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RESUMO 

 

O setor da saúde é visto como estratégico para gerar desenvolvimento e combater as 

desigualdades socioeconômicas. A Região Nordeste possui o mais elevado percentual de 

percepção negativa referente aos serviços de saúde pública, além de ser a segunda Região mais 

populosa e em percentual de investimento. Por isso, se justifica a necessidade de analisar a 

eficiência na utilização dos recursos públicos destinados a este setor em Pernambuco, um dos 

estados que compõem esta Região. O trabalho tem como objetivo analisar a eficiência dos 

gastos públicos com saúde nos municípios do estado de Pernambuco nos anos de 2014 a 2018. 

Para atingir este objetivo, utilizou-se os métodos de análise de clusters, para agrupar os 

municípios com características homogêneas, posteriormente o modelo DEA-VRS para obter os 

escores de eficiência técnica e por fim o índice de Malmquist para mensurar a dinâmica da 

eficiência ao longo dos anos. Os resultados relatam que a grande maioria dos municípios é 

ineficiente e que podem melhorar na entrega dos seus serviços de saúde pública.  

Palavras-chave: Saúde. SUS. Eficiência. DEA. Malmquist.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

The health sector is seen as strategic for generating development and combating socioeconomic 

inequalities. The Northeast region has the highest percentage of negative perception regarding 

public health services, in addition to being the second most populous region and in percentage 

of investment. Therefore, the need to analyze the efficiency in the use of public resources for 

this sector in Pernambuco, one of the states that make up this region, is justified. The work aims 

to analyze the efficiency of public spending on health in the municipalities of the state of 

Pernambuco in the years 2014 to 2018. To achieve this objective, the methods of cluster 

analysis were used to group the municipalities with homogeneous characteristics, later the 

DEA-VRS model to obtain technical efficiency scores and, finally, the Malmquist index to 

measure efficiency dynamics over the years. The results report that the vast majority of 

municipalities are inefficient and that they can improve the delivery of their public health 

services. 

Keywords: Health. SUS. Efficiency. DEA. Malmquist. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O ministério da saúde tem o objetivo de oferecer as condições para a promoção, 

proteção e recuperação da saúde da população, controlar doenças endêmicas e parasitárias, 

reduzir enfermidades e dentre vários outros aspectos melhorar a qualidade de vida dos 

brasileiros. Tendo como maior desafio o de garantir o acesso a esse direito todos os cidadãos, 

segundo o Instituto Brasileiro para Excelência em Saúde (IBES, 2016). 

Com o objetivo de tornar o acesso a saúde universal e como uma garantia prevista por 

lei na constituição federal de 1988 no artigo 196, criou-se o Sistema Único de Saúde (SUS), 

sendo ele um dos maiores e mais complexos sistemas de saúde pública do mundo, incluindo 

diversos tipos de serviços de saúde oferecidos de maneira gratuita e na abrangência para todos 

os cidadãos brasileiros (SOUZA, 2002).  

Conforme a Organização Mundial da Saúde (OMS, 2010), os países podem tomar 

medidas para tornar os seus sistemas de saúde mais eficientes para que assim seus recursos 

financeiros atinjam mais beneficiários. Algumas destas medidas devem ser coordenadas para 

atingir a eficiência em grandes e específicas áreas da saúde, devendo focar-se em incentivos ao 

sistema de financiamento da saúde, principalmente na forma como os serviços são adquiridos 

e os profissionais da área são remunerados. 

              Ainda de acordo com a OMS (2010), deve-se adotar abordagens estratégicas na 

prestação e aquisição de serviços e distinguir os mais necessários, ou seja, quais serviços devem 

ser adquiridos com base nas informações sobre as principais necessidades da população, além 

de priorizar aqueles que não podem custear planos privados de assistência à saúde. 

O trabalho de Smith e Street (2005) destaca que identificar ineficiência pode contribuir 

para uma melhor alocação de recursos ou que mais produtos sejam entregues sem recursos 

adicionais, eles enfatizam a importância da mensuração do atendimento dos serviços de saúde 

sem negar sua inerente complexidade. No entanto, a escassez de recursos precisa ser alvo de 

atenção ao analisar este setor que se destaca por apresentar custos elevados e receitas com 

frequência insuficientes, segundo Malik e Teles (2001) e Katharaki (2008).  

Sendo assim, a eficiência pode ser compreendida por dois subcomponentes, sendo eles 

o processo de transformação da produção de insumos em produtos e a eficiência econômica na 

alocação ótima dos fatores, ou seja, eliminar desperdícios e maximizar a produtividade. O 
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conceito de eficiência produtiva é a capacidade das organizações de produzir um determinado 

bem a um custo mínimo (KOPP, 1981). 

De acordo com Bates, Mukherjee e Santerre (2010), os economistas consideram que a 

criação e manutenção do setor da saúde envolve a teoria da produção. Nesta teoria os 

consumidores são tratados como produtores da sua própria saúde, onde empregam e combinam 

vários insumos de saúde. O processo de produção pode ser perceptível através da quantidade 

máxima de saúde que pode ser gerada a partir da conexão de vários insumos como por exemplo, 

fatores comportamentais, cuidados preventivos, utilização de curativos e dentre outros fatores. 

A eficiência mensura se os insumos utilizados na saúde estão sendo empregados na 

melhor relação custo benefício, ou seja, na concordância entre os insumos (recursos humano e 

equipamentos), produtos intermediários (número de tratamentos e tempo de espera por 

atendimento) e o produto final (vidas salvas e qualidade de vida). A conexão entre 

produtividade e eficiência é dada pela maximização dos resultados obtidos pelo setor da saúde 

para um determinado custo ou a minimização do custo para um determinado resultado 

(PALMER e TORGERSON, 1999).    

              Neste estudo, busca-se analisar a eficiência técnica dos municípios do estado de 

Pernambuco no que diz respeito à provisão de serviços públicos de saúde, mas especificamente 

nas ações de atenção básica à saúde. Além, de analisar a dinâmica da eficiência para o período 

de 2014 a 2018. 

Para medir a eficiência relativa dos municípios será usada a técnica não paramétrica 

DEA (Data Envelopment Analysis) considerando os múltiplos insumos e produtos do setor de 

saúde. Para a análise da dinâmica da eficiência ao longo do período em análise será utilizado o 

Índice de Produtividade de Malmquist, segundo Ferreira e Gomes (2009). 

Devido a escassez de recursos públicos, sua utilização de maneira eficiente pode levar 

a um aumento na produtividade do serviço prestado. O trabalho visa, portanto, contribuir para 

a realização de políticas públicas que busquem melhorias na área da saúde dos municípios do 

estado de Pernambuco no Nordeste do Brasil. 

De acordo com o instituto de pesquisa DATAFOLHA na pesquisa realizada em 

(2014), a saúde no Brasil é considerada como a área de maior relevância para 87% da população 

e é também considerada por 57% desta, como o assunto principal a ser considerado pelo 

governo. A pesquisa também avaliou a percepção da população sobre os serviços de saúde 
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prestados pelo SUS, a qual indica que 70% dos que buscaram os serviços, relataram insatisfação 

e avaliaram eles como péssimo ou regular, sendo que mais de 50% dos entrevistados que 

buscaram acesso aos serviços, relataram ser difícil ou quase impossível obter o serviço 

desejado, em especial cirurgias, atendimento domiciliar e procedimentos como hemodiálise e 

quimioterapia. 

A pesquisa realizada pela CNI IBOPE (2012) destaca que a percepção dos cidadãos 

nordestinos sobre a qualidade dos serviços de saúde pública é ruim ou péssima para 62% 

população, por possuir o maior índice de reprovação na saúde pública, são necessárias pesquisas 

que analisem a eficiência dos serviços prestados nesta Região do país. 

Apesar do cenário desfavorável da saúde pública brasileira, há diferenças na eficiência 

dos serviços de saúde entregues a população entre os entes que estão inseridos em contextos 

semelhantes, como destaca Politelo, Rigo e Hein (2014). Sendo assim, medir a eficiência pode 

auxiliar na identificação de modelos de maior sucesso que podem ser utilizados como parâmetro 

de melhoria para àqueles municípios menos eficientes. 

Conforme Cavalcante (2007) a contextualização teórica sobre economia regional 

busca estabelecer um conceito sobre o objeto do estudo, devido ao fato de que não existe uma 

definição amplamente aceita sobre Região. Por tanto, dificilmente haverá um comum acordo 

sobre o seu significado, dado que este dependerá do foco proposto sobre o objeto analisado. 

De acordo com Wanderley (1995) o termo economia regional advém do estudo da 

Região e do espaço, sendo este primeiro formado por um conjunto de pontos com características 

homogêneas em um determinado local; já o último compreende-se que em um determinado 

espaço podem existir diversas regiões especificamente semelhantes. 

Segundo Almas (2012) a compreensão de economia regional, está nas definições de 

espaço e Região. O conceito sobre espaço está na abrangência das múltiplas consequências da 

origem e dos fenômenos econômicos; já Região é definida pelas razões de proximidade dos 

elementos que a compõem, ou seja, o seu posicionamento está sempre onde ocorre está 

aproximação. 

Aspectos como esses apoiam a necessidade dos estudos a respeito da avaliação na gestão 

da saúde, com relevante destaque para a eficiência. Para tanto, o uso de modelos matemáticos 

auxilia os gestores públicos com medidas padronizadas que permitem comparar diferentes 

unidades em análise e assim, gerar informações para dar suporte a tomada de decisão. Uma 
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técnica amplamente utilizada para dar suporte as unidades tomadoras de decisão (DMU) é 

análise envoltória de dados (DEA). 

Vale salientar o uso da análise envoltória de dados em estudos sobre a eficiência na 

área de saúde em diversos países: Kao, Lu e Chiu (2011) em Taiwan, Du et al. (2014) nos 

Estados Unidos, Kirigia et al. (2004) no Quênia; Hu, Qi e Yang (2012) na China; Varela, 

Martins e Fávero (2012) e Furtado (2014) no Brasil. 

Este trabalho visa contribuir para realização de mudanças nas políticas públicas na 

área de saúde que possibilitem aos municípios do estado de Pernambuco uma entrega mais 

eficiente dos seus serviços para que assim mais cidadãos possam ser beneficiados.  

 

1.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a eficiência dos gastos públicos com saúde nos municípios do estado de 

Pernambuco nos anos de 2014 a 20181. 

1.1.2 Objetivos específicos: 

Existem também alguns pontos específicos necessários para uma análise das 

contribuições do trabalho: 

• Determinar a eficiência produtiva dos municípios pernambucanos com relação à 

atenção básica a saúde por meio do método não-paramétrico, Análise Envoltória 

de Dados(DEA); 

• Analisar a trajetória da produtividade dos municípios, no período de 2014 a 

2018, via índice de Malmquist; 

 

1.2 ESTRUTURA DO TRABALHO 

 

O trabalho está organizado em seis capítulos: 1 Introdução, 2 Sistema Único de Saúde, 

3 Fundamentação Teórica, 4 Trajetória Metodológica, 5 Resultados e Discussões e 6 

Considerações Finais. 

                                                           
1 O período escolhido para análise foi o do início da crise econômica, ou seja, 2014 segundo o Comitê de Datação 

do Ciclo Econômico (CODACE, 2015) até a época mais recente de dados disponíveis anuais no DATASUS. 

Possibilitando assim, analisar o comportamento da eficiência dos municípios em um período adverso da economia.   
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2 SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE  

   

2.1 A HISTÓRIA DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

  

Conforme Souza (2002) a república federativa do Brasil está organizada em um 

sistema político dividido em três esferas de governo (União, estados e municípios), sendo elas 

consideradas pela Constituição da República de 1988 como entes com autonomia 

administrativa e ausente da vinculação hierárquica. Ao todo são 26 estados e o Distrito Federal 

e 5.570 municípios. O sistema federativo é adequado para países marcados pela diversidade e 

heterogeneidade, por permitir o respeito aos valores democráticos em situações de acentuada 

diferenciação política, econômica, cultural, religiosa ou social. 

Entretanto, essa forma de sistema torna mais complexa a criação de políticas sociais 

de que abranjam todo o país, especificamente em casos em que a situação da diversidade diz 

respeito à existência de grandes desigualdades e exclusão social, como ocorre neste país. 

Devido a isto ressalta-se a relevância do papel das políticas sociais de redistribuição, redução 

das desigualdades e injustiças no território nacional e inclusão social. Sendo assim, a criação 

de políticas sociais em um sistema federativo necessita de especificações nas funções das 

esferas governamentais, visando uma lógica de cooperação e complementação (SOUZA, 2002). 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL/MS, 1993), a necessidade de uma proposta 

que gerasse a descentralização do Sistema de Saúde, foi idealizada junto ao Conselho Nacional 

de Saúde (CNS), tornando-se um documento apresentado ao Plenário em uma reunião realizada 

no dia 21 de janeiro de 1993, onde representantes dos governos estaduais e municipais, setor 

privado, instituições públicas federais, dentre outros; reuniram-se para a análise e criação de 

uma versão final da proposta.  

No que tange às políticas de saúde, ressalta-se a complexidade inerente a área, relativa 

aos seguintes fatores: regulamentações sobre a condição de saúde da população; distinção das 

necessidades de serviços de saúde para determinadas populações; diferenciar medidas nas ações 

essenciais para suprir as suas carências; qualificação de pessoal e maquinários necessários para 

supri-los; buscar melhorias na comercialização de maquinários, medicamentos e oferecimento 

de serviços, sendo estes fatores significativos para uma transformação e estruturação de um 

sistema de saúde que garanta o seu acesso a todos os cidadãos (SOUZA, 2002). 
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De acordo com o conselho nacional de secretários da saúde (CONASS, 2003), 

anteriormente a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) o auxílio à saúde no Brasil era 

vinculado aos sistemas previdenciários, a forma de contribuição do sistema ocasionava uma 

divisão da população em dois grupos, sendo eles designados, previdenciários e não 

previdenciários. 

Ainda de acordo com o CONASS (2003) o grupo dos previdenciários, era representado 

por trabalhadores contribuintes da previdência, estes detinham do direito a um acesso amplo à 

assistência à saúde disponibilizados pela previdência social por meio do Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS). O grupo dos não previdenciários, era 

representado pelo restante da população, detinham uma assistência bastante limitada, sendo ela 

restrita ao acesso de poucos hospitais públicos e a instituições filantrópicas de assistência social. 

Esta estruturação e financiamento dos serviços de saúde, além das notórias 

desigualdades criadas, gerava uma lógica de ruptura nos papéis e responsabilidades dos vários 

órgãos públicos responsáveis pelo assistencialismo a saúde pública no Brasil (CONASS, 2003). 

Segundo Abreu (2001) no ano de 1977, o governo Militar através da sua política de 

integração e organização no sistema previdenciário e do Ministério da Previdência, criou o 

Sistema Nacional de Previdência e Assistência Social (SINPAS), destinado a integrar as 

funções das entidades vinculadas ao ministério, ele foi designado de regular a concessão de 

benefícios e a prestação de serviços, custear atividades e programas e responder pela gestão 

administrativa, financeira e patrimonial da previdência social. 

O Instituto de Administração Financeira da Previdência e Assistência Social (IAPAS) 

era responsável pelo financiamento do INAMPS, a fundação Legião Brasileira de Assistência 

(LBA), era responsável pela prestação de assistência social à população mais carente, assim 

como também a Fundação Nacional do Bem Estar do Menor (FUNABEM), conforme Abreu 

(2001). 

De acordo com o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS, 2007) a 

assistência à Saúde disponibilizada pelo INAMPS beneficiava somente os trabalhadores 

formais, ou seja, os que possuíam a sua “carteira de trabalho assinada” e seus dependentes, ou 

seja, não agregava toda a população brasileira, diferentemente do Sistema Único de Saúde 

(SUS), cujo em seus princípios fundamentais está o caráter da universalidade, a qual abrange a 

todos independentemente da sua formalidade ou não empregatícia. 
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Como pontua Souza (2002) o INAMPS enviava mais recursos aos municípios das 

Regiões Sul e Sudeste, mais desenvolvidos, e no caso das outras regiões, o maior percentual de 

recursos eram destinadas as maiores cidades. Naquele momento a população brasileira no 

quesito à assistência à saúde, estava dividida em três categorias: Aqueles que podiam custear 

os serviços, aqueles que possuíam o direito a assistência do INAMPS e aqueles que quase não 

possuíam direito a nenhuma assistência à saúde. 

Ainda conforme Souza (2002) esses investimentos eram idealizados para o custeio das 

unidades do INAMPS em postos de assistência médica e hospitais, essencialmente na compra 

de serviços da iniciativa privada. No período da crise dos financiamentos da previdência na 

década de 70, O Instituto Nacional de Previdência Social realizou diversas ações para minimizar 

suas despesas, na década de 80, começou a adquirir serviços de redes de unidades das 

Secretarias Estaduais e Municipais de Saúde, a princípio por meio de convênios. 

E também, neste período, o INAMPS passou a fornecer aos trabalhadores rurais os 

mesmos serviços de saúde, os quais anteriormente eram precariamente acompanhados por 

hospitais que possuíam convênio com o FUNRURAL (Fundo de Assistência ao Trabalhador 

Rural), sendo estes serviços agora equivalentes ao fundo dos trabalhadores urbanos (SOUZA, 

2002). 

Ao final da década de 80, Souza (2002) destaca que o INAMPS adotou diversas 

medidas que o aproximaram de uma cobertura universal de beneficiários, nas quais se 

destacavam o encerramento da necessidade da Carteira de Segurado do instituto para se ter 

direito ao atendimento em hospitais próprios e conveniados da rede pública de saúde. Essa 

transformação criou a instituição do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), 

imposta através dos convênios entre o INAMPS e os governos estaduais. 

Percebe-se que desta forma iniciava-se o processo de construir no Brasil um sistema 

de saúde com cobertura universal, antes mesmo da aprovação da Lei 8.080 que criou o SUS 

(Sistema Único de Saúde). Isso foi possível devido a crescente crise de financiamento do 

modelo de assistência médica da Previdência Social e à uma grande mobilização política dos 

funcionários da saúde, de centros universitários e de segmentos da população que constituíam 

o chamado “Movimento da Reforma Sanitária”, no período da redemocratização do país 

(SOUZA, 2002). 
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2.1.1 Situação atual 

O Brasil é um país de dimensões continentais, com uma diversidade imensa em 

questões socioeconômicas e geográficas, por exemplo, que terá reflexo da gestão da saúde 

pública. A seguir, a Tabela 1, apresenta os percentuais populacionais e dos gastos com a saúde 

pública nas cinco regiões do Brasil. 

Tabela 1 - Gastos com saúde pública versus População 2018 
Região Percentual dos Gastos com a 

Saúde pública (%)* 

População da Região sobre o 

total do país (%) 

Gatos per capita 

(R$) 

 Norte 11,38 8,72 1.571,17 

 Nordeste 25,91 27,22 1.146,11 

 Sudeste 38,42 42,07 1.099,96 

 Sul 14,35 14,27 1.211,30 

 Centro-Oeste 9,14 7,72 1.551,96 

 Brasil 100,00 100,00  

Fontes: Elaboração própria, com os dados IBGE (2019) e SIOPS (2019).  

* - O Percentual dos Gastos com Saúde é referente ao ano de 2017.  

 

De acordo com a Tabela 1, pode-se observar que o percentual do gasto total com saúde 

pública variou entre as regiões do país que guarda relação com a distribuição 

populacional entre as regiões, por exemplo, as regiões Sudeste e Nordeste, as quais possuem as 

maiores populações do país sendo representadas respectivamente pelos percentuais de 42,07% 

e 27,22%, são também as regiões onde se concentram os maiores gastos com a saúde, sendo 

representados respectivamente pelos percentuais de 38,42% e 25,91%. Pode-se observar, ainda, 

que o Nordeste e o Sudeste apresentam os menores gastos per capita dentre as regiões 

brasileiras. O que se justifica por essas serem as regiões mais populosas do país. 

A seguir na Tabela 2 uma análise do Produto Interno Bruto (PIB) per capita de cada 

Região do país entre os anos 2014 a 2017. 

Tabela 2 – PIB nominal regional per capita em 2014 - 2017 
Região   PIB per capita 2014 

(R$)* 

  PIB per capita 

2015 (R$) 

  PIB per capita 

2016 (R$) 

  PIB per capita 2017 

(R$) 

Norte 17.879,20 18.353,75 19.048,24 20.509,47 

Nordeste 14.329,13 15.003,31 15.784,01 16.648,80 

Sudeste 37.298,57 37.771,51 38.598,32 40.031,96 

Sul 32.687,15 34.486,11 36.255,66 37.838,41 

Centro-Oeste 35.653,48 37.542,90 40.423,52 41.557,23 

Brasil 28.500,24 29.326,42 30.421,61 31.702,25 

Fonte: Elaboração própria, com os dados IBGE (2019). 

* - O PIB per capita foi obtido através da divisão do PIB pela população. 

 



25 

 

Como pode se observar na Tabela 2, as regiões Norte e Nordeste são as que possuem 

os menores PIB per capita dentro das cinco regiões do país, sendo representadas 

respectivamente pelos valores de R$ 20.509,47 e R$ 16.648,80 para o ano de 2017. Segundo 

Griffith, Ramana e Mashaal (1971), a área da saúde é de fundamental importância para o 

desenvolvimento, sendo ela perceptível em três aspectos: desenvolvimento econômico, perda 

de produtividade em caso de escassez e a quantificação dos benefícios econômicos resultantes 

da melhoria no nível desta. Por tanto, percebe-se o quanto é relevante melhorias na eficiência 

deste setor para o auxílio do desenvolvimento destas regiões. 

 

2.2 A LEGISLAÇÃO, IMPLEMENTAÇÃO E COMPETÊNCIAS DO SUS 

  

Na Constituição Federal (CF, 1988), são considerados os seguintes princípios 

fundamentais sobre as políticas públicas referentes à saúde: o direito à seguridade social, junto 

com a previdência e a assistência social, direito de todos e dever do Estado, livre à iniciativa 

privada e define sua forma de organização, os princípios, o financiamento e as competências 

do SUS e o caráter complementar da participação do setor privado (BRASIL/CF/Artigos, 193, 

196, 198, 199 e 200, Piola et al. (2009)). 

Ainda conforme Piola et al. (2009) o direito à saúde propõe que o Estado ofereça 

condições dignas de vida e disponibilidade igualitária aos serviços de promoção, proteção e 

recuperação de saúde, em todos os seus níveis, a toda população brasileira, proporcionando 

assim, o desenvolvimento e a dignidade do ser humano. 

              O processo de universalidade no direito à saúde e a sua integralidade demonstram a 

busca pela solidariedade social e o comprometimento junto a sociedade sobre as necessidades 

de saúde, independentemente de condições pessoais, econômicas e sociais. Conforme a Lei 

8.080/1990 no seu Artigo 7º, item II: “(...) integralidade de assistência, entendida como um 

conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 

coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; (...)”, 

(PIOLA et al. 2009). 

