde das regiões imediatas cearenses, por PIB per capita médio, em 2019.

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

Como se verifica no Gráfico 1, o agrupamento intermediário foi o que se destacou com maiores escores médios de eficiência técnica auferida pelos modelos CRS e VRS, apresentando, respectivamente, escores médios de eficiência de 0,94 e 0,96, em 2019. Neste grupo, encontram-se nesta ordem crescente de PIB médio per capita, as regiões imediatas de Juazeiro do Norte, Itapagé, Quixadá, Redenção-Acarape, Sobral, e Brejo Santo. Destas, Itapagé, Redenção-Acarape e Brejo Santo foram plenamente eficientes, ou seja, a metade das regiões imediatas pertencentes a este grupo tiveram tal classificação.
O segundo grupo com maiores escores médios de eficiência técnica ocorreu no terceiro quartil, com 0,92 e 0,94, respectivamente, nos modelos CRS e VRS. Neste agregado, estão presentes as seis regiões imediatas com maiores valores de PIB per capita: Itapipoca, São Benedito-Ipu-Guaraciaba do Norte-Tianguá; Russas-Limoeiro do Norte; Acaraú; Aracati; e Fortaleza, sendo três delas (São Benedito-Ipu-Guaraciaba do Norte-Tianguá, Russas-Limoeiro do Norte e Fortaleza) classificadas como totalmente eficientes.
	Por último, o agregado com menores escores médios de eficiência técnica refere-se ao primeiro quartil, com 0,90 e 0,93, respectivamente, para os modelos CRS e VRS.  Neste aglomerado, situam-se em ordem crescente de PIB médio per capita, as regiões imediatas de Canindé, Camocim, Crateús, Icó, Tauá e Iguatu. Destas, apenas Tauá mostrou-se plenamente eficiente em 2019.
[bookmark: _Hlk105195809]	Portanto, infere-se que não necessariamente as regiões com maiores PIB per capita foram as que alocaram os recursos públicos destinados à saúde de maneira mais eficiente em termos técnicos, pois a distribuição mostrou a existência de regiões imediatas eficientes nos três grupos, sendo que o primeiro apresentou a menor participação relativa de regiões imediatas eficientes. Apesar de o aumento do PIB não ser um pré-requisito para se obter a eficiência técnica, como verificado nos estudos de Zoghbi et al. (2011), Wilbert e D’Abreu (2013), Rodrigues e Sousa (2019), Nunes e Sousa (2019) e Oliveira, Mota e Vasconcelos (2020), aplicados, respectivamente, para os setores de educação nos municípios de São Paulo, nos municípios de Alagoas, e nos municípios brasileiros, e nos dois últimos trabalhos, para o setor da saúde nos municípios cearenses, neste presente estudo, as regiões imediatas menos ineficientes se situaram no quartil com menores PIB per capita médio, ao passo que as mais eficientes se localizaram, nesta ordem, no segundo e no terceiro quartil. Esses resultados corroboram com os encontrados nos estudos de Marinho (2003) e Barbosa e Sousa (2015), que identificaram relação positiva entre o PIB e a eficiência no setor da saúde.
	Para averiguar se existe diferença de médias dos índices de eficiência técnica pelos pressupostos de retornos constantes de escala e de retornos variáveis de escala entre o quartil com maior PIB per capita médio, representado aqui pelo terceiro quartil, e os outros grupos considerados (primeiro e segundo quartis), utilizou-se o teste t, conforme mostrado na Tabela 4.
Tabela 4 – Teste para comparação de médias dos escores de eficiência técnica (CRS e VRS) dos gastos públicos no setor da saúde para as regiões imediatas do Ceará por quartil de PIB per capita
	Medidas de eficiência
	Quartis
	Quartis
	Teste T de comparação de médias

	
	
	
	Estatística
	P-valor

	CRS
	Terceiro
	Primeiro
	-0,353
	0,731

	
	
	Segundo
	0,428
	0,678

	VRS
	Terceiro
	Primeiro
	-0,375
	0,716

	
	
	Segundo
	0,467
	0,650


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

	Por meio dos resultados do Teste T apresentados na Tabela 4, deduz que não se pode rejeitar a hipótese nula de igualdade das médias entre o terceiro e os demais quartis do PIB per capita para os modelos CRS e VRS, ou seja, os escores médios de eficiência técnica das regiões imediatas cearenses que fazem parte do primeiro e do segundo quartil não possuem diferenças significativas em termos médios do PIB per capita quando comparados às regiões imediatas constituintes do quartil com maior PIB per capita médio (terceiro quartil). 
4.3. Análise dos escores de eficiência média dos gastos públicos no setor de saúde para as regiões imediatas do Ceará, segundo o tamanho populacional médio
	
