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1. Para além da racionalidade meramente administrativa, a natureza jurídica como égide do 

direito social 

Geralmente os critérios adotados para tipificar e classificar administrativamente os 

estabelecimentos do setor de serviços tendem a reduzir e equiparar as égides de Direito Público e Privado 

às suas respectivas expressões normativas de caráter estritamente econômico e finalístico, em termos de 

atividades econômicas executadas. 

Todavia, em perspectiva e termos mais abrangentes de análise sobre políticas e estratégias 

institucionais correlatas, as questões primordiais acerca das naturezas jurídico-institucionais da produção e 

usufruto de bens e serviços não podem estar referidas, reduzidas ou restritas somente às classificações 

pautadas em atividades econômicas e seus respectivos atributos administrativos ou utilidades funcionais. 

Antes, as definições mais substanciais sobre a égide do Direito Público ou Privado decorrem da natureza do 

provimento e destinação de capitais e recursos (públicos, privados); do caráter de abrangência, de 

acessibilidade e usufruto de bens e serviços produzidos (universalidade e/ou graus de particularidade); dos 

alcances e propósitos de utilidade e benefícios sociais; das prerrogativas de regulação e controle (social, 

público), além de outras especificidades. Assim, em perspectivas e contextos políticos mais substanciais e 

em seus respectivos planos de análise, as conotações e tensões normativas acerca das naturezas jurídicas 

de Direito Público e Privado possuem um sentido mais amplo e complexo (de poliarquia radicular e 

reticular) do que somente o entorno administrativo, funcional e econômico. 

A esfera pública é o domínio da vita activa1, ou seja, das expressividades, das manifestações, das 

interações e atribulações políticas necessárias para a reprodução e preservação da vida humana e do 

mundo social. É o campo de atuação do Zoon politikon, dos agentes sociais em sua condição pública; dos 

autores e atores protagonistas em ações interativas, que buscam discutir, mediar e constituir acordos sobre 

os bens e interesses comuns, com garantias de liberdade e com margens interdependentes de autonomia e 

de assunção de responsabilidades públicas. Portanto, égide do Direito Público contempla e versa sobre 

direitos e deveres sociais de natureza pública, de caráter civil abrangente (não apenas institucional e 

econômico). 

Já a esfera privada está referida ao domínio legítimo dos bens e interesses privados (singulares, 

particulares, corporativos, patrimoniais, comerciais etc.) sob autonomia (auto) regulada, desde o âmbito 

das relações íntimas (interpessoais, familiares etc.) até outros mais abrangentes. De modo abrangente, a 

égide jurídica privada contempla o conjunto de direitos individuais e familiares (direito civil), de 

propriedade (direito agrário etc.), de produção (direito agrário e industrial) e de mercado (direito comercial 

e empresarial, direito de consumidores). 

Em se tratando particularmente dos modos, meios e relações de produção, reprodução e 

intercâmbio de mercadorias, bens e serviços, na esfera privada predominam as instâncias e dinâmicas em 

que os agentes sociais, em sua condição econômica, promovem e procedem intercâmbios visando 

primordialmente seus interesses próprios, com ênfase em valores de uso e de troca, com autorregulação 

mercantil, ainda que, muitas vezes sob regulação estatal. É na esfera privada que se estabelece um marco 

jurídico-normativo sobre determinadas competências e responsabilidades, a partir do qual são reguladas as 

intervenções e interações entre os proprietários de meios privados de produção, os produtores de trabalho 

criativo e detentores da téchne (Homo faber), os produtores de trabalho regrado por subserviência e 

subsistência (Animal laborans), assim como, os mercadores ou comerciantes e os respectivos consumidores 

do que foi produzido e comercializado. Ou seja, mesmo em tal particularidade, também essa égide 

contempla e versa sobre direitos e deveres sociais atinentes e pertinentes a um caráter mais abrangente do 

que o restrito escopo de normas e relações administrativas. 
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Torna-se, pois, necessário o resgate do sentido histórico de abrangência social e aplicabilidade, em 

termos de jurisdição e jurisprudência, acerca da égide do Direito a partir da res pública, notadamente, nos 

termos da institucionalidade legal balizada por legitimidade social. Desde os primórdios das sociedades 

políticas e civis ocidentais, tal égide reporta-se ao conjunto de valores e princípios éticos-societários 

consensualizados e pactuados formalmente, assim como, depende dos meios necessários (capitais, 

recursos, insumos e patrimônio) e deriva os modos e instrumentos compatíveis (estratégias sociais e 

institucionais, dispositivos e instrumentos afins etc.) orientados para propósitos de “interesse público”. O 

que, por sua vez, requer uma meta-institucionalidade proativa (o Estado, com seus poderes instituídos), 

que salvaguarda e comporta as instâncias e regramentos para intermediações políticas entre 

representações de interesses (égide democrática do Direito Público), regulamenta e regula as relações 

sociais a partir de um marco jurídico-constitucional (égide legal do Direito Público), formula as políticas 

públicas e suas respectivas estratégias institucionais (Égide direcional do Direito Púbico), provê recursos 

públicos, agencia ou executa materialmente as políticas públicas a partir da produção de bens e serviços  

(égide procedimental do Direito Público, do direito administrativo e da produção). 