Como pontuam Fleury e Carvalho (2001), o Instituto Nacional de Assistência Médica 

da Previdência Social foi extinto em 1993, através da lei nº 8.689, e suas jurisdições foram 

substituídas para as esferas federal, estadual e municipal gestoras do SUS, o qual idealizou o 
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direito universal à saúde e a sua descentralização para os governos estaduais e municipais pela 

gestão do assistencialismo a saúde. 

Esta nova Constituição, publicada no dia 3 de outubro de 1988, onde foi criado o 

Sistema Único de Saúde, obteve a sua formação e regulamentação final, através das leis 

nºs 8.080 e 8.142, no ano de 1990 (FLEURY e CARVALHO, 2001). 

Como afirmam Levcovitz, Machado e Lima (2001), o complexo dinamismo de 

descentralização no começo dos anos 90 foi consideravelmente direcionado pela junção das 

Normas Operacionais Básicas (NOBs) do SUS, elas representavam meios de regulação na fase 

de descentralização, sendo os critérios e mecanismos de transferência dos recursos públicos 

federais para as demais esferas do governo. 

Essas normas eram essenciais para a recém-criada política de saúde, porque atuavam 

como definidoras da repartição, atribuições e competências; além do grau de independência 

administrativa de cada esfera do governo na área da saúde. Por fim, complementa-se que a 

imposição dos meios de transferência de recursos submetida pelas NOBs, contribuiu para um 

aumento na autonomia dos gastos a grande parte dos municípios e dos estados na área da saúde 

(LEVCOVITZ, MACHADO e LIMA, 2001). 

Convergente com o Ministério da Saúde (BRASIL/MS, 2019) o Sistema Único de 

Saúde é um dos maiores e mais abrangentes sistemas públicos de saúde do mundo, sendo o 

único a fornecer uma assistência universal e integral, sendo ela gratuita para a toda a população. 

A assistência integral à saúde, e não apenas aos cuidados assistenciais, é um direito de todo 

cidadão brasileiro, desde o seu nascimento e têm como objetivo fornecer qualidade de vida, 

através da promoção da saúde. 

De acordo com o Ministério da Saúde (BRASIL/MS, 2019) o controle das ações e dos 

serviços de saúde é distribuído entre as três esferas da Federação: União, Estados e os 

Municípios. O SUS é composto por diversas ações e serviços relacionados a área da saúde. 

Sendo responsável pela: atenção básica, média e alta complexidades, os serviços de urgência e 

emergência, a atenção hospitalar, as ações e serviços das vigilâncias epidemiológica, sanitária 

e ambiental e assistência farmacêutica. O SUS é formado pelo Ministério da Saúde, Estados e 

Municípios, como determina a Constituição Federal. Sendo suas distinções: 
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• Cabe ao Ministério da Saúde gerenciar o SUS no âmbito nacional e com o dever 

de: formular, padronizar, fiscalizar, monitorar e avaliar as políticas e atuações em convenio com 

o Conselho Nacional de Saúde. 

• No âmbito estadual, atua a Secretaria Estadual de Saúde (SES), a qual articula na 

criação das políticas e ações na área da saúde, apoia os municípios no planejamento junto ao 

conselho estadual para aprovação e implementação do plano estadual de saúde. 

• No contorno municipal, atua a Secretaria Municipal de Saúde (SMS), a qual tem 

como responsabilidade a de: planejar, organizar, controlar, avaliar e executar medidas e 

serviços de saúde juntamente com os conselhos municipal e estadual na aprovação e 

implantação do plano municipal de saúde. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 

 

3.1 TEORIA DA PRODUÇÃO E EFICIÊNCIA TÉCNICA 

 

Como pontuam Clemente, Gomes e Lírio (2015) em estudos microeconômicos a 

função de produção é apresentada pela relação da variável “y”, a qual representa a quantidade 

produzida de um determinado bem, e as variáveis “𝑥1, 𝑥2 … 𝑥𝑛”, as quais são as quantidades 

utilizadas de diversos fatores, considerando o processo produtivo mais eficiente. Por tanto, 

sustenta-se de uma relação técnica, relacionada a cada soma de fatores de produção a 

quantidade máxima do produto obtido através da utilização dos fatores. 

Conforme Santos (2011) a observação da eficiência técnica é fundamentada na teoria 

da produção, onde o conjunto de produção é representado por (𝛩), sendo estes elementos, todas 

as combinações de inputs (insumos) e outputs (produtos) que englobam os métodos 

tecnologicamente viáveis de produção. 

A definição de eficiência2, da qual faz uso a teoria econômica, não se diferencia muito 

do conceito utilizado em outras áreas. Tanto na administração quanto na economia, ela refere-

se à utilização ótima de recursos eliminando desperdícios. Por tanto, a eficiência é alcançada 

através da otimização dos recursos disponíveis para atingir as demandas de indivíduos e 

organizações (FERREIRA, VENÂNCIO e ABRANTES, 2009). 

O processo de combinar fatores de produção e transformá-los em produto, é a técnica 

que pode ser definida pela função de produção. Onde a técnica é considerada uma variável, uma 

restrição da produção, um determinante do comportamento da própria organização (SANTOS 

e TAVARES, 2018). 

De acordo com Ferreira, Braga e Lima (2008) em uma organização, os inputs são as 

entradas, descritos como fatores de produção; o processo de transformação é realizado através 

da tecnologia empregada e os outputs representam os bens e os serviços gerados nesse processo. 

A eficiência está nas condições deste processo de transformação, ou seja, onde se utiliza os 

inputs para maximizar os outputs. Na análise microeconômica, a produção é o processo de 

                                                           
2 Na ciência econômica as unidades eficientes são posicionadas sobre uma determinada fronteira de produção, já 

as ineficientes encontram-se abaixo desta fronteira (FERREIRA, VENÂNCIO e ABRANTES, 2009). 
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transformar os insumos em produtos, sendo estes, destinados ao comércio ou ao consumo 

(OLIVEIRA et al. 2014). 

 

3.2 TEORIA ECONÔMICA REGIONAL 

 

Conforme Robock (2002) a escassez de modelos universais gera dificuldades na 

realização de estratégias para o desenvolvimento regional. As políticas nacionais se diferenciam 

conforme o grau de desenvolvimento de cada país, seu sistema político, os valores e as metas 

sociais, sua disponibilidade de recursos além de diversos outros fatores. 

De acordo com Cruz et al. (2011) a economia regional do subdesenvolvimento iniciou 

no Brasil, colocando os elementos: espaço, território e a história como fatores analíticos 

distintos aos utilizados em análises macro (do desenvolvimento a partir de uma visão externa) 

e micro (locacional). 

Ainda de acordo com Cruz et al. (2011) o estudo sobre a economia regional brasileira 

pode ser considerado diferente das análises keynesiana (ou seja, de curto prazo), ou de 

crescimento (de longo prazo) e microlocacional, pois é compreendida através da relação 

temporal e espacial concreta através da abordagem histórica, estrutural e regional. 

O contexto da dinâmica regional gera um conceito preliminar de Região para impedir 

equívocos sobre o objeto da pesquisa. A designação de uma determinada Região econômica é 

defendida pela hipótese de que esta, pode crescer ou declinar como um todo, por tanto, entende-

se como Região, uma determinada unidade formada por um conjunto de pontos em um espaço 

específico, onde entre eles ocorre uma grande integração (LIMA e SIMÕES, 2009). 

Segundo Souza (1981) a economia regional identifica-se com o elemento espaço no 

contexto econômico; a análise dos problemas que envolvem separação espacial como por 

exemplo: a infraestrutura industrial municipal e regional, finanças municipais e regionais e a 

utilização racional de recursos naturais locais dentre outros aspectos. 

Seguindo ainda o raciocínio de Souza (1981), economia regional não somente se trata 

da análise dos problemas locais, como também na identificação da distribuição desigual dos 

recursos, a importância desta área econômica se dá porque sempre ocorrerá problemas de 

desigualdades regionais e da má alocação dos recursos. 
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Como pontua Nasser (2000) a área econômica regional, desenvolveu-se através de 

estudos voltados para a análise relacional dos agentes e fatores de uma determinada Região, 

objetivando assim avaliar as peculiaridades desta. 

 

3.3 ECONOMIA DA SAÚDE 

 

Pesquisas direcionadas a área da economia da saúde são relativamente recentes. O 

primeiro trabalho atribuído a está área foi o “Uncertainty and the Welfare Economics of 

Medical Care” (“Incerteza e a economia do bem-estar dos cuidados médicos”) de autoria de 

Arrow (1963). No Brasil cabe destacar a pesquisa realizada por Vianna para o Instituto de 

pesquisa econômica aplicada (IPEA), onde apresenta-se um inventário das pesquisas em 

economia da saúde no Brasil entre os anos 1986 – 1995 (CAMPINO, 2017). 

Conforme Moraes et al. (2006) o ramo da economia da saúde é uma especialidade 

recente no Brasil, onde se busca relacionar os conhecimentos da área da medicina como por 

exemplo, segurança do procedimento, eficácia e efetividade da intervenção aos conhecimentos 

da área da economia como por exemplo, a eficiência. Objetivando preparar os gestores de saúde 

em suas tomadas de decisão no que tange a um melhor aproveitamento de recursos para atender 

as necessidades da população. 

De acordo com Guerra (2012) nos últimos anos, a economia da saúde vem se 

consolidando como uma área específica de conhecimento, onde os modelos e instrumentos vem 

contribuindo para o auxílio na resolução de problemas pertencentes a este setor. Este ramo de 

pesquisa se encontra bastante desenvolvido em lugares como: Estados Unidos, Europa, Canadá 

e Austrália, onde configura-se como parte fundamental para o desenvolvimento de formulações 

de políticas públicas destinadas a área da saúde. 

Como pontuam Vianna e Mesquita (2003) diante de um cenário de escassez e 

desperdício de recursos e também da grande variabilidade na utilização dos insumos e serviços 

médicos. Necessitamos de uma ferramenta de auxilio no processo de tomada de decisão, sendo 

está a economia da saúde, a qual não se trata apenas de mais uma forma de reter gastos, mas 

como também na alocação de recursos escassos de maneira racional para gerar maiores 

benefícios para a população. 
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Segundo Vieira (2016) a área da economia da saúde busca agregar conhecimentos 

específicos da ciência econômica aos da ciência da saúde, tendo um papel fundamental nas 

decisões dos gestores responsáveis pela área da saúde, ajudando a implementar políticas e 

programas que visão otimizar o manuseio dos recursos públicos como também tendo 

importância na formalização de métodos para a resolução de problemas encontrados nesse 

setor. 

Economia e saúde conectam-se de várias formas, como por exemplo, através de 

estudos e aplicações utilizando instrumentos econômicos e estratégias operacionais no setor da 

saúde, originando assim, o campo de pesquisa sobre a economia da saúde. Nesta área de 

pesquisa, diversos trabalhos foram realizados ao longo dos anos demonstrando as relações do 

desenvolvimento econômico e o nível de saúde de uma determinada população (PIOLA e 

VIANNA, 1995). 

Conforme Piola e Vianna (1995) a definição mais abrangente para a economia da 

saúde é o emprego do conhecimento econômico na área das ciências da saúde, especificamente 

na contribuição para à gestão dos serviços de saúde. 

Segundo Shiell et al. (2002) a economia da saúde tem como papel fundamental, 

oferecer diversas técnicas para auxiliar na tomada de decisões no setor de saúde, objetivando 

promover a eficiência, além de fornecer métodos para o melhor manuseio dos recursos 

destinados à saúde. Por tanto, a economia da saúde busca maximizar os benefícios sociais 

através dos recursos destinados a saúde. 

De acordo com Bridges e Haywood (2003) a área de pesquisa sobre economia da 

saúde, aplica as teorias da ciência econômica a questões muito empíricas voltadas para os 

serviços de saúde. Em alguns ramos específicos da economia da saúde, é dado mais importância 

à teoria, enquanto a outros, os seus métodos experimentais são muito mais dominados. 

Mesmo existindo pesquisas e discussões recentes sobre o desenvolvimento desta área 

e os seus efeitos sobre os tomadores de decisão, a maioria das discussões limita-se apenas à 

avaliação dos impactos econômicos nas intervenções na área da saúde (BRIDGES e 

HAYWOOD, 2003). 

A área econômica introduzida a saúde impôs uma série de novos conceitos que 

demonstraram ser de grande relevância para os problemas políticos no âmbito da saúde. Como 

por exemplo, as restrições geradas pela escassez e necessidade da substituição de recursos, além 
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de também desempenhar um papel dominante na tomada de decisão, tanto no aspecto político 

quanto no aspecto privado, demonstrando assim ser de grande valia para a resolução de 

problemas relacionados a esta área (FUCHS, 2000). 

 

3.4 SAÚDE VERSUS DESENVOLVIMENTO 

 

A política econômica imposta na saúde, observa as relações de desigualdade na 

distribuição de renda e seus impactos na área da saúde. O termo “desigualdade” conecta o 

desenvolvimento a justiça social, onde estão também impostos: renda, educação, moradia, 

saúde e dentre outras ações de políticas públicas sociais (PRATA, 1994). 

De acordo com Gadelha e Costa (2012) a compatibilidade entre saúde e 

desenvolvimento3 é compreendida através da combinação do crescimento econômico com a 

melhora na qualidade de vida da população. Por isso, o setor da saúde é considerado de grande 

importância para a criação de estratégias voltadas para gerar desenvolvimento social e 

econômico de um país. 

Como pontuam Castro, Pelegrini e Winkler (2015) o desenvolvimento econômico é 

alcançado com a saúde por intermédio da sua relação com a melhora na qualidade de vida da 

população, o que proporciona crescimento na produção do país, gerando diminuição do 

absenteísmo no trabalho, proporcionando crescimento no número de horas trabalhadas por cada 

funcionário, queda no número de pessoas enfermas e aumento na eficiência do trabalhador. 

Conforme Viana e Elias (2007) a área da saúde contribui de maneira significativa para 

o desenvolvimento econômico, devido a inovação e acumulação de capital proporcionado por 

este setor, o que gera investimento, emprego e renda. Este campo é formado por um conjunto 

de produção de bens e serviços, ajudando a mover fatores da dinâmica capitalista. 

Segundo Marshall (1997) a saúde da força de trabalho é uma das principais diretrizes 

da eficiência industrial juntamente com as ações do governo para este setor, as quais contribuem 

na diminuição da mortalidade e prolongamento da vida. As metrópoles mais desenvolvidas 

também possuem fatores de saúde bem distintos das outras menos evoluídas, por exemplo, o 

                                                           
3 O setor da saúde corresponde a um importante percentual do esforço em P&D mundial, onde as suas tecnologias 

contribuem de maneira considerável para a inserção competitiva dos países em escala global. Além dos fatores 

tecnológicos este setor também contribui de maneira significativa para geração de empregos devido a sempre 

crescente necessidade de mão de obra especializada (GADELHA e COSTA, 2012). 
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crescimento na sua taxa de mortalidade é menor e isto contribui para uma maior oferta da força 

de trabalho, impactando positivamente no crescimento econômico destas. 

A área da saúde e o desenvolvimento econômico possuem uma importante conexão, 

já que este último necessita de que a população tenha direito ao acesso a saúde para existir. O 

índice de desenvolvimento humano (IDH) não avalia apenas os níveis econômicos, mais 

também os fatores sociais dos indivíduos que contribuem para sua qualidade de vida 

(CARRARA e VENTURA, 2012). 

  Melhores estruturas disponibilizadas em áreas como a saúde são relevantes para a 

inclusão social, já que estas influenciam para uma melhor qualidade de vida. Essas instalações 

são importantes não apenas para o aumento da longevidade do indivíduo como também para 

que este possua uma maior participação em atividades econômicas (SEN, 2000). 
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4 TRAJETÓRIA METODOLÓGICA 

 

4.1 OBJETOS DE ESTUDOS 

 

Para avaliar a eficiência da aplicação dos recursos no atendimento do SUS nos 

municípios do estado de Pernambuco entre os anos 2014 e 2018 realizou-se uma análise 

descritiva da população em estudo.  A coleta dos dados referentes ao SUS será realizada no 

sítio oficial do DATASUS, onde estes são organizados pelo Ministério da Saúde com 

detalhamento a nível de município. 

Conforme Senra et al. (2007) para aplicação do método de Análise Envoltória de 

Dados será seguida as fases de implementação da metodologia propostas por Golany e Roll 

(1989): 

1. Definição e seleção das DMUs a entrarem em análise; 

2. Seleção das variáveis de input e output relevantes; e 

3. Aplicação do modelo DEA. 

Para que assim possa-se conhecer os municípios eficientes e ineficientes. A Tabela 3 

apresenta o Brasil e mais seis países com sistemas de saúde universais, comparando fatores 

populacionais, produto per capita e os seus investimentos percentuais em saúde. 

Tabela 3 - Análise demográfica, PIB per capita e dos gastos públicos com saúde no Brasil 

e em outros países com sistemas universais de saúde no ano de 2018 
 

Países 

 

População 

 

PIB per capita 

(US$) 

 

Gasto do PIB 

com saúde 

pública 

(%) 

 

Gasto do PIB com 

saúde 

(%) 

Brasil  208.495.900    13.980,00*   4,0*    9,2* 

Colômbia  49.834.200     12.906,00**    5,3**    7,2** 

Espanha  46.484.100  34.218,00 6,2 8,9 

Itália  60.484.000  34.606,00 6,5 8,8 

México 123.409.900  17.315,00 2,8 5,5 

Portugal 10.291.000  29.067,00 6,0 9,1 

Reino Unido 65.611.600 39.956,00 7,5 9,8 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do OECD (2019).  

* - Referente ao ano de 2016; ** - Referente ao ano de 2017. 
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Conforme Giovanella et al. (2018), o Reino Unido (1948), Portugal (1974), Itália 

(1978) e Espanha (1986) possuem sistemas nacionais de saúde financiados pelo governo, 

garantido assistência de caráter universal, sendo estes amparados com base em contribuições 

sociais obrigatórias dos colaboradores e dos empregadores, sendo o National Health Service 

(Serviço Nacional de Saúde) - NHS inglês, referência mundial no assistencialismo universal a 

saúde. Ainda de acordo com Giovanella et al. (2018), Colômbia e México aderiram a reformas 

em seus serviços de saúde que condizem com a cobertura universal a partir dos anos 90. 

De acordo com os dados da Organisation for Economic Co-operation and 

Development (OECD), na Tabela 3, observa-se que o Brasil é o segundo país com o menor 

percentual dos gastos do PIB com saúde pública e segundo em despesa do PIB com o setor 

privado de saúde entre todos os países apresentados. Ou seja, em termos da composição do 

gasto público com saúde o Brasil está entre os que menos gasta o que é incompatível com um 

sistema de saúde de abrangência universal. Por exemplo, de acordo com a Tabela 3 pode-se 

observar que os gastos públicos com saúde representaram em torno de 44% do total do gasto 

com saúde, percentual bem menor que o praticado pelo Reino Unido (76,5%) que também adota 

um sistema de saúde público universal. A levar em conta que o PIB per capita do Reino Unido 

é quase três vezes o brasileiro percebe-se que, em termos internacionais, o Brasil gasta pouco 

com o sistema de saúde público. 

A seguir na Tabela 4, uma abordagem sobre a população e as despesas com saúde 

pública dos estados do Nordeste. 

Tabela 4 - Análise demográfica e dos gastos públicos com saúde na Região Nordeste no 

ano de 2018 
 

Estados 

 

População 

 

Despesa com saúde 

pública (R$) 

 

 

 

Despesa per capita com 

saúde pública (R$) 

 

Alagoas 3.322.820 3.797.414.822,79 1.142,83 

Bahia 14.812.617 18.500.080.226,42 1.248,94 

Ceará 9.075.649 10.548.152.891,61 1.162,25 

Maranhão 7.035.055 6.562.159.926,76 932,78 

Paraíba 3.996.496 4.298.906.405,24 1.075,67 

Pernambuco 9.496.294 14.918.796.182,77 1.571,01 

Piauí 3.264.531 3.531.807.143,76 1.081,87 

Rio Grande do Norte 3.479.010 4.078.490.546,96 1.172,31 

Sergipe 2.278.308 3.596.095.866,53 1.578,41 

Fontes: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019) e SIOPS (2019).  
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Conforme o Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS, 

2019) e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2019) a despesa per capita com  

saúde no estado de Pernambuco é de R$ 1.571,01, ou seja, é superior à da Região Nordeste que 

é de R$ 1.218,45, porém ambos são inferiores a despesa per capita com a saúde nacional que é 

de R$ 1.846,72, ou seja, tanto à Região Nordeste quanto o estado de Pernambuco estão abaixo 

do gasto nacional com saúde por número de habitantes. 

Segundo a Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE, 2019) no apoio aos 

184 municípios do estado de Pernambuco, além da ilha de Fernando de Noronha, foram criados 

doze Gerências Regionais de Saúde (GERES4), sendo cada uma delas responsável por 

determinados grupos de municípios, atuando principalmente na atenção básica, na remodelação 

do sistema hospitalar, como também, no combate à mortalidade infantil e a diversas 

enfermidades. Através deste modelo de gestão, é possível realizar ações específicas para cada 

Região levando-se em conta as suas devidas particularidades, oferecendo assim, suporte nas 

decisões e campanhas relacionadas a saúde. 

A seguir na Tabela 5, uma análise sobre as Gerências Regionais de Saúde, e suas 

respectivas cidades, populações, despesas, hospitais, unidades de pronto atendimento e índice 

de desenvolvimento humano municipal, como por exemplo, a GERES I, é formada por vinte 

municípios, possui a maior população e despesa, além do maior número de estruturas de 

atendimento hospitalar e a sua cidade-polo é a capital do estado, Recife. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
4 A composição de cada GERES encontra-se disponível nos apêndices. 
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Tabela 5 - Análise da estrutura, desenvolvimento humano municipal e dos gastos públicos 

com saúde nos munícipios de Pernambuco no ano de 2018 

GERES1 

 
Número 

de 

Cidades 

 

 População 

 
Hospitais UPA2 e 

UPAE3 

IDHM4* 

Ano:2010 

Despesa com 

saúde pública 

(R$) 

Cidade- 

polo 

Despesa 

per 

capita 

com 

saúde 

pública 

(R$) 

G I 20 4.208.891 15 13 0,666 7.275.504.335,13 Recife 1.729,60 

G II 20 598.519 2 1 0,604 899.067.872,79    Limoeiro 1.502,15 

G III 22 617.804 2 0 0,581 893.497.201,08 Palmares 1.446,25 

G IV 32 1.365.368 3 3 0,586 1.966.191.163,93 Caruaru 1.440,04 

G V 21 542.883 1 1 0,555 798.961.678,80 Garanhuns 1.471,70 

G VI 13 421.511 2 1 0,576 570.901.938,25 Arcoverde 1.354,42 

GVII 7 146.992 1 1 0,617 226.100.301,26 Salgueiro 1.538,18 

G VIII 7 497.924 1 2 0,613 637.402.697,02 Petrolina 1.280,12 

G IX 11 353.676 1 0 0,576 487.184.431,43 Ouricuri 1.377,49 

G X 12 189.462 1 1 0,603 322.006.014,01 Afogados   

da 

Ingazeira 

1.699,58 

G XI 10 238.781 1 1 0,603 376.105.762,84 Serra   

Talhada 

1.575,11 

G XII 10 314.483 1 0 0,602 465.872.786,23 Goiana 1.481,39 

Fontes: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019), SIOPS (2019), Atlas do Desenvolvimento 

Humano no Brasil (2019) e SES-PE (2019).  

