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Apresentação 

O Brasil passou por mudanças importantes desde o início do século XXI, que 

podem ser medidas, por exemplo, pelo aumento do PIB, da renda per capita, do poder 

de consumo das famílias e do nível de escolaridade da população. A queda expressiva 

da mortalidade infantil é um reflexo direto dos resultados obtidos através de políticas 

econômicas e sociais articuladas, voltadas para a melhoria das condições 

socioeconômicas, o combate às desigualdades e à pobreza no país (UNICEF, 2013).  

Esta nota técnica tem como objetivo analisar como essas transformações se 

expressam no território nacional. Para isso, considerou-se as ‘regiões de saúde’ 

constituídas nos estados brasileiros para fins de planejamento, pactuação e gestão 

intergovernamental do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 2006). As mudanças 

foram observadas por meio da construção de uma tipologia que diferencia as regiões 

segundo agrupamentos com distintos perfis socioeconômicos, de oferta e complexidade 

de serviços de saúde, em 2000 e 2014. 

O método para diferenciação das regiões foi desenvolvido em estudos anteriores 

(VIANA, LIMA & FERREIRA, 2010; FERREIRA & DINI, 2011) e atualizado por 

Ferreira e Viana (2014), no âmbito da pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das 

Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil”
1
. 

Em uma primeira aproximação e análise das informações, procurou-se 

identificar as composições dos agrupamentos (número de municípios, regiões e porte 

populacional) e sua distribuição nas macrorregiões brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-

Oeste, Sudeste e Sul), comparando-se as situações observadas em 2000 e 2014. Ao final 

levantam-se algumas hipóteses explicativas para as transformações econômicas e 

socioespaciais observadas no Brasil nos últimos 15 anos.  

 

                                                           
1
 A pesquisa tem como objetivo principal avaliar, sob a perspectiva de diferentes abordagens teórico-

metodológicas, os processos de organização, coordenação e gestão envolvidos na conformação de regiões 

e redes de atenção à saúde, e seu impacto para melhoria do acesso, efetividade e eficiência das ações e 

serviços no SUS. O estudo é financiado pelo CNPq (Chamada MCTI/CNPq/CT – 

Saúde/MS/SCTIE/Decit Nº 41/2013) e coordenado pela Profa. Ana Luiza d`Ávila Viana 

(DMP/FM/USP), envolvendo mais de cem pesquisadores e especialistas no tema em todo o país. Mais 

informações da pesquisa podem ser obtidas em: http://www.resbr.net.br/.  

http://www.resbr.net.br/
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Método 

Para realização desse trabalho, procedeu-se a análise comparativa das 436 

regiões de saúde conformadas no Brasil em dezembro de 2013,  

A construção da tipologia de regiões exigiu a exploração de um conjunto 

diversificado de fontes de dados. A pesquisa inicial de fontes de dados de interesse e a 

opção final pelo uso de um conjunto de variáveis seguiram cinco diretrizes: a) dados 

válidos, consistentes e confiáveis; b) dados largamente aceitos e reconhecidos pelas 

respectivas áreas técnicas; c) dados padronizados, com série histórica e atualizados 

periodicamente; d) dados com cobertura nacional e que permitissem a sua desagregação 

a nível municipal; e) dados de preferência de acesso público e que permitissem um 

pareamento mínimo a nível municipal. 

As fontes de dados utilizadas foram o Censo Demográfico realizado pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE; os Bancos de Dados do Sistema 

Único de Saúde disponíveis no Datasus (www.datasus.gov.br); a Relação Anual de 

Informações Sociais - RAIS, disponibilizado anualmente pelo Ministério do Trabalho 

(www.mte.gov.br) e o Sistema de Contas Regionais – IBGE. 

A estratégia analítica foi identificar os vários tipos de situações por meio do 

cruzamento de variáveis agregadas em duas dimensões: Condições Socioeconômicas e 

Oferta e Complexidade dos Serviços de Saúde (Quadro 1). 

