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RESUMO

O financiamento da saúde pública possui limitações como a escassez e a distribuição de recursos, das 
quais comprometem a prestação do serviço público de qualidade. Nesse sentido, há a necessidade de 
buscar a eficiência dos gastos públicos, a fim de alcançar os resultados. O objetivo deste estudo é ava-
liar o desempenho do serviço de saúde pública nos municípios de Minas Gerais. Para isso, foi avaliado 
602 municípios mineiros, no período de 2015, utilizando duas variações do modelo Análise Envoltória 
de Dados. O primeiro se chama Modelo de Medidas Específicas (MME), o qual utilizou-se o desenvolvi-
mento municipal como variável não-discricionária, e o segundo modelo utilizado foi a Fronteira Invertida, 
com o intuito de diferenciar os municípios mais eficientes. Os resultados apresentaram que municípios 
vizinhos tendem a possuir valores de eficiência próximos, devido à regionalidade. Nesse sentido, há 
uma preocupação com municípios de regiões mais carentes, necessitando da formulação de políticas 
públicas capazes de atender à população e melhorar o desempenho dos serviços de saúde pública.

Palavras-chave: Saúde Pública; Eficiência; Investimentos.

Investments in public health: an evaluation of the performance of public 
expenditures in Minas Gerais

ABSTRACT

The financing of public health has limitations such as scarcity and distribution of resources, which 
compromise the provision of quality public service. In this sense, there is a need to seek the efficiency 
of public spending in order to achieve the results. The objective of this study is to evaluate the perfor-
mance of the public health service in the municipalities of Minas Gerais. For this, 602 municipalities 
of Minas Gerais were evaluated in the period of 2015, using two variations of the Data Envelopment 
Analysis model. The first one is called the Specific Measures Model (MME), which used municipal 
development as a non-discretionary variable, and the second model used was the Inverted Border, 
in order to differentiate the most efficient municipalities. The results showed that neighboring munic-
ipalities tend to have close efficiency values ​​due to regionality. In this sense, there is a concern with 
municipalities in poorer regions, necessitating the formulation of public policies capable of serving the 
population and improving the performance of public health services.
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1	 INTRODUÇÃO

A eficiência é um dos princípios da adminis-
tração pública mencionados na Constituição 
Federal de 1988, que busca zelar pela quali-
dade e desempenho da gestão pública, exigindo 
rendimento funcional das atividades administra-
tivas (BRASIL, 1988). Segundo Paludo (2013), 
esse princípio visa utilizar os recursos públicos 
de forma a evitar desperdícios e melhorar o 
bem-estar social.

Considera-se a eficiência no setor público uma 
forma de mensurar o desempenho das ativida-
des, levando em consideração a qualidade da 
gestão pública e o atendimento das necessi-
dades da sociedade (FOX, 2002; JOUMARD 
et al., 2010; MATTOS; TERRA, 2015). Nesse 
sentido, é fundamental que as atividades no 
setor público, inclusive na saúde pública, sejam 
realizadas com eficiência no intuito de forne-
cer um serviço de qualidade para a popula-
ção, além de respeitar a qualidade dos gastos 
públicos (GONÇALVES et al. 2012; SANTOS; 
GONÇALVES; FERREIRA, 2014; CABRAL; 
FERREIRA, 2014).

Na área da saúde pública, o desempenho das 
atividades administrativas e a forma como os 
recursos são utilizados, em conjunto com diver-
sos fatores como política, educação, condições 
econômicas e sociais, saneamento básico, 
segurança, e toda a complexidade das necessi-
dades da sociedade, refletem na prestação do 
serviço de saúde pública. Da mesma forma, a 
questão da saúde é fundamental para a melho-
ria das condições de outras dimensões, tornan-
do-a um elemento fundamental para a promo-
ção do desenvolvimento (SEN, 2010).

A saúde é ainda abordada pela Constituição 
Federal de 1988 como direito social e com-
petência comum da União, dos Estados, do 
Distrito Federal e dos Municípios, desempe-
nhando um papel importante na sociedade, pro-
porcionando melhor interação das pessoas com 
o meio social (BRASIL, 1988). A saúde não se 
trata apenas de ausência de doenças, uma vez 
que seu conceito abrange uma complexidade 
que vai além desta definição. O significado de 
saúde, dessa forma, está ligado a um completo 
bem-estar físico, mental e social (WHO, 1946).

A saúde pública brasileira é regida pelas normas 
do Sistema Único de Saúde (SUS), que esta-
belece, em suas diretrizes, a descentralização 

político-administrativa do sistema. Assim, a 
gestão e execução das ações da saúde ficam 
sob a responsabilidade do Governo Municipal, 
sendo o Estado encarregado de coordenar 
ações, contribuir financeiramente com os muni-
cípios, promover a descentralização do SUS 
e influenciar nas políticas locais. O Governo 
Federal é o responsável pela formulação da 
política nacional, estabelecimento de normas e 
legislação pertinentes, além do financiamento e 
fiscalização dos recursos (BRASIL, 1990).

Essa descentralização surgiu a fim de se tor-
nar mais próxima a implementação de polí-
ticas públicas da população, uma vez que os 
municípios têm mais contato com a demanda 
da sociedade. Contudo, mesmo com a descen-
tralização, os problemas relacionados à saúde 
pública ainda são muitos, apresentando dificul-
dades relacionadas ao acesso e tratamento, 
estrutura inadequada de alguns hospitais, 
falta de profissionais especializados, recursos 
escassos, e, até mesmo, a sua utilização inefi-
ciente, exigindo meios alternativos que visam a 
melhoria do desempenho das atividades admi-
nistrativas dentro do setor de saúde pública, na 
tentativa de melhorar a prestação desses ser-
viços (LIMA, 2000; MAZON; MASCARENHAS; 
DALLABRIDA, 2015).

Os problemas, ainda, são agravados em 
momentos de crise, uma vez que a atividade 
econômica diminui, impactando na arreca-
dação e resultando em redução de repasses 
para todas as áreas, incluindo a saúde. Além 
disso, as políticas adotadas pelo governo para 
enfrentar uma crise podem fragilizar as finanças 
públicas dos municípios, gerando um comporta-
mento instável no volume de receitas tributárias 
(ARAÚJO; SANTOS FILHO; GOMES, 2015).

Outro agravante que dificulta o fornecimento 
do serviço de saúde está relacionado a fatores 
como o aumento da população ao longo dos 
anos e da taxa de envelhecimento populacio-
nal, resultando no crescimento da demanda 
social por serviços de saúde. Esse comporta-
mento exige dos municípios um maior volume 
de recursos e uma execução eficiente e eficaz 
nas atividades administrativas.

Diante os inúmeros problemas relaciona-
dos com a saúde, não só no Brasil, mas no 
mundo, criou-se a Atenção Básica de Saúde, 
que visa o tratamento preventivo de saúde. 
As políticas preventivas contribuem para a 
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garantia do bem-estar da população, e redução 
da demanda por serviços hospitalares e ambu-
latoriais. No Brasil, uma das principais políticas 
de atenção básica é a Estratégia da Saúde da 
Família (ESF), que por meio de acompanha-
mento familiar, garantem a prevenção da saúde 
das comunidades.