GERES1 - Gerências Regionais de Saúde; UPA2 - Unidade de Pronto Atendimento; UPAE3 - Unidade 

Pernambucana de Atenção Especializada; IDHM4 - Índice de Desenvolvimento Humano Municipal.*- 

O IDHM foi obtido através da média dos municípios de cada GERES. 

          

Conforme os dados apresentados pelo Sistema de Informações sobre Orçamentos 

Públicos em Saúde (SIOPS, 2019), Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2019) 

e a Secretaria Estadual de Saúde de Pernambuco (SES-PE, 2019) apenas as GERES I, X e XI 

possuem despesas per capita superiores à do estado, que é de R$ 1.571,01. No que diz respeito 

ao índice de desenvolvimento humano municipal (IDHM), de acordo com o Atlas do 

Desenvolvimento Humano no Brasil (2019), a classificação se apresenta da seguinte forma: 
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• 0,800 – 1,000 (Muito Alto); 

• 0,700 – 0,799 (Alto); 

• 0,600 – 0,699 (Médio); 

• 0,500 – 0,599 (Baixo); 

• 0,000 – 0,499 (Muito Baixo). 

Observa-se assim, que nenhuma das Gerências Regionais de Saúde é classificada como 

Muito Alto ou Alto, recebendo a classificação Médio: I, II, VII, VIII, X, XI e XII e Baixo: III, 

IV, V, VI e IX. 

A seguir na Tabela 6, os dados socioeconômicos municipais de Pernambuco referentes 

aos dez maiores PIB per capita do estado, entre os anos de 2014 a 2017. 

Tabela 6 - Os dez maiores PIB per capita municipais de Pernambuco 2014 - 2017 

Municipios 

 

 

*PIB per capita  

(R$) 

 

Municipios 

 
PIB per capita 

(R$) 

 

Municipios 

 

PIB per capita 

(R$) 

 

Municipios 

 
PIB per capita 

(R$) 

 
(2014) (2015) (2016) (2017) 

 

Ipojuca 

 

80.221,69 

 

 

Ipojuca 

 

91.148,05 

 

Ipojuca  

 

118.483,31 

 

Goiana 

 

115.419,25 

  

Itapissuma 

         

       53.465,51 

 

Itapissuma  

 

50.931,82 

 

Goiana 

 

          70.561,96 

 

Ipojuca 

       

      115.089,32 

 

Cabo de 

Santo 

Agostinho 

 

       

 

       39.760,84 

 

  

Goiana  

        

        

       49.975,63 

 

 

Itapissuma  

 

 

         46.453,11 

 
 

Itapissuma 

 

 

53.081,10 

 

Recife 

         

       31.405,82 

Cabo de 

Santo 

Agostinho  

        

       40.280,32 

Cabo de 

Santo 

Agostinho  

         

         42.720,60 

Cabo de 

Santo 

Agostinho 

        

       48.689,25 

 

Goiana 

         

       30.884,48 

 

Recife 

 

       29.718,26 

 

Recife  

 

         30.392,42 

 

Recife 

         

       31.743,72 

Vitória de 

Santo 

Antão 

         

       21.872,86 

 

  Camutanga  

         

       26.774,67 

 

  Petrolândia 

 

         25.133,05 

           

        Petrolândia 

         

       29.865,54 

 

Igarassu 

         

       21.120,83 

 

 Petrolândia  

         

       24.211,65 

Vitória de 

Santo 

Antão  

 

         23.466,04 

Vitória de 

Santo 

Antão 

        

       26.835,27 

 

Camutanga 

         

       19.820,84 

Vitória de 

Santo 

Antão  

         

       22.758,48 

 

  Camutanga 

          

         22.830,15 

 

Belo 

Jardim 

        

       23.752,18 

Jaboatão    

dos        

Guararapes 

        

       19.751,55 

 

Igarassu  

        

       22.409,69 

 

Igarassu  

 

         20.613,62   Camutanga 

        

       22.432,83 

 

Caruaru 

         

       18.295,44 

Jaboatão 

dos        

 Guararapes 

 

       19.420,49 

 

Belo 

Jardim  

          

         19.870,08 

 

  Igarassu 

        

       21.483,19 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019).  

* - O PIB per capita foi obtido através da divisão do PIB pela população do mesmo período. 

 

A Tabela 6 apresenta os dez municípios com o PIB per capita mais elevado, Ipojuca 

(2014 - 2016) e Goiana (2017) ocuparam o primeiro posto, a capital Recife variou entre o quarto 

e quinto produto mais elevado para o período em análise.  Os munícipios de Itapissuma e Cabo 
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de Santo Agostinho ficaram entre as quatro primeiras posições para todos os anos observados. 

Agora na Tabela 7 os dez municípios com os menores PIB per capita de Pernambuco para os 

anos de (2014 - 2017). 

Tabela 7 - Os dez menores PIB per capita municipais de Pernambuco 2014 - 2017 

Municipios 

 

 

*PIB per capita  

(R$) 

 

Municipios 

 
PIB per capita 

(R$) 

 

Municipios 

 

PIB per capita 

(R$) 

 

Municipios 

 
PIB per capita 

(R$) 

 
(2014) (2015) (2016) (2017) 

 

Salgadinho 4.825,40 

 

Salgadinho  4.958,36 

 

Salgadinho            5.505,10 

 

Manari 5.644,08 

 

Manari 4.943,35 

 

Manari  4.998,13 

 

Manari  5.603,74 

 

Salgadinho         5.782,64 

 

São 

Benedito 

do Sul  

        

        

5.070,57 

São 

Benedito 

do Sul 

 

 

5.211,70 Betânia 

 

 

5.654,14 

 

Carnaubeira 

da Penha 

 

 

6.022,10 

 

Santa 

Filomena         5.255,04 

 

Carnaubeira 

da Penha  5.213,12 

 

 

Casinhas 5.699,16 

São 

Benedito 

do Sul 6.131,67 

 

Casinhas 5.260,13 

Belém de 

Maria 5.285,92 

Santa 

Filomena 5.791,52 

 

Casinhas 6.320,86 

Carnaubeira 

da Penha 
5.323,14 

Santa 

Filomena  
5.308,99 

Carnaubeira 

da Penha 
5.823,78 

Santa 

Filomena 
6.353,33 

 

Belém de 

Maria 5.346,83 

 

 

Casinhas 5.315,77 

 

 

Tacaratu 5.997,20 

 

 

Iguaracy 6.385,05 

 

Santa 

Terezinha 5.374,90 

 

 

Flores 5.405,53 

 

Lagoa dos 

Gatos 6.035,21 

 

Belém de 

Maria 6.405,35 

Santa Cruz 

da Baixa 

Verde 5.463,44 

 

 

Betânia 5.534,57 

 

Belém de 

Maria 6.042,63 

 

Terra 

Nova 6.460,00 

 

Lagoa dos 

Gatos 5.466,80 

Santa Cruz 

da Baixa 

Verde 5.542,46 

 

Terra 

Nova 6.070,11 

 

 

Bodocó 6.541,70 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019).  

* - O PIB per capita foi obtido através da divisão do PIB pela população do mesmo período. 

 

Os municípios com menores PIB per capita para os anos em análise foram Salgadinho 

e Manari, além das cidades de São Benedito do Sul e Carnaubeira da Penha também terem 

apresentado baixa produtividade per capita para a maioria dos períodos. Cabe destacar a grande 

desigualdade entre os municípios de Pernambuco, pois comparando as Tabelas 6 e 7 os 

municípios com menor e maior PIB per capita para o período de 2017 foram de respectivamente 

Manari (R$ 5.644,08) e Goiana (R$ 115.419,25). O que enfatiza a importância da realização de 

políticas públicas que diminuam este problema, sendo o setor da saúde estratégico para este 

desafio. 
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4.2 ANÁLISE ENVOLTÓRIA DE DADOS  

 

De acordo com Ferreira e Gomes (2009) o método Analysys Envelopment Data (DEA) 

calcula a eficiência do processo de utilização dos insumos (inputs) disponíveis para a 

transformação de um produto (output). Esta análise foi originada da teoria da produção, a qual 

dependia de condições pré-estabelecidas atribuídas as organizações produtivas. O DEA entrega 

o posicionamento relativo das unidades analisadas, disponibilizando as suas eficiências ou 

ineficiências produtivas. 

Suas principais vantagens, são: a determinação da eficiência relativa de cada 

organização produtiva, reconhecida como Decision Making Unit (Unidade Tomadora de 

Decisão) - DMU; fornece um valor relativo para os processos de transformação dos insumos 

em produtos; possibilita a identificação das economias de insumos ou aumentos na produção e 

a possibilidade de projetar as unidades ineficientes em direção das eficientes, além de não 

necessitar de informações sobre os pesos atribuídos aos insumos e produtos de forma arbitrária 

por especialistas, como ocorria no modelo da produtividade (FERREIRA e GOMES, 2009). 

O desempenho relativo de uma DMU, é identificado através da comparação do 

desempenho de uma determinada unidade com outra de excelência (benchmark). O DEA 

fundamenta-se em modelos matemáticos não paramétricos, ou seja, podem ser descritos sem a 

utilização de fórmulas pré-definidas, às quais os dados precisem se ajustar, como ocorre nos 

métodos paramétricos que exigem que os dados em análise se ajustem a alguma forma pré-

estabelecida, como afirmam Wang (2003) e Murthi, Choi e Desai (1997).  

Conforme Ferreira e Gomes (2009) o primeiro antecessor do modelo DEA surgiu na 

obra “Der Isolierte Staat” (“O Estado Isolado”) de Von Thünen publicada entre os anos 1842 

e 1863, onde se analisava a teoria da produtividade marginal. Na primeira metade do século 

XX baseado nos trabalhos sobre teoria da produção surgiram os primeiros modelos para a 

construção do DEA, neste período destaca-se o trabalho de Von Neumann (1935), onde 

buscava-se a criação de um método de programação e expansão econômica. Em 1947 Wood e 

Dantizig recriaram o problema de programação linear com um método conhecido como 

“simplex” publicado em 1951.  

Para os criadores da Análise Envoltória de Dados, destaca-se a pesquisa de Farrell 

“The Measurement of Productive Efficiency” (“A medição da eficiência produtiva”), publicada 

em 1957, onde foram criados melhores métodos para o estudo da produtividade. Para Cooper, 
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Seiford e Zhun (2001), o trabalho de Farrell se limitava na utilização de um único output, o que 

gerava um problema devido ao fato deste não funcionar quando se utilizava múltiplos outputs 

(FERREIRA E GOMES, 2009).  

Segundo Lins e Meza (2000) o modelo DEA de fato, surgiu somente nos primórdios 

dos anos 1970 na dissertação de Ph.D de Edwardo Rhodes, sob orientação de William Cooper, 

publicada por (Charnes, Cooper e Rhodes, 1978). O objetivo da pesquisa era criar um método 

capaz de comparar a eficiência das escolas públicas, ou seja, as unidades (DMUs) dentro do 

programa educacional para alunos carentes (essencialmente das raças negra e hispânica), 

nomeado “Program Verno Follow Through”. 

Onde se comparavam as unidades que participavam e as que não participavam do 

programa, considerando como variáveis para os insumos (inputs): valores aritméticos, melhoria 

da autoestima em testes psicológicos e habilidade psicomotora; considerando como variáveis 

para os produtos (outputs): número de professores por hora-aula e o tempo utilizado pela mãe 

com leitura para os filhos (LINS e MEZA, 2000). 

As vantagens de um modelo matemático não paramétrico como o DEA são notadas 

quando os preços dos insumos não estão disponíveis, caso acessíveis, o componente alocativo 

da eficiência é facilmente calculado através de técnicas de programação linear, conforme 

Charnes et al. (1994). 

Conforme Lopes, Lorenzett e Pereira (2011), o método DEA possui várias vantagens 

como por exemplo: a produção de medidas de desempenho para cada unidade analisada, 

utilização de múltiplos inputs e outputs podendo eles, possuir distintas unidades de medida e 

não necessita de informações sobre os preços dos produtos e insumos.  

De acordo com Flegg et al. (2014) a desvantagem do modelo DEA está na estruturação 

dos escores de eficiência, onde normalmente apresentam uma elevada distorção, possui uma 

distribuição teórica probabilística desconhecida, gerando problemas na realização de testes de 

hipóteses relativos à eficiência de grupos distintos ou nas variações intertemporais na eficiência. 

Segundo Peña (2008) o DEA vem sendo utilizado com êxito na análise da eficiência 

da gestão pública em diversas áreas, como por exemplo: educação, saúde, segurança, transporte, 

departamentos jurídicos, dentre outros. 

Assim como o DEA o método FDH (Free Disposable Hull) também é não paramétrico 

e pode ser utilizado para mensurar a eficiência. O FDH não foi utilizado devido ao fato deste 
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possuir uma baixa convergência e também por não possuir restrições no seu conjunto de 

produção, o mesmo acaba gerando unidades que só podem ser comparadas com elas mesmas. 

No modelo DEA devido a sua restrição de convexidade, todas as unidades podem ser 

comparadas entre si, além do mesmo convergir mais rápido, conforme Silva, Filho e Ribeiro 

(2007). 

Faz-se necessário compreender alguns conceitos do DEA importantes para melhor 

compreensão do assunto, segundo Mariano (2012): 

Eficácia: A eficácia é o ato de se atingir um determinado objetivo ou meta pré-

estabelecida, não importando a quantidade de recursos necessários que foram utilizados. Se a 

meta da produção foi alcançada, a atividade foi eficaz. Não sendo relevantes os recursos que 

foram empregados e como foram utilizados. 

Eficiência: É quando se obtém um desempenho ótimo, ou seja, a unidade em análise 

obtém o melhor desempenho possível. 

Produtividade: A mesma está interligada ao método de utilização dos insumos 

necessários para se realizar uma produção, sendo assim definido pelo quociente de produção:  

𝑦1𝑢1+𝑦2𝑢2

𝑥1𝑣1+𝑥2𝑣2
, sendo “ 𝑦1, 𝑦2” os outputs (produtos) 1 e 2 respectivamente da unidade em análise, 

“ 𝑥1, 𝑥2” são os inputs (insumos) 1 e 2 respectivamente da unidade em análise como também 

os “ 𝑢1, 𝑢2” e “ 𝑣1, 𝑣2” são os pesos dados respectivamente para os outputs e inputs 1 e 2 da 

unidade em análise. Sendo este o significado de produtividade, cujo é o processo de transformar 

o insumo em produto da melhor maneira possível.  

Eficiência Técnica: É quando desconsideramos a eficiência de escala na eficiência 

total, ou seja, a soma da eficiência técnica com a eficiência de escala, nos fornece a eficiência 

total.  

Eficiência Absoluta: Ocorre quando uma unidade obtém o valor ótimo, sendo este já 

pré-estabelecido, como exemplo, uma avaliação de ensino, cuja normalmente o seu valor 

máximo é “10”, isto significa que a unidade somente será eficiente em termos absolutos, caso 

ela atinja o valor “10”. 

Eficiência de Escala: Esta eficiência é obtida através da divisão dos valores da 

eficiência técnica pela eficiência total. 

Eficiência Relativa: É a comparação entre os desempenhos das unidades analisadas. 
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4.3 MODELOS CLÁSSICOS DO DEA 

 

Conforme Mariano (2012) o modelo de Constant Returns to Scale (Retornos 

Constantes de Escala) - CRS, também designado como CCR5 (1978), este método define que 

os produtos variam de uma forma proporcional aos insumos. O modelo CRS fornece a 

eficiência total para cada unidade analisada, ou seja, não se separam as eficiências técnica e de 

escala. Os Retornos Constantes de Escala, considera que os produtos variam proporcionalmente 

aos insumos em qualquer Região da fronteira. Na Figura 1 uma demonstração da Fronteira do 

CCR. 

              Figura 1 - Fronteira do CCR 

 
Fonte: Pires (2017). 

 

A Figura 1 representa a fronteira de Retornos Constantes de Escala, os pontos 

“T1...T8”, os quais também podem ser designados como DMUs, representam a razão entre os 

outputs e os inputs, conforme o gráfico, se observa que a DMU T2 é o único ponto que está 

sobre a reta (Fronteira da Eficiência do Modelo CCR), o que significa que está é uma unidade 

eficiente, as DMUs T1, T3, T4, T5, T6, T7 e T8 são ineficientes, pois ficam abaixo da fronteira 

(PIRES, 2017). 

 

                                                           
5 Esta nomenclatura foi criada em homenagem aos seus criadores Charnes, Cooper e Rhodes (1978). 
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Partindo da definição de eficiência como razão entre das somas ponderadas dos outputs 

e dos inputs, o modelo CCR busca definir os pesos (ou multiplicadores) dessas ponderações.  

Charnes, Cooper e Rhodes (1978) definiram que cada DMU teria como estabelecer o seu 

próprio conjunto de pesos ao maximizar a eficiência, uma vez que cada DMU possui um sistema 

de valores próprio, ou seja, o modelo CCR na forma dos multiplicadores, além de disponibilizar 

a eficiência para cada unidade analisada, também fornece os pesos dos inputs e outputs, como 

pontua Mariano (2012). O Quadro 1 a seguir apresenta o modelo CCR na forma dos 

Multiplicadores orientado ao Input e Output. 

Quadro 1 - Modelos dos Multiplicadores do CRS 

Minimização dos Inputs – CRS  

(Multiplicadores orientado ao input) 

Maximização dos Outputs – CRS  

(Multiplicadores orientado ao output) 

Primal (Multiplicadores) 

𝑀𝑎𝑥 𝐸𝑓𝑓0 = ∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗0  

Sujeito a: 
 

∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖𝑘 = 1 

 

∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗𝑘 − ∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖𝑘  ≤ 0, K = 1,2, … n 

𝑢𝑗  e 𝑣𝑖  ≥ 0 ∀ 𝑗, 𝑖  

Primal (Multiplicadores) 

𝑀𝑖𝑛  𝐸𝑓𝑓0 = ∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖0 

Sujeito a: 
 

∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗𝑘 = 1 

 

∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖𝑘 −  ∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗𝑘 ≤ 0, K = 1,2, … n  

𝑢𝑗  e 𝑣𝑖  ≥ 0 ∀ 𝑗, 𝑖  

 

Fonte: Guerreiro (2006). 

Segundo Guerreiro (2006), seja "  𝑣𝑖  e 𝑢𝑗  " os pesos (importância relativa de cada 

variável) que representam as variáveis dos inputs e dos outputs respectivamente, sendo "𝑠 e 𝑟" 

o número dos outputs e dos inputs respectivamente e o "n" é o número de DMUs; " 𝑥𝑖0 e 𝑦𝑗0 " 

são respectivamente os inputs "𝑖" e os outputs "𝑗" para cada DMU0 (unidade que está sendo 

analisada) como também " 𝑥𝑖𝑘 e 𝑦𝑗𝑘 "  são respectivamente os inputs "𝑖" e os outputs "𝑗" para 

cada DMUk. 

O modelo CCR na forma dos multiplicadores orientado ao input tem como objetivo 

reduzir o uso de insumos, mantendo a mesma produção, já na forma orientado ao output tem 
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como objetivo expandir a sua produção, mantendo a mesma quantidade de insumos 

(GUERREIRO, 2006). 

Conforme Mariano (2012) o modelo CCR na forma do envelope, é o dual do modelo 

CCR na forma dos multiplicadores, ele fornece as unidades de referência (benchmarks) para as 

unidades ineficientes e as metas a serem alcançadas por estas. O Quadro 2 a seguir apresenta o 

modelo CRS na forma do Envelope orientado ao Input e Output. 

Quadro 2 - Modelos do Envelope do CRS 

Minimização dos Inputs – CRS  

(Envelope orientado ao input) 

Maximização dos Outputs – CRS   

(Envelope orientado ao output) 

Dual (Envelope) 

𝑀𝑖𝑛 𝜃 
 

Sujeito a: 
 

𝜃 ⋅ 𝑥𝑖0 − ∑ 𝑥𝑖𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘≥ 0, 𝑖 = 1, … , 𝑟 

 

− 𝑦𝑗0 + ∑ 𝑦𝑗𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘≥ 0, 𝑗 = 1, … , s 

 λ𝑘 ≥ 0 ∀𝑘  

 

Dual (Envelope) 

𝑀𝑎𝑥 𝜃 
 

Sujeito a: 
 

− 𝜃 ⋅ 𝑦𝑗0 + ∑ 𝑦𝑗𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘≥ 0, 𝑗 = 1, … , 𝑠 

 

 𝑥𝑖0 + ∑ 𝑥𝑖𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘≥ 0,                    𝑖 = 1, … , r 

 λ𝑘 ≥ 0 ∀𝑘  

 

Fonte: Guerreiro (2006). 

Conforme Guerreiro (2006) seja "𝜃" a eficiência. Sendo "𝑠 e 𝑟" o número dos outputs 

e dos inputs e o "λ𝒌"  a k-ésima posição da DMU0 (unidade analisada) em um conjunto formado 

pelas unidades de referência. Este modelo busca os valores para "λ𝒌" minimize ou maximize 

"𝜃", os "λ𝒌" não nulos representam as unidades de referência para a DMU0. Considere " 𝑥𝑖𝑘 e 

𝑦𝑗𝑘 "  os inputs "𝑖" e os outputs "𝑗" para cada DMUk, além dos  " 𝑥𝑖0 e 𝑦𝑗0 " os inputs "𝑖" e os 

outputs "𝑗" para cada DMU0 e "𝑛" é o número das DMUs analisadas.  

O modelo CCR na forma do envelope orientado ao input tem como objetivo reduzir o 

uso de insumos, mantendo a mesma produção, já na forma orientado ao output tem como 

objetivo expandir a sua produção, mantendo a mesma quantidade de insumos (GUERREIRO, 

2006). 
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Segundo Mariano (2012) o modelo de Variable Returns to Scale (Retornos Variáveis 

de Escala) - VRS, também conhecido como BCC6 (1984), é um método que considera a 

variação dos produtos sem a necessidade da proporcionalidade aos insumos, considerando três 

formas de comportamento das DMUs na fronteira: crescente, onde os produtos crescem mais 

que proporcionalmente os insumos, decrescente, onde os produtos crescem menos que 

proporcionalmente os insumos e o constante, onde ocorre a proporcionalidade. O BCC fornece 

a eficiência técnica pura, ou seja, encontrando-se isolada dos efeitos da eficiência de escala. A 

seguir na Figura 2 a Fronteira do BCC. 

              Figura 2 - Fronteira do BCC 

                    Fonte: Pires (2017). 

 

Existem diferenças fundamentais entre as fronteiras de eficiência dos modelos CCR e 

BCC, sendo as fronteiras CCR linear e a BCC convexa e “envelopada”, ou seja, envelopa as 

unidades de dentro para fora, isto ocorre porque a fronteira BCC admite os retornos variáveis 

de escala. A Figura 2 demonstra que as DMUs T1, T2, T8, T30 e T31 estão sobre a fronteira de 

produção, por isso são consideradas eficientes, já as demais são consideradas ineficientes 

(PIRES, 2017). 

