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CIRÚRGICOS DE MÉDIA COMPLEXIDADE NO
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2 Fundamentação Teórica . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7

3 Metodologia e Base de Dados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
3.1 Base de Dados . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9
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RESUMO: O artigo analisa a eficiência técnica dos procedimentos cirúrgicos de média comple-
xidade realizados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) nos municı́pios brasileiros no perı́odo
de 2022 a 2024. Utiliza-se a Análise Envoltória de Dados (DEA) em dois estágios, com retor-
nos variáveis à escala, orientação a outputs e correção de viés por bootstrap, considerando
indicadores de produção, qualidade assistencial e custos hospitalares. No segundo estágio,
modelos econométricos são empregados para identificar os fatores associados às diferenças
de desempenho entre municı́pios. Os resultados evidenciam elevada heterogeneidade da
eficiência municipal e uma tendência de queda dos escores ao longo do perı́odo, mesmo
diante do aumento da produção cirúrgica e do gasto em saúde. Municı́pios de maior porte
apresentam maior eficiência técnica, enquanto os menores operam mais próximos da escala
ótima. Fatores demográficos, sociais e assistenciais influenciam significativamente a eficiência,
ao passo que variáveis fiscais mostram efeitos limitados. Os achados reforçam a importância
da organização regional e da coordenação da rede assistencial para o aprimoramento do
desempenho cirúrgico no SUS.

PALAVRAS-CHAVE: Eficiência hospitalar; Procedimentos cirúrgicos de média complexidade;
SUS; Municı́pios brasileiros.

ABSTRACT: The article analyzes the technical efficiency of medium-complexity surgical proce-
dures performed by the Unified Health System (SUS) in Brazilian municipalities from 2022 to
2024. Data Envelopment Analysis (DEA) is used in two stages, with variable returns to scale,
output orientation, and bootstrap bias correction, considering indicators of production, quality
of care, and hospital costs. In the second stage, econometric models are used to identify the
factors associated with performance differences between municipalities. The results show high
heterogeneity in municipal efficiency and a downward trend in scores over the period, even in
the face of increased surgical production and health spending. Larger municipalities show grea-
ter technical efficiency, while smaller ones operate closer to the optimal scale. Demographic,
social, and care factors significantly influence efficiency, while fiscal variables show limited
effects. The findings reinforce the importance of regional organization and coordination of the
healthcare network for improving surgical performance in the SUS.

KEYWORDS: Hospital efficiency; Medium-complexity surgical procedures; SUS; Brazilian
municipalities.

RESUMEN:El artı́culo analiza la eficiencia técnica de los procedimientos quirúrgicos de com-
plejidad media realizados por el Sistema Único de Salud (SUS) en los municipios brasileños
en el perı́odo de 2022 a 2024. Se utiliza el análisis envolvente de datos (DEA) en dos etapas,
con rendimientos variables a escala, orientación a los resultados y corrección del sesgo por
bootstrap, teniendo en cuenta indicadores de producción, calidad asistencial y costes hospita-
larios. En la segunda etapa, se emplean modelos econométricos para identificar los factores
asociados a las diferencias de rendimiento entre municipios. Los resultados evidencian una
elevada heterogeneidad en la eficiencia municipal y una tendencia a la baja de las puntuaciones
a lo largo del perı́odo, incluso ante el aumento de la producción quirúrgica y del gasto en salud.
Los municipios de mayor tamaño presentan una mayor eficiencia técnica, mientras que los
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más pequeños operan más cerca de la escala óptima. Los factores demográficos, sociales y
asistenciales influyen significativamente en la eficiencia, mientras que las variables fiscales
muestran efectos limitados. Los hallazgos refuerzan la importancia de la organización regional
y la coordinación de la red asistencial para mejorar el rendimiento quirúrgico en el SUS.

PALABRAS CLAVE: Eficiencia hospitalaria; Procedimientos quirúrgicos de complejidad media;
SUS; Municipios brasileños.

CLASSIFICAÇÃO JEL: I18, C14, C21, I11, H51
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1 Introdução

A saúde pública no Brasil enfrenta desafios estruturais importantes e o Sistema Único
de Saúde (SUS) desempenha papel central nesse cenário. Embora seja um dos maiores
sistemas públicos de saúde do mundo, o SUS opera sob crescente pressão assistencial, além
de conviver com restrições orçamentárias e marcantes desigualdades regionais (Almeida,
2013).

Esses desafios foram intensificados no perı́odo pós-pandemia, quando o sistema precisou
recompor procedimentos adiados, lidar com casos mais complexos e enfrentar a recuperação
desigual da capacidade hospitalar entre regiões (Ferreira et al., 2024; Costa Jr. et al., 2025;
Brasil, 2025). Nesse contexto, a eficiência hospitalar passou a ocupar posição central nos
debates acadêmicos e na agenda de gestão, especialmente diante da necessidade de otimizar
recursos limitados e reorganizar fluxos assistenciais.

Dentre os nı́veis de atenção à saúde do SUS (básica, média e alta complexidades),
estudos apontam que a média complexidade representa um dos principais gargalos: nos
pequenos municı́pios, parte da demanda não é comportada pela rede local, o que obriga a
população a buscar atendimento em outras localidades ou em redes privadas (Silva et al.,
2017). Nos grandes centros, a priorização da alta complexidade tende a reduzir o espaço
dedicado à média complexidade, apesar da demanda existente (Spedo, Pinto e Tanaka, 2010).

Em muitos casos, a restrição de serviços de média complexidade não decorre de ca-
pacidade produtiva reduzida em sentido técnico, mas sim da organização territorial da rede,
marcada por baixa densidade assistencial e forte dependência de municı́pios-polo para proce-
dimentos especializados (Shimizu et al., 2021; Viana e Machado, 2009).

Este estudo busca investigar qual é o nı́vel de eficiência técnica dos municı́pios brasileiros
na realização de procedimentos cirúrgicos de média complexidade no SUS e quais fatores
explicam as diferenças de desempenho observadas.

Para alcançar esses objetivos, utiliza-se o método da Análise Envoltória de Dados (DEA) –
método não paramétrico capaz de mensurar o desempenho relativo de unidades – com retornos
variáveis à escala e estimação robusta por bootstrap, avaliando-se a eficiência municipal com
base nos valores financeiros registrados pelo Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS)
e em indicadores de produção e qualidade cirúrgica. Em seguida, os escores ajustados são
utilizados em diferentes modelos econométricos de segundo estágio, com intuito de identificar
os determinantes estruturais, demográficos, socioeconômicos e assistenciais da eficiência.