Esse tipo de serviço afeta diretamente os gas-
tos públicos, uma vez que os gastos com a 
atenção básica de saúde tendem a ser meno-
res que os gastos ambulatoriais e hospitalares. 
Segundo dados do Tesouro Nacional, no ano 
de 2015, os gastos dos municípios de Minas 
Gerais com relação a serviços ambulatoriais 
e hospitalares foram aproximadamente 75% 
superior aos serviços de atenção básica. Esse 
valor foi o maior dentro do período de 2013 a 
2017, cuja a média da diferença entre os gastos 
foi de 62,5% (FINBRA, 2018). Nesse contexto, 
nota-se a importância de se buscar a melhoria 
do desempenho das atividades tanto em políti-
cas da atenção básica, como em serviços hos-
pitalares e ambulatoriais, visando a redução 
da demanda por serviços mais complexos de 
saúde.

Apesar de haver a necessidade de desempe-
nhar as atividades com eficiência, mensurá-las 
é algo complexo de se fazer no setor público, 
uma vez que para gerar os benefícios para a 
sociedade, é importante que o governo saiba 
qual serviço deve ser priorizado, como ele deve 
ser fornecido e em que quantidade (MATTOS; 
TERRA, 2015). Para Liu (2003), mesmo com 
investimentos financeiros semelhantes, os 
níveis de saúde entre países podem ser dife-
rentes e que um dos fatores fundamentais para 
isso é a gestão eficiente.

Nesse sentido, como a demanda pelos servi-
ços de saúde é crescente e os recursos são 
limitados, então sua alocação eficiente, é fun-
damental para que o Estado possa prover os 
serviços de saúde aos cidadãos. O objetivo 
geral da pesquisa é avaliar gestão dos recur-
sos públicos na área da saúde, de forma a 
compreender o desempenho do serviço de 
saúde pública dos municípios mineiros, por 
meio da análise de eficiência.

Entre os estudos que se propuseram a estu-
dar a melhoria da saúde, está o trabalho de 
Mazon, Mascarenhas e Dallabrida (2015), que 
analisaram a eficiência dos gastos públicos em 
saúde em alguns municípios de Santa Catarina. 

Os resultados desse estudo indicaram que, os 
municípios estudados, apesar de realizarem 
investimentos em saúde acima da média, pos-
suíam um índice de mortalidade superior às 
demais cidades do estado. Jorge et al. (2013), 
analisaram a eficiência das organizações de 
saúde pública, e por meio dos resultados, suge-
riram que os programas estudados na pesquisa 
fossem operados com retornos crescentes de 
escala.

Faria, Jannuzzi e Silva (2008) analisaram a 
eficiência dos gastos públicos com saúde em 
cidades brasileiras, e seus resultados aponta-
ram que a maior eficiência dos gastos resulta 
em melhores resultados das políticas públicas. 
Mendonça et al. (2012) avaliaram a Estratégia 
da Saúde da Família (ESF) em Belo Horizonte 
e demostraram em seus resultados que a aten-
ção primária de saúde contribui com a redução 
do número de internações em hospitais.

Os estudos sobre a eficiência da alocação de 
recursos públicos para a área da saúde são 
importantes para a gestão pública de qualidade. 
Nesse sentido, este estudo se justifica por con-
tribuir com o campo de administração pública, 
buscando compreender a diferença da gestão 
de municípios e os seus desempenhos, e se 
diferencia dos demais na identificação de muni-
cípios que se destacam entre os eficientes.

2	RE FERENCIAL TEÓRICO

2.1	 O FEDERALISMO FISCAL E O 
FINANCIAMENTO DA SAÚDE

O federalismo é uma forma de Estado constitu-
ído por entidades territoriais autônomas que se 
reúnem sob uma autoridade central e formam 
um Estado, e que, dentro de suas jurisdições, 
cada ente possui poder de tomada de decisão 
sobre determinados assuntos (BOADWAY; 
SHAH, 2009).

No Brasil, a constituição federal de 1988, 
conhecida como constituição cidadã, passou 
a considerar os municípios como ente fede-
rado, dando-lhes mais autonomia (PALUDO, 
2013). A República Federativa do Brasil é for-
mada pela união dos estados, Distrito Federal 
e municípios (BRASIL, 1988). O federalismo 
foi adotado no Brasil a fim de distribuir atribui-
ções entre os entes federados, considerando 
seu contato com a população e as demandas 
da sociedade. Nesse caso, para atender tais 



90 Wanderson de Almeida Mendes ▪ Karla Maria Damiano Teixeira ▪ Marco Aurélio Marques Ferreira﻿

Enf.: Ref. Cont. UEM - Paraná v. 40 n. 1 p. 87-104 janeiro / abril 2021

demandas, torna-se necessário o financia-
mento de recursos públicos, adquiridos por 
meio da arrecadação pública.

O federalismo fiscal surge como uma derivação 
financeira do federalismo político, sendo a trans-
ferência de responsabilidades na arrecadação 
e distribuição de recursos entre os entes fede-
rados, responsável por importantes mudanças 
após o término do período militar. Soares e Melo 
(2016) destacam dois momentos do federalismo 
fiscal brasileiro: a descentralização fiscal com 
a constituição de 1988, e a recentralização na 
década de 1990 com a criação de contribuições 
para o governo federal. Cada ente ficou res-
ponsável por sua arrecadação, sendo a União, 
detentora da maior parte dos recursos, exer-
cendo um papel importante na minimização das 
consequências causadas pelas disparidades 
regionais. Segundo Williamson (1965), as dis-
paridades regionais comprometem o desenvolvi-
mento, incentivando a migração de recursos de 
áreas mais pobres para áreas mais ricas.

De acordo com Musgrave (1959), o Estado 
exerce três funções fiscais a partir das políticas 
tributárias, capazes de afetar a economia de 
um país, sendo classificadas como função alo-
cativa, função distributiva e função estabiliza-
dora. Tais funções são essenciais para o finan-
ciamento e funcionamento do SUS e demais 
políticas de saúde no Brasil, além de promover 
o desenvolvimento. A função alocativa busca 
reparar as falhas de mercado por meio de ajus-
tes na alocação de recursos, oferecendo bens 
e serviços necessários à sociedade, mas que 
a iniciativa privada não oferece devido à invia-
bilidade econômica, como é o caso da política 
ESF, Programa Mais Médicos, e o próprio SUS.

Já função distributiva visa a distribuição de 
renda e riquezas com o objetivo de alcançar a 
equidade socioeconômica da população. Essa 
função é exercida a partir de transferências 
intergovernamentais, subsídios, e programas 
sociais como o Fome Zero, Bolsa Família e o 
Bolsa Escola. E a função estabilizadora, que 
busca a estabilidade da economia, minimizando 
os efeitos dos ciclos econômicos e também res-
ponsável pela expansão do desenvolvimento 
nacional, por meio de políticas que promovam o 
emprego e renda (MUSGRAVE, 1959).

A arrecadação é o principal meio de obtenção 
de receitas no Brasil, e tem a função de promo-
ver políticas públicas em busca do bem-estar 

social através da educação, transporte, cul-
tura, saúde, segurança, lazer (MASSARDI; 
ABRANTES, 2015). Desse modo, a arrecada-
ção é essencial para o financiamento da função 
alocativa do Estado, permitindo que tais ações 
sejam possíveis de serem realizadas.

O Brasil é um país constituído por municípios 
heterogêneos, tanto no aspecto demográfico, 
quanto no socioeconômico, apresentando 
diferentes proporções de arrecadação. Desse 
modo, as necessidades de uma região podem 
não ser as mesmas de outras, fazendo com 
que alguns municípios necessitem de atenção 
especial por parte do governo (SOUZA, 1999).