A única diferença entre os modelos dos multiplicadores BCC e CCR é o acréscimo das 

variáveis "𝑢∗" para orientação ao insumo e "𝑣∗" para orientações ao produto, sendo elas os 

                                                           
6 Esta nomenclatura foi criada em homenagem aos seus criadores Banker, Charnes e Cooper (1984). 



47 

 

fatores de escala (GUERREIRO, 2006). O Quadro 3 a seguir apresenta o modelo VRS na forma 

dos Multiplicadores orientado ao Input e Output.  

Quadro 3 - Modelos dos Multiplicadores do VRS 

Minimização dos Inputs – VRS 

(Multiplicadores orientado ao input) 

Maximização dos Outputs – VRS    

(Multiplicadores orientado ao output) 

Primal (Multiplicadores) 

𝑀𝑎𝑥 ℎ0 = ∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗0 − 𝑢∗ 

Sujeito a: 
 

∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖𝑘 = 1 

 

∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗𝑘 − ∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖𝑘 − 𝑢∗  ≤ 0 

K = 1,2, … n 

𝑢𝑗  e 𝑣𝑖  ≥ 0 ∀ 𝑗, 𝑖  

𝑢∗ ∈ ℜ 

Primal (Multiplicadores) 

𝑀𝑖𝑛  ℎ0 = ∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖0 − 𝑣∗ 

Sujeito a: 

 

∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗𝑘 = 1 

 

∑ 𝑣𝑖

𝑟

𝑖=1

⋅ 𝑥𝑖𝑘 − ∑ 𝑢𝑗

𝑠

𝑗=1

⋅ 𝑦𝑗𝑘 − 𝑣∗ ≤ 0 

K = 1,2, … n 

𝑢𝑗  e 𝑣𝑖  ≥ 0 ∀ 𝑗, 𝑖  

𝑣∗ ∈ ℜ 

Fonte: Guerreiro (2006). 

 

Conforme Guerreiro (2006) o "ℎ0" representa a eficiência, "  𝑣𝑖  e 𝑢𝑗  " os pesos 

(importância relativa de cada variável). Sendo "𝑠 e 𝑟" o número dos outputs e dos inputs 

respectivamente e o "𝑛" é o número de DMUs,  " 𝑥𝑖0 e 𝑦𝑗0 " são respectivamente os inputs "𝑖" e 

os outputs "𝑗" para cada DMU0 (unidade em análise) como também " 𝑥𝑖𝑘 e 𝑦𝑗𝑘 "  são 

respectivamente os inputs "𝑖" e os outputs "𝑗" para cada DMUk; o "𝑢∗ e 𝑣∗" são as variáveis que 

representam os fatores de escala na orientação ao input e na orientação ao output 

respectivamente, podendo ser negativas (Retornos Crescentes de Escala), positivas (Retornos 

Decrescentes de Escala) ou nulas (Retornos Constantes de Escala).  

O modelo BCC na forma dos multiplicadores orientado ao input tem como objetivo 

reduzir o uso de insumos, mantendo a mesma produção, já na forma orientado ao output tem 

como objetivo expandir a sua produção, mantendo a mesma quantidade de insumos 

(GUERREIRO, 2006). 
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Conforme Mariano (2012) o modelo BCC na forma do envelope, é o dual do modelo 

BCC na forma dos multiplicadores, ele fornece as unidades de referência (benchmarks) para as 

unidades ineficientes e as metas a serem alcançadas por estas. O Quadro 4 a seguir apresenta o 

modelo VRS na forma do Envelope orientado ao Input e Output.   

Quadro 4 - Modelos do Envelope do VRS 

Minimização dos Inputs – VRS   

(Envelope orientado ao input) 

Maximização dos Outputs – VRS  

(Envelope orientado ao output) 

Dual (Envelope) 

𝑀𝑖𝑛 𝜃 
Sujeito a: 

𝜃 ⋅ 𝑥𝑖0 − ∑ 𝑥𝑖𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘 ≥ 0, 𝑖 = 1, … , 𝑟 

 

− 𝑦𝑗0 + ∑ 𝑦𝑗𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘 ≥ 0, 𝑗 = 1, … , s 

∑ 𝜆𝑘=1

𝑛

𝑘=1

 

λ𝑘 ≥ 0 ∀𝑘  

Dual (Envelope) 

𝑀𝑎𝑥 𝜃 
Sujeito a: 

 𝑥𝑖0 − ∑ 𝑥𝑖𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘 ≥ 0,                    𝑖 = 1, … , 𝑟 

 

− 𝜃 ⋅ 𝑦𝑗0 + ∑ 𝑦𝑗𝑘

𝑛

𝑘=1

⋅ λ𝑘 ≥ 0, 𝑗 = 1, … , s  

∑ 𝜆𝑘=1

𝑛

𝑘=1

 

λ𝑘 ≥ 0 ∀𝑘  

 

Fonte: Guerreiro (2006). 

 

Conforme Guerreiro (2006) seja "𝜃" a eficiência o "𝜆𝒌"  a k-ésima posição da DMU0 

(unidade analisada). Este modelo busca os valores para "λ𝒌" minimize ou maximize "𝜃", os 

"λ𝒌" não nulos representam as unidades de referência para a DMU0. Os parâmetros " 𝑥𝑖𝑘 e 𝑦𝑗𝑘 "  

são os inputs "𝑖" e os outputs "𝑗" para cada DMUk, além dos " 𝑥𝑖0 e 𝑦𝑗0 " os inputs "𝑖" e os 

outputs "𝑗" para cada DMU0; "𝑠 e 𝑟" o número dos outputs e dos inputs respectivamente, além 

do "𝑛" é o número das DMUs analisadas.  

              O modelo BCC na forma do envelope orientado ao input tem como objetivo reduzir o 

uso de insumos, mantendo a mesma produção, já na forma do envelope orientado ao output tem 

como objetivo expandir a sua produção, mantendo a mesma quantidade de insumos 

(GUERREIRO, 2006). 

O modelo que será utilizado para calcular os dados referentes a eficiência dos gastos 

públicos com saúde nos municípios do estado de Pernambuco entre anos de 2014 a 2018 será o 

VRS orientado ao output na forma do envelope (Quadro 4). 
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O modelo VRS foi escolhido devido ao fato do mesmo fornecer os valores referentes 

a eficiência de uma forma mais completa, ou seja, obtendo todas as formas de retornos de 

escala: crescente, decrescente e constante; sem a limitação de se obter somente os retornos 

constantes de escala como no modelo CRS, além de fornecer as unidades de referência e suas 

metas para que os municípios ineficientes possam atingir a fronteira da eficiência (MARIANO, 

2012). 

O período do tempo escolhido para realização da análise foram os anos de 2014 a 2018, 

devido à crise7 econômica brasileira, a qual entrou em recessão no segundo trimestre de 2014, 

conforme o Comitê de Datação do Ciclo Econômico (CODACE, 2015) da Fundação Getúlio 

Vargas (FGV), através desta análise de tempo será possível observar o comportamento da 

eficiência com os gastos públicos na área da saúde nos municípios de Pernambuco neste período 

de crise.  

A escolha pelo modelo com orientação ao output, deve-se ao fato de que se busca na 

gestão dos serviços de saúde aumentar as entregas (produtos) mantendo os mesmos níveis de 

insumos. 

A Regra de Ouro do DEA, sugeri que ao utilizar os modelos clássicos CRS e VRS, o 

total de DMUs deve ser pelo menos igual a três vezes a soma do número de variáveis (insumos 

e produtos) ou pelo menos igual ao produto do número de variáveis de insumos e produtos, 

conforme (Silva, Martins e Santos, 2014).  

 

4.4 ANÁLISE DE CLUSTERS 

 

Um dos cuidados necessários para a aplicação dos modelos de análise envoltória de 

dados é garantir a homogeneidade do conjunto de DMUs a serem analisadas, uma vez que 

diferenças significativas entre as unidades tomadoras de decisão podem prejudicar a análise de 

eficiência (LINS e MEZA, 2000). Portanto, neste estudo será aplicada uma análise de Cluster 

para agrupar os municípios com características semelhantes. 

Para realizar a construção dos conglomerados dos municípios de Pernambuco serão 

utilizados “os métodos não hierárquicos” das “k-Médias”, com “n” elementos em “k” grupos, 

                                                           
7 O gráfico contendo as variações percentuais do volume do PIB do Brasil está disponível nos apêndices. 
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objetivando desta forma atender dois princípios básicos: coesão interna (similaridade interna) 

e isolamento (separação) dos grupos criados. A cada processo de agrupamento, novos 

conglomerados podem ser criados através da divisão ou conexão de grupos já combinados 

anteriormente (MINGOTI, 2005). 

𝑑𝑥𝑦 = √(𝑥1 − 𝑦
1)2 + (𝑥2 − 𝑦

2)2, … , + (𝑥𝑛 − 𝑦
𝑛)2 =  √∑ (𝑥𝑖 − 𝑦

𝑖)
2

𝑛

𝐼
             (4.4.1)      

                Através da função (4.4.1) logra-se um indicador de similaridade para a unidade que 

formará os “k” grupos no formato não hierárquico “k-Médias”. 

O método das “k-Médias”.é formado através das quatro seguintes regras, conforme 

Mingoti (2005): 

1) Inicialmente deve-se definir os pontos centrais “k” para distinguir os grupos das 

unidades observadas; 

2) As unidades observadas são comparadas com cada ponto central “k”, através da 

aproximação das unidades aos pontos, sendo os valores da proximidade descobertos através da 

função (4.4.1), por tanto a unidade pertencerá ao grupo do ponto central “k” mais próximo da 

mesma. 

3) É utilizada para cada uma das “n” unidades da amostra, deve-se calcular novamente 

os valores dos pontos centrais “k” para cada novo grupo criado, de forma que se repita a segunda 

regra considerando agora os novos pontos centrais de “k” dos novos grupos.  

4) A segunda e terceira regras devem ser repetidas de forma que todos as unidades 

observadas na amostra estejam bem destribuidas em seus grupos. 

 

4.5 MALMQUIST-DEA 

 

Conforme citado anteriormente este trabalho tem por objetivo analisar a eficiência do 

uso dos recursos públicos na área da saúde nos municípios do estado de Pernambuco entre os 

anos de 2014 a 2018. Ou seja, busca-se estudar a dinâmica da eficiência no período em análise. 

No entanto, os modelos DEA somente possibilitam obter o escore de eficiencia em um período 

específico de tempo. Para avaliar a dinâmica de eficiencia das DMUs em uma série de períodos 

de tempo (“t e t + 1”) é utilizado o índice de Malmquist (FERREIRA e GOMES, 2009). 
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O índice permite analisar o crescimento da produtividade total dos fatores, além de 

observar a evolução da produtividade das DMUs ao longo do tempo. O modelo de Malmquist-

DEA, proposto por Färe et al. (1994), vem sendo bastante utilizado nos últimos anos para esta 

estimação devido ao fato das suas vantagens relacionadas a sua aplicação no método da Análise 

Envoltória de Dados (DEA), sendo elas: nenhuma informação de preço é necessária e as 

medidas de mudanças no Fator de Produtividade Total (TFP), podendo ser divididas em fatores 

como: alterações na tecnologia e alterações na eficiência técnica (SANT'ANNA e OLIVEIRA, 

2002). 

Segundo Stefko, Gavurova e Korony (2016) o índice de Malmquist verifica o 

comportamento nas variações da produtividade, Catch-up (alteração na eficiência ou 

emparelhamento) e Frontier-shift (mudança tecnológica) de uma DMU em distintos períodos 

de tempo. 

De acordo com Majumdar e Asgari (2017) o índice Malmquist-DEA analisa a 

dinâmica da produtividade ao longo de um período, sendo este, obtido através do produto dos 

índices de mudança na inovação tecnológica e eficiência. A dinâmica de uma determinada 

unidade ao longo do tempo dependerá tanto da sua posição em relação à fronteira Catch-up 

quanto da fronteira Frontier-shift. 

Conforme Raei et al. (2017) Malmquist é utilizado para estimar as variações da 

produtividade de uma unidade tomadora de decisão (DMU) de determinados períodos. Ele é 

equiparado ao produto dos termos “Catch-up” e “Frontier-shift”. O índice Catch-up fornece 

está associado as mudanças da eficiência, enquanto o índice Frontier-shift é relacionado as 

alterações tecnológicas. 

Por tanto, o Índice de Malmquist será utilizado neste estudo para analisar a dinâmica 

da eficiência dos municípios do estado de Pernambuco no que diz respeito à utilização dos 

recursos públicos na área de saúde. 

4.5.1 Índice de Malmquist na função distância 

Conforme Ferreira e Gomes (2009) este índice foi proposto por Malmquist (1953), 

onde o seu trabalho comparava a quantidade de inputs utilizados em uma determinada 

organização em dois períodos distintos de tempo com a mesma quantidade de outputs. Este 

índice foi somente inserido ao modelo DEA no trabalho de Caves, Christensen e Diewert (1982) 

onde foi utilizado na análise da produção. No trabalho de Färe et al. (1994) descobriu-se que a 

função distância do índice Malmquist era compatível com a estimação da eficiência técnica de 
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Farrell (1957), confirmando assim a sua boa capacidade para estimar medidas de produtividade 

através do método Análise Envoltória de Dados (DEA). 

A função distância é utilizada para implementar múltiplos inputs e outputs na análise 

da produtividade, pelo método DEA, não havendo a necessidade de se especificar os objetivos 

comportamentais das unidades analisadas. Esta função, assim como os modelos BCC e CCR 

do DEA pode ser orientada ao input ou output, sendo a orientação ao input idealizada na 

tecnologia imposta pela unidade em análise na sua produção com o objetivo de diminuir 

proporcionalmente o vetor insumo (input) em relação ao vetor produto (output) disponível. Na 

orientação ao output, analisa-se a tecnologia imposta na produção com o intuito de aumentar o 

vetor produto (output) em relação ao vetor de insumo (input) disponível (FERREIRA e 

GOMES, 2009). 

De acordo com Ferreira e Gomes (2009), o autores Färe et al. (1994), definiu que a 

característica multiproduto da produção se dá pela tecnologia de produção designada pelo 

conjunto:  𝑆𝑡 = {(𝑥𝑡, 𝑦𝑡): 𝑥𝑡 𝑝𝑜𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑧𝑖𝑟 𝑦𝑡}, este conjunto possui todos os vetores de 

insumo (𝑥𝑡) e produtos (𝑦𝑡), na forma que (𝑥𝑡) possa produzir (𝑦𝑡), Sendo (𝑥𝑡) um vetor (kx1) 

não negativo de inputs e (𝑦𝑡) um vetor (mx1) não negativo de outputs. 

As tecnologias de produção podem ser definidas pelo conjunto de possibilidade de 

produção P𝑡(𝑋𝑡) = {𝑦𝑡: 𝑥𝑡 𝑝𝑜𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑧𝑖𝑟 𝑦𝑡}, este conjunto possui todos os vetores dos 

outputs (𝑦𝑡), que possam ser produzidos pelo vetor dos inputs (𝑥𝑡). 

A função da distância orientada ao output, pode ser definida do conjunto de produção 

P𝑡(𝑋𝑡), conforme Ferreira e Gomes (2009). 

𝑑0 
𝑡 (𝑥𝑡, 𝑦𝑡) = 𝑚𝑖𝑛{𝜙: (

𝑦𝑡

𝜙
) ∈ P(𝑋𝑡),                                                                     (4.5.1.1) 

= (𝑚𝑎𝑥{𝜙: (𝜙𝑦𝑡) ∈ 𝑃(𝑋𝑡)})−1.                                                                           (4.5.1.2) 

              Sendo 𝜙, na função (4.5.1.2), o fator mínimo pelo qual o output possa ser retraído e, 

mesmo assim, pode ser considerado integrante do conjunto de possibilidades de produção 

P𝑡(𝑋𝑡). A função distância poderá se comportar da seguinte forma: 

• 𝑑0 
𝑡 (𝑥𝑡, 𝑦𝑡) ≤ 1, caso o vetor (𝑦𝑡) for um elemento do conjunto de possibilidades 

de produção; 

• 𝑑0 
𝑡 (𝑥𝑡, 𝑦𝑡) = 1, indicará que (𝑥𝑡 , 𝑦𝑡) está sobre a fronteira tecnológica, ou seja, 

a produção é tecnicamente eficiente;  
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• 𝑑0 
𝑡 (𝑥𝑡, 𝑦𝑡) > 1, indica que o vetor de produção não pertence ao conjunto de 

possibilidades de produção. 

Ainda segundo Ferreira e Gomes (2009),  

𝑆𝑡(𝑥𝑡) = {(𝑥𝑡, 𝑦𝑡): 𝑥𝑡 𝑝𝑜𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑧𝑖𝑟 𝑦𝑡},                                                          (4.5.1.3) 

𝑆𝑡+1(𝑥𝑡+1) ={(𝑥𝑡+1, 𝑥𝑡+1): 𝑥𝑡+1 𝑝𝑜𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑑𝑢𝑧𝑖𝑟 𝑦𝑡+1}.                                     (4.5.1.4) 

Com o objetivo de analisar as mudanças na produtividade ocorridas entre os periodos 

t e t+1, nos quais os outputs designados por 𝑦𝑡e 𝑦𝑡+1 e os inputs por 𝑥𝑡 e 𝑥𝑡+1, já a tecnologia 

de produção, para cada período, é representada por: 𝑆𝑡(𝑥𝑡)  e 𝑆𝑡+1(𝑥𝑡+1). Como explicam 

Ferreira e Gomes (2009). 

Faz-se necessário estimar quatro funções distância para calcular o índice Malmquist: 

𝑑0 
𝑡 (𝑥𝑡, 𝑦𝑡) = 𝑚𝑖𝑛{𝜙: (

𝑦𝑡

𝜙
) ∈ 𝑃(𝑥𝑡+1)};                                                                 (4.5.1.5) 

𝑑0 
𝑡+1(𝑥𝑡+1

,𝑦
𝑡+1) = 𝑚𝑖𝑛{𝜙: (

𝑦𝑡+1

𝜙
) ∈ 𝑃(𝑥𝑡+1)};                                                    (4.5.1.6) 

𝑑0 
𝑡 (𝑥𝑡+1

,𝑦
𝑡+1) = 𝑚𝑖𝑛{𝜙: (

𝑦𝑡+1

𝜙
) ∈ 𝑃(𝑥𝑡)};                                                         (4.5.1.7) 

𝑑0 
𝑡+1(𝑥𝑡, 𝑦𝑡) = 𝑚𝑖𝑛{𝜙: (

𝑦𝑡

𝜙
) ∈ 𝑃(𝑥𝑡+1)};                                                            (4.5.1.8) 

As funções (4.5.1.5) e (4.5.1.6), representam respectivamente o uso dos dados dos 

períodos t e t+1 com a tecnologia disponível nos períodos t e t+1. A função (4.5.1.7) emprega 

os dados do período t+1 com a tecnologia disponível no período t, por fim a função (4.5.1.8) 

emprega os dados do período t juntamente com a tecnologia do período t+1. 

Como pontuam Ferreira e Gomes (2009), os autores Färe et al. (1994), introduziram o 

índice Malmquist através do DEA, possibilitando decompor a alteração na produtividade total 

dos fatores nos seguintes componentes: alteração na eficiência técnica, “emparelhamento” 

(catch-up) e na alteração da tecnologia (frontier-shift), que representam progresso ou regresso 

tanto na eficiência produtiva ou tecnológico. 

O índice Malmquist com orientação ao output, M0, tem como objetivo estudar 

mudanças na produtividade total dos fatores, entre o período-base t e o período t+1, é 

interpretado pela seguinte função (FERREIRA e GOMES, 2009): 
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𝑀0( 𝑦𝑡+1, 𝑥𝑡+1, 𝑦𝑡, 𝑥𝑡) = [
𝑑0 

𝑡 (𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡 (𝑦𝑡,𝑥𝑡)

x
𝑑0 

𝑡+1(𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡+1(𝑦𝑡,𝑥𝑡)

]

1

2
                                    (4.5.1.9)                                

              O  𝑑0 
𝑡 (𝑦𝑡, 𝑥𝑡) representa a distância da observação do período t+1 em relação à 

tecnologia do periodo base t. Seja M0 > 1, indica que houve crescimento na produtividade dos 

fatores do período t para o periodo t+1, caso M0 < 1, indica que houve decrescimento na 

produtividade dos fatores do período t para o período t+1 e, por fim caso M0 = 1, indica que 

não houve crescimento ou decrescimento no período t para o periodo t+1, ou seja, manteve-se 

constante. 

              Sendo a equação (4.5.1.9), a média geométrica dos dois índices de produtividade total 

dos fatores. Estes índices representam as tecnologias do periodo-base t e do perído t+1. Existe 

outra maneira na representação do índice Malmquist, sendo ela: 

𝑀0( 𝑦𝑡+1, 𝑥𝑡+1, 𝑦𝑡, 𝑥𝑡) =
𝑑0 

𝑡 (𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡 (𝑦𝑡,𝑥𝑡)

[
𝑑0 

𝑡 (𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡 (𝑦𝑡,𝑥𝑡)

𝑥
𝑑0 

𝑡+1(𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡+1(𝑦𝑡,𝑥𝑡)

]

1

2
           (4.5.1.10)                                                                                          

              Este índice pode ser dividido em duas formas, sendo elas na mudança na eficiência ou 

emparelhamentos (catch-up) e na mudança na tecnologia (frontier-shift): 

Equação 4.5.1.11 - Mudança na eficiência ou emparelhamentos (catch-up): 

𝑑0 
𝑡 (𝑦𝑡+1, 𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡 (𝑦𝑡, 𝑥𝑡)

 

              Equação 4.5.1.12 - Mudança na tecnologia (frontier-shift): 

                            [
𝑑0 

𝑡 (𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡 (𝑦𝑡,𝑥𝑡)

𝑥
𝑑0 

𝑡+1(𝑦𝑡+1,𝑥𝑡+1) 

𝑑0
𝑡+1(𝑦𝑡,𝑥𝑡)

]

1

2
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5  RESULTADOS E DISCUSSÕES 

 

Neste capítulo serão analisados e discutidos os resultados obtidos no trabalho. Para 

obter a eficiência técnica e a dinâmica produtiva em uma série temporal das DMUs, 

relacionadas aos gastos municipais com saúde, inicialmente foram divididos os municípios de 

Pernambuco em grupos homogêneos, através do método não hierárquico k-médias, 

posteriormente foi estimado o método DEA-BCC para alcançar a eficiência técnica dos anos 

2014 a 2018. Para observar o desempenho da eficiência nesses anos foi utilizado o modelo 

Malmquist-DEA. 

 

5.1 FORMAÇÃO DOS AGRUPAMENTOS 

 

Para encontrar o número ótimo de grupos homogêneos, utilizou-se o método do 

cotovelo (elbow method). 

Conforme Varella e Quadrelli (2017), este método possui esta nomenclatura devido ao 

seu resultado apresentar uma forma semelhante ao de um braço, onde o “cotovelo” designa o 

número ótimo de grupos. Este método faz crescer a quantidade de agrupamentos a partir de 1 

(um), analisando o resultado ótimo após cada incremento, quando não houver mais benefícios 

relevantes na formação de novos agrupamentos, encontra-se o melhor resultado para “k”, que 

irá informar o número de grupos ótimos. 