Desde a modernidade histórica emergiu também um segmento de institucionalidade híbrida e 

ambivalente, caracterizada por ascendência, procedência e prerrogativas de natureza privada (portanto, 

sob a égide do Direito Privado), contudo, com a qualificação e certificação estatais de que opera sem fins 

lucrativos, com propósitos públicos de interesse, de utilidade e de usufruto. Geralmente denominada como 

“o terceiro setor”, trata-se de institucionalidade oriunda da sociedade civil, formalizada em muitas 

modalidades administrativas, que pode estabelecer vínculos contratuais de produção e prestação de 

serviços com o Estado (comumente denominado como “o primeiro setor”) e também com instâncias 

privadas de mercado (o “segundo setor”). Nos últimos séculos, esta institucionalidade se pautou 

preponderantemente pelo caráter de filantropia, geralmente de compleição institucional religiosa. Todavia, 

nas últimas décadas, tem constituído modalidades administrativas e modos de produção de bens e serviços 

agenciados pelo Estado (provedor e regulador). 

O termo “agenciamento” é utilizado convencionalmente neste texto com o significado de 

contratação estabelecida entre uma instituição provedora (agente principal) e outra instituição executora 

(agente delegado), para a administração indireta (incluídas prerrogativas regulatórias) ou prestação de 

serviços, com a delegação de algum grau de autoridade e autonomia para a tomada de decisões2. 

Como referido anteriormente, no segmento híbrido (“terceiro setor”) algumas modalidades 

administrativas podem ser qualificadas como de utilidade, interesse e usufruto públicos e, uma vez 

agenciadas contratualmente e providas recursivamente pelo Estado, podem adquirir determinadas 

prerrogativas de autoridade formal e de gestão pública (direcional, condutiva, procedimental), além dos 

seus atributos funcionais típicos e da contrapartida da produção de bens e serviços públicos. Os gradientes 

e alcances de tal agenciamento estatal de poder, de autoridade e de margens de autonomia institucionais 

dependem do marco jurídico-normativo vigente, da jurisprudência hegemônica, das modalidades 

administrativas em questão, do contexto e das conjunturas políticas e das dinâmicas interinstitucionais em 

curso. 

Para muitos autores contemporâneos, tais sistemas institucionalizados e serviços de Direito 

Privado, quando qualificados e agenciados contratualmente para gerenciar e produzir bens e serviços 

públicos, tendem a operar em instâncias intermediárias de intercâmbio, caracterizadas como de “quase-

mercado” (quasi-market). Instâncias consideradas como adjacentes ou subjacentes ao Estado, com 

interfaces nas esferas pública e privada e com ênfase na busca de maximização utilitária e ganhos de 

eficiência e qualidade. Em termos de discurso ideológico justificativo, seriam instâncias intermediárias 

entre as condições absolutas de “livre mercado” e as de monopólio estatal, que operariam com 
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provimentos financeiros (principalmente para investimentos e custeios) e regulação estatais, mas sob 

marco regulatório e dinâmicas “mais flexíveis” do Direito administrativo Privado. Condição em que a 

relação de oferta e demanda é regulada (in)diretamente pelo poder público, mas com a introjeção de 

racionalidade gerencial e logística de mercado. A definição original do conceito deriva de formulações de 

economistas que buscam enfatizar o direito de “livre escolha” de consumidores por opções de serviços 

concorrenciais, mais condizentes com os valores, necessidades e desejos de cada um. Atualmente o 

conceito, já polissêmico, encobre-se de combinações mais ou menos refinadas de hibridez, entre a 

premissa de provimento financeiro público com gradientes de controle e regulação estatais e a introjeção 

de dinâmicas de mercado: iniciativa, escolha, concorrência, competição etc. 3, 4 

No caso específico de processos produtivos há uma concepção econômica equivalente, em que se 

define como “quase-mercadorias” (quasi-goods) aqueles bens e serviços produzidos a partir de atividades e 

procedimentos personalizados, que exigem especialização e treinamento profissionais, que requerem 

soluções padronizadas em diferentes possibilidades de precisão e flexibilidade, que propiciam informações 

adequadas e opções de escolha aos clientes, que requerem ênfase relacional e necessidade de participação 

proativa da parte desses clientes5. A partir de tais atributos restritos de atividade econômica, os 

“produtos” dos serviços de saúde tendem a ser caracterizados como “quase-mercadorias”6. Em tal 

perspectiva, particular e restrita, torna-se “natural” a correspondência conceitual, nominal, figurativa e, 

principalmente, a compatibilidade ideológica entre a caracterização dos produtos de serviços de saúde 

como “quase-mercadorias” e a sua intermediação em instâncias de “quase-mercado”. 

Convém realçar que o estatuto híbrido e atributo interfacial (público-privado) para a produção de 

bens e serviços públicos sob a égide do Direito Privado não provém somente do chamado “terceiro setor”. 

Historicamente o Estado também constituiu tal institucionalidade em seu próprio âmbito, com a criação de 

modalidades administrativas de “empresas públicas”, “sociedades de economia mista”, “fundos de parceria 

público-privada” e congêneres. No caso brasileiro, as justificativas referem-se primordialmente ao caráter 

estratégico de determinadas atividades econômicas, que requerem a intervenção direta do Estado na 

produção e mercado, e não somente na condição de provedor, regulador ou agenciador. Embora não se 

trate de institucionalidade agenciada pelo Estado, mas sob sua administração indireta, em relação ao 

marco jurídico de Direito Privado e racionalidade gerencial hegemônica essas modalidades tendem a 

operar em logísticas, instâncias e dinâmicas do chamado “quase-mercado”. 