 

 

http://www.datasus.gov.br/
http://www.mte.gov.br/


 

 5 

Quadro 1 – Variáveis utilizadas na construção da tipologia- Brasil, 2014. 

 

A identificação das dimensões e dos grupos que compõem a tipologia foi 

realizada por meio das técnicas estatísticas de análise fatorial e análise de 

agrupamentos.
2
 

A análise fatorial consiste em uma técnica estatística de análise multivariada que 

se aplica à identificação de fatores que apontem objetivamente para a agregação de um 

conjunto de medidas. Uma vez identificados os fatores, cabe ao pesquisador verificar se 

tais fatores são coerentes e consistentes em relação à natureza dos fenômenos ou 

processos estudados. Essa técnica é frequentemente utilizada na resolução de problemas 

envolvendo um grande número de variáveis, onde se deseja a redução deste número 

com a finalidade de facilitar o entendimento analítico dos dados. 

Já a análise de agrupamentos identifica as unidades de análise, no caso regiões, 

com perfis semelhantes segundo um conjunto de variáveis. No presente caso, as 

variáveis foram os escores gerados na análise fatorial. Essa análise é muito utilizada 

para fins de análise regional, onde se procura observar os padrões de semelhança ou 

                                                           
2
 HAIR, JF et al. Multivariate data analysis. Upper Saddle River, N.J.: Pearson Prentice Hall; 2006. 

Dimensão Variáveis Ano Fonte 

Situação 

Socioeconômica 

Renda Domiciliar per capita (em Reais) 2010 

Censo 

Demográfico 

2010 – IBGE 

PIB per capita (Em R$1000,00) 2011 

Contas 

Regionais – 

IBGE 

% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos o 

ensino fundamental 
2010 

Censo 

Demográfico 

2010 – IBGE 

% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos 

ensino médio 
2010 

Censo 

Demográfico 

2010 – IBGE 

Densidade populacional 2010 
Elaboração dos 

autores 

Oferta e 

complexidade 

dos serviços de 

saúde 

Leitos por 1.000 habitantes 2013 CNES 

Médicos por 1.000 habitantes 2013 CNES 

% de beneficiários de plano de saúde (exclusive 

odontológico) 
2013 ANS 

% de internações de alta complexidade no SUS no 

total de internações 2013 SIH 
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diferença entre áreas que estão sendo comparadas, tais como municípios ou 

agrupamentos de municípios. 

A operacionalização das duas dimensões Situação Socioeconômica e Oferta e 

Complexidade dos Serviços da Saúde pela análise fatorial, podem ser descritas como: 

 Situação Socioeconômica: relacionada ao grau de desenvolvimento socioeconômico dos 

municípios pertencentes às Regiões. As regiões que atingem os maiores valores nesse 

indicador caracterizam-se por agruparem os municípios mais urbanizados, populosos, 

industrializados e dinâmicos economicamente. 

 Oferta e Complexidade dos Serviços de Saúde: relacionada à complexidade dos 

serviços ofertados nas regiões, maiores valores nesse fator indicam maior oferta e 

complexidade do sistema de saúde. 

Na construção da tipologia os dois fatores foram classificados em três 

categorias, definidas relativamente ao conjunto dos dados: 

 Situação Socioeconômica: Baixa (-1,707 a -0,3515), Média (-0,3514 a e 0,8509) Alta 

(0,8510 a 3,5070);
3
 

 Oferta e Complexidade dos Serviços de Saúde: Baixa (-1,2133 a -01250), Média (-

01249 a 0,9140) e Alta (0,9141 a 2,3751).
4
 

O cruzamento desses fatores gerou cinco grupos, descritos abaixo, cujas principais 

características são apresentadas na Tabela 1. 

 Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de 

serviços): inclui 175 regiões, 2.159 municípios e 23,6% da população do Brasil 

no ano de 2013. 

 Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta 

de serviços): inclui 53 regiões, 590 municípios e 7,3% da população do Brasil 

no ano de 2013. A maioria dessas regiões estão localizadas nas regiões Norte, 

Centro-Oeste e Sudeste (Norte de Minas e Vale do Ribeira em São Paulo) . 

 Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconômico e média oferta de 

serviços): inclui 123 regiões, 1.803 municípios e 20,1% da população do Brasil 

no ano de 2013. Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

                                                           
3
 Valores expressos na escola z-escore, ou seja variável com média igual a zero e variância 1. 

4
 Valores expressos na escola z-escore, ou seja variável com média igual a zero e variância 1. 
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  Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de 

serviços): inclui 35 regiões, 388 municípios e 12,9% da população do Brasil no 

ano de 2013.  Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

 Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de 

serviços): inclui 50 regiões, 630 municípios e 40,5% da população do Brasil no 

ano de 2013. Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

Para fins comparativos, os grupos foram reproduzidos considerando-se os dados 

de 2000. A partir dos padrões de renda e oferta de serviços observados em 2014, 

realizou-se um exercício retrospectivo para 2000
5
. 

Resultados 

Como resultado desse exercício observa-se uma grande evolução dos níveis de 

renda e oferta de serviços entre as 436 regiões de saúde durante a década de 2000. 

Comparando as duas tipologias no período de 2000 a 2014, observa-se a diminuição 

expressiva do número de regiões e da população situada no agrupamento 1 (baixo 

desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços de saúde). Em 2000, 76% 

das regiões de saúde brasileiras pertenciam ao agrupamento 1, frente à somente 40%, 

em 2014. O grupo 1 perdeu população, pois 79 milhões de brasileiros viviam nessas 

regiões (quase 50% da população total), em 2000, e somente 45 milhões, isto é, pouco 

mais de 22% da população brasileira, em 2014. O número de municípios pertencente ao 

agrupamento 1 caiu pela metade, passando de 80% para 40% do total de municípios no 

país (Tabela 1). 

É significativo também o crescimento do número de regiões de saúde mais 

desenvolvidas em condições socioeconômicas e em oferta/complexidade de serviços de 

                                                           
5
 Para a reprodução da tipologia foram utilizados os dados do Censo Demográfico e do PIB per capita 

2000, para o numero de leitos e de médicos foi utilizado o CNES de dezembro de 2005 e para número de 
internações utilizou-se o total observado em 2008. Essas datas referem-se ao primeiro ano da série para 
o qual a informação estava disponível e compatível com 2013 e 2010. A tipologia foi reproduzida  
considerando para 2000 as médias e desvios padrões dos seus componentes e os coeficientes dos 
escores fatoriais obtidos em 2013. 
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saúde (agrupamentos 4 e 5), pois representavam apenas 2% das regiões, em 2000, e 

passam a representar quase 20%, em 2014. Em termos populacionais, as regiões 4 e 5, 

de maior desenvolvimento socioeconômico, abarcavam mais de 50% da população 

brasileira, em 2014, sendo que em 2000 representavam apenas 18%. Também cresce o 

número de municípios pertencentes a essas regiões, de 62, em 2000, para mais de 1000, 

em 2014 (Tabela 1). 

É importante destacar que em 2000 apenas 4 regiões de saúde, apresentavam em 

2000 os padrões de desenvolvimento econômico e social e oferta de serviços 

observados no Grupo 5 de 2014. Dessas três localizam-se no Estado de São Paulo – 

Aquífero Guarani, Campinas e São Paulo – e uma no Rio Grande do Sul: Porto Alegre 

(Tabela 1). 

Em relação ao agrupamento 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconômico e 

baixa oferta/complexidade assistencial) houve crescimento de 8% do número de regiões 

de saúde a ele pertencentes. Já no agrupamento 3 (médio desenvolvimento 

socioeconômico e média/alta oferta/complexidade assistencial), cresceu 11% o número 

de regiões de saúde no período de 2000 a 2014 (Tabela 1). 