Para obter o número ótimo de agrupamentos combina-se os métodos elbow e “k-

médias”, a cada aumento no valor de “k”, o “braço” ficará cada vez mais estável e o seu gráfico 

mais linear, por exemplo, se o valor do agrupamento “k” for de 2 a 3 e, posteriormente, de 3 a 

4, percebe-se uma diminuição na forma do “cotovelo” no ponto “k” igual a 3, demonstrando 

que o número ótimo de agrupamentos é 3, ou seja, combinando estes métodos pode-se encontrar 

o número ótimo dos agrupamentos para “k” (SYAKUR et al., 2018). 

Segundo Dangeti (2017) o método elbow é utilizado para determinar o número ótimo 

de clusters (agrupamentos) “k” para alocação das unidades homogêneas, quanto maior o 

número de agrupamentos “k”; menor será o desvio, ou seja, os clusters estarão mais próximos 

de seus respectivos pontos centrais. O valor onde ocorrer a estabilidade no desvio, será o ideal 

para a construção dos agrupamentos. 
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De acordo com Marutho et al. (2018) o método do cotovelo estabelece o número ideal 

de clusters, ou seja, deve existir uma quantidade ótima de algoritmos para as “k-médias”. 

Cabe ressaltar que o município de Fernando de Noronha foi excluido da análise dos 

agrupamentos devido a ausência de dados, as variáveis escolhidas para a construção dos 

agrupamentos foram: 

• IDHM (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal): esta variável é 

mensurada através dos indicadores da saúde, educação e renda. Através deste 

indicador busca-se alinhar os municípios de acordo com as suas características 

socioeconômicas; 

• PIB per capita: através desta variável busca-se alinhar os municípios de acordo  

com o seu grau de relevância econômica para o estado de Pernambuco; 

• População: com esta variável busca-se alinhar os municípios considerando o seu 

número de habitantes; a seguir na Figura 3 o gráfico do Método de Elbow. 

Figura 3 - Método de Elbow 

 
Fontes: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019) e o Atlas do Desenvolvimento Humano no 

Brasil (2019).  

 

Conforme a Figura 3, observa-se o “braço” que foi construído através das variáveis 

citadas anteriormente, assim como o “cotovelo” formado no ponto 4 e a estabilidade posterior 

a este ponto, o que nos permite concluir que o número ótimo de agrupamentos8 é quatro 

(SYAKUR et al., 2018). A seguir na Tabela 8 uma análise estatística descritiva dos grupos.

                                                           
8 Os grupos criados e os seus respectivos municípios estão disponíveis nos apêndices. 
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Tabela 8 - Análise dos grupos 

Grupo Frequência Participação 

 

Média 

 

Desvio Padrão 

 

Máximo 

 

Mínimo 

 

PIB1 per 

 capita (R$) 

 

População 

(2018) 

 

IDHM2 

(2010) 

 

PIB per 

capita (R$) 

 

População    

(2018) 

 

IDHM    

(2010) 

 

PIB per 

capita (R$) 

 

População   

(2018) 

 

IDHM 

(2010) 

 

PIB per 

capita (R$) 

 

População   

(2018) 

 

IDHM 

(2010) 

1 29 15,76% 19.145,10 80.987 0,638 

 

21.133,73 

 

31.354,98 

 

0,036 

 

113.332,82 

 

185.025 

 

0,692 

 

6.448,65 

 

51.357 

 

0,527 

2 149 80,98% 8.962,52 21.528,81 0,582 

 

4.285,39 

 

10.546,48 

 

0,033 

 

47.796,19 

 

50.240 

 

0,670 

 

5.316,53 

 

4.554 

 

0,487 

3 5 2,72% 15.766,65 423.865 0,712 

 

2.825,06 

 

138.449,79 

 

0,022 

 

19.309,39 

 

697.636 

 

0,735 

 

11.594,71 

 

329.117 

 

0,677 

4 1 0,54% 30.249,76 1.637.834 0,772 

 

0 

 

0 

 

0 

 

30.249,76 

 

1.637.834 

 

0,772 

 

30.249,76 

 

1.637.834 

 

0,772 

Fontes: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019) e o Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil (2019). 

PIB1 per capita - foi obtido através do PIB do ano de 2016 dividido pela população do ano de 2018; IDHM2 (2010) – Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal. 
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De acordo com a Tabela 8 observa-se a alta concentração de municípios no grupo 2, 

onde o mesmo possui 80,98% do total de municípios, com média populacional de 21.528,81 

habitantes e PIB per capita médio de R$ 8.962,52; e no IDHM os municípios com o maior e 

menor índices foram respectivamente, Trindade e Manari, através dos resultados é percebido 

que este cluster é o que possui os maiores problemas socioeconômicos. 

O grupo 1 é o segundo maior, sendo integrado por 29 cidades, em relação a sua média 

populacional e PIB per capita médio, este possui 80.987 habitantes e R$ 19.145,10, no seu 

IDHM os municípios com maior e menor desempenho foram respectivamente, Camaragibe e 

Buíque. 

Por fim, os grupos 3 e 4 são consequentemente os menores, formados por apenas seis 

cidades: Caruaru, Jaboatão dos Guararapes, Olinda, Paulista, Petrolina e Recife, sendo as cinco 

primeiras integrantes do grupo 3 e o município do Recife é o único que integra o grupo 4, a 

média populacional e o PIB per capita médio do grupo 3 são respectivamente 423.865 

habitantes e R$  15.766,65. O melhor e pior desempenho no IDHM do grupo 3 foram dos 

municípios de Olinda e Caruaru respectivamente. Observando os resultados, percebe-se que 

estes dois grupos possuem os melhores desempenhos socioeconômicos entre todos os clusters 

analisados.   

Conforme relatado no capítulo anterior, se faz necessário garantir a homogeneidade 

do conjunto de DMUs a serem analisadas, devido ao fato de que as diferenças entre as unidades 

tomadoras de decisão (DMUs) podem prejudicar a análise de eficiência conforme Lins e Meza 

(2000). Agora que mantida a homogeneidade dos grupos pode-se utilizar o DEA-BCC para a 

análise da eficiência técnica e o índice Malmquist-DEA para análise intertemporal. 

 

5.2 ANÁLISE DA EFICIÊNCIA TÉCNICA DOS MUNICÍPIOS 

 

As variáveis utilizadas para mensuração dos escores de eficiência técnica foram: 

recursos humanos e os equipamentos existentes empregados na área da saúde, sendo estes os 

inputs (insumos), já o output (produto) utilizado foi a produção ambulatorial, todos disponíveis 

no sítio oficial do DATASUS. 
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Sendo assim, o modelo apresenta dois inputs e um output, pela regra de definição do 

número de DMUs são necessários pelo menos nove DMUs em cada grupo para garantir uma 

estimativa da eficiência mais robusta. Observa-se que apenas o grupo 3 não atendeu ao critério, 

desta forma a análise desse grupo será feita a título descritivo. 

Ressalta-se que os municípios de Itacuruba e Recife foram excluídos das análises da 

eficiência técnica e do índice de Malmquist-DEA, sendo o primeiro devido a ausência de dados 

e o segundo pela impossibilidade de compará-lo com qualquer outro município de Pernambuco. 

5.2.1 Análise DEA Grupo 1 

A Tabela 9 a seguir apresenta a distribuição da eficiência técnica dos municípios do 

Grupo 1 ao longo dos períodos em análise.  

Tabela 9 - Análise da Eficiência técnica dos Municípios do Grupo 1 para os anos de 2014 

a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

 

No grupo 1 para o ano de 2014, os três municípios tecnicamente eficientes foram: 

Buíque, Camaragibe e São Bento do Una, ou seja, 10,34% dos municípios, sendo o município 

de Arcoverde o mais ineficiente, atingindo o escore9 de apenas 0,29; ele terá como o seu 

benchmark o município de Camaragibe (𝜆 = 0,804), a meta necessária para que este município 

atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 347,95%. 

Para o ano de 2015 no grupo 1 mantiveram-se tecnicamente eficientes Buíque, 

Camaragibe e São Bento do Uma, além dos municípios de Cabo de Santo Agostinho, Ipojuca e 

Santa Cruz do Capibaribe, portanto, 20,69% dos municípios. O município de Araripina foi o 

mais ineficiente, obtendo o escore de 0,33, este terá como o seu benchmark o município de 

                                                           
9 Os resultados obtidos para cada grupo e município referente ao modelo DEA-VRS, encontram-se disponíveis 

nos apêndices. 

Eficiência 

técnica        

(DEA-VRS) 

 

Número de Municípios de Acordo com seus escores DEA-VRS 

Períodos 2014 2015 2016 2017 2018 

0,00 ── 0,25 0 0 0 0 0 

0,25 ── 0,50 15 9 6 5 12 

0,50 ── 0,75 10 8 11 14 8 

0,75 ── 0,99 1 6 5 4 3 

Eficientes 3 6 7 6 6 
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Santa Cruz do Capibaribe (𝜆 = 0,905), a meta necessária para que este município atinja a 

fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 306,99%.  

O grupo 1 no período de 2016, teve como municípios tecnicamente eficientes: Buíque, 

Escada, São Bento do Una, Garanhuns, Igarassu, Santa Cruz do Capibaribe e São Lourenço da 

Mata, portanto um total de sete municípios eficientes. O município de Araripina foi novamente 

o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,29, este terá como o seu benchmark o município de 

São Lourenço da Mata (𝜆 = 0,861), a meta necessária para que este município atinja a fronteira 

da eficiência técnica é aumentar sua produção ambulatorial em 347,78%. 

              Em 2017 o grupo 1 teve como municípios tecnicamente eficientes: Buíque, Escada, 

São Bento do Una, Garanhuns, Cabo de Santo Agostinho e Igarassu, portanto 20,69% dos 

municípios. O município de Ouricuri foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,32, este terá 

como o seu benchmark o município de Escada (𝜆 = 0,656), a meta necessária para que este 

município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 

316,39%. 

              No ano de 2018 o grupo 1 teve como municípios tecnicamente eficientes: Buíque, 

Escada, São Bento do Una, Bezerros, Cabo de Santo Agostinho e Ipojuca, portanto 20,69% dos 

municípios. O município de Gravatá foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,30, este terá 

como o seu benchmark o município de Bezerros (𝜆 = 0,926), a meta necessária para que este 

município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 

332,05%. 

Cabe destacar que os municípios do Cabo de Santo Agostinho, Ipojuca e Igarassu, 

estão entre os dez municípios com o PIB per capita mais elevados do estado para os anos 2014 

a 2017, conforme apresentado na Tabela 6. Vistos como tecnicamente eficientes para a maioria 

dos períodos, o que se justifica, já que estas cidades possuem mais recursos que outras para 

adquirir, por exemplo, mais maquinário e recursos humanos na área da saúde. 

A Tabela 10 apresenta a análise estatística descritiva do DEA-VRS no Grupo 1 para 

os anos de 2014 a 2018.  
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Tabela 10 - Estatística descritiva da Eficiência técnica dos Municípios do Grupo 1 para os 

anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

 

De acordo com a Tabela 10 a média da eficiência técnica aumentou para os três 

primeiros anos do estudo, tendo sofrido decréscimo para os dois últimos anos, destaca-se que o 

número de municípios com eficiência técnica entre 0,5 e 0,99 aumentou nestes períodos, com 

exceção do ano de 2018, como apresentado na Tabela 9. A dispersão dos escores variou pouco 

entre todos os períodos, indicando um comportamento estável das cidades em relação à média 

ao longo dos anos.  

5.2.2 Análise DEA Grupo 2 

Composto por 149 municípios, este grupo representa mais de 80% dos municípios 

analisados. Bem como, é neste grupo que se encontram os menores municípios em termos 

populacionais, além de apresentarem os menores PIB per capita. Este perfil se reflete na 

distribuição da eficiência técnica (Tabela 11), para os cinco anos da análise observa-se uma alta 

concentração de municípios com eficiência técnica menor que 0,5. Para o ano de 2014, por 

exemplo, 130 municípios apresentaram eficiência técnica menor que 0,5 e destes, 80 

apresentaram desempenho baixo, com eficiência técnica entre 0 e 0,25. 

A Tabela 11 apresenta a distribuição da eficiência técnica dos municípios do Grupo 2 

ao longo dos períodos em análise.  

Tabela 11 - Análise da Eficiência técnica dos Municípios do Grupo 2 para os anos de 2014 

a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

 

Períodos 2014 2015 2016 2017 2018 

Média 0,56 0,69 0,73 0,72 0,65 

Mínimo 0,29 0,33 0,29 0,32 0,30 

Máximo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Desvio Padrão 0,21 0,23 0,24 0,21 0,24 

Eficiência 

técnica        

(DEA-VRS) 

 

Número de Municípios de Acordo com seus escores DEA-VRS 

Períodos 2014 2015 2016 2017 2018 

0,00 ── 0,25 80 99 24 95 55 

0,25 ── 0,50 50 37 71 35 68 

0,50 ── 0,75 11 6 31 12 18 

0,75 ── 0,99 2 0 12 1 2 

Eficientes 5 6 10 5 5 
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O grupo 2 para o ano de 2014 teve como municípios tecnicamente eficientes: Orocó, 

Quipapá, Salgadinho, Santa Cruz da Baixa Verde e Solidão; portanto 3,38% dos municípios. O 

município de Moreilândia foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,03, este terá como o seu 

benchmark o município de Santa Cruz da Baixa Verde (𝜆 = 0,873), a meta necessária para que 

este município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial 

em 3.161,05% 

Para o ano de 2015 o grupo 2 teve como municípios tecnicamente eficientes: Chã 

Grande, Quipapá, Salgadinho, Granito, Quixaba e Ingazeira; portanto 4,05% dos municípios. 

O município de Belém de Maria foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,05, este terá como 

o seu benchmark o município de Granito (𝜆 = 0,632), a meta necessária para que este município 

atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 2.205,14%. 

Sendo o período de 2016 do grupo 2 os municípios tecnicamente eficientes foram: 

Afogados da Ingazeira, Carnaíba, Maraial, Ribeirão, Santa Maria do Cambucá, Salgadinho, São 

José da Coroa Grande, Trindade, Vertente do Lério e Ingazeira; portanto 6,76% dos municípios. 

O município de Orocó foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,05, este terá como o seu 

benchmark o município de Salgadinho (𝜆 = 1,000), a meta necessária para que este município 

atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a produção ambulatorial em 2.217,42%. 

Em 2017 para o grupo 2 os municípios tecnicamente eficientes foram: Calçado, 

Granito, Pombos, Salgadinho e Verdejante; portanto 3,38% dos municípios. O município de 

Belém do São Francisco foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,02, este terá como o seu 

benchmark o município de Pombos (𝜆 = 1,000), a meta necessária para que este município 

atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 4.744,39%. 

Para o ano de 2018 do grupo 2 os municípios tecnicamente eficientes foram: Bonito, 

Jataúba, Mirandiba, Salgadinho e São José da Coroa Grande; portanto 3,38% dos municípios. 

O município de Belém do São Francisco foi novamente o mais ineficiente, obtendo o escore de 

0,01, este terá como o seu benchmark o município de Mirandiba (𝜆 = 0,902), a meta necessária 

para que este município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção 

ambulatorial em 7.707,41% o que mostra quão distante ele encontra-se da eficiência. 

Ressalta-se que neste grupo duas cidades mencionadas como eficientes (Salgadinho e 

Santa Cruz da Baixa Verde), estão entre os dez municípios com menores PIB per capita 

apresentados na Tabela 7, o que indica êxito nas políticas públicas destinadas a saúde praticadas 

pelos gestores, pois mesmo com poucos recursos elas conseguiram atingir a fronteira da 
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eficiência técnica, o que não se pode dizer do município da Belém de Maria que assim como 

estas, se encontra entre as dez cidades com menor produto per capita, mais não conseguiu 

superar a sua escassez de recursos, sendo o mais ineficiente no ano de 2015. 

A Tabela 12 apresenta a análise estatística descritiva do DEA-VRS no Grupo 2 para 

os anos de 2014 a 2018.  

Tabela 12 - Estatística descritiva da Eficiência técnica dos Municípios do Grupo 2 para os 

anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

 

Observa-se que ao longo do tempo da análise o número de munícipios eficientes variou 

pouco, com apenas cinco ou seis cidades atingindo a fronteira, sendo a única exceção o ano de 

2016, onde registraram-se dez unidades eficientes, cabe destacar que nos períodos de 2014, 

2015 e 2017 mais da metade dos municípios obtiveram escores entre 0 e 0,25, havendo uma 

ligeira melhora para os anos de 2016 e 2018, onde a maior densidade de cidades esteve com 

escores entre 0,25 e 0,5, como apresentado na Tabela 11. Conforme a Tabela 12 a média da 

eficiência técnica foi bastante instável, alternando-se entre ganhos e perdas ao longo dos anos. 

O desvio variou pouco, indicando estabilidade da dispersão dos escores ao longo dos períodos 

em relação à média. A Tabela 11 apresenta as análises para o máximo e o mínimo.   

5.2.3 Análise DEA Grupo 3 

Formado por apenas cinco municípios, este grupo é o menor entre os analisados. A 

Tabela 13 a seguir, apresenta a distribuição dos escores de eficiência técnica dos municípios do 

Grupo 3 ao longo dos períodos em análise. 

 

 

 

 

 

Períodos 2014 2015 2016 2017 2018 

Média 0,30 0,26 0,48 0,28 0,35 

Mínimo 0,03 0,05 0,05 0,02 0,01 

Máximo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Desvio Padrão 0,20 0,20 0,24 0,20 0,21 
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Tabela 13 - Análise da Eficiência técnica dos Municípios do Grupo 3 para os anos de 2014 

a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

 

O grupo 3 para o ano de 2014 tem como municípios tecnicamente eficientes Jaboatão 

dos Guararapes e Paulista, portanto 40,00% dos municípios. O município de Petrolina foi o 

mais ineficiente, obtendo o escore de 0,60, este terá como o seu benchmark o município de 

Jaboatão dos Guararapes (𝜆 = 0,809), a meta necessária para que este município atinja a 

fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 168,02%. 

No ano de 2015 o grupo 3 tem como municípios tecnicamente eficientes novamente 

Jaboatão dos Guararapes e Paulista, ou seja, 40,00% dos municípios. O município de Petrolina 

foi novamente o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,69, este terá como o seu benchmark 

novamente o município de Jaboatão dos Guararapes (𝜆 = 0,782), a meta necessária para que 

este município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial 

em 144,77%. 

Sendo no período de 2016 o grupo 3 tem como municípios tecnicamente eficientes 

Jaboatão dos Guararapes, Olinda e Paulista, portanto 60,00% dos municípios. O município de 

Petrolina segue como o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,56, este terá como o seu 

benchmark o município de Jaboatão dos Guararapes (𝜆 = 0,795), a meta necessária para que 

este município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial 

em 177,98%. 

Para o ano de 2017 o grupo 3 tem como municípios tecnicamente eficientes novamente 

Jaboatão dos Guararapes, Olinda e Paulista, portanto 60,00% dos municípios. O município de 

Petrolina como nos períodos anteriores foi o mais ineficiente, obtendo o escore de 0,68, este 

terá como o seu benchmark o município de Jaboatão dos Guararapes (𝜆 = 0,937), a meta 

necessária para que este município atinja a fronteira da eficiência técnica é aumentar a sua 

produção ambulatorial em 147,47%. 

Eficiência 

técnica        

(DEA-VRS) 

 

Número de Municípios de Acordo com seus escores DEA-VRS 

Períodos 2014 2015 2016 2017 2018 

0,00 ── 0,25 0 0 0 0 0 

0,25 ── 0,50 0 0 0 0 0 

0,50 ── 0,75 2 2 1 1 1 

0,75 ── 0,99 1 1 1 1 1 

Eficientes 2 2 3 3 3 



65 

 

Em 2018 o grupo 3 tem como municípios tecnicamente eficientes os mesmos dos dois 

últimos períodos, ou seja, Jaboatão dos Guararapes, Olinda e Paulista, sendo eles 60,00% dos 

municípios deste grupo. O município de Petrolina como em toda está análise, foi o mais 

ineficiente, obtendo o escore de 0,59, este terá como o seu benchmark o município de Jaboatão 

dos Guararapes (𝜆 = 1,000), a meta necessária para que este município atinja a fronteira da 

eficiência técnica é aumentar a sua produção ambulatorial em 168,72%. 

Neste grupo podemos destacar os municípios de Jaboatão e Caruaru, ambos são 

apresentados na Tabela 6 no ano de 2014, na lista dos dez maiores PIB per capita de 

Pernambuco, porém somente Jaboatão conseguiu atingir a eficiência técnica, ou seja, consegui 

justificar o fato de ser uma das cidades com maior disponibilidade de recursos para investir na 

área da saúde pública. 

A Tabela 14 apresenta a análise estatística descritiva do DEA-VRS no Grupo 3 para 

os anos de 2014 a 2018.  

Tabela 14 - Estatística descritiva da Eficiência técnica dos Municípios do Grupo 3 para os 

anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

 

Compreende-se que ao longo dos períodos analisados o número de munícipios 

eficientes é maior que os ineficientes, para os anos de 2016 a 2018, sendo as exceções os anos 

de 2014 e 2015, onde apenas duas cidades foram eficientes, como apresentado na Tabela 13. 

Conforme a Tabela 14 a média da eficiência técnica foi bastante elevada em relação aos demais 

grupos, tendo ela variado entre 0,83 e 0,92, cabe destacar que este grupo foi o que obteve os 

escores mais homogêneos, já que este foi o de menor grau de dispersão, tendo ele ficado entre 

0,12 e 0,17 nos cinco períodos avaliados. A Tabela 13 apresenta as análises para o máximo e o 

mínimo. 

 

 

 

 

Períodos 2014 2015 2016 2017 2018 

Média 0,84 0,83 0,88 0,92 0,91 

Mínimo 0,60 0,69 0,56 0,68 0,59 

Máximo 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Desvio Padrão 0,16 0,14 0,17 0,12 0,16 
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5.3 ANÁLISE INTERTEMPORAL DOS MUNICÍPIOS 

 

Cabe ressaltar que para análise do índice Malmquist-DEA serão utilizadas as mesmas 

variáveis da eficiência técnica DEA-VRS. 

5.3.1 Análise Malmquist-DEA Grupo 1 

A Tabela 15 apresenta a análise estatística descritiva do Grupo 1 para os índices de 

Malmquist, Emparelhamento e Mudança na Tecnologia ao longo dos períodos em análise.  

Tabela 15 - Análise Estatística Descritiva do Grupo 1 para os anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

IM¹- Índice de Malmquist; EM²- Emparelhamento (catch-up); MT³- Mudança na Tecnologia (frontier-

shift). 