Em grande parte dos países observou-se uma tendência de transmutação de serviços públicos, 

além de prerrogativas e competências de gestão estatal, da égide do Direito Público para o Direito Privado. 

Tal tendência está amparada em discurso ideológico da necessidade de empresariamento do Estado, o 

Estado empresarial7, ou seja, da adoção de racionalidade de gerencialismo empresarial para gestão 

pública, tendo em vista que a mesma seria mais eficiente, ágil e de melhor qualidade. O mesmo fenômeno 

também tem sido observado no setor público de saúde no Brasil, onde as maiores taxas anuais de 

incremento de estabelecimentos públicos de saúde nos últimos dez anos têm ocorrido nas modalidades 

institucionais de “empresas públicas” e “organizações sociais”, principalmente em função da transferência 

de serviços a partir da modalidade de Administração Direta estatal8. 

Apesar do discurso hegemônico de que a égide do Direito Privado e a adoção da racionalidade 

empresarial para a gestão pública seriam mais eficientes e adequadas em termos de qualidade e satisfação 

de usuários de serviços, as evidências produzidas por estudos empíricos não o demonstram.  Estudos 

empíricos têm evidenciado que mesmo diante de políticas que visam reduzir o tamanho e as despesas 

governamentais, os gastos com pessoal e o número de funcionários tendem a persistir no tempo9. Além 

disso, a tensão entre maior flexibilidade burocrática, por um lado, e a demanda por maior rigor sistêmico 
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gerencial, por outro, tendem a gerar crises sucessivas e problemas de coordenação para a implementação 

de políticas públicas10, 11. 

Apesar de muitas formas de combinações e condições de hibridez entre as esferas pública e 

privada, na contemporaneidade permanece a distinção primordial entre as égides correlatas de direito 

social e administrativo, assim como as suas correspondentes institucionalidades e suas diversas 

modalidades administrativas. Uma pluralidade institucional que pode ser contextualizada em diversas 

perspectivas (histórica, política, estratégica, funcional, finalística etc.) e pode ser classificada a partir de 

critérios também diversos. 

No caso brasileiro, conforme relatado a seguir, o critério preponderante que tem sido utilizado para 

estabelecer classificações de institucionalidades e modalidades administrativas para estabelecimentos de 

serviços é o de “atividade econômica”, conforme constante no Cadastro Nacional de Atividades Econômicas 

(CNAE) do IBGE. Tal classificação está estabelecida de modo a organizar as informações das unidades de 

produção, com o propósito de produzir estatísticas dos fenômenos derivados da participação destas 

unidades no processo econômico, de acordo com categorias definidas como segmentos homogêneos 

quanto à similaridade de funções produtivas (insumos, tecnologia, processos), características dos bens e 

serviços, finalidade de uso etc.12 

Em suma, parece inegável e imprescindível que as classificações para estabelecimentos, 

procedimentos e serviços de quaisquer tipos evidenciem as suas características sistêmicas de 

funcionalidade, de eficiência e de efetividade, o que já extrapola o significado restrito de “atividades 

econômicas” ou os reducionismos aos termos de direito procedimental “administrativo”. Convém não se 

desconsiderar o sentido mais abrangente e substancial da natureza e dos propósitos políticos e estratégicos 

de tais estabelecimentos e serviços, principalmente se consoantes com os contratos sociais e com os pactos 

constitucionais garantidores de direitos inalienáveis sob a égide pública. 



 

9 

2. Informações e critérios para classificações de estabelecimentos com prestação de serviços 

Muitas vezes costuma haver indistinção entre a caracterização de estabelecimentos (bens imóveis e 

infraestrutura física) e serviços (tipos de produções, dinâmicas, atividades, procedimentos, interações etc.), 

sendo ambos os componentes muitas vezes considerados como idênticos e não, o que seria mais 

apropriado, como correlatos. Em geral há coincidência entre estabelecimentos e serviços, mas um mesmo 

estabelecimento pode realizar diversos serviços (inclusive sob distintas modalidades jurídicas e atributos 

administrativos), como ainda, um mesmo serviço pode ser executado complementarmente em mais de um 

estabelecimento. 

De fato, quando se trata das denominações e classificações genéricas sobre as institucionalidades 

administrativas, tende-se a uma ênfase sobre os propósitos finalísticos e, principalmente, sobre as 

atividades funcionais típicas para a produção de bens e serviços (outputs), geralmente caracterizadas como 

“atividades econômicas”. Entretanto, convém realçar que, mesmo sob o aspecto sistêmico e funcional, tais 

serviços também requerem e combinam outras atividades complexas e interdependentes: precursoras 

(inputs), recursivas (with inputs), intermediárias (process) e autopoiéticas (self-productions). Em sendo 

assim, mesmo que as denominações e classificações de serviços estejam definidas enfaticamente por suas 

atividades finalísticas econômicas, outras atividades e funcionalidades deveriam estar integradas sob a 

mesma institucionalidade, ou, então, estar compostas a partir de institucionalidades distintas, embora 

interdependentes. 