Desse modo, muitas vezes a arrecadação obtida 
pelos municípios não é suficiente para atender 
às necessidades demandadas, tornando fun-
damental a função distributiva para o financia-
mento dos gastos municipais, inclusive os de 
saúde, fazendo com que os governos estaduais 
e o federal realizem transferências para os muni-
cípios (BARAT, 1980; SOARES; MELO, 2016). 
Nesse sentido, a cota do Fundo de Participação 
dos Municípios (FPM) surge como uma impor-
tante fonte de recursos para os municípios, e 
que em muitos casos, se torna a principal fonte.

Tratada pela Constituição Federal, as trans-
ferências têm como objetivo reduzir as desi-
gualdades regionais, buscando, o equilíbrio 
socioeconômico, permitindo a implementação 
de políticas públicas, e contribuindo para o 
desenvolvimento do município, a fim de garantir 
o bem-estar social (BRASIL, 1988). Na área da 
saúde, as transferências são uma importante 
fonte de financiamento, permitindo a elabora-
ção de políticas de saúde.

Existem ainda as transferências voluntárias, 
que são recursos disponibilizados por outro ente 
federativo como forma de auxílio financeiro, não 
decorrente de determinação legal ou constitucio-
nal, sendo fundamental para o financiamento da 
saúde. Assim, o ente que irá receber o recurso 
contribuirá com uma parcela do custo do ser-
viço financiado por esse tipo de transferência. 
Segundo Ferreira e Bugarin (2007), municípios 
de mesmo partido político dos entes federal e 
estadual tendem a receber mais transferências 
voluntárias comparado aos outros.

Apesar dos objetivos de equidade e promoção 
do desenvolvimento justificarem a realização 
das transferências, sua dependência contribui 



91Os investimentos em saúde pública

Enf.: Ref. Cont. UEM - Paraná v. 40 n. 1 p. 87-104 janeiro / abril 2021

para a redução do esforço arrecadatório por 
parte de muitos municípios. Massardi e Abrantes 
(2015) apontam que usar as transferências 
como meio de solucionar os problemas causa-
dos pela arrecadação insuficiente para atender 
às necessidades da sociedade, pode provocar 
um comportamento de acomodação por parte 
dos municípios que recebem as transferências, 
inibindo o esforço de arrecadação, uma vez que 
os bens e serviços públicos locais são financia-
dos por outros. Essa dependência prejudica o 
financiamento da saúde, tornando as propostas 
de universalidade e equidade na prestação dos 
serviços de saúde difíceis de serem alcançadas.

Os recursos para o financiamento da saúde são 
gerenciados pelo fundo de saúde, em que cada 
esfera governamental possui um fundo específico 
para a movimentação dos recursos. O fundo de 
saúde é uma conta especial destinada a receber, 
organizar e pagar os serviços de saúde. Desse 
modo, a União fica responsável pelo Fundo 
Nacional de Saúde (FNS), os estados com o Fundo 
Estadual de Saúde (FES), e os municípios com o 
Fundo Municipal de Saúde (BRASIL, 2012).

A constituição de 1988 reconhece a saúde como 
direito de todos e dever do Estado, no entanto, 
as desigualdades socioeconômicas dificultam o 
acesso de muitas pessoas ao serviço de saúde 
(SILVA et al., 2012). A constituição ainda estabe-
lece o financiamento mínimo da saúde pública de 
15% dos impostos arrecadados para os municí-
pios e Distrito Federal, para os estados esse per-
centual é de 12%, e a parcela da União não pode 
ser inferior a 15% da receita corrente líquida 
(BRASIL, 1988). Contudo, mesmo com a política 
fiscal, os problemas relacionados com a saúde 
ainda são complexos de serem resolvidos, o que 
leva à necessidade de se buscar a eficiência dos 
recursos públicos para a área da saúde.

A década de 1990 marcou ainda a consolida-
ção do SUS, que busca a redução das desi-
gualdades, oferecendo serviço público de 
saúde para a população, apesar dos desafios 
existentes. Um deles está relacionado ao finan-
ciamento do SUS, que é feito pelas três esfe-
ras de governo, conforme previsto na constitui-
ção de 1988, no entanto, devido às limitações 
ligadas à arrecadação que alguns municípios 
e estados possuem, tal financiamento se torna 
complexo de ser realizado, contribuindo com 
as discussões que abordam o federalismo fis-
cal (LIMA, 2007; MARQUES; MENDES, 2012; 
VIACAVA et al., 2018).

De acordo com Lima (2007), as desigualdades 
no Brasil juntamente com a escassez de recursos 
para a saúde, a estrutura do federalismo fiscal e o 
modelo de transferências realizadas no SUS afe-
tam as negociações políticas e a busca por outros 
meios de financiamento do governo federal que 
não estão ligados diretamente à oferta de serviços 
de saúde aos demais entes federativos, gerando 
conflito de interesses entre os atores políticos 
gerado por fatores institucionais e estruturais.

Para Marques e Mendes (2012), o financiamento 
do SUS foi realizado de forma incompatível com 
a proposta de saúde universal e integral, uma 
vez que a distribuição de recursos destinados 
ao SUS é deficiente, comprometendo a quali-
dade do serviço e prejudicando a população, 
principalmente os mais pobres, devido à depen-
dência do serviço público gratuito.

De acordo com Viacava (2018), apesar dos 
avanços da cobertura do SUS ao longo dos 
anos, ainda fica o desafio relacionado à con-
tinuidade e qualidade do serviço, e principal-
mente, ao financiamento, oferta e a relação do 
setor público de saúde com o privado.

Além disso, muitas das vezes os municípios 
não são capazes de atenderem às demandas 
da sociedade sozinhos. Na área da saúde, uma 
alternativa é a associação de consórcios inter-
municipais de saúde (CIS), que buscam a racio-
nalização dos gastos por meio da cooperação 
entre, principalmente, municípios vizinhos e de 
pequeno porte. Essa cooperação acontece por 
não haver demanda suficiente para assumirem 
as despesas da prestação de determinado ser-
viço sozinhos, o que elevaria as despesas públi-
cas (LIMA, 2000; FREITAS; OLIVEIRA, 2015).

Diante deste contexto, nota-se a necessidade 
do avanço das discussões sobre o federalismo 
fiscal e o financiamento da saúde, em busca 
de reduzir os problemas existentes no setor de 
saúde pública.

2.2	 MENSURAÇÃO DO DESEMPENHO 
NO SETOR PÚBLICO POR MEIO 
DA EFICIÊNCIA

A utilização eficiente dos recursos em organiza-
ções privadas possibilita aumentar a capacidade 
competitiva no mercado, ainda mais em tempos 
de crise. É necessário minimizar os inputs ou 
maximizar os outputs para se atingir o máximo de 
performance organizacional possível. Contudo, 
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o conceito de eficiência se torna mais complexo 
ao se tratar do setor público, exigindo certos 
cuidados ao mensurar a eficiência (FOX, 2002). 
Primeiro, que aqueles que irão receber os pro-
dutos/serviços finais não são clientes, mas um 
conjunto de pessoas que formam a sociedade. 
Segundo, que as necessidades da sociedade 
são diversas, além da complexidade e heteroge-
neidade apresentadas (MATTOS; TERRA, 2015).