 

O grupo 1 apresentou ganhos de produtividade para todos os anos em análise, exceto 

no período (2016 – 2017). Obteve 1,341 no seu índice10 de produtividade média para o período 

(2015 – 2016), sendo neste o seu maior ganho de produtividade dentre todos os períodos 

analisados, os municípios de Santa Cruz do Capibaribe e Garanhuns obtiveram respectivamente 

o maior (1,500) e o menor (1,262) ganho. Em (2016 – 2017) houve a única perda em sua 

produtividade, tendo registrado 0,924 no seu índice de Malmquist, os municípios de Garanhuns 

e Escada obtiveram respectivamente a menor (0,985) e a maior (0,766) perda. 

Observando o grau de dispersão, nota-se que os índices de produtividade para os 

períodos (2015 – 2016) e (2016 – 2017) apresentaram 0,085 e 0,064 nos seus respectivos 

desvios, o que indica que para ambos os períodos existiu um alto de grau de homogeneidade 

                                                           
10 Todos os resultados dos municípios nos índices do Malmquist-DEA e os seus respectivos grupos, estão 

disponíveis nos apêndices.  

Malmquist-

DEA 

 

Grupo 1 

Períodos 2014 - 2015 2015 - 2016 2016 - 2017 2017 - 2018 

Análise 

Intertemporal 

 

IM1 

 

EM2 

 

 

MT3 

 

 

IM 

 

 

EM 

 

 

MT 

 

 

IM 

 

 

EM 

 

 

MT 

 

 

IM 

 

 

EM 

 

 

MT 

 

Média 1,231 1,209 1,073 1,341 1,159 1,206 0,924 0,861 1,120 1,217 0,998 1,369 

Desvio Padrão 0,054 0,271 0,264 0,085 0,275 0,274 0,064 0,201 0,226 0,035 0,347 0,517 

Mínimo 1,054 0,664 0,676 1,262 0,720 0,797 0,766 0,604 0,654 1,208 0,446 0,522 

Máximo 1,256 1,857 1,891 1,500 1,597 1,848 0,985 1,436 1,599 1,382 2,314 3,100 



67 

 

nos índices na produtividade dos municípios, sendo o período (2016 – 2017) mais homogêneo 

que (2015 – 2016). 

Ao decompor o Índice de Malmquist, observa-se que o ganho da produtividade para 

Grupo 1 deve-se tanto ao aumento da eficiência técnica (EM) quanto da melhora na tecnologia 

(MT). O grupo obteve uma média de 1,209 em seu índice catch-up ou emparelhamento para o 

período (2014 – 2015), sendo neste o seu maior ganho de eficiência técnica dentre todos os anos 

analisados, os municípios de Abreu e Lima e Camaragibe obtiveram respectivamente o maior 

ganho (1,857) e a maior perda (0,664). 

Em (2016 – 2017) houve a maior perda em sua eficiência técnica, tendo registrado 

0,861 no seu índice de catch-up, o que explica a perda de produtividade para este período. Os 

municípios de Pesqueira e São Lourenço da Mata obtiveram respectivamente o maior ganho 

(1,436) e a maior perda (0,604). O grau de dispersão indica que os índices de emparelhamento 

para os períodos (2014 – 2015) e (2016 – 2017) apresentaram 0,271 e 0,201 nos seus respectivos 

desvios, indicando um maior grau de heterogeneidades no índice de eficiência técnica dos 

municípios no período (2014 – 2015) em relação ao período (2016 – 2017). 

De acordo com a Tabela 15 este grupo obteve uma média de 1,369 em seu índice de 

mudança na tecnologia ou frontier-shift para o período (2017 – 2018), sendo neste o seu maior 

ganho de mudança na tecnologia dentre todos os anos analisados, os municípios de Buíque e 

Bezerros obtiveram respectivamente o maior ganho (3,100) e a maior perda (0,522). Em (2014 

– 2015) houve o menor ganho de mudança na tecnologia, tendo registrado 1,073 no seu índice 

de frontier-shift, os municípios de Camaragibe e Abreu e Lima obtiveram respectivamente o 

maior ganho (1,891) e a maior perda (0,676). 

Analisando o grau de dispersão, observa-se que os índices de frontier-shift para os 

períodos (2017 – 2018) e (2014 – 2015) apresentaram 0,517 e 0,264 nos seus respectivos 

desvios, indicando um maior grau de heterogeneidades no índice de mudança na tecnologia dos 

municípios no período (2017 – 2018) em relação ao período (2014 – 2015). 

Na Tabela 16 observa-se a análise comportamental dos municípios do Grupo 1 nos 

índices de Malmquist, Emparelhamento e Mudança na Tecnologia ao longo dos períodos. 
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Tabela 16 - Distribuição do comportamento dos municípios do Grupo 1 de acordo com os 

resultados apresentados nos índices de Malmquist, Emparelhamento e Mudança na 

Tecnologia para os anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

IM¹- Índice de Malmquist; EM²- Emparelhamento (catch-up); MT³- Mudança na Tecnologia (frontier-

shift). 

 

Observando a Tabela 16 percebe-se que os municípios obtiveram ganhos de 

produtividade para todos os períodos, exceto em (2016 – 2017), onde todos sofreram perdas. 

No que compete o comportamento da eficiência dos municípios, este grupo demonstrou ser 

bastante instável, tendo ele obtido para a maioria das unidades, ganhos nos dois primeiros e 

perdas para os dois últimos períodos. A mudança na Tecnologia foi positiva para a maioria dos 

municípios em todos os períodos avaliados, sendo o período de (2014 – 2015), onde ocorreu os 

menores ganhos para o grupo 1. 

Na Figura 4 apresenta-se o comportamento dinâmico da produtividade do Grupo 1 

para os períodos de 2014 a 2018. Objetivando assim, analisar a produtividade média deste 

grupo, o qual é formado por 29 municípios.  

Figura 4 - Produtividade Média do Grupo 1 

 
Fonte: Elaboração própria, com os dados da pesquisa. 
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Pode-se observar na Figura 4 que com exceção do quarto período (2017), onde ocorreu 

perda na produção, os demais anos apresentaram ganhos de produtividade, sendo o terceiro 

período (2016), o ano de maior ganho de produtividade para o grupo 1. Uma hipótese para a 

perda na produção no ano de 2017 deve-se ao início dos novos mandatos para prefeito. 

5.3.2 Análise Malmquist-DEA Grupo 2 

A Tabela 17 apresenta a análise estatística descritiva do Grupo 2 para os índices de 

Malmquist, Emparelhamento e Mudança na Tecnologia ao longo dos períodos em análise.  

Tabela 17 - Análise Estatística Descritiva do Grupo 2 para os anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

IM¹- Índice de Malmquist; EM²- Emparelhamento (catch-up); MT³- Mudança na Tecnologia (frontier-

shift). 

 

O grupo 2 obteve 2,565 no seu índice de produtividade média para o período (2015 – 

2016), sendo neste o seu maior ganho de produtividade dentre todos os anos analisados, os 

municípios de Gameleira e Salgadinho obtiveram respectivamente o maior (3,100) e o menor 

(2,031) ganho. Em (2016 – 2017) foi o período onde o grupo mais perdeu produtividade, tendo 

registrado 0,549 no seu índice de Malmquist, os municípios de Aliança e Saloá obtiveram 

respectivamente a menor (0,605) e a maior (0,497) perda. 

Referente ao grau de dispersão, observa-se que os índices de produtividade para os 

períodos (2015 – 2016) e (2016 – 2017) apresentaram 0,332 e 0,025 nos seus respectivos 

desvios, o que indica que para o período de (2015 – 2016), os índices dos municípios deste 

grupo foram muito mais heterogêneos que no período (2016 – 2017), onde os valores são bem 

mais homogêneos. 

Conforme a Tabela 17 este grupo obteve uma média de 2,242 em seu índice catch-up 

ou emparelhamento para o período (2015 – 2016), sendo neste o seu maior ganho de eficiência 
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Média 0,881 1,206 1,221 2,565 2,242 1,785 0,549 0,586 1,226 2,382 1,643 2,442 

Desvio Padrão 0,091 1,903 1,191 0,332 1,114 2,736 0,025 0,572 0,506 0,073 0,891 4,658 

Mínimo 0,761 0,066 0,314 2,031 0,116 0,108 0,497 0,173 0,108 2,272 0,058 0,287 

Máximo 1,068 16,413 11,556 3,100 7,544 26,691 0,605 5,004 3,159 2,459 7,906 41,642 
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técnica dentre todos os anos analisados, os municípios de Calçado e Granito obtiveram 

respectivamente o maior ganho (7,544) e a maior perda (0,116). 

Em (2016 – 2017) houve a única perda em sua eficiência técnica, tendo registrado 

0,586 no seu índice de catch-up, os municípios de Granito e Santa Filomena obtiveram 

respectivamente o maior ganho (5,004) e a maior perda (0,173). Avaliando o grau de dispersão, 

observa-se que os índices de emparelhamento para os períodos (2015 – 2016) e (2016 – 2017) 

apresentaram 1,114 e 0,572 nos seus respectivos desvios, indicando um maior grau de 

heterogeneidades no índice de eficiência técnica dos municípios no período (2015 – 2016) em 

relação ao período (2016 – 2017). 

Este grupo obteve uma média de 2,442 em seu índice de mudança na tecnologia ou 

frontier-shift para o período (2017 – 2018), sendo neste o seu maior ganho de mudança na 

tecnologia dentre todos os anos analisados, os municípios de Calçado e Jatobá obtiveram 

respectivamente o maior ganho (41,642) e a maior perda (0,287). 

No período (2014 – 2015) houve o menor ganho de mudança na tecnologia, tendo 

registrando 1,221 neste índice, os municípios de Parnamirim e Granito obtiveram 

respectivamente o maior ganho (11,556) e a maior perda (0,314). Observando o grau de 

dispersão, percebe-se que os índices de mudança na tecnologia para os períodos (2017 – 2018) 

e (2014 – 2015) obtiveram 4,658 e 1,191 nos seus respectivos desvios, indicando que ocorreu 

um maior grau de heterogeneidades no índice de mudança na tecnologia dos municípios no 

período (2017 – 2018) em relação ao período (2014 – 2015). 

Na Tabela 18 observa-se a análise comportamental dos municípios do Grupo 2 nos 

índices de Malmquist, Emparelhamento e Mudança na Tecnologia ao longo dos períodos.  
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Tabela 18 - Distribuição do comportamento dos municípios do Grupo 2 de acordo com os 

resultados apresentados nos índices de Malmquist, Emparelhamento e Mudança na 

Tecnologia para os anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

IM¹- Índice de Malmquist; EM²- Emparelhamento (catch-up); MT³- Mudança na Tecnologia (frontier-

shift). 

 

Na Tabela 18 observamos que os municípios tiveram períodos bastante adversos na 

dinâmica da sua produtividade, sendo esta, alternada entre ganhos e perdas totais para os 

períodos (2014 – 2018). Referente ao comportamento da eficiência ao longo dos anos, está se 

deu de formar similar a produtividade, onde a maioria das cidades acumularam períodos de 

ganhos e perdas sem nenhuma estabilidade. A mudança na tecnologia evolui positivamente ao 

longo dos anos para a maioria dos municípios com exceção do período (2014 – 2015).  

Na Figura 5 demonstra-se o comportamento dinâmico da produtividade do Grupo 2.  

Figura 5 - Produtividade Média do Grupo 2 

 
Fonte: Elaboração própria, com os dados da pesquisa. 

 

A Figura 5 apresenta o comportamento dinâmico da produtividade média ao longo dos 

cinco períodos de tempo analisados, observa-se que os índices de produtividade dos municípios 

variam bastante ao longo dos anos como, por exemplo, no quarto (2017) e quinto (2018) 
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períodos, onde ocorreram grandes variações de perdas e ganhos de produtividade no grupo 2, o 

qual é formado por 148 municípios. 

5.3.3 Análise Malmquist-DEA Grupo 3 

A Tabela 19 apresenta a análise estatística descritiva do Grupo 3 para os índices de 

Malmquist, Emparelhamento e Mudança na Tecnologia ao longo dos períodos em análise.  

Tabela 19 - Análise Estatística Descritiva do Grupo 3 para os anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

IM¹- Índice de Malmquist; EM²- Emparelhamento (catch-up); MT³- Mudança na Tecnologia (frontier-

shift). 

 

O grupo 3 obteve 1,637 no seu índice de produtividade média para o período (2015 – 

2016), sendo neste o seu maior ganho de produtividade dentre todos os anos analisados, os 

municípios de Paulista e Olinda obtiveram respectivamente o maior (1,700) e o menor (1,621) 

ganho. Em (2014 – 2015) foi o único período onde o grupo perdeu produtividade, tendo 

registrado 0,932 no seu índice de Malmquist, os municípios de Paulista e Jaboatão dos 

Guararapes obtiveram respectivamente a menor (0,960) e a maior (0,920) perda. 

Avaliando o grau de dispersão, percebe-se que os índices de produtividade para os 

períodos (2014 – 2015) e (2015 – 2016) apresentaram 0,014 e 0,031 nos seus respectivos 

desvios, o que indica que para o período de (2015 – 2016), os índices dos municípios deste 

grupo foram mais heterogêneos que no período (2014 – 2015), onde os valores foram mais 

homogêneos. 

O grupo obteve uma média de 1,245 em seu índice catch-up ou emparelhamento para 

o período (2015 – 2016), sendo neste o seu maior ganho de eficiência técnica dentre todos os 

anos analisados, os municípios de Olinda e Paulista obtiveram respectivamente o maior ganho 

(1,481) e a estabilidade (1,000). Em (2014 – 2015) houve a maior perda em sua eficiência 
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técnica, tendo registrado 0,853 no seu índice de catch-up, os municípios de Paulista e Jaboatão 

dos Guararapes obtiveram respectivamente a estabilidade (1,000) e a maior perda (0,755). 

Conforme o grau de dispersão, observa-se que os índices de emparelhamento para os 

períodos (2015 – 2016) e (2014 – 2015) sustiveram 0,193 e 0,903 nos seus respectivos desvios, 

indicando a existência de um maior grau de heterogeneidades no índice de eficiência técnica 

dos municípios no período (2014 – 2015) em relação ao período (2015 – 2016). 

De acordo com a Tabela 19 este grupo obteve uma média de 1,352 em seu índice de 

mudança na tecnologia ou frontier-shift para o período (2015 – 2016), sendo neste o seu maior 

ganho de mudança na tecnologia dentre todos os anos analisados, os municípios de Paulista e 

Olinda obtiveram respectivamente o maior (1,700) e o menor (1,095) ganho. Em (2014 – 2015) 

houve o menor ganho da mudança na tecnologia, tendo registrado 1,103 no seu índice de 

mudança na tecnologia, os municípios de Jaboatão dos Guararapes e Paulista obtiveram 

respectivamente o maior ganho (1,217) e a maior perda (0,960). 

Referente ao grau de dispersão, observa-se que os índices de mudança na tecnologia 

para os períodos (2015 – 2016) e (2014 – 2015) sustiveram 0,238 e 0,102 nos seus respectivos 

desvios, indicando a existência de um maior grau de heterogeneidades no índice de mudança 

na tecnologia dos municípios no período (2015 – 2016) em relação ao período (2014 – 2015). 

Na Tabela 20 observa-se a análise comportamental dos municípios do Grupo 3 nos 

índices de Malmquist, Emparelhamento e Mudança na Tecnologia ao longo dos períodos.  

Tabela 20 - Distribuição do comportamento dos municípios do Grupo 3 de acordo com os 

resultados apresentados nos índices de Malmquist, Emparelhamento e Mudança na 

Tecnologia para os anos de 2014 a 2018 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do DATASUS (2019). 

IM¹- Índice de Malmquist; EM²- Emparelhamento (catch-up); MT³- Mudança na Tecnologia (frontier-

shift). 

 

Conforme a Tabela 20 notamos que os municípios do Grupo 3 tiveram 

comportamentos muito mais estáveis que os demais grupos, sendo os últimos dois períodos, 
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com percentuais idênticos da manutenção, melhora ou piora nos índices, foram nos dois 

primeiros períodos onde ocorreram as variações mais drásticas de produtividade e eficiência, 

onde no período inicial (2014 – 2015) 100% dos municípios perderam capacidade produtiva e 

80% de pioraram a sua eficiência, porém no período posterior (2015 – 2016), ocorreu um ganho 

produtivo para todos os municípios, além da melhora na eficiência de 80% deles.  

Na Figura 6 demonstra-se o comportamento dinâmico da produtividade do Grupo 3.  

Figura 6 - Produtividade Média do Grupo 3 

 
Fontes: Elaboração própria, com os dados da pesquisa. 

 

A Figura 6 apresenta o comportamento dinâmico da produtividade média ao longo dos 

cinco períodos analisados do grupo 3, o qual é composto por cinco municípios, observa-se que 

os índices de produtividade dos municípios comportam-se de maneira positiva na maioria dos 

anos, a exceção foi o segundo período (2015), onde ocorreu uma perda na produtividade, a qual 

é superada com o maior ganho de produtividade dentre todos os anos avaliados (2016). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O setor da saúde é considerado de grande importância para combater as desigualdades 

sociais e contribuir para o desenvolvimento econômico de uma nação. O Sistema Único de 

Saúde (SUS) foi criado com este objetivo, o qual era distribuir de maneira universal e igualitária 

os serviços e atendimentos de saúde para toda a população brasileira sem distinção social, racial 

e de gênero.  

A Região Nordeste, mesmo recebendo a segunda maior demanda dos gastos públicos 

com a saúde, possui o maior percentual de insatisfação dos usuários com os serviços públicos 

destinados a este setor. O que remete a concluir que os seus insumos não estão sendo 

transformados de maneira eficiente em produtos, ou seja, ocorre um claro problema de 

eficiência no seu processo de produção, por isto a necessidade da realização de pesquisas que 

analisem estes aspectos nesta Região. 

Pernambuco é um dos nove estados que compõem esta Região, o objetivo desta 

pesquisa foi analisar a eficiência dos gastos públicos com saúde nos municípios do estado de 

Pernambuco nos anos de 2014 a 2018 e descrever os seus escores de eficiência técnica e o seu 

comportamento dinâmico da produtividade neste período.  

Vale destacar que o fato de um dado município ter sido eficiente não significa ausência 

de problemas, uma vez que a metodologia utilizada faz uma análise comparativa entre os 

municípios. Sendo assim, aqueles que foram eficientes conseguiram utilizar da melhor forma 

seus recursos ante seus pares. 

Neste contexto observamos algumas similaridades para os grupos formados por 

municípios com dados socioeconômicos mais favoráveis, como por exemplo, os grupos 1 e 3 

tem alguns dos seus integrantes entre as dez cidades mais desenvolvidas do estado no que 

remete ao seu PIB per capita, já o grupo 2 possui um percentual muito baixo de municípios 

tecnicamente eficientes, o que se justifica devido aos seus recursos mais escassos e piores 

indicadores sociais e econômicos. 

Com relação a análise da dinâmica produtiva, os grupos apresentaram comportamento 

favorável no que remete as mudanças tecnológicas sofridas ao longo dos anos, isto implica que 

as decisões e técnicas impostas pelos gestores da saúde obtiveram respostas positivas, 
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impactando de uma maneira que gerasse crescimento da produtividade na maioria dos 

municípios. 

A maior parte dos municípios piorou sua eficiência técnica ao longo dos períodos, 

sendo o grupo 2, o mais instável com os seus integrantes tendo alternado ganhos e perdas 

significativas. O que já era esperado, pois na análise por ano específico, viu-se que a maior 

parte das cidades foi classificada como ineficiente, ou seja, o desperdício de recursos e sua má 

utilização vem gerando um comportamento negativo que contribui para a perda da 

produtividade dos municípios, a qual ainda é positiva para a maioria, graças as variações 

tecnológicas, por tanto, os municípios poderiam ser ainda mais produtivos caso fossem 

tecnicamente mais eficientes. 

Conclui-se que o trabalho atingiu o objetivo propostos da pesquisa, sendo este, obter 

a eficiência dos gastos públicos municipais com saúde em Pernambuco nos anos de 2014 a 

2018. Ainda é possível apontar questionamentos futuros que possam contribuir para uma 

melhor análise sobre esse tema, como por exemplo, a utilização do método da cadeia de 

Markov, um processo estocástico que fornece as probabilidades referentes a períodos futuros 

da análise dinâmica produtiva de Malmquist, permitindo observar se os municípios 

permanecerão produtivos, improdutivos ou se mantarão constantes. 
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APÊNDICE A – TABELA CONTENDO OS MUNICÍPIOS DO GRUPO 1 E SUAS 

RESPECTIVAS DESIGNAÇÕES NA UNIDADE TOMADORA DE DECISÃO (DMU) 

Munícipios DMU 

Abreu e Lima 1 

Araripina 2 

Arcoverde 3 

Belo Jardim 4 

Bezerros 5 

Buíque 6 

Cabo de Santo Agostinho 7 

Camaragibe 8 

Carpina 9 

Escada 10 

Garanhuns 11 

Goiana 12 

Gravatá 13 

Igarassu 14 

Ipojuca 15 

Limoeiro 16 

Moreno 17 

Ouricuri 18 

Palmares 19 

Paudalho 20 

Pesqueira 21 

Salgueiro 22 

Santa Cruz do Capibaribe 23 

São Bento do Una 24 

São Lourenço da Mata 25 

Serra Talhada 26 

Surubim 27 

Timbaúba 28 

Vitória de Santo Antão 29 
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APÊNDICE B – TABELA CONTENDO OS MUNICÍPIOS DO GRUPO 2 E SUAS 

RESPECTIVAS DESIGNAÇÕES NA UNIDADE TOMADORA DE DECISÃO (DMU) 

Município DMU Município DMU 

Afogados da Ingazeira 1 Itaíba 65 

Afrânio 2 Itambé 66 

Agrestina 3 Itapetim 67 

Água Preta 4 Itapissuma 68 

Águas Belas 5 Itaquitinga 69 

Alagoinha 6 Jaqueira 70 

Aliança 7 Jataúba 71 

Altinho 8 Jatobá 72 

Amaraji 9 João Alfredo 73 

Angelim 10 Joaquim Nabuco 74 

Araçoiaba 11 Jucati 75 

Barra de Guabiraba 12 Jupi 76 

Barreiros 13 Jurema 77 

Belém de Maria 14 Lagoa de Itaenga 78 

Belém do São Francisco 15 Lagoa do Carro 79 

Betânia 16 Lagoa do Ouro 80 

Bodocó 17 Lagoa dos Gatos 81 

Bom Conselho 18 Lagoa Grande 82 

Bom Jardim 19 Lajedo 83 

Bonito 20 Macaparana 84 

Brejão 21 Machados 85 

Brejinho 22 Manari 86 

Brejo da Madre de Deus 23 Maraial 87 

Buenos Aires 24 Mirandiba 88 

Cabrobó 25 Moreilândia 89 

Cachoeirinha 26 Nazaré da Mata 90 

Caetés 27 Orobó 91 

Calçado 28 Orocó 92 

Calumbi 29 Palmeirina 93 

Camocim de São Félix 30 Panelas 94 

Camutanga 31 Paranatama 95 

Canhotinho 32 Parnamirim 96 

Capoeiras 33 Passira 97 

Carnaíba 34 Pedra 98 

Carnaubeira da Penha 35 Petrolândia 99 

Casinhas 36 Poção 100 

Catende 37 Pombos 101 

Cedro 38 Primavera 102 

Chã de Alegria 39 Quipapá 103 

Chã Grande 40 Quixaba 104 

Condado 41 Riacho das Almas 105 

Correntes 42 Ribeirão 106 

Cortês 43 Rio Formoso 107 

Cumaru 44 Sairé 108 

Cupira 45 Salgadinho 109 

Custódia 46 Saloá 110 

Dormentes 47 Sanharó 111 

Exu 48 Santa Cruz 112 

Feira Nova 49 Santa Cruz da Baixa Verde 113 

Ferreiros 50 Santa Filomena 114 

Flores 51 Santa Maria da Boa Vista 115 

Floresta 52 Santa Maria do Cambucá 116 

Frei Miguelinho 53 Santa Terezinha 117 

Gameleira 54 São Benedito do Sul 118 

Glória do Goitá 55 São Caitano 119 

Granito 56 São João 120 

Iati 57 São Joaquim do Monte 121 

Ibimirim 58 São José da Coroa Grande 122 

Ibirajuba 59 São José do Belmonte 123 

Iguaracy 60 São José do Egito 124 

Ilha de Itamaracá 61 São Vicente Ferrer 125 

Inajá 62 Serrita 126 

Ingazeira 63 Sertânia 127 

Ipubi 64 Sirinhaém 128 

Continua 
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Continuação 
Município DMU 