A análise abrange o perı́odo de 2022 a 2024, tendo os municı́pios como unidades de
tomada de decisão (DMUs), a partir de dados agregados do conjunto de hospitais vinculados ao
SUS em cada municipalidade. O recorte temporal justifica-se pela recomposição da produção
cirúrgica a partir de 2022 e pela disponibilidade de dados consolidados até 2024, assegurando
atualidade e consistência às informações utilizadas.

A escolha do municı́pio como unidade analı́tica reflete o modelo de descentralização
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instituı́do pela Constituição Federal e consolidado pelas Normas Operacionais Básicas do
SUS, que estabeleceram a gestão plena da atenção básica e conferiram aos governos locais
autonomia para planejar, executar e avaliar ações e serviços de saúde (Brasil, 1993, 1996).
Nesse arranjo, os municı́pios assumem responsabilidade direta pela organização da rede
assistencial e pela alocação dos recursos necessários ao seu funcionamento.

O artigo contribui ao oferecer uma avaliação de eficiência em saúde pública no Brasil no
perı́odo de recomposição da rede hospitalar após a pandemia de COVID-19, sob a perspectiva
municipal, com foco especı́fico em cirurgias de média complexidade e ao incorporar variáveis
contextuais estimadas sob diversos modelos econométricos distintos.

Os resultados indicam elevada heterogeneidade na eficiência técnica municipal, com
tendência de queda dos escores entre 2022 e 2024. Observa-se que municı́pios de maior porte
apresentam, em média, maior eficiência técnica, enquanto municı́pios menores operam relati-
vamente mais próximos da escala produtiva ótima. Em conjunto, os achados sugerem que as
diferenças observadas na eficiência dos municı́pios estão associadas a condicionantes estru-
turais, demográficos e assistenciais, relacionados à organização da oferta e às caracterı́sticas
dos territórios.

Em relação à organização do artigo, a próxima seção apresenta o referencial teórico
sobre eficiência hospitalar. Em seguida, a terceira seção descreve a base de dados utilizada,
reporta as estatı́sticas descritivas das variáveis e detalha a estratégia empı́rica. Na quarta
seção são apresentados e discutidos os resultados da pesquisa e informadas as implicações
para a gestão pública em saúde. Por fim, a última seção sintetiza as principais conclusões,
aponta as limitações do estudo e indica possibilidades para pesquisas futuras.

2 Fundamentação Teórica

A literatura sobre eficiência hospitalar mostra de forma consistente que o desempenho de
unidades e territórios é heterogêneo e influenciado por fatores estruturais, demográficos, finan-
ceiros e clı́nico-assistenciais, onde muitas unidades operam abaixo da fronteira de eficiência,
indicando espaço para ganhos sem a necessidade de ampliar proporcionalmente os recursos
(Silva, Moretti e Schuster, 2016; Lobo et al., 2011; Lepchak et al., 2019).

Contudo, a maior parte dessas análises aborda a eficiência hospitalar de forma agregada,
sem distinguir nı́veis de complexidade assistencial. Em particular, a média complexidade e,
especialmente, os procedimentos cirúrgicos, permanecem pouco explorados, apesar de sua
centralidade na produção hospitalar. A pandemia ampliou essa lacuna, pois reduziu drastica-
mente a realização de cirurgias eletivas e agravou disparidades na oferta de procedimentos
entre regiões e portes populacionais (Ferreira et al., 2024; Costa Jr. et al., 2025).

Determinantes demográficos aparecem de forma recorrente na literatura: idade média
da população, permanência hospitalar e taxa de ocupação influenciam o desempenho (Mwihia
et al., 2018). Municı́pios mais populosos tendem a apresentar ganhos de escala e maior
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eficiência na provisão de serviços de saúde (Varela, Martins e Fávero, 2012), embora tal
relação não seja linear e dependa da capacidade de gestão e da estrutura instalada (Lepchak
et al., 2019).

O envelhecimento populacional merece destaque, pois impõe demandas adicionais ao
sistema. Regiões com maior proporção de idosos tendem a acumular filas cirúrgicas mais
extensas e enfrentam ritmos mais lentos de recomposição da capacidade produtiva, dada
a maior complexidade clı́nica desse grupo após a interrupção ou atraso de procedimentos
durante a pandemia (Barros et al., 2024; Ferreira et al., 2024; Ginneken et al., 2022).

A vulnerabilidade socioeconômica também influencia a eficiência. Embora programas
de transferência de renda apresentem efeitos positivos sobre prevenção e uso dos serviços
básicos (Neri e Soares, 2007), evidências indicam que a alta proporção de beneficiários em
um municı́pio sinaliza uma realidade estrutural de pobreza e impõe maiores desafios à gestão
eficiente dos serviços de saúde (Moraes e Machado, 2017). Assim, condições socioeconômicas
adversas intensificam tanto a demanda reprimida quanto as limitações operacionais da rede.

Diferenças na capacidade fiscal, na infraestrutura e na organização da rede condicionam
a resposta dos territórios. Evidências qualitativas indicam que regiões mais vulneráveis tiveram
interrupções significativas e maior dificuldade de recompor fluxos assistenciais, resultando em
recuperação mais lenta da produtividade hospitalar (Carvalho et al., 2025).

O financiamento e a organização da rede assistencial são eixos determinantes da
eficiência hospitalar. Historicamente, a literatura associa o maior esforço fiscal a ganhos de
desempenho, especialmente quando mediado por incentivos e arranjos de gestão adequados
(Biørn et al., 2002; Marinho, 2003; Araújo, Lobo e Medici, 2022). No cenário pós-pandemia,
entretanto, o incremento de despesas mostrou-se insuficiente para a recomposição da capaci-
dade produtiva, face à elevação dos custos operacionais e à escassez de recursos humanos
(Lobo et al., 2024).

Paralelamente, a robustez da atenção básica, que antes da crise sanitária era fundamen-
tal para reduzir internações evitáveis e coordenar o cuidado (Varela, Martins e Fávero, 2012;
Spedo, Pinto e Tanaka, 2010; Almeida, 2013; Moraes e Machado, 2017), foi severamente
comprometida. As disrupções na estratégia de saúde da famı́lia e a sobrecarga de trabalho
resultaram na quebra da continuidade assistencial, aumentando a pressão sobre o sistema
hospitalar e limitando a eficiência na retomada de procedimentos de média complexidade
(Carvalho et al., 2025).