No grupo 2 – regiões que a despeito de terem um médio ou alto 

desenvolvimento socioeconômico, apresentam baixa disponibilidade/oferta de serviços 

de saúde – observa-se que o crescimento também se deu em termos populacionais, 

porém de forma muito discreta (a população brasileira que vivia nessas regiões passa de 

4.9%, em 2000, para 7%, em 2014). Da mesma forma cresce o número de municípios 

nesse agrupamento mas de modo significativo: de 156, em 2000, para 590, em 2014 

(Tabela 1). 
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O agrupamento 3 – médio desenvolvimento socioeconômico e média/alta oferta 

de serviços –, aumenta sua participação em números de regiões (de 76 para 123), porém 

diminui a população vivendo nessas regiões, em termos absolutos e relativos: de 30% 

da população brasileira, em 2000, para  19%, em 2014.  

Outro ponto importante é a mudança nas médias de população por municípios 

em todos os agrupamentos, com crescimento expressivo nos agrupamentos 2, 3, 4 e 5. 

Ao contrário dessa tendência, há uma diminuição da média da população por município 

para o agrupamento 1 em 2014, explicado pela maior concentração populacional nos 

agrupamentos 4 e 5. 

 

Tabela 1 - Distribuição das regiões de saúde segundo tipologia. Brasil. 2000 e 2014. 

Tipologia 
2000 2014 

Regiões % População Regiões % População 

Total 436 100,0 169.799.170 436 100,0 201.032.714 
Grupo 1: Baixo desenvolvimento 
socioeconômico e baixa oferta de serviços de 
saúde 

333 76,4 79.735.932 175 40,1 45.466.120 

Grupo 2: Médio/alto desenvolvimento 
socioeconômico e baixa oferta de serviços 

18 4,1 8.395.337 53 12,2 14.063.158 

Grupo 3: Médio desenvolvimento 
socioeconômico e média/alta oferta de 
serviços 

76 17,4 51.050.166 123 28,2 38.722.577 

Grupo 4: Alto desenvolvimento 
socioeconômico e média oferta de serviços 

5 1,1 15.955.438 35 8,0 24.786.600 

Grupo 5: Alto desenvolvimento 
socioeconômico e alta oferta de serviços 

4 0,9 14.662.297 50 11,5 77.994.259 

Fonte: Datasus e IBGE. Elaboração dos autores. 

 

Nas macrorregiões brasileiras é visível a desconcentração dos agrupamentos, 

dado que em 2000, poucas regiões dos agrupamentos 3, 4 e 5, localizavam-se nas 

regiões norte e nordeste. E, em 2014, com exceção do agrupamento 5 na região norte, 

houve uma distribuição mais homogênea, apesar da grande concentração do 

agrupamento 1, nessas mesmas regiões (Mapa1). 



 

 10 

A região centro-oeste diversifica-se pela maior presença dos grupos 4 e 2, 

caracterizando-se, portanto, por combinar médio e alto desenvolvimento 

socioeconômico com baixa e média disponibilidade/oferta de serviços de saúde 

(Mapa1). 

A região norte, pela presença do grupo 4 e a expansão do grupo 2, da mesma 

forma que a região centro-oeste, combina médio e alto desenvolvimento 

socioeconômico com baixa e média disponibilidade/oferta de serviços de saúde. São 

duas regiões que tiveram desenvolvimento socioeconômico recente, voltado para 

produção de soja, gado e minerais, com vocação exportadora e baixa absorção de mão 

de obra dado o uso intenso de tecnologia. Esse recente desenvolvimento foi em parte 

acompanhado da expansão da oferta de serviços de saúde (Mapa 1). 

A região nordeste pela expansão do grupo 3, caracterizado por um perfil médio 

de desenvolvimento socioeconômico e da oferta de serviços (Mapa 1). 

As regiões sudeste e sul pela desconcentração ou interiorização do 

desenvolvimento, com forte presença do grupo 3 e do grupo 5, em maior proporção no 

estado de São Paulo (Mapa 1). 



 

 

Mapa 1 – Distribuição das 436 regiões de saúde segundo tipologia de municípios. Brasil. 2000 e 2014 

 

Fonte: Datasus e IBGE. Elaboração dos autores. 