De um modo geral, a perspectiva sistêmica para a classificação e, principalmente, para a avaliação 

de serviços de saúde tem se restringido às derivações ou variações do modelo dimensional preconizado por 

Donabedian13 (Figura 1). 

Figura 1: Representação esquemática, baseada na formulação de Avedis Donabedian, sobre componentes 
funcionais e dinâmicas sistêmicas implicadas na produção de serviços de saúde. 

 
                           Fonte: Adaptação do modelo avaliativo de Avedis Donabedian13, pelo autor. 

 

 

 

Entretanto, trata-se de sistematização insuficiente para dar conta da complexidade e reticularidade 

das dinâmicas funcionais implicadas no provimento, organização e produção de serviços de saúde. Assim 
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mesmo, as classificações existentes para estabelecimentos e serviços e saúde sequer consideram tal arranjo 

triplexo. A complexidade das funções e dinâmicas sistêmicas implicadas e imbricadas na produção de 

procedimentos, serviços e bens públicos ou privados, assim como, de seus impactos sociais em distintas 

perspectivas de tempo (Figura 2), demanda formas de classificação mais adequadas e mais abrangentes do 

que aquelas restritas aos termos administrativos e econômicos. Na perspectiva sistêmica mais complexa, as 

funcionalidades mais relevantes que caracterizam os processamentos e as produções de serviços e bens 

não podem estar restritas aos aspectos econômicos (recursivos, gerenciais, finalísticos com ênfase em 

eficiência), pois devem ser consideradas, a partir sua natureza interinstitucional (princípios de identidade, 

propósitos e diretrizes), em seus circuitos dinâmicos de sinergia e interdependência. Importa distinguir a 

natureza pública ou privada do complexo de demandas, recursos e força de trabalho (inputs), do complexo 

de processamentos sistêmicos (process); da força de trabalhos e da gestão como entreatos criativos 

(autopoiesis); do complexo produtivo de serviços, com seus respectivos gastos de recursos e desgastes 

(outputs); do complexo de impactos no contexto social e ambiental (outcomes); e do complexo de 

alterações sociais e ambientais (feedbacks) que tendem a alterar, em , de médio e longo prazos, os próprios 

complexos de inputs (perfazendo o circuito sistêmico). 

Figura 2: Representação esquemática de complexos funcionais e dinâmicas sistêmicas implicadas e 
imbricadas na produção de serviços de saúde e nos seus respectivos impactos sociais e ambientais. 

 

                 Fonte: Autor 

 

Contemporaneamente, em complexidade e perspectiva sistêmica, a classificação de 

estabelecimentos de saúde deveria levar em conta os tipos de inputs (demandas, capitais, recursos etc.), os 

tipos de processamentos (gestão sistêmica e autoprodução), além dos tipos de outputs (produção de bens e 

serviços) e outcomes (impactos sobre o estado de saúde de populações), que, conforme já destacado, não 

se reduzem às atividades ou impactos econômicos. 
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Mesmo em se considerando a complexidade sistêmica para a classificação de tipos de 

estabelecimentos e de serviços de saúde, tornar-se-ia ainda imprescindível a consideração das naturezas e 

dos propósitos políticos de cada institucionalidade tipificada, consubstanciadas em definições de tipos de 

estratégias institucionais correlatas (administrativas, programáticas etc.). 

Em se tratando de políticas institucionais e complexos sistêmicos de natureza pública, portanto, 

com recursos e agentes públicos, as características dos processamentos (não somente administrativos e 

econômicos) requer um estatuto de identidade e de princípios (valores éticos-sociais, princípios de ação) 

que são distintos da esfera privada. Além de também requerer distinção no marco referencial de avaliação, 

uma vez que os processos e resultados pertinentes não podem ser avaliados pelos mesmos critérios, 

termos e tempos típicos da esfera privada. 

Do mesmo modo, o agenciamento (contratual, convenial etc.) de estabelecimentos privados para a 

prestação de serviços públicos deveria requerer a garantia dos termos do Contrato Social vigente, ou seja, 

os contratos de gestão e de prestação de serviços deveriam estar condizentes e coerentes com os princípios 

e diretrizes constitucionais das políticas públicas. Tais contratos de gestão e prestação de serviços não 

poderiam reduzir ou substituir o Contrato Social vigente. Isso pode fazer muita diferença na definição dos 

modos de seu funcionamento, de sua prestação de serviços e de sua avaliação. 

Em sendo assim, a definição primordial da natureza jurídica e do tipo administrativo de 

estabelecimentos e serviços de Saúde deveria destacar a égide do Direito vigente (Público ou Privado), a 

definição do setor social (Estatal ou Não Estatal) e, por conseguinte, os diversos tipos administrativos 

preestabelecidos na legislação ou regulamentação. 