Outro condicionante central é o perfil assistencial (case-mix). Tempo médio de per-
manência, mortalidade, readmissões e presença de urgências influenciam diretamente o uso
de recursos e a eficiência (Proite e Sousa, 2004; Souza, Nishijima e Rocha, 2010; Lobo et al.,
2011). Durante a fase de recomposição assistencial, a literatura aponta que o acúmulo de
procedimentos postergados aumentou a proporção de cirurgias mais complexas e a gravidade
dos casos, o que se traduziu em maiores custos operacionais e em redução da eficiência
relativa dos municı́pios (Ferreira et al., 2024; Costa Jr. et al., 2025).

Em sı́ntese, o conjunto de evidências respalda que: (i) a eficiência varia amplamente
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entre unidades e territórios; (ii) fatores demográficos, vulnerabilidade social e atenção básica
influenciam a demanda e o uso de recursos; (iii) investimento e capacidade fiscal importam,
embora sua eficácia dependa de incentivos, composição e gestão; (iv) o case-mix constitui
um determinante crı́tico; (v) as desigualdades regionais permanecem como traço estrutural; e
(vi) no perı́odo pós-pandemia, essas disparidades se aprofundaram, especialmente na média
complexidade cirúrgica, ainda pouco explorada sob a perspectiva municipal.

Diferentemente da maior parte dos estudos existentes, que analisam a eficiência hos-
pitalar de forma agregada ou restrita ao nı́vel institucional, o presente trabalho aborda a
média complexidade cirúrgica sob a perspectiva do ente municipal, que é o responsável
pela organização da rede e pela alocação dos serviços no território. Ao delimitar o perı́odo
pós-pandemia, o estudo também contribui para suprir a escassez de evidências sobre o com-
portamento da eficiência cirúrgica em uma realidade de recomposição gradual da capacidade
produtiva e mudança do perfil assistencial.

Além disso, ao empregar indicadores que captam simultaneamente volume de produção
e desfechos clı́nicos, e ao relacioná-los com fatores demográficos, socioeconômicos e or-
ganizacionais, o trabalho avança no entendimento de como o contexto local condiciona a
eficiência técnica, oferecendo uma leitura mais abrangente do desempenho municipal do SUS
nos procedimentos cirúrgicos de média complexidade.

3 Metodologia e Base de Dados

3.1 Base de Dados

Inicialmente, buscou-se dados para os 5.570 municı́pios brasileiros existentes até 2024,
no entanto, a realização de cirurgias de média complexidade pelo SUS não é homogênea: em
2022, apenas 2.090 municı́pios realizaram estes procedimentos; em 2023, esse número foi
de 2.107, e em 2024, de 2.120, sendo que apenas 1.904 tiveram produção em todos os anos
analisados.

Neste estudo, a amostra inclui exclusivamente municı́pios que realizaram, em média, pelo
menos um procedimento cirúrgico de média complexidade por mês em cada ano do perı́odo
2022–2024 — mı́nimo de 12 procedimentos anuais. Esse critério assegura habitualidade
mı́nima da produção, evitando distorções na estimativa da fronteira eficiente. Municı́pios que
não atenderam ao requisito em qualquer ano foram excluı́dos.

A amostra final – após a exclusão de 73 unidades com produção cirúrgica esporádica
– é composta por 1.831 municı́pios – com populações que variam de 2.023 até 11.895.578
de habitantes –, distribuı́dos em todas as regiões, o que representa cerca de 33% do total
nacional e garante ampla cobertura territorial.

Os dados utilizados neste estudo foram obtidos a partir de bases oficiais do governo
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federal, incluindo o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), o SIH/SUS, o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatı́stica (IBGE), o Portal da Transparência e o Sistema de
Informações Contábeis e Fiscais do Setor Público Brasileiro (SICONFI).

A seleção das variáveis foi orientada pela literatura de eficiência hospitalar e pelas
especificidades da provisão municipal de cirurgias de média complexidade no SUS. Para
assegurar comparabilidade intertemporal, todas as variáveis financeiras foram deflacionadas
pelo IPCA (base 2024). Variáveis financeiras e de população total foram transformadas em
logaritmo natural para reduzir distorções de escala.

O input utilizado foi o Valor total das internações de procedimentos cirúrgicos de média
complexidade (custo hospitalar com valores deflacionados; código: VLRTOTAL). A variável
representa o custo econômico total associado ao conjunto de procedimentos de média com-
plexidade realizados nos estabelecimentos do municı́pio. A opção por um input financeiro,
também utilizado por Pedroso et al. (2012), permite diferenciar a complexidade dos atendimen-
tos no ambiente do SIH/SUS, o que não é possı́vel ao se utilizar insumos fı́sicos, como leitos e
profissionais que são compartilhados entre os nı́veis de complexidade.

Para representar os outputs, foram utilizadas duas variáveis. A primeira foi a Autorização
de Internação Hospitalar (AIH) com desfecho positivo para procedimentos cirúrgicos de média
complexidade (código: AIH). O número de internações é amplamente utilizado na literatura de
análise de eficiência (Marinho, 2003; Souza, Nishijima e Rocha, 2010) e representa a produção
hospitalar. Neste estudo, a AIH foi associada às internações cirúrgicas que resultaram em
alta sem óbito e sem reinternação em até 30 dias, intervalo utilizado de forma recorrente na
literatura como métrica de qualidade assistencial (Oliveira, Abreu e Pedrosa, 2020; Sanseverino
et al., 2025).

Para contornar a ausência de identificadores individuais no SIH/SUS, foi construı́da
uma proxy de vinculação de pacientes combinando data de nascimento, sexo e municı́pio de
residência, o que permitiu identificar as readmissões atribuı́das ao mesmo indivı́duo.

A segunda variável de output foi o Inverso do tempo médio de permanência: a per-
manência hospitalar corresponde ao número de dias de internação em leito hospitalar (código:
ITMP). O tempo de permanência é um produto indesejado, pois perı́odos mais longos indicam
baixa rotatividade de leitos e maior uso de recursos (Proite e Sousa, 2004). Para adequar
a orientação do DEA, utiliza-se seu inverso, permitindo que valores mais elevados sejam
interpretados como melhor desempenho, conforme recomendado por Seiford e Zhu (2002).