2000

2014

Grupo 1: regiões com baixo desenvolvimento econômico e baixa 
oferta de serviços de saúde

Grupo 2: regiões com médio/alto desenvolvimento socioeconômico e 
baixa oferta de serviços

Grupo 3: regiões com médio desenvolvimento socioeconômico e 
média oferta de serviços

Grupo 4: regiões com alto desenvolvimento socioeconômico e média 
oferta de serviços

Grupo 5: regiões com alto desenvolvimento socioeconômico e alta 
oferta de serviços
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Quando se observa a transição das regiões entre os grupos no período do estudo 

constata-se que das 333 regiões classificadas como Grupo 1 em 2000, 175 (52,6%) 

permaneceram no Grupo 1 em 2014, essas regiões localizam-se nas regiões Norte e 

Nordeste. Para o grupo 2 migraram 51 regiões (15,3%) que apresentaram melhora nas 

condições socioeconômicas e se localizam na região Centro-Oeste, noroeste de Minas 

Gerais e Tocantins. Já para o Grupo 3, com melhora nas condições socioeconômicas e 

na oferta de serviços, migraram 101 (30,3%) das 333 regiões. Essas regiões localizam-

se na região Sul, Minas Gerais e litoral do Nordeste. Seis regiões – Capim Dourado 

(PA), Betim (MG), Bahia da Ilha Grande (RJ), Oeste (SC), Alto Uruguai Catarinense 

(SC) e Estrada de Ferro (GO) migraram para o Grupo 4, com alto desenvolvimento 

socioeconômico e média oferta de serviços (Tabela 2 e Mapa 1). 

Em relação ao Grupo 2, que em 2000 englobava 18 regiões, apenas duas 

permaneceram nesse grupo em 2014 (Área Central (AP) e Extremo Oeste Paulista (SP) 

as demais apresentaram melhoras nas condições socioeconômicas e na oferta de 

serviços. 

Das 76 regiões classificadas como Grupo 3, em 2000, quase 80% migraram para 

os Grupos 4 e 5, apresentando aumento no desenvolvimento econômico (Grupo 5) e 

também aumento na oferta de serviços (Grupo 5). Essas regiões localizam-se 

basicamente no Estado de São Paulo e litoral da região Sul. 
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Tabela 2 – Distribuição das regiões de saúde segundo a tipologia 2000 por 

tipologia 2014. Brasil. 2000 e 2014 

Em % 

2000 
2014 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Total 

Grupo 1 52,6 15,3 30,3 1,8 - 100,0 

Grupo 2 - 11,1 27,8 55,6 5,6 100,0 

Grupo 3 - - 22,4 25,0 52,6 100,0 

Grupo 4 - - - - 100,0 100,0 

Grupo 5 - - - - 100,0 100,0 

total 40,1 12,2 28,2 8,0 11,5 100,0 
Fonte: Datasus e IBGE. Elaboração dos autores. 

 

As mudanças apontadas pela tipologia no período 2000 a 2014 podem ser 

explicadas pelo comportamento de seus componentes: a melhora do nível de renda das 

famílias brasileiras, a maior oferta de médicos e o aumento da medicina suplementar no 

período do estudo (Mapas 2 a 4).  

Observa-se que entre 2000 a 2010 a renda domiciliar per capita aumentou de 584 

reais para 642 reais, com uma expressiva diminuição da pobreza. Quando se analisa as 

regiões de saúde nota-se a diminuição daquelas nas quais a renda domiciliar per capita 

era inferior a ½ salário mínimo, ou seja, a renda média das famílias encontrava-se 

abaixo da linha de pobreza (Mapa 2). 
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Mapa 2 – Distribuição das regiões de saúde segundo renda domiciliar per capita. 

Brasil. 2000 e 2010 

 

 

 

Fonte: Datasus e IBGE. Elaboração dos autores. 
Nota: Valores monetários em julho de 2010. 
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Da mesma forma observa-se o aumento de 1,18 para 1,61 médicos por mil 

habitantes. Entre as regiões de saúde observa-se a diminuição daquelas que 

apresentavam menos de 1 médico por mil habitantes (Mapa 3).
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Mapa 3 – Número de médicos por mil habitantes segundo regiões de saúde. Brasil. 