Solidão 129 

Tabira 130 

Tacaimbó 131 

Tacaratu 132 

Tamandaré 133 

Taquaritinga do Norte 134 

Terezinha 135 

Terra Nova 136 

Toritama 137 

Tracunhaém 138 

Trindade 139 

Triunfo 140 

Tupanatinga 141 

Tuparetama 142 

Venturosa 143 

Verdejante 144 

Vertente do Lério 145 

Vertentes 146 

Vicência 147 

Xexéu 148 
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APÊNDICE C – TABELA CONTENDO OS MUNICÍPIOS DO GRUPO 3 E SUAS 

RESPECTIVAS DESIGNAÇÕES NA UNIDADE TOMADORA DE DECISÃO (DMU) 

Munícipios DMU 

Caruaru 1 

Jaboatão dos Guararapes 2 

Olinda 3 

Paulista 4 

Petrolina 5 
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APÊNDICE D – TABELA CONTENDO OS RESULTADOS DO GRUPO 1, OBTIDOS 

PELO MODELO DEA-VRS ORIENTADO AO OUTPUT (2014 - 2018) 

DMUs 2014 2015 2016 2017 2018 

DMU 1 0,30 0,68 0,50 0,50 0,38 

DMU 2 0,33 0,33 0,29 0,40 0,47 

DMU 3 0,29 0,63 0,70 0,85 0,88 

DMU 4 0,67 0,62 0,76 0,69 0,66 

DMU 5 0,39 0,50 0,61 0,51 1,00 

DMU 6 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

DMU 7 0,56 1,00 0,98 1,00 1,00 

DMU 8 1,00 1,00 0,62 0,62 0,69 

DMU 9 0,34 0,50 0,54 0,61 0,40 

  DMU 10 0,63 0,68 1,00 1,00 1,00 

  DMU 11 0,50 0,96 1,00 1,00 0,86 

  DMU 12 0,30 0,47 0,37 0,41 0,37 

  DMU 13 0,43 0,33 0,35 0,58 0,30 

  DMU 14 0,50 0,95 1,00 1,00 0,73 

  DMU 15 0,59 1,00 0,73 0,75 1,00 

  DMU 16 0,50 0,65 0,74 0,88 0,50 

  DMU 17 0,58 0,40 0,67 0,64 0,56 

  DMU 18 0,36 0,36 0,38 0,32 0,31 

  DMU 19 0,41 0,50 0,60 0,60 0,47 

  DMU 20 0,74 0,78 0,99 0,74 0,78 

  DMU 21 0,48 0,47 0,55 0,90 0,37 

  DMU 22 0,58 0,52 0,40 0,45 0,37 

  DMU 23 0,67 1,00 1,00 0,92 0,74 

  DMU 24 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

  DMU 25 0,68 0,83 1,00 0,72 0,75 

  DMU 26 0,49 0,78 0,73 0,65 0,50 

  DMU 27 0,86 0,76 0,92 0,59 0,74 

  DMU 28 0,66 0,69 0,91 0,72 0,44 

  DMU 29 0,42 0,73 0,74 0,72 0,59 
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APÊNDICE E – TABELA CONTENDO OS RESULTADOS DO GRUPO 2, OBTIDOS 

PELO MODELO DEA-VRS ORIENTADO AO OUTPUT (2014 - 2018) 

DMUs 2014 2015 2016 2017 2018 

DMU 1 0,42 0,34 1,00 0,74 0,85 

DMU 2 0,15 0,29 0,20 0,18 0,30 

DMU 3 0,18 0,31 0,37 0,26 0,17 

DMU 4 0,29 0,17 0,35 0,22 0,19 

DMU 5 0,26 0,21 0,49 0,20 0,18 

DMU 6 0,20 0,19 0,43 0,20 0,23 

DMU 7 0,41 0,27 0,62 0,35 0,57 

DMU 8 0,25 0,17 0,51 0,20 0,32 

DMU 9 0,38 0,18 0,53 0,27 0,27 

  DMU 10 0,14 0,36 0,30 0,06 0,08 

  DMU 11 0,16 0,15 0,53 0,23 0,37 

  DMU 12 0,51 0,52 0,86 0,36 0,61 

  DMU 13 0,35 0,23 0,66 0,52 0,47 

  DMU 14 0,36 0,05 0,12 0,20 0,59 

  DMU 15 0,13 0,06 0,05 0,02 0,01 

  DMU 16 0,64 0,23 0,05 0,04 0,13 

  DMU 17 0,28 0,20 0,46 0,31 0,51 

  DMU 18 0,25 0,18 0,83 0,54 0,37 

  DMU 19 0,40 0,32 0,94 0,37 0,53 

  DMU 20 0,52 0,23 0,70 0,60 1,00 

  DMU 21 0,17 0,12 0,44 0,21 0,23 

  DMU 22 0,31 0,15 0,62 0,23 0,39 

  DMU 23 0,32 0,40 0,75 0,51 0,46 

  DMU 24 0,20 0,21 0,34 0,19 0,29 

  DMU 25 0,25 0,17 0,12 0,13 0,08 

  DMU 26 0,21 0,15 0,30 0,21 0,35 

  DMU 27 0,25 0,17 0,50 0,28 0,31 

  DMU 28 0,14 0,11 0,96 1,00 0,06 

  DMU 29 0,29 0,42 0,67 0,25 0,33 

  DMU 30 0,10 0,07 0,29 0,13 0,33 

  DMU 31 0,16 0,15 0,39 0,15 0,27 

  DMU 32 0,22 0,15 0,40 0,19 0,19 

  DMU 33 0,22 0,20 0,42 0,13 0,25 

  DMU 34 0,27 0,42 1,00 0,26 0,56 

  DMU 35 0,08 0,06 0,22 0,09 0,18 

  DMU 36 0,30 0,25 0,41 0,21 0,28 

  DMU 37 0,43 0,27 0,61 0,26 0,35 

  DMU 38 0,17 0,13 0,27 0,14 0,31 

  DMU 39 0,21 0,21 0,54 0,23 0,46 

  DMU 40 0,23 1,00 0,48 0,22 0,47 

  DMU 41 0,31 0,25 0,27 0,21 0,41 

  DMU 42 0,16 0,12 0,50 0,19 0,30 

  DMU 43 0,15 0,14 0,43 0,21 0,25 

  DMU 44 0,16 0,17 0,20 0,10 0,16 

  DMU 45 0,17 0,11 0,39 0,29 0,35 

  DMU 46 0,33 0,14 0,12 0,22 0,30 

  DMU 47 0,12 0,15 0,32 0,23 0,29 

  DMU 48 0,30 0,25 0,46 0,28 0,26 

  DMU 49 0,21 0,26 0,58 0,24 0,43 

  DMU 50 0,32 0,31 0,48 0,21 0,16 

  DMU 51 0,53 0,13 0,49 0,24 0,27 

  DMU 52 0,23 0,17 0,35 0,15 0,39 

  DMU 53 0,71 0,66 0,97 0,39 0,44 

  DMU 54 0,15 0,69 0,72 0,21 0,68 

  DMU 55 0,30 0,24 0,69 0,32 0,53 

  DMU 56 0,10 1,00 0,21 1,00 0,06 

  DMU 57 0,16 0,11 0,25 0,12 0,13 

  DMU 58 0,22 0,15 0,52 0,22 0,19 

  DMU 59 0,19 0,14 0,35 0,12 0,16 

  DMU 60 0,35 0,36 0,47 0,28 0,27 

  DMU 61 0,19 0,18 0,35 0,20 0,36 

  DMU 62 0,21 0,21 0,47 0,09 0,18 

  DMU 63 0,96 1,00 1,00 0,68 0,66 

Continua 
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Continuação 
DMUs 2014 2015 2016 2017 2018 

  DMU 64 0,19 0,16 0,34 0,21 0,20 

  DMU 65 0,29 0,21 0,46 0,19 0,23 

  DMU 66 0,27 0,17 0,37 0,25 0,14 

  DMU 67 0,15 0,09 0,23 0,13 0,15 

  DMU 68 0,18 0,09 0,42 0,27 0,20 

  DMU 69 0,41 0,31 0,77 0,26 0,46 

  DMU 70 0,16 0,12 0,24 0,11 0,28 

  DMU 71 0,37 0,40 0,80 0,44 1,00 

  DMU 72 0,10 0,23 0,19 0,06 0,38 

  DMU 73 0,31 0,24 0,63 0,31 0,39 

  DMU 74 0,07 0,07 0,23 0,18 0,15 

  DMU 75 0,44 0,37 0,47 0,23 0,15 

  DMU 76 0,22 0,23 0,35 0,25 0,27 

  DMU 77 0,22 0,26 0,44 0,28 0,44 

  DMU 78 0,37 0,23 0,41 0,25 0,39 

  DMU 79 0,29 0,22 0,45 0,23 0,24 

  DMU 80 0,54 0,12 0,32 0,11 0,19 

  DMU 81 0,12 0,15 0,27 0,14 0,31 

  DMU 82 0,24 0,06 0,16 0,08 0,21 

  DMU 83 0,25 0,31 0,68 0,39 0,41 

  DMU 84 0,23 0,42 0,30 0,17 0,19 

  DMU 85 0,36 0,34 0,61 0,33 0,58 

  DMU 86 0,32 0,29 0,58 0,21 0,58 

  DMU 87 0,72 0,13 1,00 0,14 0,13 

  DMU 88 0,17 0,16 0,32 0,25 1,00 

  DMU 89 0,03 0,11 0,25 0,17 0,26 

  DMU 90 0,52 0,36 0,75 0,53 0,59 

  DMU 91 0,40 0,30 0,42 0,21 0,18 

  DMU 92 1,00 0,57 0,05 0,10 0,31 

  DMU 93 0,17 0,12 0,25 0,08 0,11 

  DMU 94 0,37 0,20 0,45 0,19 0,36 

  DMU 95 0,29 0,19 0,39 0,12 0,33 

  DMU 96 0,77 0,05 0,26 0,73 0,25 

  DMU 97 0,34 0,25 0,56 0,24 0,29 

  DMU 98 0,18 0,15 0,36 0,27 0,49 

  DMU 99 0,41 0,26 0,61 0,46 0,67 

    DMU 100 0,21 0,18 0,44 0,22 0,42 

    DMU 101 0,35 0,29 0,95 1,00 0,66 

    DMU 102 0,24 0,14 0,51 0,24 0,43 

    DMU 103 1,00 1,00 0,70 0,30 0,14 

    DMU 104 0,11 1,00 0,24 0,16 0,25 

    DMU 105 0,37 0,61 0,54 0,21 0,32 

    DMU 106 0,55 0,31 1,00 0,70 0,10 

    DMU 107 0,16 0,11 0,28 0,18 0,20 

    DMU 108 0,23 0,23 0,26 0,12 0,28 

    DMU 109 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

    DMU 110 0,19 0,15 0,24 0,10 0,14 

    DMU 111 0,57 0,29 0,98 0,25 0,42 

    DMU 112 0,12 0,12 0,16 0,07 0,10 

    DMU 113 1,00 0,22 0,40 0,14 0,03 

    DMU 114 0,25 0,33 0,65 0,11 0,35 

    DMU 115 0,43 0,41 0,35 0,12 0,05 

    DMU 116 0,59 0,75 1,00 0,65 0,98 

    DMU 117 0,41 0,24 0,46 0,19 0,20 

    DMU 118 0,07 0,08 0,18 0,08 0,19 

    DMU 119 0,40 0,28 0,80 0,26 0,46 

    DMU 120 0,21 0,19 0,40 0,19 0,31 

    DMU 121 0,27 0,19 0,51 0,28 0,42 

    DMU 122 0,26 0,26 1,00 0,46 1,00 

    DMU 123 0,24 0,18 0,37 0,13 0,19 

    DMU 124 0,31 0,26 0,62 0,30 0,21 

    DMU 125 0,20 0,17 0,42 0,23 0,27 

    DMU 126 0,13 0,12 0,37 0,44 0,28 

    DMU 127 0,24 0,18 0,42 0,18 0,13 

    DMU 128 0,16 0,14 0,97 0,26 0,42 

    DMU 129 1,00 0,19 0,33 0,20 0,28 
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Continuação 
DMUs 2014 2015 2016 2017 2018 

  DMU 130 0,43 0,19 0,71 0,57 0,40 

  DMU 131 0,21 0,19 0,51 0,17 0,24 

  DMU 132 0,44 0,33 0,46 0,17 0,18 

  DMU 133 0,23 0,18 0,43 0,60 0,28 

  DMU 134 0,12 0,12 0,30 0,18 0,12 

  DMU 135 0,24 0,28 0,54 0,32 0,43 

  DMU 136 0,28 0,14 0,86 0,21 0,50 

  DMU 137 0,24 0,14 0,33 0,30 0,75 

  DMU 138 0,18 0,18 0,19 0,18 0,49 

  DMU 139 0,14 0,38 1,00 0,76 0,18 

  DMU 140 0,17 0,09 0,33 0,17 0,34 

  DMU 141 0,16 0,12 0,31 0,27 0,72 

  DMU 142 0,17 0,10 0,41 0,20 0,49 

  DMU 143 0,18 0,13 0,39 0,30 0,64 

  DMU 144 0,19 0,16 0,22 1,00 0,30 

  DMU 145 0,48 0,48 1,00 0,38 0,57 

  DMU 146 0,18 0,13 0,34 0,24 0,23 

  DMU 147 0,28 0,20 0,48 0,22 0,19 

  DMU 148 0,35 0,37 0,37 0,23 0,41 
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APÊNDICE F – TABELA CONTENDO OS RESULTADOS DO GRUPO 3, OBTIDOS 

PELO MODELO DEA-VRS ORIENTADO AO OUTPUT (2014 - 2018) 

DMUs 2014 2015 2016 2017 2018 

DMU 1 0,73 0,76 0,82 0,90 0,96 

DMU 2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

DMU 3 0,89 0,71 1,00 1,00 1,00 

DMU 4 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

DMU 5 0,60 0,69 0,56 0,68 0,59 
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APÊNDICE G – TABELA CONTENDO OS RESULTADOS DO GRUPO 1, OBTIDOS 

PELO ÍNDICE MALMQUIST-DEA ORIENTADO AO OUTPUT (2014 - 2018) 

Fonte: Elaboração própria, com base nos resultados da pesquisa. 
IM¹- índice Malmquist; EM²- emparelhamento; MT³ – Mudança Tecnológica 

 

 

 

Períodos (2014 – 2015) (2015 – 2016) (2016 – 2017) (2017 – 2018) 

Índices IM¹ EM² MT³ IM EM MT IM EM MT IM EM MT 

DMU 1 1,256 1,857 0,676 1,325 0,805 1,646 0,927 0,831 1,115 1,208 0,848 1,424 

DMU 2 1,255 1,178 1,066 1,262 0,874 1,443 0,985 1,255 0,785 1,208 1,297 0,932 

DMU 3 1,255 1,706 0,736 1,262 1,180 1,070 0,985 0,962 1,023 1,208 1,137 1,063 

DMU 4 1,255 1,117 1,123 1,263 1,203 1,050 0,975 0,858 1,136 1,208 1,042 1,159 

DMU 5 1,255 1,286 0,976 1,455 1,323 1,100 0,856 0,699 1,223 1,208 2,314 0,522 

DMU 6 1,054 1,000 1,054 1,292 1,000 1,292 0,938 0,788 1,191 1,382 0,446 3,100 

DMU 7 1,255 1,410 0,890 1,262 1,361 0,927 0,985 0,845 1,165 1,208 1,201 1,006 

DMU 8 1,255 0,664 1,891 1,418 0,768 1,848 0,878 0,734 1,197 1,208 1,232 0,981 

DMU 9 1,255 1,592 0,789 1,282 1,088 1,178 0,969 0,978 0,991 1,208 0,762 1,586 

DMU 10 1,086 1,093 0,993 1,395 1,524 0,916 0,766 1,000 0,766 1,292 1,000 1,292 

DMU 11 1,256 1,340 0,937 1,262 1,442 0,875 0,985 0,741 1,330 1,208 0,958 1,261 

DMU 12 1,255 1,164 1,079 1,430 0,973 1,469 0,888 0,852 1,043 1,208 1,023 1,181 

DMU 13 1,255 0,805 1,560 1,389 1,111 1,251 0,892 1,363 0,654 1,208 0,585 2,066 

DMU 14 1,240 1,221 1,016 1,459 1,451 1,006 0,864 0,769 1,124 1,208 0,840 1,438 

DMU 15 1,255 1,552 0,809 1,328 0,720 1,844 0,944 0,831 1,137 1,208 1,422 0,850 

DMU 16 1,255 1,122 1,119 1,394 1,270 1,098 0,914 0,963 0,950 1,208 0,661 1,828 

DMU 17 1,255 0,835 1,504 1,272 1,597 0,797 0,978 1,026 0,953 1,208 0,868 1,393 

DMU 18 1,255 1,142 1,099 1,262 1,073 1,176 0,985 0,685 1,438 1,208 1,145 1,055 

DMU 19 1,255 1,061 1,184 1,262 1,219 1,035 0,985 0,847 1,163 1,208 0,916 1,319 

DMU 20 1,256 1,253 1,002 1,421 1,362 1,044 0,865 0,693 1,249 1,208 1,129 1,070 

DMU 21 1,255 1,088 1,154 1,262 1,178 1,071 0,985 1,436 0,685 1,208 0,469 2,578 

DMU 22 1,255 0,814 1,542 1,405 0,847 1,659 0,889 0,869 1,023 1,208 0,962 1,255 

DMU 23 1,154 1,587 0,727 1,500 1,000 1,500 0,822 0,781 1,053 1,208 0,831 1,455 

DMU 24 1,256 1,121 1,120 1,266 1,290 0,981 0,967 0,609 1,587 1,208 0,929 1,301 

DMU 25 1,255 1,404 0,894 1,262 1,218 1,036 0,966 0,604 1,599 1,208 1,192 1,013 

DMU 26 1,255 1,326 0,947 1,262 0,982 1,285 0,985 0,748 1,317 1,208 0,872 1,386 

DMU 27 1,151 0,983 1,171 1,474 1,229 1,199 0,823 0,615 1,338 1,208 1,317 0,917 

DMU 28 1,148 1,145 1,003 1,492 1,369 1,089 0,823 0,778 1,058 1,208 0,616 1,962 

DMU 29 1,255 1,192 1,053 1,262 1,169 1,080 0,985 0,821 1,199 1,208 0,930 1,300 
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APÊNDICE H – TABELA CONTENDO OS RESULTADOS DO GRUPO 2, OBTIDOS 

PELO ÍNDICE MALMQUIST-DEA ORIENTADO AO OUTPUT (2014 - 2018) 

        Continua 

Períodos (2014 – 2015) (2015 – 2016) (2016 – 2017) (2017 – 2018) 

Índices IM¹ EM² MT³ IM EM MT IM EM MT IM EM MT 

DMU 1 0,761 0,885 0,860 3,099 3,971 0,781 0,541 0,409 1,323 2,272 1,625 1,399 

DMU 2 0,864 2,383 0,363 2,891 0,579 4,992 0,541 0,730 0,741 2,272 2,240 1,014 

DMU 3 0,761 1,835 0,415 3,099 1,310 2,366 0,541 0,483 1,120 2,272 0,998 2,277 

DMU 4 0,972 0,849 1,145 2,584 1,927 1,341 0,547 0,476 1,148 2,416 1,441 1,677 

DMU 5 0,841 0,935 0,899 2,079 1,788 1,163 0,499 0,332 1,502 2,451 1,068 2,295 

DMU 6 0,997 1,006 0,991 2,352 2,276 1,034 0,563 0,483 1,166 2,433 1,140 2,135 

DMU 7 0,841 0,772 1,088 2,163 1,750 1,236 0,497 0,584 0,851 2,444 1,526 1,601 

DMU 8 0,761 0,722 1,054 3,099 2,963 1,046 0,541 0,328 1,648 2,272 1,841 1,234 

DMU 9 0,761 0,507 1,500 3,099 2,855 1,086 0,541 0,406 1,332 2,272 1,221 1,861 

DMU 10 0,761 2,664 0,286 3,100 0,760 4,076 0,541 0,203 2,662 2,272 1,440 1,578 

DMU 11 0,941 0,998 0,943 2,489 3,489 0,713 0,557 0,395 1,410 2,417 1,745 1,385 

DMU 12 0,841 0,907 0,927 2,230 1,844 1,209 0,501 0,393 1,275 2,442 1,840 1,327 

DMU 13 1,050 0,989 1,062 2,281 2,393 0,953 0,602 0,631 0,954 2,425 1,539 1,576 

DMU 14 0,808 0,125 6,472 2,885 2,396 1,204 0,541 1,739 0,311 2,272 2,509 0,906 

DMU 15 0,933 0,631 1,479 2,414 0,714 3,381 0,525 0,457 1,148 2,443 0,578 4,227 

DMU 16 0,924 0,296 3,119 2,371 0,252 9,391 0,563 0,843 0,668 2,430 2,940 0,826 

DMU 17 0,841 0,851 0,988 2,220 2,016 1,101 0,509 0,605 0,842 2,443 1,883 1,297 

DMU 18 0,811 0,678 1,196 2,912 4,382 0,664 0,541 0,414 1,307 2,272 0,953 2,384 

DMU 19 0,841 0,945 0,889 2,131 2,250 0,947 0,497 0,377 1,319 2,444 1,396 1,751 

DMU 20 0,950 0,587 1,619 2,477 2,737 0,905 0,559 0,644 0,868 2,418 2,857 0,846 

DMU 21 0,761 0,722 1,054 3,099 2,862 1,083 0,541 0,474 1,142 2,272 1,085 2,095 

DMU 22 0,761 0,716 1,063 3,099 2,799 1,107 0,541 0,366 1,477 2,273 1,596 1,424 

DMU 23 0,841 1,401 0,600 2,503 1,487 1,683 0,541 0,428 1,263 2,272 1,473 1,543 

DMU 24 0,991 0,953 1,040 2,382 1,919 1,242 0,549 0,533 1,029 2,435 1,568 1,553 

DMU 25 1,050 0,968 1,084 2,276 0,615 3,700 0,601 0,809 0,743 2,422 1,091 2,219 

DMU 26 0,962 0,744 1,293 2,352 1,990 1,182 0,596 0,638 0,935 2,426 1,778 1,365 

DMU 27 1,041 1,021 1,020 2,284 2,519 0,907 0,599 0,484 1,237 2,421 1,460 1,658 

DMU 28 0,869 0,774 1,123 2,733 7.544 0,362 0,541 1,199 0,451 2,415 0,058 41,642 

DMU 29 0,841 0,899 0,935 2,455 1.655 1,484 0,521 0,404 1,290 2,448 1,373 1,783 

DMU 30 0,833 0,758 1,099 2,824 4.088 0,691 0,541 0,396 1,366 2,272 2,870 0,792 

DMU 31 1,008 0,912 1,105 2,361 2.428 0,972 0,592 0,469 1,261 2,426 1,705 1,422 

DMU 32 0,835 0,826 1,011 2,792 2.453 1,138 0,541 0,394 1,373 2,291 1,240 1,847 

DMU 33 0,903 0,968 0,933 2,411 2.082 1,158 0,554 0,324 1,709 2,433 1,942 1,253 

DMU 34 1,020 1,870 0,545 2,262 2.405 0,941 0,593 0,240 2,471 2,432 2,006 1,212 

DMU 35 0,982 0,826 1,190 2,298 3.384 0,679 0,569 0,410 1,389 2,433 1,872 1,300 

DMU 36 0,841 0,796 1,056 2,392 1.668 1,434 0,563 0,524 1,074 2,432 1,345 1,808 

DMU 37 0,954 0,878 1,087 2,374 2.016 1,178 0,559 0,402 1,391 2,432 1,505 1,616 

DMU 38 0,839 0,786 1,068 2,717 1.95 1,393 0,546 0,492 1,110 2,416 2,473 0,977 
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Continuação 