As variáveis de controle buscam considerar caracterı́sticas demográficas, socioeconômicas
e assistenciais que influenciam a eficiência dos municı́pios, independentemente da capacidade
gerencial. As variáveis utilizadas foram:

• População total do municı́pio (unidade: número de habitantes, em logaritmo; sinal
esperado: positivo; código: POPTOTAL). Captura efeitos de escala e porte municipal.
Municı́pios maiores tendem a ter maior capacidade instalada (Lepchak et al., 2019).

• Proporção de idosos (unidade: percentual [%] sobre a população total; sinal esperado:
negativo; código: POP60). Maior participação de idosos tende a elevar a complexidade
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da demanda assistencial (Varela, Martins e Fávero, 2012). O indicador foi calculado
apenas com dados do Censo Demográfico de 2022 e mantido fixo nos demais anos
analisados devido à inexistência de estimativas anuais por municı́pio.

• Proporção de beneficiários do Auxı́lio Brasil/Bolsa Famı́lia (unidade: percentual [%] sobre
a população total; sinal esperado: negativo; código: POPBENEF). Proxy de vulnerabili-
dade socioeconômica. Municı́pios com maior dependência tendem a apresentar maior
complexidade assistencial e restrições estruturais (Moraes e Machado, 2017).

• Proporção de cirurgias de urgência (unidade: percentual [%] sobre o total de procedi-
mentos cirúrgicos; sinal esperado: negativo; código: URGÊNCIA). Proxy de case-mix.
Demandas imprevisı́veis pressionam a capacidade operacional (Ferreira et al., 2024).

• Média anual de Unidades Básicas de Saúde (unidade: média aritmética anual de es-
tabelecimentos; sinal esperado: positivo; código: UBS). Indica a estrutura da atenção
primária. A literatura aponta efeitos positivos quando há integração efetiva entre os nı́veis
assistenciais (Mendes, 2014).

• Despesa municipal per capita em saúde (unidade: reais [R$] por habitante, em logaritmo;
valores deflacionados; sinal esperado: positivo; código: DESPESA). Expressa esforço
financeiro aplicado na rede hospitalar. Impactos dependem da eficiência alocativa. Em
tese, maiores nı́veis de gasto indicam melhores condições de infraestrutura e oferta de
serviços, podendo elevar a eficiência técnica (Varabyova e Schreyögg, 2013).

• Receita corrente municipal per capita (unidade: reais [R$] por habitante, em logaritmo;
valores deflacionados; sinal esperado: positivo; código: RECEITA). Captura a capacidade
fiscal e o potencial local de financiamento da polı́tica de saúde. Espera-se que municı́pios
com maior capacidade arrecadatória disponham de melhores condições para investir
em infraestrutura, equipamentos e recursos humanos na área da saúde, o que tende a
elevar a eficiência operacional dos serviços (Marinho, 2003).

3.2 Estatı́sticas Descritivas das Variáveis

A análise descritiva das variáveis é essencial para compreender o perfil da amostra e a
distribuição dos principais indicadores envolvidos no estudo. As Tabelas 1, 2 e 3 apresentam
as estatı́sticas de todas as 1.831 DMUs do estudo, para os anos de 2022 a 2024, incluindo
medidas de tendência central (média e mediana), desvio padrão (DP), bem como dos valores
mı́nimos e máximos observados em cada perı́odo.

A análise descritiva mostra crescimento contı́nuo de VLRTOTAL, AIH e ITMP, além de leve
aumento da despesa e da receita municipais. As caracterı́sticas demográficas permanecem
praticamente constantes, com discreta redução da proporção de urgências e crescimento
marginal do número de UBS. As estatı́sticas de dispersão mostram ampla variação entre
os municı́pios. VLRTOTAL e AIH apresentam desvios-padrão elevados em todos os anos,
refletindo grande distância entre os valores mı́nimos e máximos.

A proporção de beneficiários de programas sociais (POPBENEF) apresenta amplitude
moderada. Já a proporção de atendimentos urgentes mantém variabilidade elevada e estável
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Tabela 1: Estatı́sticas descritivas do ano de 2022

VARIÁVEL MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO
VLRTOTAL 2.863.011,291 398.462,977 11.584.682,386 2.055,193 290.377.879,600
AIH 2.070,601 570,000 6.328,551 12,000 140.081,000
ITMP 0,538 0,476 0,254 0,106 2,500
POPTOTAL 10,513 10,349 1,100 7,631 16,254
POP60 0,162 0,164 0,042 0,045 0,311
POPBENEF 0,101 0,078 0,070 0,002 0,326
URGÊNCIA 0,567 0,603 0,321 0,000 1,000
UBS 16,202 11,000 21,908 1,000 545,250
DESPESA 7,116 7,103 0,366 5,913 8,630
RECEITA 8,606 8,569 0,357 5,016 10,758

Fonte: elaborada pelo autor

Tabela 2: Estatı́sticas descritivas do ano de 2023

VARIÁVEL MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO
VLRTOTAL 3.166.023,649 487.584,430 12.485.809,414 3.141,090 313.644.571,700
AIH 2.304,328 649,000 6.882,072 12,000 144.690,000
ITMP 0,561 0,476 0,429 0,122 10,000
POPTOTAL 10,513 10,349 1,100 7,631 16,254
POP60 0,162 0,164 0,042 0,045 0,311
POPBENEF 0,109 0,088 0,069 0,002 0,366
URGÊNCIA 0,522 0,547 0,323 0,000 1,000
UBS 16,301 11,417 21,527 1,000 532,417
DESPESA 7,182 7,166 0,380 4,459 8,708
RECEITA 8,642 8,602 0,352 6,489 10,872

Fonte: elaborada pelo autor

Tabela 3: Estatı́sticas descritivas do ano de 2024

VARIÁVEL MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO
VLRTOTAL 3.577.669,391 575.535,080 13.739.415,719 2.179,380 355.337.189,600
AIH 2.465,548 708,000 7.175,098 12,000 154.055,000
ITMP 0,582 0,500 0,469 0,130 10,000
POPTOTAL 10,550 10,392 1,110 7,612 16,292
POP60 0,162 0,164 0,042 0,045 0,311
POPBENEF 0,105 0,083 0,068 0,002 0,356
URGÊNCIA 0,478 0,489 0,314 0,000 1,000
UBS 16,537 11,667 21,599 1,000 519,333
DESPESA 7,315 7,304 0,358 5,762 8,718
RECEITA 8,768 8,734 0,306 7,563 10,481

Fonte: elaborada pelo autor
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ao longo do perı́odo. Despesa e receita municipais também exibem grande amplitude entre os
extremos, apesar da relativa estabilidade das medidas centrais. Por ter sido fixa no perı́odo,
POP60 não apresenta variação entre os anos e, portanto, não comporta análise de dispersão
temporal.