Uma classificação de estabelecimentos e serviços de saúde com ênfase na preponderância da 

natureza jurídica, pública ou privada, poderia evitar distorções e vieses decorrentes da priorização de 

aspectos administrativos acessórios. Um bom exemplo no caso brasileiro é a definição sobre “empresas 

públicas”, estabelecidas constitucionalmente sob a égide do “Direito Privado” e justificadas pela sua 

vocação e orientação estratégica de interesse público (ou, pelo menos, de política de Estado) na exploração 

de determinadas atividades econômicas. A definição insuficiente sobre o que seria tal vocação e orientação 

estratégicas, em termos de políticas públicas, permitiu a proliferação de algumas instituições desse tipo 

com vieses injustificáveis. No caso de “empresas públicas” como prestadoras de serviços de saúde, não fica 

claro se tais serviços poderiam ser explorados pelo Estado como ‘atividades econômicas”, mesmo que de 

caráter estratégico, uma vez que constitucionalmente o dever estatal de prestar tais serviços está 

estabelecido como contrapartida de um direito social. Entretanto, a criação ou transmutação de 

estabelecimentos estatais para tal modalidade empresarial se deveu muito mais às conveniências 

funcionais e procedimentais (para não citar outras motivações) do que, propriamente, em observância a um 

preceito constitucional inequívoco. 



 

12 

Como as classificações existentes ainda são restritas e restritivas, resta tentar trabalhar com as 

mesmas buscando pelo menos formas de agregação e segmentação que permitam análises mais criteriosas 

acerca de suas naturezas jurídicas e modalidades administrativas. 

 

2.1. Classificações para estabelecimentos e serviços de saúde no Brasil 

Os estabelecimentos com produção de bens e serviços de saúde estão classificados de acordo com 

determinadas características, levando-se em conta alguns critérios e parâmetros internacionais, 

particularmente úteis para a aplicabilidade e o exercício das normas do Direito Administrativo e para a 

compatibilização e utilização de dados e informações em estatísticas e controle fiscal. 

Conforme já referido, os principais registros (cadastros) utilizados nacionalmente e 

internacionalmente para classificar e tipificar estabelecimentos com prestação de serviços de saúde tendem 

a relevar as atividades econômicas exploradas, mesmo que contenham o registro acerca da natureza 

jurídica de cada instituição (pública ou privada), além de outras informações. Isso porque as informações 

sobre as atividades econômicas exploradas têm servido como principal critério para definir as classificações 

hegemônicas. 

É o caso das classificações mais utilizadas no Brasil, que tomam como fonte de informações o 

“Cadastro Nacional da Pessoa Jurídica” (CNPJ), onde há o registro de diversas informações (nome da 

instituição, endereço, data de abertura, descrição da atividade econômica, natureza jurídica, verificação da 

situação cadastral na Receita Federal etc.). Com base no CNPJ, o Instituto de Geografia e Estatística (IBGE) 

define e adota uma “Classificação Nacional de Atividades Econômicas” (CNAE) como principal critério para 

tipificar os estabelecimentos com prestação de serviços. 

Considerada a CNAE, uma “Comissão Nacional de Classificação” (Concla-IBGE) define e atualiza a 

tipologia para estabelecimentos com prestação de serviços, cuja versão mais recente (2016) estabelece 

cinco grandes segmentos (Apêndice 1): 

1) Administração Pública: 26 tipos, 

2) Entidades Empresariais: 28 tipos (sendo um deles estatal e outro misto e com participação majoritária 

do Estado), 

3) Entidades Sem Fins Lucrativos: 20 tipos, 

4) Pessoas Físicas: 6 tipos, 

5) Organizações Internacionais ou outras Instituições Extraterritoriais: 3 tipos. 

Para o caso específico do setor administrativo de Saúde há um Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde (CNES), estabelecido pelo Departamento de Informática do SUS (DATASUS), 

órgão vinculado à Secretaria Executiva do Ministério da Saúde, que até 2016 adotava uma tipologia 

derivada, mas distinta, da CONCLA-IBGE, com 13 tipos de “naturezas de organizações” (Apêndice 2). A partir 

de 2016, o CNES/DATASUS passou também a utilizar a tipologia CNAE/Concla/IBGE, com a denominação de 

“naturezas jurídicas” dos estabelecimentos de saúde. 
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Em sendo assim, as informações apresentadas nessa nota técnica e referentes ao período anterior a 

2016 tomam como parâmetro classificatório os 13 tipos de “naturezas organizativas” para estabelecimentos 

de saúde (Apêndice 2), com muitas lacunas e subnotificações, porque diversos tipos de institucionalidades 

não estavam especificamente registrados. As informações disponíveis no CNES a partir de 2016 já possuem 

uma melhor especificidade, exceto para a modalidade de cujos registros não constam nos bancos de dados 

do DATASUS. 

2.2. Segmentação institucional baseada em naturezas jurídicas e tipos administrativos de 

serviços de saúde 

Para facilitar a análise e apresentação de informações disponíveis na presente nota técnica foram 

definidos dois níveis de agregação para naturezas jurídicas e tipos administrativos de estabelecimentos de 

saúde. O primeiro nível, mais detalhado, especifica a classificação de 12 tipos de estabelecimentos de saúde 

por sua natureza jurídica, esfera social, segmento institucional, com ênfase nos tipos de vínculos e relações 

com o SUS (Figura 2 e Tabela 1). Tal nível de agregação está mais detalhado e conta com os seguintes 

segmentos: 

I)  Estabelecimentos de saúde estatais e de Administração Direta, sob a égide do Direito Público, de caráter 

corporativo e não pertencentes ao setor típico de Saúde, com serviços complementares do SUS ou 

suplementares (Códigos Concla: 101-5, 102-3, 103-1, 104-0, 105-8). Ex. estabelecimentos de Saúde das 

Forças Armadas, estabelecimentos corporativos de servidores do poder legislativo e judiciário etc. 