2005 e 2013 

 

 

Fonte: Datasus e IBGE. Elaboração dos autores. 
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Também aumentou a participação dos planos de saúde, expresso pelo percentual 

de beneficiários que passou de 19% para 35% da população brasileira entre 2000 e 

2013. Esse aumento ocorreu em todo o país, sendo mais significativo em alguns estados 

do sudeste e sul, onde se observam regiões com mais de 50% da população como 

beneficiária de planos de saúde (Mapa 4).  .
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Mapa 4 – Porcentual da população beneficiária de planos de saúde segundo regiões de 

saúde. Brasil. 2000 e 2013 

 

 

Fonte: Datasus e IBGE. Elaboração dos autores. 
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Conclusões: quais as razões das mudanças observadas? 

Para compreender as razões das mudanças entre os cenários apresentados - as 

distintas situações das regiões de saúde nos anos 2000 e 2014 –, que apontam para 

significativas transformações no território brasileiro, um dos aspectos relevantes a se levar 

em consideração é a expressiva alteração nas três heranças principais (ARAÚJO, 2013: 31-

32) da ocupação humana e econômica do Brasil, quais sejam: 

1. Forte concentração nos espaços litorâneos - herança do período colonial e do 

modelo primário exportador, que concentrou a população, as cidades e as bases 

produtivas no litoral brasileiro; 

2. A diversidade regional - dada a estruturação do desenvolvimento em seis biomas 

diferentes e doze grandes bacias hidrográficas, gerando complexos econômicos 

diversos que deixaram marcas profundas; 

3. A desigualdade regional - que se ampliou com a industrialização apesar de ter 

criado um forte mercado interno ao longo do século XX. 

Para a alteração dessas três fortes heranças foram necessárias inúmeras e diversas 

iniciativas, dentre as quais destacam-se: 

- Elevar a renda das famílias (período 2003/2014), com aumento mais que 

proporcional nos setores de menor capacidade econômica; 

- Elevar o salário mínimo real em 70%, com redução da taxa de desemprego aberto 

e geração de novos postos de trabalho formais; 

- Aumentar o PIB total em 44,3%, possibilitando que o PIB real per capita 

acumulasse um crescimento de 30%; 

- Aumentar a produção em setores chave da economia: indústria de transformação, 

produção de grãos, produção de cana de açúcar, produção de veículos e infra-estrutura; 
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- Elevar o orçamento do Ministério da Educação em 132% em termos reais, com 

aumento da escolaridade básica e média;  

- Aumentar a oferta de serviços públicos de saúde, o número de atendimentos 

ambulatoriais e as internações em alta complexidade. 

Especialistas têm identificado que a desconcentração econômica, iniciada ainda nas 

décadas passadas do século XX, se acentua na primeira década do século XXI, dado o efeito 

de novos investimentos produtivos e uma diminuição da desigualdade em termos regionais 

e de renda nesse mesmo período, por conta de políticas públicas com forte teor 

desenvolvimentista e distributivo. 

Segundo Araújo (2013), o novo padrão de crescimento focado na produção e 

consumo de massa, teve impactos regionais diferenciados e favoreceu especialmente ao 

norte e nordeste do país, sendo que o aumento do salário mínimo real impactou muito mais 

fortemente no nordeste, bem acima da média brasileira. 

O dinamismo do consumo impactou, num segundo momento, as indústrias de 

alimentos e bebidas e a política habitacional do período teve forte impacto sobre o setor de 

construção civil. 

A localização da população no território brasileiro é outra variável chave para 

explicar as mudanças de cenário, por exemplo: o centro-oeste, parte do norte e a porção 

oeste do nordeste, historicamente pouco ocupadas, agora se adensam e as cidades médias 

cresceram com maior intensidade. 