Continua 

Períodos (2014 – 2015) (2015 – 2016) (2016 – 2017) (2017 – 2018) 

Índices IM¹ EM² MT³ IM EM MT IM EM MT IM EM MT 

DMU 39 0,974 0,866 1,125 2,363 2,885 0,819 0,572 0,428 1,334 2,431 1,860 1,307 

DMU 40 0,841 5,073 0,166 2,426 0,395 6,140 0,557 0,403 1,381 2,347 2,540 0,924 

DMU 41 0,841 0,880 0,956 2,428 0,996 2,439 0,524 0,877 0,598 2,449 1,762 1,390 

DMU 42 0,761 0,793 0,960 3,099 4,158 0,745 0,541 0,334 1,618 2,273 1,806 1,259 

DMU 43 0,952 1,062 0,896 2,376 2,956 0,804 0,558 0,508 1,100 2,435 1,187 2,050 

DMU 44 0,841 0,982 0,856 2,224 1,097 2,027 0,531 0,569 0,933 2,432 1,609 1,512 

DMU 45 0,838 0,793 1,056 2,741 3,078 0,891 0,541 0,617 0,876 2,414 1,558 1,550 

DMU 46 0,761 0,437 1,742 3,099 0,899 3,446 0,541 1,297 0,417 2,273 2,103 1,080 

DMU 47 0,761 1,368 0,556 3,099 2,073 1,495 0,541 0,561 0,963 2,272 1,433 1,586 

DMU 48 0,954 1,114 0,857 2,473 1,623 1,523 0,565 0,436 1,296 2,419 1,614 1,499 

DMU 49 0,950 1,173 0,810 2,388 2,308 1,035 0,528 0,432 1,221 2,439 1,759 1,386 

DMU 50 1,001 0,897 1,116 2,375 1,972 1,204 0,555 0,398 1,394 2,432 0,721 3,372 

DMU 51 0,761 0,269 2,835 3,099 3,604 0,860 0,541 0,401 1,350 2,272 1,278 1,777 

DMU 52 0,841 1,037 0,811 2,105 1,554 1,354 0,522 0,402 1,297 2,428 3,520 0,690 

DMU 53 0,841 0,780 1,078 2,032 1,997 1,017 0,520 0,315 1,651 2,458 1,266 1,942 

DMU 54 0,761 4,966 0,153 3,100 1,052 2,946 0,541 0,237 2,276 2,272 3,801 0,598 

DMU 55 0,841 0,762 1,104 2,031 2,416 0,841 0,520 0,568 0,915 2,458 1,568 1,567 

DMU 56 0,761 16,384 0,046 3,099 0,116 26,691 0,541 5,004 0,108 2,281 0,060 37,819 

DMU 57 0,761 0,743 1,024 3,099 2,341 1,324 0,541 0,360 1,501 2,272 1,305 1,741 

DMU 58 1,011 0,984 1,027 2,339 3,046 0,768 0,576 0,386 1,494 2,429 1,121 2,167 

DMU 59 0,891 1,073 0,831 2,790 2,096 1,331 0,541 0,382 1,415 2,272 1,115 2,039 

DMU 60 0,841 0,877 0,959 2,062 1,882 1,096 0,520 0,485 1,072 2,446 1,062 2,303 

DMU 61 0,865 1,200 0,721 2,822 2,147 1,314 0,541 0,419 1,292 2,312 2,812 0,822 

DMU 62 0,841 0,940 0,894 2,238 2,012 1,112 0,516 0,235 2,201 2,441 1,743 1,401 

DMU 63 0,952 1,209 0,788 2,488 1,811 1,374 0,588 0,454 1,295 2,424 1,396 1,736 

DMU 64 0,997 1,138 0,876 2,292 1,805 1,270 0,587 0,514 1,142 2,420 1,517 1,596 

DMU 65 0,851 0,835 1,020 2,594 1,936 1,340 0,566 0,369 1,533 2,419 1,432 1,689 

DMU 66 1,013 0,892 1,135 2,297 1,873 1,226 0,603 0,519 1,162 2,425 0,935 2,593 

DMU 67 0,761 0,664 1,147 3,099 2,365 1,310 0,541 0,485 1,115 2,272 1,355 1,677 

DMU 68 0,761 0,524 1,452 3,099 4,659 0,665 0,541 0,467 1,158 2,272 1,110 2,047 

DMU 69 0,841 0,714 1,178 2,205 2,210 0,998 0,507 0,384 1,320 2,451 1,848 1,326 

DMU 70 0,807 0,731 1,103 2,784 1,957 1,422 0,541 0,446 1,212 2,329 2,801 0,832 

DMU 71 0,841 0,942 0,893 2,329 2,219 1,050 0,511 0,526 0,971 2,443 2,498 0,978 

DMU 72 0,761 2,680 0,284 3,099 0,871 3,556 0,541 0,225 2,398 2,272 7,906 0,287 

DMU 73 0,897 0,957 0,937 2,439 2,430 1,004 0,535 0,475 1,126 2,437 1,274 1,913 

DMU 74 0,841 0,837 1,005 2,436 3,767 0,647 0,532 0,783 0,679 2,439 0,817 2,986 

DMU 75 0,841 0,739 1,137 2,366 1,810 1,307 0,528 0,377 1,399 2,437 0,664 3,671 

DMU 76 1,023 1,077 0,950 2,366 1,388 1,704 0,587 0,797 0,737 2,424 1,090 2,224 

DMU 77 1,002 1,024 0,978 2,386 1,904 1,253 0,553 0,634 0,872 2,434 1,568 1,553 

DMU 78 0,905 0,711 1,273 2,440 1,620 1,506 0,533 0,670 0,795 2,439 1,424 1,713 
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Continua 

Períodos (2014 – 2015) (2015 – 2016) (2016 – 2017) (2017 – 2018) 

Índices IM¹ EM² MT³ IM EM MT IM EM MT IM EM MT 

DMU 79 0,995 0,970 1,026 2,507 2,045 1,226 0,556 0,439 1,267 2,417 1,215 1,990 

DMU 80 0,761 0,225 3,385 3,099 2,555 1,213 0,541 0,335 1,612 2,272 1,817 1,250 

DMU 81 1,044 1,210 0,863 2,265 1,682 1,347 0,597 0,590 1,013 2,423 1,924 1,259 

DMU 82 1,005 0,341 2,947 2,322 2,366 0,981 0,571 0,435 1,314 2,434 2,816 0,864 

DMU 83 0,761 1,404 0,542 3,098 2,143 1,446 0,541 0,461 1,173 2,272 1,348 1,686 

DMU 84 0,988 2,620 0,377 2,333 0,615 3,794 0,565 0,503 1,123 2,433 1,277 1,905 

DMU 85 0,841 0,848 0,992 2,467 1,929 1,279 0,530 0,517 1,025 2,439 1,800 1,355 

DMU 86 0,909 0,808 1,125 2,375 2,345 1,013 0,546 0,354 1,544 2,435 2,847 0,855 

DMU 87 1,061 0,192 5,517 2,268 7,212 0,314 0,600 0,194 3,086 2,427 0,776 3,126 

DMU 88 0,841 0,867 0,970 2,456 1,995 1,231 0,513 0,839 0,611 2,448 3,746 0,653 

DMU 89 0,927 3,586 0,259 2,623 1,901 1,380 0,541 0,740 0,730 2,382 1,447 1,647 

DMU 90 0,938 0,880 1,066 2,619 2,117 1,237 0,541 0,476 1,136 2,414 1,888 1,279 

DMU 91 1,068 1,082 0,987 2,282 1,326 1,720 0,595 0,452 1,316 2,423 0,963 2,516 

DMU 92 0,841 0,252 3,343 2,031 0,139 14,568 0,520 1,947 0,267 2,458 4,022 0,611 

DMU 93 0,803 0,681 1,179 2,874 1,914 1,501 0,541 0,322 1,678 2,272 0,950 2,393 

DMU 94 0,932 0,668 1,394 2,386 2,018 1,182 0,544 0,448 1,213 2,439 1,697 1,437 

DMU 95 0,929 0,628 1,478 2,288 1,944 1,177 0,602 0,342 1,758 2,426 2,724 0,890 

DMU 96 0,761 0,066 11,556 3,099 5,115 0,606 0,541 2,257 0,240 2,272 0,429 5,299 

DMU 97 0,841 0,882 0,953 2,323 1,827 1,271 0,515 0,405 1,269 2,440 1,254 1,946 

DMU 98 0,930 1,003 0,926 2,509 2,298 1,092 0,564 0,608 0,927 2,344 2,066 1,134 

DMU 99 0,837 0,766 1,093 2,843 2,468 1,152 0,541 0,542 0,998 2,272 2,290 0,992 

DMU 100 0,880 0,967 0,910 2,639 2,085 1,266 0,559 0,600 0,931 2,424 1,719 1,410 

DMU 101 0,841 0,889 0,946 2,388 2,887 0,827 0,505 1,235 0,409 2,450 0,554 4,422 

DMU 102 0,795 0,639 1,245 3,053 3,017 1,012 0,541 0,521 1,038 2,273 1,550 1,466 

DMU 103 0,763 1,105 0,690 3,092 0,655 4,718 0,541 0,356 1,519 2,272 0,541 4,203 

DMU 104 0,875 16,413 0,053 2,718 0,204 13,322 0,569 0,833 0,683 2,428 1,419 1,712 

DMU 105 1,026 1,968 0,522 2,433 0,886 2,745 0,543 0,338 1,608 2,411 1,696 1,422 

DMU 106 1,002 0,817 1,227 2,353 2,848 0,826 0,593 0,581 1,021 2,430 0,208 11,682 

DMU 107 0,879 0,755 1,164 2,642 2,565 1,030 0,541 0,517 1,046 2,391 1,316 1,816 

DMU 108 0,952 0,841 1,132 2,359 1,315 1,794 0,568 0,446 1,274 2,433 2,229 1,091 

DMU 109 0,841 0,855 0,983 2,031 1,770 1,147 0,520 0,631 0,824 2,458 1,500 1,639 

DMU 110 0,867 0,752 1,152 2,336 1,649 1,417 0,605 0,413 1,464 2,425 1,393 1,740 

DMU 111 1,000 0,618 1,618 2,363 3,082 0,767 0,525 0,277 1,898 2,436 1,686 1,444 

DMU 112 0,917 1,052 0,872 2,464 1,273 1,935 0,569 0,414 1,374 2,420 1,467 1,650 

DMU 113 1,013 0,210 4,815 2,407 1,681 1,432 0,584 0,379 1,542 2,420 0,205 11,803 

DMU 114 0,881 1,226 0,718 2,413 2,991 0,807 0,547 0,173 3,159 2,431 2,629 0,924 

DMU 115 0,949 1,336 0,710 2,477 0,724 3,420 0,579 0,235 2,468 2,422 0,672 3,607 

DMU 116 0,841 1,039 0,809 2,032 2,012 1,010 0,520 0,450 1,154 2,459 1,805 1,362 

DMU 117 0,849 0,511 1,660 2,419 2,395 1,010 0,567 0,419 1,352 2,423 1,019 2,379 

DMU 118 1,049 1,184 0,886 2,291 2,274 1,008 0,597 0,533 1,120 2,428 1,962 1,237 
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 Fonte: Elaboração própria, com base nos resultados da pesquisa. 
 IM¹- índice Malmquist; EM²- emparelhamento; MT³ – Mudança Tecnológica 

 

 

 

 

Períodos (2014 – 2015) (2015 – 2016) (2016 – 2017) (2017 – 2018) 

Índices IM¹ EM² MT³ IM EM MT IM EM MT IM EM MT 

DMU 119 0,983 1,016 0,967 2,384 2,567 0,928 0,566 0,290 1,950 2,417 2,115 1,143 

DMU 120 1,020 1,141 0,894 2,336 2,046 1,142 0,572 0,464 1,233 2,432 1,661 1,464 

DMU 121 0,839 0,849 0,989 2,764 2,432 1,137 0,541 0,459 1,177 2,298 1,785 1,288 

DMU 122 0,799 1,017 0,785 3,020 3,477 0,869 0,541 0,527 1,026 2,272 2,170 1,047 

DMU 123 1,044 1,110 0,941 2,296 1,867 1,230 0,568 0,297 1,911 2,435 1,764 1,380 

DMU 124 0,761 0,877 0,868 3,100 2,631 1,178 0,541 0,308 1,755 2,272 1,173 1,936 

DMU 125 0,982 0,976 1,007 2,393 2,371 1,009 0,580 0,575 1,010 2,419 1,176 2,056 

DMU 126 0,761 1,021 0,745 3,099 2,853 1,086 0,541 0,983 0,550 2,272 0,736 3,086 

DMU 127 0,869 0,961 0,904 2,435 2,172 1,121 0,569 0,321 1,776 2,426 1,289 1,881 

DMU 128 0,961 1,206 0,797 2,384 6,044 0,394 0,591 0,229 2,578 2,423 2,147 1,129 

DMU 129 0,849 0,260 3,269 2,785 1,324 2,102 0,541 0,583 0,928 2,347 1,310 1,792 

DMU 130 0,761 0,503 1,512 3,098 3,486 0,889 0,541 0,524 1,032 2,272 1,030 2,205 

DMU 131 1,039 0,854 1,218 2,285 2,567 0,890 0,576 0,285 2,025 2,386 1,234 1,933 

DMU 132 0,841 0,670 1,255 2,032 1,383 1,469 0,520 0,409 1,271 2,458 1,141 2,153 

DMU 133 0,950 0,903 1,052 2,403 2,455 0,979 0,584 1,232 0,474 2,420 0,513 4,720 

DMU 134 0,761 1,061 0,717 3,099 2,316 1,338 0,541 0,500 1,080 2,272 0,744 3,053 

DMU 135 0,846 0,819 1,033 2,456 2,621 0,937 0,526 0,465 1,130 2,442 1,391 1,756 

DMU 136 0,761 0,740 1,029 3,099 3,492 0,888 0,541 0,322 1,681 2,272 2,297 0,989 

DMU 137 0,877 0,744 1,178 2,418 2,084 1,160 0,558 0,904 0,617 2,433 2,628 0,926 

DMU 138 0,978 0,940 1,040 2,343 0,992 2,362 0,555 0,898 0,618 2,448 2,903 0,843 

DMU 139 0,761 3,020 0,252 3,099 2,462 1,259 0,541 0,564 0,959 2,272 0,295 7,706 

DMU 140 0,761 0,507 1,501 3,099 3,529 0,878 0,541 0,523 1,034 2,272 2,105 1,079 

DMU 141 0,929 0,803 1,156 2,499 2,484 1,006 0,572 0,797 0,717 2,422 2,931 0,826 

DMU 142 0,761 0,778 0,979 3,099 3,099 1,000 0,541 0,465 1,163 2,272 2,030 1,119 

DMU 143 0,797 0,850 0,938 2,941 2,700 1,089 0,541 0,629 0,859 2,272 2,583 0,880 

DMU 144 0,982 0,752 1,306 2,357 1,547 1,524 0,579 4,613 0,125 2,429 0,257 9,439 

DMU 145 0,847 0,733 1,156 2,462 2,956 0,833 0,528 0,315 1,678 2,438 1,438 1,695 

DMU 146 0,795 0,772 1,030 2,963 2,655 1,116 0,541 0,583 0,927 2,272 1,089 2,087 

DMU 147 0,841 0,884 0,951 2,425 2,052 1,181 0,515 0,423 1,218 2,441 0,861 2,834 

DMU 148 0,841 0,975 0,863 2,270 1,047 2,168 0,504 0,585 0,861 2,443 1,986 1,230 
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APÊNDICE I – TABELA CONTENDO OS RESULTADOS DO GRUPO 3, OBTIDOS 

PELO ÍNDICE MALMQUIST-DEA ORIENTADO AO OUTPUT (2014 - 2018) 

 Fonte: Elaboração própria, com base nos resultados da pesquisa. 
 IM¹- índice Malmquist; EM²- emparelhamento; MT³ – Mudança Tecnológica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Períodos (2014 – 2015) (2015 – 2016) (2016 – 2017) (2017 – 2018) 

Índices IM¹ EM² MT³ IM EM MT IM EM MT IM EM MT 

DMU 1 0,927 0,787 1,177 1,621 1,386 1,170 1,191 0,980 1,216 1,085 0,958 1,133 

DMU 2 0,920 0,755 1,217 1,624 1,324 1,226 1,204 1,000 1,204 1,120 1,000 1,120 

DMU 3 0,926 0,801 1,157 1,621 1,481 1,095 1,191 0,940 1,267 1,086 1,121 0,969 

DMU 4 0,960 1,000 0,960 1,700 1,000 1,700 1,076 1,000 1,076 1,265 1,000 1,265 

DMU 5 0,926 0,924 1,002 1,621 1,033 1,570 1,191 1,210 0,985 1,099 0,865 1,269 
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APÊNDICE J – TABELA CONTENDO OS MUNICÍPIOS QUE COMPÕEM AS DOZE GERES DE PERNAMBUCO 

GERES* I GERES II GERES III GERES IV GERES V GERES VI 

Abreu e Lima, Araçoiaba, 

Cabo de Santo Agostinho, 

Camaragibe, Chã Grande, Chã 

de Alegria, Glória de Goitá, 

Fernando de Noronha, 

Igarassu, Ipojuca, Itamaracá, 

Itapissuma, Jaboatão dos 

Guararapes, Moreno, Olinda, 

Paulista, Pombos, Recife, São 

Lourenço da Mata e Vitória de 

Santo Antão. 

Bom Jardim, Buenos Aires, 

Carpina, Casinhas, Cumaru, 

Feira Nova, João Alfredo, 

Lagoa de Itaenga, Lagoa do 

Carro, Limoeiro, Machados, 

Nazaré da Mata, Orobó, 

Passira, Paudalho, Salgadinho, 

Surubim, Tracunhaém, 

Vertente do Lério, Vicência. 

Água Preta, Amaraji, 

Barreiros, Belém de Maria, 

Catende, Cortês, Escada, 

Gameleira, Jaqueira, Joaquim 

Nabuco, Lagoa dos Gatos, 

Maraial, Palmares, Primavera, 

Quipapá, Ribeirão, Rio 

Formoso, São Benedito do Sul, 

São José da Coroa Grande, 

Sirinhaém, Tamandaré, 

Xexéu. 

Agrestina, Alagoinha, Altinho, 

Barra de Guabiraba, Belo 

Jardim, Bezerros, Bonito, 

Brejo da Madre de Deus, 

Cachoeirinha, Camocim de 

São Felix, Caruaru, Cupira, 

Frei Miguelinho, Gravatá, 

Ibirajuba, Jataúba, Jurema, 

Panelas, Pesqueira, Poção, 

Riacho das Almas, Sairé, 

Sanharó, Santa Cruz do 

Capibaribe, Santa Maria do 

Cambucá, São Bento do Uma, 

São Caetano, São Joaquim do 

Monte, Tacaimbó, 

Taquaritinga do Norte, 

Toritama, Vertentes. 

 

Águas Belas, Angelim, Bom 

Conselho, Brejão, Caetés, 

Calçados, Canhotinho, 

Capoeiras, Correntes, 

Garanhus, Iati, Itaíba, Jucati, 

Jupi, Lagoa do Ouro, Lajedo, 

Palmerina, Paranatama, Saloá, 

São João, Terezinha. 

Arcoverde, Buíque, Custódia, 

Ibimirim, Inajá, Jatobá, 

Manarí, Pedra, Petrolândia, 

Sertânia, Tacaratu, 

Tupanatinga, Venturosa. 

 

GERES VII GERES VIII GERES IX GERES X GERES XI GERES XII 

Belém do São Francisco, 

Cedro, Mirandiba, Salgueiro, 

Serrita, Terra Nova, 

Verdejante. 

Afrânio, Cabrobó, Dormentes, 

Lagoa Grande, Orocó, 

Petrolina, Santa Maria da Boa 

Vista. 

Araripina, Bodocó, Exu, 

Granito, Ipubi, Moreilândia, 

Ouricuri, Parnamirim, Santa 

Cruz, Santa Filomena, 

Trindade. 

 

Afogados da Ingazeira, 

Brejinho, Carnaíba, Iguaraci, 

Ingazeira, Itapetim, Quixaba, 

Santa Terezinha, São José do 

Egito, Solidão, Tabira, 

Tuparetama. 

 

Betânia, Calumbi, 

Carnaubeira da Penha, Flores, 

Floresta, Itacuruba, Santa 

Cruz da Baixa Verde, São José 

do Belmonte, Serra Talhada, 

Triunfo. 

Goiana, Aliança, Camutanga, 

Condado, Ferreiros, Itambé, 

Itaquitinga, Macaparana, São 

Vicente Ferrer, Timbaúba. 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do SES-PE (2019). 

*GERES - Gerências Regionais de Saúde 
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APÊNDICE K – GRÁFICO CONTENDO AS VARIAÇÕES PERCENTUAIS DO VOLUME DO PIB DO BRASIL (2010 - 2017) 

Fonte: Elaboração própria, com os dados do IBGE (2019). 
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