A mensuração do desempenho no setor público 
é importante para que os recursos sejam utili-
zados sem desperdício, buscando a realização 
do serviço público de qualidade, além de atin-
gir melhores resultados com a quantidade de 
insumos que a organização possui. Além disso, 
o uso eficiente dos recursos possibilita a reali-
zação de novos investimentos para solucionar 
outros problemas nos setores públicos, inclusive 
no de saúde. A eficiência é um meio de mensu-
rar o desempenho, e para que isso seja feito, é 
necessário fazer comparações entre as unida-
des em avaliação (FERREIRA; GOMES, 2009).

A necessidade por atingir a eficiência na admi-
nistração pública contribuiu para o surgimento de 
modelos teóricos no campo. O modelo burocrá-
tico, com o intuito de determinar regras a serem 
seguidas, tinha o objetivo de tornar a adminis-
tração mais eficiente comparado ao modelo 
patrimonialista. Ao longo do tempo, a rigidez do 
modelo burocrático se deparou com o avanço 
da sociedade, tornando a administração pública 
lenta e ineficiente (OSBORN; GAEBLER, 1995).

Com isso, em meio à crise, um novo modelo 
surgiu com a proposta de ser mais flexível e 
eficiente em relação ao modelo burocrático. 
Fundamentado na administração de empre-
sas, a New Public Management foi uma saída 
que o governo de Margaret Thatcher encontrou 
para que a Inglaterra evitasse uma crise energé-
tica (BRESSER-PEREIRA, 2010). Contudo, tal 
modelo recebe críticas de alguns autores, como 
Paula (2005) e Grey (1996), pelo fato do setor 
público obter complexidades nas quais o dife-
rem do setor privado. Além disso, questiona-se a 
criação de novos modelos como solução para os 
desafios enfrentados pela administração pública.

Apesar das lacunas apresentadas pelos modelos, 
a busca pela a eficiência ainda é um fator impor-
tante para a qualidade da gestão pública, e um 
desafio a ser superado. Na área da saúde pública, 
a onerosidade dos recursos juntamente com sua 
escassez justifica essa busca pela eficiência.

Outro ponto sobre a busca pela melhoria do 
desempenho a ser considerado está ligado à 
necessidade de se haver controle na gestão 
pública. Segundo Arantes et al. (2010), o con-
trole é necessário para operacionalizar o pro-
cesso administrativo, uma vez que o fato das 
pessoas realizarem as atividades não significa 
que elas realizem com eficiência e qualidade.

Um meio que os gestores de saúde encon-
traram para a melhoria do cenário da saúde 
pública brasileira, e que contribuiu para eficiên-
cia no setor, foram as criações de políticas que 
visam os cuidados preventivos, uma vez que 
as consequências causadas por gastos hos-
pitalares (aumento dos inputs) e agravamento 
das condições de saúde dos pacientes (redu-
ção dos outputs) podem diminuir o desempe-
nho do setor de saúde pública (BERMAN, 1989; 
CAETANO; DAIN, 2002; MENDONÇA et al., 
2012; GREVE; COELHO, 2017).

Serviços desempenhados pelo nível de atenção 
básica como campanha de prevenção de doen-
ças e acompanhamento da saúde familiar podem 
contribuir na redução desses agravantes, como o 
número de internações e índice de mortalidade. 
Nesse sentido, investir na atenção básica de 
saúde, direcionando a alocação dos recursos da 
saúde para esse nível de atenção, pode ser um 
caminho para amenizar um problema tão com-
plexo que é o setor de saúde no Brasil.

Contudo, vale ressaltar que as ações no setor 
público são influenciadas por diversos fatores 
como apontam Subirats (2006), Capella (2006) 
e Kingdon (2014), o que significa que nem sem-
pre o gerenciamento eficiente dos recursos e 
os benefícios gerados à sociedade são de inte-
resse dos atores envolvidos nas tomadas de 
decisões políticas, o que leva esta discussão 
para outro nível de problema.

3	PROCEDIMEN TOS 
METODOLÓGICOS

Para a análise deste estudo, foi considerada 
como unidade empírica todos os municípios de 
Minas Gerais com dados disponíveis no ano de 
2015. Considera-se este período pela disponibi-
lização de dados mais próximos ao da data de 
execução do estudo1.

1	 A utilização combinada dos métodos “Modelo de Medidas 
Específicas (MME)” e a “Fronteira Invertida” pressupõe o uso 
em corte transversal, como foi realizado.
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A escolha do estado de Minas Gerais se deve 
por ser o estado com o maior número de muni-
cípios, 853 no total, possibilitando a análise 
de um conjunto maior de dados, bem como 
permitir a diferenciação por mesorregiões, e, 
assim, obter um comparativo para uma análise 
dos efeitos regionais sobre o desempenho da 
saúde nos municípios, e cada município será 
uma Decision Making Unit (DMU).

Para mensurar o desempenho dos municípios 
referentes ao uso dos recursos na saúde pública, 
utilizou-se a Análise Envoltória de Dados (DEA), 
que é um modelo matemático não-paramétrico 
em que avalia os inputs e outputs, possibilitando 
identificar pontos de eficiência e ineficiência 
(CHARNES et al., 1994; FERREIRA; GOMES, 
2009). Para tanto, devido à disponibilidade de 
dados, utilizou-se uma amostra de 602 municí-
pios, representando 70,57% do total de municí-
pios de Minas Gerais, sendo que cada município 
foi representado por uma DMU.

Foram utilizadas duas variações do Modelo 
DEA. A primeira é denominada de Modelo de 
Medidas Específicas (MME), que utiliza uma 
variável não-discricionária no modelo, com 
retornos variáveis de escala, a fim de mensurar 
a eficiência técnica (BANKER; MOREY, 1986). 
Optou-se pela orientação output, por se tratar 
do setor público, considerando assim, a expan-
são dos serviços de saúde pública sem alterar 
o número de inputs (FOX, 2002).

A utilização de uma variável não-discricionária 
se justifica pelo fato da DMU não obter controle 
sobre ela devido a fatores exógenos, além de 
ser uma variável importante a ser considerada 
para a mensuração da eficiência (BANKER; 
MOREY, 1986). Dessa forma, a variável não-
-discricionária não é multiplicada por ϕ como 
acontece com as outras variáveis (FERREIRA; 
GOMES, 2009).

Neste contexto, a variável não-discricionária uti-
lizada neste estudo se trata do Índice FIRJAN 
de Desenvolvimento Municipal (IFDM), que é 
um indicador de desenvolvimento que varia de 
0 a 1, o qual é composto por variáveis que con-
sideram as dimensões de educação, emprego 
e renda, além da saúde (FIRJAN, 2018). 
Considera tal variável pelo fato da saúde afetar 
outras dimensões, sendo fundamental para o 
desenvolvimento (SEN, 2010). O modelo MME 
orientação output com retornos variáveis de 
escala está descrito na equação 1.

maximizar φ E ( φ,λ) 		  (1)

Sujeito a:

∑
k=1

n

λk xik +si
− = xio i =1,2,…,s

∑
k=1

n

λkymk −sm
+ = φymo

m∈ {D}

∑
k=1

n

λkymk −sm
+ = ymo m∉ {D},ou

m∈ {ND}

λk ≥0∀k;k =1,2,…,n

∑
k=1

n

λk =1

A escolha das variáveis se deveu às fundamenta-
ções teóricas de proxies que buscam representar 
os serviços realizados pela saúde pública. Nesse 
sentido, os outputs são compostos por variáveis 
com certa capacidade de ampliação, já que o 
método é orientado ao produto. Essas variáveis 
são baseadas em serviços considerados da aten-
ção primária (Imunizações e Visitas dos ACS), 
que visam a prevenção de doenças e agravos, 
apresentando um importante papel na garantia 
do bem-estar social (MENDONÇA et al., 2012).