3.3 Estratégia Empı́rica

3.3.1 Primeiro Estágio: Modelos DEA

Estimou-se um modelo DEA com retornos variáveis à escala (VRS), orientado para
outputs, para cada ano do perı́odo analisado (Banker, Charnes e Cooper, 1984). A escolha do
VRS decorre da elevada heterogeneidade dos municı́pios brasileiros, tornando inadequada a
hipótese de retornos constantes à escala, enquanto a orientação a output é compatı́vel com o
contexto de restrições orçamentárias do SUS municipal. O modelo gera escores de eficiência
técnica limitados ao intervalo [0, 1], obtidos pela comparação de cada municı́pio com a fronteira
eficiente ajustada ao seu porte.

Por se tratar de um método determinı́stico, aplicou-se o procedimento de bootstrap com
correção de viés proposto por Simar e Wilson (1998), com 1.000 reamostragens, permitindo
obter escores corrigidos e intervalos de confiança percentı́licos a 95%. Adicionalmente, foram
estimadas especificações alternativas para análise de robustez, considerando a sensibilidade
do DEA à presença de outliers e às escolhas de modelagem (Dyson et al., 2001; Simar e
Wilson, 1998, 2007; Daraio e Simar, 2007). Assim, foram avaliadas as seguintes alterações na
formulação do modelo:

(a) Alterações marginais

• modelo sem outliers identificados pelo método Jackstrap (Simar, 2003);
• modelo sem o output ITMP;
• modelo com redefinição do prazo de reinternação para 15 dias.

(b) Alteração estrutural (mudança dos outputs)

• modelo com dois outputs: AIHs eletivas e AIHs de urgência.
• modelo apenas com o output AIHs eletivas
• modelo apenas com o output AIHs de urgência.

(c) Avaliação de escala

• comparação entre os modelos DEA com retornos variáveis à escala (VRS), retornos
constantes à escala (CRS) e retornos não crescentes à escala (NIRS), a fim de examinar
a presença e o comportamento de economias e deseconomias da escala produtiva.
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3.3.2 Segundo Estágio: Determinantes de Eficiência

No segundo estádio, os escores do DEA foram utilizados como variável dependente em
modelos econométricos que buscam identificar fatores associados às diferenças de eficiência
entre municı́pios. Neste estudo utilizou-se a Regressão Beta e o Modelo Fractional Logit com
erros-padrão robustos, e a Regressão Tobit com 1.000 reamostragens bootstrap.

A presença de multicolinearidade foi examinada por meio do Fator de Inflação da
Variância (VIF). Para a definição da forma de análise temporal das regressões do segundo
estágio foram calculados a correlação de Spearman (ρ) e o Índice de Malmquist (Mudança
Técnica) para o modelo DEA-VRS no perı́odo.

4 Resultados e Discussão

4.1 Testes de Sensibilidade e Robustez do Modelo DEA

Os testes de sensibilidade e robustez do modelo principal em relação a alterações
dos outputs e à presença de outliers foram realizados por meio da análise da correlação de
Spearman (ρ) entre os escores de eficiência das DMUs, que reflete a estabilidade do ranking
relativo entre os modelos. Valores de ρ mais próximos de 1 indicam maior similaridade entre
as especificações. A Tabela 4 apresenta o resultado da análise de cada ano.

Tabela 4: Correlação de Spearman

ANO MODELO SPEARMAN Nº OBS.
2022 SEM OUTLIERS 1,0000 1709

SEM ITMP 0,9467 1831
REINTERNAÇÃO EM 15 DIAS 0,9991 1831
URGÊNCIA E ELETIVO 0,1442 1831
APENAS URGÊNCIA 0,0769 1760
APENAS ELETIVO 0,1491 1624

2023 SEM OUTLIERS 0,9921 1714
SEM ITMP 0,9944 1831
REINTERNAÇÃO EM 15 DIAS 0,9938 1831
URGÊNCIA E ELETIVO 0,1681 1831
APENAS URGÊNCIA 0,1821 1740
APENAS ELETIVO 0,0809 1662

2024 SEM OUTLIERS 0,9977 1699
SEM ITMP 0,9925 1831
REINTERNAÇÃO EM 15 DIAS 0,9967 1831
URGÊNCIA E ELETIVO 0,8500 1831
APENAS URGÊNCIA 0,4147 1734
APENAS ELETIVO 0,4007 1689

Fonte: elaborada pelo autor

Os valores elevados de ρ (≥ 0, 95) demonstram alta estabilidade do ranking às mudanças
marginais nas especificações, inclusive no cenário sem outliers, o que justifica a manutenção
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de todas as unidades na amostra.

Contudo, quando o output agregado de AIHs com desfecho positivo é substituı́do pela
desagregação entre AIHs de urgência e eletivas, seja de forma simultânea ou isolada, a
estabilidade do modelo cai significativamente em 2022 e 2023 com uma leve recuperação em
2024, o que demonstra uma ampla reordenação do ranking de eficiência.

Esse resultado não invalida o modelo-base. Mas alerta para a reconhecida sensibilidade
do DEA às escolhas de especificação e ressalta que os modelos desagregados capturam
perfis produtivos distintos. Diante dessa complexidade, e como forma de considerar essa
questão, o segundo estágio inclui a proporção de internações de urgência como uma das
variáveis de controle.

4.2 Desempenho Geral da Eficiência Municipal

A Tabela 5 apresenta as estatı́sticas descritivas dos escores de eficiência das unidades
analisadas. Os resultados revelam uma queda contı́nua da eficiência técnica média dos
municı́pios brasileiros na realização de cirurgias de média complexidade entre 2022 e 2024.
Após a correção do viés, nenhuma DMU atingiu eficiência plena (escore igual a 1).

Tabela 5: Estatı́sticas descritivas dos escores de eficiência

ANO MÉDIA MEDIANA DESVIO PADRÃO MÍNIMO MÁXIMO Nº OBS.
2022 0,52 0,52 0,13 0,17 0,97 1831
2023 0,50 0,49 0,12 0,13 0,97 1831
2024 0,45 0,44 0,13 0,11 0,94 1831

Fonte: elaborada pelo autor

A Tabela 6 apresenta a evolução dos escores médios de eficiência dos municı́pios
brasileiros entre 2022 e 2024, estratificados por região geográfica, permitindo identificar
diferenças estruturais no desempenho técnico entre as macrorregiões do paı́s e observar se
a trajetória de queda de eficiência identificada no conjunto nacional se manifesta de forma
homogênea no território.