II) Estabelecimentos de saúde estatais e de Administração Direta, sob a égide do Direito Público, próprios do 

SUS e sob provimento e gestão direta de governos (Códigos Concla: 101-5, 102-3, 103-1). Ex. 

estabelecimentos governamentais de Saúde de Secretarias Municipais e Estaduais de Saúde ou do 

Ministério da Saúde. 

III) Estabelecimentos de saúde estatais e de Administração Indireta, sob a égide do Direito Público, sob a 

modalidade de Autarquias convencionais ou em regimes especiais (fundacionais, consorciativas etc.), 

próprios do SUS e sob provimento e gestão indireta de governos (Códigos Concla: 121-0, 113-9, 114-7, 115-

5). Ex. autarquias convencionais e fundações públicas municipais, estaduais e federais; consórcios 

interfederativos por associação pública. 

IV) Estabelecimentos de saúde estatais e de Administração Indireta, sob a égide do Direito Privado, sob a 

modalidade de Autarquias em regimes especiais (fundacionais, consorciativas etc.), próprios do SUS e sob 

provimento e gestão indireta de governos pela via de contratos de gestão (Códigos Concla: 122-8,127-9, 

126-0, 125-2). Ex. fundações estatais; consórcios interfederativos por associação privada. 

V) Estabelecimentos de saúde estatais e de Administração Indireta, sob a égide do Direito Privado, sob a 

modalidade de empresas públicas, próprios do SUS e sob provimento e gestão indireta de governos pela via 

de convênios ou contratos de gestão (Código Concla: 201-1).   
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VI) Estabelecimentos de saúde mistos, estatais e não estatais, de Administração Indireta, sob a égide do 

Direito Privado, próprios do SUS ou complementares, sob provimento e gestão mista pela via de convênios 

ou contratos sob a modalidade de sociedades de economia mista ou de fundos de investimentos 

garantidores de Parcerias Público-Privadas (Códigos Concla: 203-8, 324-7). 

VII) Estabelecimentos públicos de saúde sob agenciamento de associações privadas sem fins lucrativos 

qualificadas como de interesse público, sob a égide do Direito Privado, próprios do SUS, com provimento 

estatal e gestão privada, pela via de contratos de gestão ou termos de parceria. Ex. Organizações Sociais 

(OS), Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público (OSCIP’s) e congêneres (Código Concla: 330-1). 

VIII) Estabelecimentos privados de saúde pertencentes a entidades privadas sem fins lucrativos, sob a égide 

do Direito Privado, complementares do SUS e/ou suplementares (Códigos Concla: 306-9, 306-9, 321-2, 307-

7, 322-0, 399-9, 313-1, 214-3). Ex. associações privadas beneficentes ou filantrópicas, associações de 

seguro privado, fundações privadas (inclusive Fundos de Previdência de Servidores de Estatais (EFPC) e 

institutos ou associações de outros servidores públicos), associações sindicais e cooperativas de 

profissionais etc. 

IX) Estabelecimentos privados de saúde pertencentes a entidades privadas sem fins lucrativos, sob a égide 

do Direito Privado, complementares do SUS e/ou suplementares, do tipo de empresas privadas de pessoas 

físicas ou jurídicas (Códigos Concla: 204-6, 205-4, 206-2, 207-0, 208-9, 209-7, 212-7, 213-5, 214-3, 215-1, 

216-0, 217-8, 219-4, 223-2). 

O segundo nível de agregação toma como parâmetro os 13 tipos de “naturezas organizativas” 

constantes no CNES (Tabela 2), de modo a facilitar a análise tendencial acerca da progressão quantitativa de 

segmentos jurídicos institucionais no período de julho de 2006 a 2015. Em se tratando da classificação 

utilizada até 2015, 

A utilização de dados provenientes do CNES que possibilitariam análises de acordo com esta 

segmentação (apresentada na Tabela1) só é possível a partir de 2016, ocasião em que foi adotada a 

tipologia Concla-IBGE. Assim mesmo, ainda se torna necessário o registro de dados correspondentes aos 

estabelecimentos do tipo “Organizações Sociais”, que ainda não constam na base de dados de 2016. 
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Tabela 1. Segmentos institucionais de acordo com as esferas sociais, as naturezas jurídicas, os vínculos 
administrativos dos estabelecimentos e as relações de produção de serviços para como o Sistema Único 
de Saúde. 

Natureza 
jurídica 

Esfera 
social 

Segmento institucional Tipo administrativo 
Tipos de serviços e relação 

com o SUS 

Égide do 
Direito 
Público 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Estatal 

Administração direta de outros 
setores estatais, exceto Saúde 

Outros órgãos da 
Administração Estatal Direta e 
Indireta. Ex. Serviços de saúde 
das Forças Armadas, alguns 
Hospitais Universitários etc. 