Os outputs são também representados por 
uma variável de serviço de atenção secundária 
(Produção Ambulatorial), que visa a recupera-
ção das condições vitais daquelas pessoas com 
problemas de saúde (FONSECA; FERREIRA, 
2009). As variáveis que utilizadas no modelo 
MME estão descritas no Quadro 1.

Os inputs são compostos pelas variáveis Gastos 
com Assistência Hospitalar e Ambulatorial e 
Gastos com Atenção Básica, que representam 
os gastos com saúde tanto com saúde preven-
tiva, como curativa, materializando o financia-
mento da saúde pública, sendo variáveis consi-
deradas importantes por Faria, Jannuzzi e Silva 
(2008) para o atingimento de melhores resulta-
dos das políticas públicas.

Os valores dos inputs, que representam os 
gastos públicos, devem respeitar a receita do 
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município, que é oriunda de arrecadação pró-
pria, além das transferências federais, esta-
duais e de outros tipos de financiamento, que 

visam à equidade socioeconômica da popula-
ção e o bem-estar da sociedade por meio das 
funções fiscais do Estado (MUSGRAVE, 1959).

Quadro 1 – Descrição das variáveis utilizadas no modelo MME.
VARIÁVEIS DISCRICIONÁRIAS

Variáveis Descrição Literatura Fonte

Input 1 Gastos com Assistência 
Hospitalar e Ambulatorial {I}

Despesas liquidadas dos municípios 
com o fornecimento de serviços hospi-

talares e ambulatoriais. (MUSGRAVE, 1959; 
FARIA; JANNUZZI; 

SILVA, 2008)
FINBRA

Input 2 Gastos com Atenção 
Básica {I}

Despesas liquidadas dos municípios 
com o fornecimento de serviço da 

Atenção Primária de Saúde.

Output 1 Imunizações {O} Número total de vacinas aplicadas no 
município dividido pela população.

(MENDONÇA et al., 
2012)

DATASUSOutput 2 Visitas dos ACS {O}
Média mensal das visitas feitas pelos 

ACS dividido pelo número de ACS dos 
municípios.

(LOTTA, 2012)

Output 3 Produção Ambulatorial {O} Número de serviços ambulatoriais 
realizados no município.

(FONSECA; 
FERREIRA, 2009)

VARIÁVEL NÃO-DISCRICIONÁRIA

Output 4 IFDM {ON} Índice FIRJAN de  
Desenvolvimento Municipal. (SEN, 2010) IFDM

Fonte: Elaborado pelo autor.

As DMUs posicionadas na fronteira de eficiên-
cia do modelo MME, assim como nos modelos 
clássicos, possuem o score de eficiência de 
100%. Nesse sentido, a fim de criar um ranking 
para diferenciar as DMUs que estão na fronteira 
de eficiência, utilizou-se de outra variação do 
modelo DEA denominado de Fronteira Invertida. 
Tal método cria uma fronteira pessimista, ana-
lisando as piores práticas das DMUs, em que 
o valores maiores são dados às DMUs menos 
eficientes, avaliando, portanto, a situação mais 
desvantajosa para as DMUs (YAMADA; MATUI; 
SUGIYAMA, 1994).

Para calcular a fronteira invertida, deve-se inverter 
a orientação do modelo, ou seja, ao invés de utilizar 
a orientação output, utilizou-se a orientação input, 
e também deve inverter os inputs pelos outputs no 
modelo DEA (ENTANI; MAEDA; TANAKA, 2002). 
A partir da média aritmética entre a eficiência e a 
ineficiência obtidas respectivamente pelas frontei-
ras original e invertida, pode-se calcular um índice 
de eficiência composta conforme apresentado na 
equação 2. Para encontrar a eficiência composta 
normalizada, deve-se dividir os valores da eficiência 
composta pelo maior índice, como na equação 3 
(SILVEIRA; MEZA; MELLO, 2012).

 Eficiencia Composta =  Eficiéncia+(1-ineficiencia) 
2 	 (2)

 Eficiência Composta Normalizada = Eficitncia Composta
Eficlencla Composta Mixima. 	  (3)

Esse método foi utilizado para classificar ape-
nas as DMUs que estavam na fronteira de efi-
ciência, uma vez que as demais DMUs já pos-
suem uma classificação naturalmente.

4	RESUL TADOS E DISCUSSÕES

A análise descritiva dos dados utilizados no 
modelo MME pode ser visualizada na Tabela 
1. Percebe-se que a média das despesas liqui-
dadas per capita dos 602 municípios de Minas 

Gerais relacionadas à assistência hospitalar e 
ambulatorial foi de R$ 192,34, apresentando 
um valor maior comparado à média nacio-
nal (R$ 186,06), sendo os gastos da maioria 
dos municípios mineiros concentrados mais 
próximos dos valores mínimos da amostra. 
Os resultados apontaram que 62,95% dos 
municípios gastaram menos de R$ 200,00 per 
capita com este serviço de saúde, e apenas 
3,49% tiveram um gasto per capita acima de 
R$ 600,00.
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Tabela 1 – Análise descritiva dos dados.
Gastos com 

Assistência Hospitalar 
e Ambulatorial {I}

Gastos com 
Atenção Básica {I} Imunizações {O} Produção 

Ambulatorial {O}
Visitas dos 

ACS {O}
IFDM 
{ON}

Média R$ 192,34 R$ 342,05 0,68 22,19 0,96 0,67
Mediana R$ 139,14 R$ 285,83 0,66 14,95 0,94 0,66
Desvio 
padrão R$ 186,75 R$ 225,35 0,18 26,27 0,30 0,07

Mínimo R$ 0,09 R$ 4,11 0,27 0,16 0,33 0,46
Máximo R$ 1.106,26 R$ 2.050,93 1,46 255,82 3,45 0,84

Fonte: Resultados da pesquisa.

Em relação aos gastos municipais destinados à 
Atenção Básica de Saúde, a média per capita foi 
de R$ 342,05, cujo valor ficou abaixo da média 
nacional (R$ 402,61). A concentração dos gastos 
municipais ficou próximo aos valores mínimos da 
amostra, em que, dos 602 municípios mineiros 
analisados, mais de 82,22% tiveram um gasto 
abaixo de R$ 500,00 por habitante, e apenas 18 
municípios gastaram acima de R$ 900,00 per 
capita. Percebeu-se que tais municípios com 
maiores gastos por habitante são considerados 
de pequeno porte, em que a população não ultra-
passava 11 mil habitantes. Isso se dá ao ganho 
de escala que os municípios maiores possuem 
em relação à realização de serviços públicos.