Outra maneira de agrupar os índices médios de eficiência na alocação dos gastos em saúde das regiões imediatas do Ceará foi para grupos populacionais, seguindo o mesmo critério adotado por Zoghbi et al. (2011) para divisão do PIB por quartil. Na literatura que relaciona os escores de eficiência dos gastos públicos com o tamanho populacional, podem-se citar os estudos desenvolvidos por Nunes e Sousa (2019) e Rodrigues e Sousa (2019), que trabalharam com recortes municipais e utilizaram a classificação proposta pelo IBGE (2010) para distribuição populacional.  Entretanto, no presente estudo, não foi possível aplicar este critério, visto que, em termos populacionais médios de regiões imediatas, não se contemplam as classes inferiores (até 5.000 habitantes e de 5.001 a 20.000 habitantes) nem superiores (de 100.001 a 500.000 habitantes e mais de 500.000 habitantes) delimitadas pelo IBGE. 
Neste trabalho, as regiões imediatas foram agregadas em três grupos:  no primeiro, situam-se as regiões imediatas com população média até 25.000 habitantes; no segundo, as regiões com população média de 25.001 a 50.000 habitantes;  e, por último, o agrupamento com população média constituída por mais de 50.000 habitantes. O primeiro é composto por três  regiões imediatas (Redenção-Acarape, Icó e Brejo Santo) com população média de 22.079,26 habitantes; o segundo foi constituído por 14 regiões imediatas (Itapagé, Sobral, Crateús, Russas-Limoeiro do Norte, Aracati, Quixadá, Tauá, Iguatu, Canindé, Acaraú, Camocim, São Benedito-Ipu-Guaraciaba do Norte-Tianguá, Juazeiro do Norte e Itapipoca) com população média de 32.538,57 habitantes; e por fim, o terceiro constituído apenas pela região imediata de  Fortaleza com população média de 204.291,50.
Gráfico 2 – Distribuição dos escores de eficiência técnica com retornos constantes à escala (CRS) e com retornos variáveis à escala (VRS) dos gastos públicos em saúde, por tamanho da população média das regiões imediatas do Ceará, em 2019.

Fonte: Elaborado pelos autores com base nos dados da pesquisa.
	
Como se pode constatar no Gráfico 2, dentre os três grupos populacionais analisados, os maiores escores médios de eficiência técnica ocorreram no grupo com maior tamanho populacional médio, composto pela região imediata de Fortaleza, que se destacou com a máxima eficiência média nos modelos CRS e VRS. Esse resultado foi ratificado por Alves e Costa (2013), que analisaram a eficiência na saúde nos municípios do Espírito Santo e constataram que os municípios mais populosos obtiveram maiores índices de eficiência no modelo VRS. Segundo esses autores, a eficiência nos municípios mais populosos pode estar associada à infraestrutura de saúde mais adequada, sendo confirmado neste estudo, devido a região imediata de Fortaleza ter sido responsável pela maior relação despesas, estabelecimentos, equipes de saúde e procedimentos hospitalares por mil habitantes. Barbosa e Sousa (2015) também identificaram que os municípios nordestinos com melhores condições sociais e estrutura do sistema de saúde do município registraram, em média, os melhores escores de eficiência técnica do Índice de Desempenho do Sistema Único de Saúde.
O grupo com menor tamanho populacional médio obteve, respectivamente, escores médios de eficiência de 0,97 e 1, apresentando o segundo menor gasto per capita com saúde, de R$ 73,64 em 2019. Por outro lado, as regiões de tamanho médio populacional intermediário apresentaram os menores escores médios de eficiência, correspondendo, respectivamente, a 0,90 e 0,93 nos modelos CRS e VRS, o que pode ser devido a este grupo também apresentar o menor gasto per capita com saúde que foi de R$ 64,08 no período analisado. Das 14 regiões imediatas que compõem este agrupamento, quatro delas (Itapagé, Russas-Limoeiro do Norte, Tauá e São Benedito-Ipu-Guaraciaba do Norte-Tianguá) mostraram-se plenamente eficientes. Esses resultados foram inversos dos obtidos por Nunes e Sousa (2019), que constataram que os grupos que se mostraram mais eficientes no gerenciamento público com saúde em termos populacionais foram as classes intermediárias, ao passo que os grupos com menor e maior tamanho médio populacional foram as menos eficientes. 
Diante dessas inferências, conclui-se que a maior parte das regiões imediatas cearenses alocou os recursos destinados ao setor da saúde parcialmente eficiente, uma vez que quase 2/3 de tais regiões mostraram-se parcialmente eficientes em termos técnicos e na escala de produção. Portanto, torna-se imprescindível que os gestores criem estratégias para que a oferta de serviços de saúde tenha um melhor desempenho, contribuindo para melhorar a qualidade de vida da população cearense.
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