Serviços públicos de caráter 
complementar ao SUS 
(conveniados) e/ou serviços 
corporativos de caráter 
suplementar, com provimento 
orçamentário e gestão estatal 
direta ou indireta 

Administração direta e 
governamental do setor de 
Saúde 

Governamentais do Ministério 
da Saúde, Secretarias Estaduais 
e Municipais de Saúde 

Serviços públicos e próprios 
do SUS com provimento 
orçamentário e gestão 
governamental direta ou 
indireta 

Administração indireta de 
Autarquias convencionais e em 
regime especial de Direito 
Público 

Autarquias municipais, 
estaduais e federais 
convencionais e em regime 
especial sob a forma de 
consórcios federativos de 
Direito Público 

Autarquias em regime especial 
sob a forma de fundações 
municipais, estaduais e federais 
de Direito Público 

Égide do 
Direito 
Privado 

Administração indireta de 
Autarquias convencionais e em 
regime especial de Direito 
Privado 

Autarquias em regime especial 
federais (Ex. Anvisa, ANSS), 
municipais e estaduais, 
inclusive sob a forma de 
consórcios federativos de 
Direito Privado 

Autarquias em regime especial 
sob a forma de “Fundações 
estatais” municipais e 
estaduais de Direito Privado 

Serviços públicos e próprios 
do SUS com provimento 
orçamentário ou pagamento 
estatal, agenciados por 
contratos (de gestão, “termos 
de parceria” etc.) ou por 
convênios 

Administração Indireta de 
Empresas Estatais 

Empresas públicas 

Mista 
(público/ 

privado, 
estatal/não 

estatal) 

Administração Indireta em 
Sociedades de Economia Mista 

Sociedades de Economia Mista 

Administração Indireta em 
Parcerias Público-Privadas** 

Fundos privados garantidores 
de Parcerias Público-privadas 
da União, dos Estados, do 
Distrito Federal ou dos 
Municípios 

Não 
Estatal/ 
Privada 

 

Associações privadas sem fins 
lucrativos, qualificadas como de 
Interesse Público 

Associações Privadas 
qualificadas como 
Organizações Sociais (OS), 
Organizações da Sociedade 
Civil de Interesse Público 
(OSCIP) e congêneres 

  
Entidades privadas sem fins 
lucrativos de caráter 
beneficente ou filantrópico 

Fundações privadas, Inclusive 
Fundos de Previdência de 
Servidores de Estatais (EFPC) e 
institutos ou associações de 
outros servidores públicos. 

Serviços públicos de caráter 
complementar ao SUS 
(conveniados ou contratados 
com pagamento por 
prestação de serviços) e/ou 
serviços corporativos e 
privados suplementares com 
pagamento privado 
(desembolso direto, 
pagamento periódico de 
planos, seguros etc.) 

Serviços Sociais Autônomos, 
Organizações Religiosas e 
outras Associações Privadas. 

Entidades privadas sem fins 
lucrativos de caráter sindical 

Entidades sindicais 

Entidades privadas sem fins 
lucrativos de caráter 
cooperativo 

Cooperativas de profissionais 

Empresas privadas com fins 
lucrativos 

Empresas privadas de pessoas 
físicas ou jurídicas 

Fonte: Autor 
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2.3. Segmentação institucional utilizada para a análise de dados provenientes do Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

A existência e efetividade da base de registros cadastrais e de dados sobre estabelecimentos de 

saúde no Brasil (CNES) é um enorme avanço, entretanto, ainda persistem problemas de classificação (já 

referidos pontualmente) e, principalmente, de subnotificações. O manejo constante com a base de dados 

do CNES revela muitas subnotificações, provavelmente e em parte, porque os dados são preenchidos pelos 

próprios responsáveis e geralmente há poucas visitas para confirmação ou revisão. Na imensa maioria de 

municípios brasileiros existem Conselhos Municipais de Saúde e, por exemplo, se os mesmos tivessem a 

incumbência de realizar visitas aos estabelecimentos de saúde para confirmar e revisar os dados 

cadastrados, poderia haver uma diminuição significativa de subnotificações (é claro, em se tratando de 

cidades maiores mais populosas, esta tarefa deveria ser realizada também de outras formas). 

Para a análise de dados sobre naturezas jurídicas e tipos administrativos de estabelecimentos de 

Saúde, provenientes do CNES e considerado o período anterior ao ano de 2016 (item 3.1), tornou-se 

necessária a utilização da tipologia “natureza das organizações” (Apêndice 2). Algumas destas 

institucionalidades também foram agregadas em segmentos, de modo a compatibilizar aproximações já 

estabelecidas na classificação do IBGE (Concla). 

Para efeito de agregação entre institucionalidades com características afins, as modalidades de 

“Empresas Públicas” e “Sociedades de Economia Mista” estão em um mesmo segmento de Administração 

Indireta (estatal ou mista) sob a égide do Direito Privado. Nesse segmento deveriam estar agregadas 

algumas autarquias em regime especial, como Fundações Estatais e Consórcios federativos de Direito 

Privado, entretanto, tais institucionalidades não se encontram discriminadas na tipologia de referência. 

Do mesmo modo, estão agregadas em um único segmento as modalidades de “empresas privadas 

com fins lucrativos” e “cooperativas”. Embora as cooperativas, notadamente de corporações profissionais, 

estejam formalmente registradas como entidades privadas sem fins lucrativos, as mesmas são classificadas 

pelos critérios da Concla-IBGE como entidades empresariais (Apêndice 1). 
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Tabela 2: Agregação de tipos de natureza organizativa para estabelecimentos de saúde. 

Sigla Segmento 
“Natureza da 
organização” 

Esfera 
social 

Serviços e relações com o SUS 

ADO 

Administração Direta estatal de 
outros setores, exceto Saúde, 
com serviços complementares 
conveniados pelo SUS 

Adm Direta outros 
órgãos (MEX, MEx, 
Marinha etc.) 