Sobre os consórcios intermunicipais de saúde, 
o estado de Minas Gerais possui vários devido 
às características de seus municípios, em que 
mais de 50% das cidades possuem menos de 
10 mil habitantes. Nesse sentido, os consórcios 
contribuem para a racionalização das despesas 
com saúde pública, direcionando casos comple-
xos de tratamento para municípios com maior 
estrutura. Dessa forma, é possível reduzir o 
custo operacional dos municípios sedes devido 
ao aumento da demanda gerado pelo consórcio 
(LIMA, 2000; FREITAS; OLIVEIRA, 2015).

Pode-se observar, também, que os valores 
médios dos gastos dos municípios mineiros 
relacionados à atenção primária de saúde e à 
assistência hospitalar e ambulatorial estão pró-
ximos da média nacional. No entanto, a crise fis-
cal enfrentada pelo estado de Minas Gerais tem 
tornado a situação dos municípios mineiros cada 
vez mais complexa, aumentando a dificuldade 
em manter os gastos com saúde e reduzindo a 
capacidade de implementação de políticas. Para 
Faria, Jannuzzi e Silva (2008) a eficiência dos 
gastos é fundamental para alcançar os melhores 
resultados em políticas públicas.

Já as variáveis de output, começando pelo 
número de imunizações, a média dos municípios 

da amostra foi de 6.758 vacinas para cada 10 
mil habitantes, obtendo valor abaixo da média 
nacional. O número de vacinas ficou concen-
trado entre 4.000 e 9.000 vacinas para cada 10 
mil habitantes, representando mais de 86,04% 
da amostra, e 29 municípios aplicaram mais de 
10 mil vacinas a cada 10 mil habitantes. Embora 
as vacinas sejam oferecidas pelo governo fede-
ral por meio de campanhas, os municípios são 
os responsáveis pela distribuição, havendo a 
necessidade da disponibilização de funcioná-
rios. Além disso, os municípios possuem metas 
para a aplicação de vacinas e incentivo finan-
ceiro para o alcance dessas metas.

Em relação ao número de serviços ambula-
toriais realizados no município, a média dos 
municípios mineiros foi superior a nacional, rea-
lizando 221.948 serviços ambulatoriais a cada 
10 mil habitantes, sendo os valores da amos-
tra permanecendo concentrados próximos aos 
valores mínimos, em que 86,21% dos municí-
pios realizaram menos de 30 procedimentos 
ambulatoriais por pessoa.

A variável referente às visitas dos ACS às 
famílias cadastradas na ESF obteve uma con-
centração dos valores entre 80 e 120 visitas 
a cada 100 residências em média por mês, 
correspondendo ao percentual de 63,29% do 
valor da amostra, com os valores concentra-
dos próximos à mediana. Nota-se ainda a dis-
crepância entre os valores máximos e mínimos 
da amostra. Lotta (2012) destaca a importân-
cia dos ACS como implementadores da ESF, 
exercendo um papel fundamental de apro-
ximação e interação com os beneficiários da 
política de saúde.

O indicador de desenvolvimento municipal, 
considerado como output não-discricionário 
deste estudo, obteve o índice concentrado 
entre 0,550 e 0,750, representando 85,22% 
da amostra. Percebeu-se que dentre os pio-
res índices, destacam-se os municípios da 
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mesorregião do Jequitinhonha e Norte de 
Minas, e dentre os melhores s, os municípios 
da mesorregião do Sul/Sudoeste de Minas e 
Metropolitana de Belo Horizonte. Segundo Sen 
(2010), as condições de saúde são fundamen-
tais para o desenvolvimento, possibilitando a 
execução de atividades relacionadas às outras 
dimensões, como educação e trabalho.

Vale ressaltar que, diferentemente do IFDM 
a nível nacional, nenhum dos municípios da 
amostra apresentou índice abaixo de 0,400, 
considerado pela Firjan (2018) como baixo 
desenvolvimento. No entanto, é necessário 
ter atenção especial em relação às mesorregi-
ões com os piores índices, a fim de que esses 
números não caiam, tornando a situação ainda 
mais difícil para as regiões mais carentes.

Além disso, os municípios menos desenvolvi-
dos possuem maior dificuldade em se desen-
volverem devido a uma série de fatores. De 
acordo com Williamson (1965), um dos maio-
res problemas do desenvolvimento está rela-
cionado à migração de mão de obra, capital 
financeiro e intelectual de regiões pobres para 
as regiões mais ricas, o que aumenta as dispa-
ridades regionais existentes.

Apesar da discrepância entre os valores máxi-
mos e mínimos das variáveis, o modelo DEA 
não considera a diferença entre os valores de 

variáveis isoladas. No entanto, é importante 
fazer esta análise descritiva com o intuito de 
conhecer os dados estudados na pesquisa. As 
análises de eficiência realizadas com modelo 
DEA e suas extensões levam em consideração 
os valores obtidos pela razão output/input, e tais 
valores não devem ser discrepantes, ou seja, 
os valores dos outputs das DMUs devem ser 
proporcionais aos de seus inputs (FERREIRA; 
GOMES, 2009).

Ao executar o modelo MME, percebeu-se que 
em os municípios de mesma região tendem a 
possuir desempenhos próximos, em compa-
ração a municípios de regiões distintas. Isso 
vai de encontro com o estudo de Williamson 
(1965), que aponta características seme-
lhantes entre municípios vizinhos, em que o 
desenvolvimento de um influencia o outro. O 
desempenho da saúde pública nos municípios 
mineiros em relação aos gastos e serviços rea-
lizados no setor pode ser visualizado de modo 
geral a partir do mapa do estado de Minas 
Gerais (Figura 1).

Para a realização do mapa, o score de eficiência 
foi estratificado em três categorias, em que se 
considerou a média e desvio padrão como cri-
tério, sendo classificada como: Baixa Eficiência 
(valores menores que 0,4844), Eficiência Média 
(acima de 0,4844 até 0,8145), e Alta Eficiência 
(acima de 0,8145 até 1,0000).

Figura 1 – Mapa com o desempenho dos municípios de Minas Gerais na saúde pública.

Fonte: Resultados da pesquisa.
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O Mapa apresentado na Figura 1 é fundamental 
para a visualização da localização dos municí-
pios mais e menos eficientes, tornando-se uma 
ferramenta importante para tomada de decisão 
política e gerencial. Além de haver uma seme-
lhança dos municípios de mesma região, per-
cebe-se ainda, uma semelhança de municípios 
vizinhos.

Na Tabela 2 pode ser observada a análise des-
critiva do score de eficiência do modelo MME. 
Das 602 DMUs analisadas, 47 se apresenta-
ram na fronteira de eficiência, servindo de ben-
chmarks para as demais.

Os resultados dos desempenhos dos municí-
pios ficaram concentrados entre 50% e 70% de 
eficiência, representando 52,99% da amostra. 
Além disso, a concentração de DMUs com os 
menores valores de eficiência foi relativamente 
baixa, em que apenas 2,49% das DMUs obti-
veram desempenho abaixo de 40% de eficiên-
cia. No estudo de Cabral e Ferreira (2014), a 
maioria dos municípios se concentraram acima 
da média de eficiência, diferente do resultado 
deste estudo, em que apenas 42,86% da amos-
tra tiveram o desempenho superior à média. 

Além disso, o score de eficiência do estudo de 
Cabral e Ferreira (2014) foi relativamente maior, 
se comparado com o score deste estudo, repre-
sentando uma certa homogeneidade entre as 
variáveis utilizadas em seu estudo.

Tabela 2 – Análise descritiva do desempe-
nho dos municípios.