Tabela 6: Análise dos escores de eficiência por região

Ranking 2022 Ranking 2023 Ranking 2024
Região Média Mediana DP Região Média Mediana DP Região Média Mediana DP
NE 0,56 0,58 0,14 NE 0,54 0,52 0,13 NE 0,49 0,47 0,14
N 0,55 0,55 0,12 N 0,52 0,51 0,11 N 0,47 0,47 0,12
SE 0,51 0,50 0,12 CO 0,49 0,49 0,10 CO 0,47 0,45 0,10
CO 0,50 0,51 0,13 SE 0,49 0,48 0,10 SE 0,44 0,43 0,11
S 0,49 0,48 0,13 S 0,44 0,44 0,11 S 0,39 0,38 0,13

Fonte: elaborada pelo autor

As regiões Nordeste e Norte lideram a eficiência nos três anos, embora com queda
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gradual, como acontece nas demais regiões. Sul permanece na última posição. Sudeste e
Centro-Oeste oscilam em posições intermediárias.

A Tabela 7 apresenta a análise dos escores de eficiência segundo o porte populacional
dos municı́pios, classificados em quatro faixas: Faixa 1 (até 20 mil habitantes), Faixa 2 (20.001
a 100 mil), Faixa 3 (100.001 a 500 mil) e Faixa 4 (acima de 500 mil habitantes).

Tabela 7: Análise dos escores de eficiência por faixa populacional

Ranking 2022 Ranking 2023 Ranking 2024 Nº OBS.
Faixa Média Mediana DP Faixa Média Mediana DP Faixa Média Mediana DP
4 0,62 0,62 0,10 4 0,65 0,66 0,09 4 0,63 0,64 0,11 41
3 0,56 0,54 0,14 3 0,57 0,56 0,13 3 0,52 0,51 0,13 264
2 0,55 0,55 0,13 2 0,49 0,49 0,11 2 0,45 0,45 0,12 974
1 0,46 0,45 0,12 1 0,46 0,45 0,10 1 0,39 0,40 0,12 552

Fonte: elaborada pelo autor

Municı́pios de maior porte (Faixa 4; 41 unidades) apresentam os maiores nı́veis de
eficiência ao longo do perı́odo. A partir dessa faixa, observa-se um movimento decrescente:
municı́pios de porte intermediário (Faixas 2 e 3) exibem escores progressivamente menores, e
os municı́pios pequenos (Faixa 1; 552 unidades) registram os valores mais baixos de eficiência.
Essa tendência populacional aparece de forma consistente nas quatro faixas, indicando que a
eficiência média diminui de maneira sistemática conforme se reduz o porte populacional.

A classificação dos retornos à escala pode ser obtida a partir da comparação de três
especificações da fronteira (VRS, NIRS e CRS), por meio da desigualdade FGL proposta por
Färe, Grosskopf e Lovell (1994). Os resultados apresentados na Tabela 8, mostram prevalência
absoluta de retornos decrescentes à escala.

Tabela 8: Análise da escala

ANO CRESCENTE EFICIENTE DE ESCALA DECRESCENTE MÉDIA VRS MÉDIA NIRS MÉDIA CRS MÉDIA SE
2022 0 0,16% 99,84% 0,55 0,55 0,11 0,21
2023 0 0,11% 99,89% 0,52 0,52 0,19 0,38
2024 0,11% 0,11% 99,78% 0,48 0,48 0,20 0,42

Fonte: elaborada pelo autor

As especificações VRS e NIRS se equivalem, confirmando tecnicamente a hegemonia
de retornos decrescentes. Nestes modelos ocorreu um declı́nio na eficiência, enquanto o
modelo CRS apresentou uma leve melhora. O ı́ndice de eficiência de escala (SE) menor que 1
confirma que a maior parte das DMUs opera fora da escala ótima.

A Tabela 9, apresenta eficiência de escala por faixa populacional de forma consolidada
no triênio analisado.

A eficiência de escala diminui de forma consistente com o aumento do porte populacional.
Municı́pios da Faixa 1 apresentam a maior média de SE (0,42), enquanto as Faixas 3 e 4
registram os menores valores (0,20 e 0,11, respectivamente), indicando que unidades maiores
tendem a operar mais distantes da escala ótima.
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Tabela 9: Eficiência de escala consolidada – 2022-2024

FAIXA POPULACIONAL MÉDIA DA POPULAÇÃO MÉDIA SE MEDIANA SE MÍNIMO SE MÁXIMO SE
1 13.025,72 0,42 0,45 0,08 1,00
2 43.785,54 0,33 0,34 0,08 1,00
3 209.943,38 0,20 0,18 0,06 0,57
4 1.462.064,68 0,11 0,11 0,04 0,19

Fonte: elaborada pelo autor

4.3 Segundo Estágio

O segundo estágio busca analisar possı́veis fatores que influenciam a eficiência, a partir
de modelos econométricos distintos. Na análise preliminar do conjunto dos três anos, os
valores de VIF ficaram abaixo de 3, indicando ausência de colinearidade severa entre as
variáveis de controle e assegurando a estabilidade das estimativas no segundo estágio. Em
relação à estabilidade da fronteira, foram identificadas variações significativas tanto em relação
a sua tecnologia produtiva quanto no ranking de eficiência: o coeficiente de Spearman situou-
se em 0,646 e 0,791 e a Mudança Técnica (TC) do Malmquist em 0,547 e 0,960 nas transições
2022–2023 e 2023–2024, respectivamente.

Diante dessa evidência de instabilidade temporal da fronteira e com o objetivo de ampliar
a precisão estatı́stica do modelo em uma série curta (três anos), optou-se pela utilização do
painel empilhado (pooled), complementado pela inclusão de variáveis dummy para cada ano
nas regressões. A Tabela 10 apresenta coeficientes, erros-padrão e nı́veis de significância das
variáveis nos três modelos estimados no segundo estágio.

Tabela 10: Tabela 10 – Comparação dos coeficientes nos modelos do segundo estágio

VARIÁVEL
REGRESSÃO BETA FRACTIONAL LOGIT REGRESSÃO TOBIT
Est. E.P. Sig.(*) Est. E.P. Sig. Est. E.P. Sig.