Por isso, Araújo (2013) destaca que o crescimento econômico da década de 2000 foi 

desconcentrador, tendo como eixos principais as políticas setoriais do governo federal 

(políticas implícitas de desenvolvimento regional), tais como as políticas de transferência de 

renda, previdenciária, agricultura familiar, valorização real do salário – mínimo, 

habitacional, infraestrutura econômica e interiorização de novos campi universitários.  
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É interessante observar que os analistas denominam tais políticas de regionais 

implícitas, por seu efeito desconcentrador, para fazer uma diferenciação em relação às 

políticas regionais explícitas, estas sim, ausentes no período. 

Como síntese das lições a serem aprendidas pela análise dos cenários aqui 

apresentados, ressaltamos o acerto da assertiva de Galvão (2013), de que a melhor resposta 

para integrar as dimensões relevantes das políticas sociais e das políticas ativas de 

desenvolvimento encontra-se, para surpresa de alguns, na política regional e (ou) no 

planejamento e ordenamento territorial. 

Na visão do autor, acha-se uma combinação concreta, entre políticas aparentemente 

incongruentes - entre universalização de princípios e ações com foco, entre políticas, 

motivadas pela melhoria da qualidade de vida da população e políticas voltadas para os 

sistemas de produção (locais, regionais ou nacionais) orientadas para a acumulação e o 

acesso competitivo aos mercados. 

A melhoria da distribuição das regiões de saúde segundo os grupos da tipologia, 

com destaque para a perda de importância do peso do agrupamento 1, no intervalo de 14 

anos, são indicativos de como a combinação entre política social e econômica pode ser um 

caminho novo para a questão do desenvolvimento, de forma a olhar de maneira diferenciada 

para a junção da elevação da produção econômica com geração de bem estar (visto não 

somente como melhor distribuição de renda, mas também como oferta de serviços públicos 

essenciais ou universais).  

Entretanto, há que se considerar os limites das políticas implementadas na última 

década para a universalização do sistema de saúde. Como ressaltado em artigo anterior 

(VIANA e MACHADO, 2014), o ‘gatilho’ acionado pelo crescimento da economia e do 

emprego formal tem tido um impacto maior na ampliação da comercialização de planos e 

seguros de saúde se comparado à expansão do SUS, dado a vinculação da elevação do gasto 

federal à variação nominal do PIB e a canalização de recursos públicos para o 
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financiamento do segmento privado (na forma de impostos, isenções e desonerações fiscais 

e subsídios diversos, inclusive ao crédito). Neste estudo, isso se evidencia pela elevação de 

beneficiários da medicina suplementar e de médicos que respondem por grande parte das 

mudanças observadas em relação à oferta/complexidade do sistema de saúde em várias 

regiões do país. Portanto, os resultados para a proteção social são incertos e dependem da 

centralidade conferida às políticas sociais de caráter universal no novo modelo 

desenvolvimento a ser construído. 
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Anexo Estatístico. 

 

Tabela 1 – Coeficientes do Escore Fatorial da Dimensão Oferta e Complexidade dos 

Serviços de Saúde 

Componentes Coeficiente 

% de beneficiários de plano de saúde (exclusive odontológico) 0,305 

% de internações d alta complexidade no SUS no total de 

internações 

0,356 

% de médicos por 1.000 habitantes 0,402 

% de leitos por 1.000 habitantes 0,229 

Nota: Os componentes do escore fatorial estão padronizados com média 

igual a zero e variância igual a 1. 

 

Tabela 2 – Coeficientes do Escore Fatorial da Dimensão Situação Socioeconômica 

Componentes Coeficiente 

Renda Domiciliar per capita (em Reais) ,257 

Densidade populacional (hab/km2) - 2011 ,118 

% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos o ensino 

fundamental 

,260 

% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos ensino médio ,259 

PIB per capita (Em R$1000,00) ,234 

Nota: Os componentes do escore fatorial estão padronizados com média igual a 

zero e variância igual a 1. A variância explicada pelo modelo de análise fatorial 

foi 74,3%. 
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