Eficiência
Média 0,6495

Mediana 0,6128
Desvio padrão 0,1651

Mínimo 0,3548
Máximo 1,0000

Quantidade de DMUs 602
Fonte: Resultados da pesquisa.

Percebe-se ainda, a discrepância entre os valo-
res máximo e mínimo, ficando concentrados 
próximos à mediana, em que poucas DMUs 
alcançaram a eficiência máxima. A distribui-
ção do score de eficiência dos municípios está 
exposta na Figura 2 que, de acordo com o teste 
de Shapiro-Wilk, não representa uma distribui-
ção normal, o que pode ser justificado pelo fato 
de o modelo DEA ser um método não-paramé-
trico (CHARNES et al., 1994).

Figura 2 – Histograma com a distribuição do score de eficiência.

Fonte: Resultados da pesquisa.

Ao analisar os municípios presentes na fron-
teira de eficiência dispostos na Tabela 3, há um 
número maior pertencentes às mesorregiões da 
Metropolitana de Belo Horizonte e Sul/Sudoeste 

de Minas, contendo 11 e 10 municípios respecti-
vamente. Das 12 mesorregiões de Minas Gerais, 
apenas Noroeste de Minas não teve um repre-
sentante na fronteira de eficiência.
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Tabela 3 – Ranking dos municípios na fronteira de eficiência baseado no método de fronteira 
invertida.

Ranking Cód. 
DEA Município Mesorregião Benchmarks

1º 588 Vargem Alegre Vale do Rio Doce 70
2º 452 Rio Acima Metropolitana de Belo Horizonte 102
3º 599 Mathias Lobato Vale do Rio Doce 227
4º 437 Prata Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba 190
5º 458 Rio Novo Zona da Mata 83
6º 299 Nova União Metropolitana de Belo Horizonte 15
7º 179 Dores de Guanhães Vale do Rio Doce 169
8º 150 Coronel Fabriciano Vale do Rio Doce 103
9º 162 Datas Jequitinhonha  138

10º 514 São João das Missões Norte de Minas 406
11º 3 Acaiaca Zona da Mata 113
12º 140 Congonhas Metropolitana de Belo Horizonte 106
13º 213 Fronteira dos Vales Vale do Mucuri 10
14º 362 Naque Vale do Rio Doce 3
15º 300 Juatuba Metropolitana de Belo Horizonte 154
16º 486 Santana do Riacho Metropolitana de Belo Horizonte 10
17º 55 Bom Jesus do Amparo Metropolitana de Belo Horizonte 55
18º 178 Dores de Campos Campo das Vertentes 219
19º 194 Extrema Sul/Sudoeste de Minas 24
20º 56 Bom Repouso Sul/Sudoeste de Minas 4
21º 147 Corinto Central Mineira 119
22º 206 Fortuna de Minas Metropolitana de Belo Horizonte 35
23º 358 Muriaé Zona da Mata 2
24º 145 Contagem Metropolitana de Belo Horizonte 6
25º 434 Pouso Alegre Sul/Sudoeste de Minas 2
26º 490 Santa Rita do Sapucaí Sul/Sudoeste de Minas 4
27º 29 Araporã Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba 17
28º 230 Guaxupé Sul/Sudoeste de Minas 12
29º 22 Antônio Dias Vale do Rio Doce 1
30º 492 Santa Vitória Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba 1
31º 298 Josenópolis Norte de Minas 22
32º 340 Medeiros Oeste de Minas 22
33º 598 Vieiras Zona da Mata 80
34º 138 Conceição dos Ouros Sul/Sudoeste de Minas 1
35º 535 São Sebastião da Bela Vista Sul/Sudoeste de Minas 1
36º 305 Lagoa da Prata Central Mineira 8
37º 210 Frei Gaspar Vale do Mucuri 9
38º 85 Campestre Sul/Sudoeste de Minas 3
39º 493 Santo Antônio do Aventureiro Zona da Mata 1
40º 30 Arapuá Triângulo Mineiro/Alto Paranaíba 0
41º 131 Coimbra Zona da Mata 1
42º 139 Confins Metropolitana de Belo Horizonte 7
43º 449 Resplendor Vale do Rio Doce 0
44º 68 Bueno Brandão Sul/Sudoeste de Minas 1
45º 507 São Gonçalo do Rio Abaixo Metropolitana de Belo Horizonte 173
46º 45 Belo Horizonte Metropolitana de Belo Horizonte 6
47º 550 Senador José Bento Sul/Sudoeste de Minas 1

Fonte: Resultados da pesquisa.
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A região Metropolitana de Belo Horizonte, além 
de incluir a capital mineira, possui outros muni-
cípios que estão entre os mais populosos e 
com maior atividade econômica do estado, ofer-
tando um maior número de serviços de saúde 
e mais cursos, como medicina, enfermagem e 
afins. Nesse sentido, tais fatores contribuem 
com que profissionais mais capacitados na área 
da saúde e investidores busquem por estes 
municípios, conforme abordado por Williamson 
(1965).

O ranking dos municípios, realizado por meio 
do método de Fronteira Invertida, permite a 
distinção entre as DMUs presentes na fronteira 
de eficiência, uma vez que tais DMUs possuem 
desempenho de 100% (YAMADA; MATUI; 
SUGIYAMA, 1994). Desse modo, o ranking leva 
em consideração as piores práticas das DMUs, 
e, juntamente com o score de eficiência padrão, 
é criada a eficiência composta normalizada. 
Neste estudo, o método de Fronteira Invertida 
foi utilizado apenas para distinguir as DMUs da 
fronteira de eficiência, considerando, portanto, 
a eficiência padrão obtida pelo modelo MME 
para as demais análises.

Outro ponto importante em relação à Tabela 3 
é a quantidade de municípios que as DMUs da 
fronteira de eficiência serviram de benchmarks. 
Como a própria tradução já aponta, benchmarks 
são as DMUs eficientes que servem de referên-
cia para que as DMUs ineficientes alcancem a 
fronteira de eficiência (CHARNES et al., 1994). 
Nesse sentido, o município de São João das 
Missões serviu de referência para que outros 
406 municípios possam se espelhar em suas 
práticas para melhorar o desempenho.

São João das Missões é um município do Norte 
de Minas, com mais de 12 mil habitantes, onde 
a maior parte da receita advém das transferên-
cias realizadas pelos governos federal e esta-
dual. Este município possui quantidade de ACS 
acima da média dos municípios mineiros, o que 
contribui para a melhoria do atendimento da 
Atenção Básica conforme apontado por Lotta 
(2012). No entanto, seu IFDM está abaixo da 
média do estado de Minas Gerais, além de 
possuir um gasto hospitalar e ambulatorial per 
capita inferior à média dos municípios mineiros, 
correspondendo às limitações do município em 
relação à saúde que estão além da eficiência do 
uso de seus recursos (FINBRA, 2018; FIRJAN, 
2018; IBGE, 2018).

A tendência é que as DMUs ineficientes pos-
suam características semelhantes às de seus 
benchmarks, o que é explicado pelo fato de os 
municípios mineiros que serviram como refe-
rência um maior número de vezes possuírem 
cerca de 10 mil habitantes, uma vez que mais 
da metade dos municípios de Minas Gerais 
possuíam menos de 10 mil habitantes, e quase 
92%, menos de 50 mil habitantes no ano de 
2015 (IBGE, 2018).