ANO2023 -0,1304 0,0105 *** -0,1327 0,0103 *** -0,0328 0,0025 ***
ANO2024 -0,3356 0,0135 *** -0,3343 0,0130 *** -0,0824 0,0031 ***
DESPESA -0,0203 0,0422 -0,0131 0,0406 -0,0032 0,0100
POPTOTAL 0,1517 0,0150 *** 0,1502 0,0150 *** 0,0377 0,0040 ***
RECEITA 0,0746 0,0397 . 0,0686 0,0388 . 0,0170 0,0093 .
POP60 -1,5654 0,2663 *** -1,6359 0,2594 *** -0,3995 0,0645 ***
POPBENEF 1,2022 0,1880 *** 1,1381 0,1771 *** 0,2837 0,0429 ***
UBS 0,0013 0,0008 . 0,0014 0,0008 0,0003 0,0002
URGÊNCIA -0,1380 0,0312 *** -0,1352 0,0294 *** -0,0332 0,0072 ***

Fonte: elaborada pelo autor.

(*) Os sı́mbolos indicam o nı́vel de significância estatı́stica dos coeficientes estimados:
*** = p < 0,001 (altamente significativo); . = p < 0,10 (significância marginal); e ausência de
sı́mbolo = p ≥ 0,10 (não significativo)..

Em sı́ntese, as regressões convergiram para a mesma direção dos sinais e apontaram
para os seguintes resultados:
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• ANO2023 e ANO2024: altamente significativo; indica queda da eficiência ao longo do
perı́odo.

• POPTOTAL: altamente significativo; aponta maior eficiência em municı́pios populosos.
• POP60: altamente significativo; assinala que o envelhecimento reduz a eficiência.
• POPBENEF: altamente significativo; mostra que municı́pios mais vulneráveis apresentam

melhor desempenho relativo.
• URGÊNCIA: maior proporção de urgências reduz a eficiência; coeficientes altamente

significativos.
• DESPESA e RECEITA: efeitos fracos e instáveis.
• UBS: efeitos marginais e pouco significativos.

A análise da trajetória dos dados entre 2022 e 2024 revela uma expansão da atividade
hospitalar municipal impulsionada pela recomposição da produção represada no perı́odo
pandêmico. Contudo, o aumento do volume financeiro e da produção cirúrgica não se traduziu
em melhor desempenho relativo, evidenciado pela queda da eficiência técnica média de 0,52
para 0,45. Esse declı́nio sugere que a pressão operacional pós-pandemia e o enfrentamento de
casos de maior complexidade clı́nica degradaram a eficiência do sistema, independentemente
de mudanças estruturais nos municı́pios.

A análise territorial mostra que as regiões Nordeste e Norte mantêm, ao longo do
perı́odo, os maiores nı́veis relativos de eficiência. Esse desempenho é compatı́vel com a maior
utilização proporcional da capacidade instalada nessas regiões, onde a oferta tende a ser mais
concentrada e os serviços são executados com maior intensidade (Souza e Ramos, 1999).

Os resultados de retornos à escala revelam um padrão consistente de predominância de
DRS, alcançando mais de 99,7% das DMUs nos três anos analisados. Esse comportamento
indica que os municı́pios operam acima da escala ótima, de modo que incrementos nos
insumos não resultam necessariamente em aumentos proporcionais na produção cirúrgica.

A análise por porte populacional mostra duas dimensões distintas, porém complemen-
tares ou não contraditórias. Municı́pios pequenos apresentam maior eficiência de escala e
operam relativamente mais próximos do ponto ótimo, contudo, registram menores escores
de eficiência técnica, refletindo limitações estruturais como baixa densidade assistencial,
fragmentação territorial e dependência de municı́pios-polo. Assim, embora pequenos mu-
nicı́pios estejam mais próximos da escala ótima, seu desempenho técnico permanece restrito.

Municı́pios maiores, por sua vez, exibem maior eficiência técnica, reflexo de maior
capacidade produtiva, maior complexidade instalada e maior organização dos processos,
mas apresentam eficiência de escala extremamente reduzida, sinalizando operação muito
acima da escala ótima. Esse resultado sugere perdas associadas à sobrecarga da demanda
regionalizada e à complexidade gerencial de grandes redes urbanas.

Cabe ressaltar que a eficiência técnica mede a capacidade de cada municı́pio para
transformar insumos em resultados, enquanto a eficiência de escala avalia a distância entre
o nı́vel de produção observado e o nı́vel que seria mais produtivo sob retornos constantes à
escala. Logo, essas duas dimensões não precisam necessariamente convergir: melhor escala
não implica, em todos os casos, maior eficiência técnica (Banker, Charnes e Cooper, 1984;
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Färe, Grosskopf e Lovell, 1994).

Ademais, a prevalência de DRS manifesta-se de forma heterogênea: em municı́pios
pequenos, pode refletir baixa densidade assistencial e fragmentação da oferta; nos grandes,
decorre do excesso de escala e complexidade operacional. Tal cenário evidencia a necessidade
de estratégias de regionalização, integração interfederativa e compartilhamento de capacidade
instalada (Viana e Machado, 2009; Shimizu et al., 2021).

A literatura sobre eficiência hospitalar e escala produtiva é consistente ao apontar que,
para instituições que realizam média ou alta complexidade, existe um tamanho ótimo, assim
como volumes mı́nimos crı́ticos de produção (Giancotti, Guglielmo e Mauro, 2017). Do mesmo
modo, sistemas descentralizados como o SUS exigem a organização da oferta em redes
regionais e não a pulverização igualitária em todos os municı́pios (Viana et al., 2018; Dourado
e Elias, 2199; Fernandes, 2017).

No segundo estágio, os efeitos temporais negativos para 2023 e 2024 confirmam o
impacto duradouro da pandemia sobre a eficiência municipal. O porte populacional, por sua vez,
apresenta coeficientes positivos e robustos, indicando que municı́pios maiores tendem a operar
com maior eficiência relativa. Esse melhor desempenho decorre de fatores organizacionais:
maior densidade tecnológica, capacidade gerencial e integração de redes e não de vantagens
associadas à escala operacional, em linha com evidências da literatura (Barnum et al., 2011).

A proporção de idosos evidencia um impacto negativo expressivo e consistente, ilustrando
o papel relevante do envelhecimento na intensificação da complexidade assistencial, no
aumento da permanência e na maior probabilidade de complicações pós-operatórias, fatores
com efeitos diretos sobre a eficiência, como evidenciam Pedroso et al. (2012).

O achado de que a maior vulnerabilidade social (POPBENEF) correlaciona-se positiva-
mente com maior eficiência técnica, apesar de intrigante, pode ser explicado em duas vertentes.
Primeiro, sob a ótica metodológica, o modelo DEA-VRS pode superestimar a eficiência de
unidades com recursos muito limitados, conforme argumentam Dyson et al. (2001); por esta-
rem em condições estruturais restritivas, essas cidades acabam geometricamente próximas
da fronteira de eficiência relativa, sem que isso signifique um desempenho técnico absoluto
superior.

Segundo, sob a ótica sociossanitária, a variável pode não representar um bom indicador
de vulnerabilidade social, mas sim corresponder a uma “vulnerabilidade mitigada” por progra-
mas assistenciais. Nesse caso, o suporte social reduziria a pressão sobre o sistema de saúde
ao melhorar condições básicas da população, resultando em uma operação hospitalar menos
onerosa e, consequentemente, mais eficiente. Portanto, o coeficiente positivo não indica que a
vulnerabilidade gera eficiência, mas pode refletir particularidades do modelo matemático ou o
impacto positivo de ações preventivas das polı́ticas de proteção social.

A maior proporção de cirurgias de urgência, por sua vez, reduz a eficiência técnica.
Esses procedimentos tendem a desorganizar agendas previamente estabelecidas, prolongar o
tempo de permanência e demandar maior mobilização de recursos, conforme demonstrado
por Proite e Sousa (2004) e Lobo et al. (2011).
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As variáveis fiscais (DESPESA e RECEITA) mostraram efeitos fracos e instáveis, reforçando
evidências de que o volume absoluto de recursos não determina, por si só, maior eficiência,
sendo a qualidade da gestão e a organização das redes elementos mais determinantes
(Marinho, 2003).

A baixa significância da variável UBS pode refletir, em alguma medida, as disrupções
da atenção primária no pós-pandemia, que reduziram sua capacidade de coordenação e
integração com a média complexidade (Carvalho et al., 2025), o que pode explicar a ausência,
no curto prazo, de efeitos robustos nos modelos estimados.

Esses achados, quando integrados, revelam que a eficiência municipal não depende
primordialmente da quantidade de recursos disponı́veis, mas da forma como eles são orga-
nizados territorialmente e operacionalizados na rede. As implicações para polı́ticas públicas
são claras. Em primeiro lugar, a queda persistente da eficiência no pós-pandemia evidencia
a necessidade de polı́ticas de recomposição cirúrgica, combinando mutirões regulados e
reorganização das agendas eletivas, o que poderia ser alcançado com ampliação de equipes
temporárias e monitoramento sistemático de filas.

Em segundo lugar, a organização regional da média complexidade exige estratégias de
regionalização flexı́veis, que transcendam a visão da eficiência individual por municı́pio em
favor da eficiência regional coletiva. Para municı́pios pequenos, que possuem melhor escala,
mas baixa eficiência técnica, a solução reside em mecanismos de coordenação, como o uso
compartilhado de salas e equipes, e no fortalecimento de polos regionais que concentrem
volumes crı́ticos para estabilizar a produção. Inversamente, em regiões congestionadas, onde
grandes municı́pios operam acima da escala ótima, a estratégia deve focar na descentralização
para polos intermediários, visando aliviar sobrecargas e equilibrar os fluxos assistenciais por
meio de arranjos cooperativos.

Em terceiro lugar, os achados reforçam a interdependência entre as polı́ticas sociais e de
saúde, exigindo respostas coordenadas onde a proteção social atue na mitigação de barreiras
de acesso e o acompanhamento preventivo, especialmente de idosos, reduza a pressão sobre
a rede cirúrgica.

Por fim, diante da fraca correlação entre volume financeiro e eficiência, é fundamental
que os modelos de financiamento superem o repasse puramente volumétrico. As polı́ticas
de alocação devem incorporar incentivos à produtividade e à integração regional, vinculando
recursos a indicadores de desempenho assistencial, como a redução de filas, a regularidade
das agendas eletivas e a otimização da capacidade instalada.

5 Considerações Finais

Este estudo analisou a eficiência técnica dos municı́pios brasileiros na realização de
cirurgias de média complexidade no perı́odo de 2022 a 2024, utilizando Análise Envoltória de
Dados combinada a modelos econométricos. Os achados reforçam que a eficiência cirúrgica
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no SUS não depende primordialmente do volume de recursos financeiros disponı́veis, mas da
forma como a oferta é organizada territorialmente e integrada em redes regionais, além de
destacar como fatores contextuais de cada localidade influenciam a eficiência relativa.

Nesse sentido, o estudo contribui para orientar estratégias de gestão capazes de reduzir
diferenças territoriais, otimizar o uso da capacidade instalada e fortalecer o papel do SUS
como sistema universal, eficiente e equitativo.

Entretanto, algumas limitações devem ser reconhecidas. Dentre elas, a utilização de
valores monetários como input, no lugar do volume fı́sico de insumos, pode encobrir variações
regionais de preços ou de complexidade dos procedimentos, em decorrência de caracterı́sticas
locais, incentivos de contratualização e diferentes estruturas de financiamento. Outra limitação
refere-se à mensuração das reinternações, estimadas por meio de uma proxy sujeita a falsos
positivos ou subcontagem quando há mudança de municı́pio entre internação e reinternação.

Para pesquisas futuras, recomenda-se a incorporação de outras métricas de desfecho
clı́nico, incorporando indicadores de qualidade, gravidade e mortalidade ajustada ao risco,
o que depende de maior padronização de microdados nacionais. Outra agenda promissora
envolve a inclusão de dados sobre a demanda reprimida, como filas de espera e procedimentos
postergados, para evitar que municı́pios com grande acúmulo de casos pendentes pareçam
artificialmente eficientes, aproximando a análise da real responsividade do sistema.

Adicionalmente, modelos que detalhem cada fase do processo cirúrgico e análises
intraestaduais que explorem o papel de consórcios e arranjos regionais podem aprofundar a
compreensão sobre a variação da eficiência municipal.
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Brasil (1993). “Ministério da Saúde. Portaria nº 545, de 20 de maio de 1993. Aprova a Norma
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brasileiro,” Revista de Saúde Pública, 45(1): 204–211.

Dyson, R. G., R. Allen, A. S. Camanho, V. V. Podinovski, C. S. Sarrico, e E. A. Shale (2001).
“Pitfalls and protocols in DEA,” European Journal of Operational Research, 132(2): 245–259.
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complexidade do SUS: o caso da cidade de São Paulo, Brasil,” Physis: Revista de Saúde
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