Desse modo, percebe-se que Belo Horizonte, 
com mais de 2,5 milhões de habitantes, ser-
viu de benchmark para apenas 6 municípios, e 
Contagem, a terceira cidade mais populosa do 
estado mineiro, com quase 650 mil habitantes, 
que também serviu de referência para apenas 6 
municípios, dentre eles Passos, Ubá e Araguari, 
que são municípios com mais de 100 mil habi-
tantes. Vale ressaltar que todas as DMUs deste 
estudo que não estavam na fronteira de eficiên-
cia apresentaram pelo menos dois benchmarks, 
ou seja, elas podem se espelhar em outras 
DMUs da fronteira para melhorar a eficiência.

Na Tabela 4, é possível visualizar os municípios 
com eficiência abaixo dos 40%. Destaca-se a 
mesorregião da Zona da Mata, que obteve o 
maior número de municípios nas últimas colo-
cações. Tais municípios merecem atenção 
especial do Estado, a fim de verificar as limita-
ções enfrentadas em relação ao setor de saúde, 
visando a melhoria do desempenho, sem que 
a qualidade do serviço seja comprometida, 
garantindo o bem-estar da sociedade, conforme 
indicado por Fox (2002). Além dos municípios 
de menor eficiência, na Tabela 4 é apresentado 
seus referidos benchmarks representado por 
seus códigos (ver Cód. DEA na Tabela 3).

Diante dos resultados dos municípios com baixa 
eficiência, devido à quantidade de alocação de 
recursos para a saúde, encontra-se a possibili-
dade em ofertar mais serviços para a área da 
saúde, como abordam Santos, Gonçalves e 
Ferreira (2014). Nesse sentido, há a necessi-
dade de se buscar entender as razões que leva-
ram esses municípios terem baixa eficiência.

Os resultados deste estudo apontam que, com 
a quantidade de recursos investidos na saúde, 
alguns municípios realizavam mais serviços 
do que outros. Os motivos para tais desempe-
nhos são diversos, como a capacidade de ges-
tão financeira dos recursos, a capacitação dos 
profissionais, as condições dos equipamentos e 
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dos espaços físicos, o acesso dos usuários aos 
serviços, e, até mesmo, o nível de instrução da 
população em relação aos cuidados preventivos 

de saúde, tornando importante o papel dos ACS, 
principalmente em localidades mais carentes 
conforme abordado por Lotta (2012).

Tabela 4 – Os menores scores de eficiência.
Municípios Mesorregiões Eficiência Benchmarks

Alagoa Sul/Sudoeste de Minas 39,89% 3; 437; 452; 507; 514.
Cabo Verde Sul/Sudoeste de Minas 39,73% 147; 437; 507; 514; 599.
Queluzito Metropolitana de BH 39,59% 150; 458; 514; 598; 599.

Joaquim Felício Central Mineira 39,39% 3; 298; 514; 598.
Estrela do Indaiá Central Mineira 39,30% 3; 140; 147; 162; 437.

Rio Pomba Zona da Mata 39,08% 3; 140; 147; 150; 230; 599.
Santana dos Montes Metropolitana de BH 38,81% 3; 514; 598.

Juvenília Norte de Minas 38,57% 3; 147; 514; 598.
Miraí Zona da Mata 38,28% 150; 178; 179; 437; 514; 588.

Piranga Zona da Mata 36,94% 3; 147; 437; 507; 514; 599.
Rio Espera Zona da Mata 36,64% 3; 147; 437; 507; 514; 599.
Pratápolis Sul/Sudoeste de Minas 36,39% 300; 437; 452; 507; 514.

Serranópolis de 
Minas Norte de Minas 36,31% 3; 178; 507; 514; 599.

Indaiabira Norte de Minas 35,96% 150; 178; 179; 437; 514; 599.
Santos Dumont Zona da Mata 35,48% 55; 162; 178; 514; 588.

Fonte: Resultados da pesquisa.

A quantidade de profissionais de saúde pre-
sentes nos municípios contribui para a garan-
tia do acesso ao serviço de saúde. No entanto, 
a formação e capacitação destes profissionais 
pode influenciar no desempenho dos serviços. 
Além disso, a escassez de recursos públicos 
compromete o financiamento do SUS, prejudi-
cando a qualidade e a oferta dos serviços de 
saúde, levando à necessidade da busca pela 
qualidade dos gastos públicos (VIACAVA et 
al., 2018). Segundo Gonçalves et al. (2012), a 
formulação de políticas públicas que buscam 
a alocação dos recursos a fim de atender às 
necessidades da população e ainda alcançar 
a qualidade dos gastos permite a melhoria nos 
resultados da saúde pública.

O importante é que os municípios busquem 
a melhoria do desempenho na saúde, res-
peitando um dos princípios da administração 
pública que é a eficiência (PALUDO, 2013), 
visando ainda a qualidade do atendimento, 
permitindo a prestação do serviço de forma 
universal e igualitária, buscando promo-
ver o desenvolvimento e o bem-estar social 
(BRASIL, 1988; SEN, 2010).

5	CONCLUS ÕES

Este estudo teve como objetivo avaliar a ges-
tão da saúde pública dos municípios de Minas 
Gerais por meio da análise de eficiência.

Diante do exposto, percebeu-se a semelhança 
do desempenho de municípios vizinhos, e da 
influência exercida pelas mesorregiões, o que 
leva o presente estudo a contribuir com dis-
cussões realizadas em outras pesquisas sobre 
as disparidades regionais no estado de Minas 
Gerais, que buscam soluções para tais pro-
blemas, sendo um dos motivos da criação da 
Declaração de Alma-Ata.

Considera-se a utilização do IFDM como vari-
ável não-discricionária importante por conside-
rar um conjunto de dimensões que influenciam 
na saúde, e que não é possível o gestor de 
saúde controlá-las, pois essa variável depende 
de fatores externos, como educação, emprego 
e renda, além da própria saúde.

Além disso, a distinção das DMUs na fronteira 
de eficiência foi importante para identificar os 
municípios com as piores práticas em relação 
ao uso dos recursos. No entanto, a eficiência 
que deve ser avaliada ainda deve ser a eficiên-
cia padrão. Por este motivo, não foi colocado 
o score de eficiência composta normalizada 
obtido pelo método de fronteira invertida con-
tendo as DMUs ineficientes.

Em relação aos municípios de baixa eficiência, 
é importante expandir o número de serviços 
de saúde pública (outputs) devido à quanti-
dade de gastos realizados e também diante 
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dos resultados obtidos pelos outros municípios. 
Esta expansão permitiria que tais municípios 
melhorassem a eficiência relativa, melhorando 
a qualidade dos gastos públicos.

Conclui-se ainda sobre a importância da ava-
liação do setor de saúde, a fim de garantir o 
desempenho do serviço. No entanto, sabe-se 
que existem outros fatores que influenciam a 
eficiência do setor, como o jogo de interes-
ses, corrupção, as práticas patrimonialistas, 
o coronelismo e o mandonismo, prejudi-
cando a garantia das capacidades básicas 
da população.

Sabe-se que o modelo DEA possuem algumas 
limitações, como o fato de utilizar um número 
limitado de variáveis, o que impossibilita a aná-
lise utilizando outros fatores, além da dificul-
dade de aprofundamento na pesquisa, nesse 
sentido, propõe-se para estudos futuros uma 
análise qualitativa com algumas DMUs eficien-
tes e ineficientes.
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