Estatal 

Serviços públicos de caráter complementar 
ao SUS (conveniados) e/ou serviços 
corporativos de caráter suplementar, com 
provimento orçamentário e gestão estatal 
direta ou indireta 

ADS 
Administração Direta estatal do 
setor de Saúde, com serviços 
próprios do SUS 

Administração Direta 
da Saúde (MS, SES e 
SMS) 

Serviços públicos e próprios do SUS com 
provimento orçamentário e gestão 
governamental direta 

AIPUB 

Administração Indireta estatal do 
setor de Saúde sob a égide do 
Direito Público, com serviços 
próprios do SUS 

Autarquias e 
Fundações públicas 

Serviços públicos e próprios do SUS com 
provimento orçamentário e gestão 
governamental indireta 

AIPRIV 

Administração Indireta estatal do 
setor de Saúde sob a égide do 
Direito Privado, com serviços 
próprios do SUS 

Empresas públicas e 
Sociedades de 
Economia Mista 

Estatal 
e Mista 

OS 

Organizações sociais do setor de 
Saúde e congêneres, sob a égide 
do Direito Privado, com serviços 
agenciados pelo SUS pela via de 
contratos de gestão ou termos 
de parcerias 

Organizações Sociais 
Públicas 

Não 
estatal EMP 

Cooperativas profissionais, 
empresas privadas e outros com 
fins lucrativos, sob a égide do 
Direito Privado, com serviços 
complementares contratados 
pelo SUS 

Cooperativas, 
empresas privadas, 
pessoas físicas etc. 

Serviços públicos de caráter complementar 
ao SUS (conveniados ou contratados com 
pagamento por prestação de serviços) 
e/ou serviços corporativos e privados 
suplementares com pagamento privado 
(desembolso direto, pagamento periódico 
de planos, seguros etc.) ENT 

Entidades privadas sem fins 
lucrativos, sob a égide do Direito 
Privado, com serviços 
complementares conveniados 
pelo SUS 

Fundações Privadas, 
Serviços Sociais 
Autônomos, Entidades 
Beneficentes e 
Sindicatos 

Fonte: Autor 

Para a análise mais descritiva sobre a distribuição regional dos estabelecimentos de saúde de 

acordo com naturezas (Direito Público e Privado), setores (estatal e não estatal) e segmentos institucionais 

(item 3.2), utilizou-se dados de julho de 2016 provenientes da nova categoria do CNES: “naturezas jurídicas” 

(Apêndice 1), condizente com a classificação do IBGE. A exceção são os dados referentes aos segmentos de 

“Administração Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO) e de “Organizações Sociais” (OS), 

cujos dados não estavam disponíveis no CNES para o período considerado. No caso da análise descritiva 

para os segmentos “ADO” e “OS” foi considerado o período de julho de 2015. A vantagem de se adotar a 

nova classificação de naturezas jurídicas a partir de 2016 é uma melhor especificação das égides de Direito 

Público e Privado, além da inclusão de tipos específicos de institucionalidades que não estavam 

contemplados na classificação anterior, tais como, consórcios federativos, Fundações Estatais e outros. Em 

sendo assim, na descrição de proporções de estabelecimentos de saúde cadastrados em julho de 2016, não 

foram considerados os segmentos de Organizações Sociais (OS) e da Administração Direta de outros 

setores, exceto Saúde (ADO). 

As distribuições regionais de estabelecimentos de saúde estão apresentadas em figuras de mapas 

do Brasil, com divisas regionais (Regiões de Saúde) e estaduais, a partir de estratificações de taxas de 
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ofertas populacionais para 1.000.000 de habitantes. Embora a estimativa populacional média para as 439 

Regiões de Saúde fosse de aproximadamente 470.000 hab. (Estimativa IBGE/ 2016), quase a metade das 

mesmas (47%) possuía menos de 250.000 hab., sendo que, aproximadamente 17% desse montante (8% do 

total) possuía menos de 100.000 hab. Somente 21% das Regiões de Saúde possuíam mais de 500.000 hab. e 

aproximadamente 7% possuíam mais de 1.000.000 hab. O denominador populacional (1.000.000 hab.) foi 

utilizado porque facilita a visualização de taxas em segmentos cuja oferta ainda é pequena e mais 

localizada. 

Analisar a distribuição de estabelecimentos de saúde no Brasil, a partir de classificações para 

naturezas jurídicas e modalidades administrativas, requer, além de uma base consistente de registros e 

dados, o discernimento de que existem distintos níveis de atenção e   tipos de serviços prestados. De um 

modo geral, os serviços realizados nos estabelecimentos de saúde estão ordenados por níveis de Atenção 

(Básica, de Média e de Alta Complexidade- MAC) e por tipos de procedimentos mais comuns 

(ambulatoriais, hospitalares, de apoio diagnóstico e terapêutico). No detalhamento de dados disponíveis no 

CNES, torna-se possível discriminar leitos hospitalares, unidades hospitalares e estabelecimentos 

ambulatoriais de assistência Básica, Especializada (Média e Alta Complexidade), além de estabelecimentos 

especializados em serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (SATD). 

De um modo específico, considerada a legislação vigente (Dec. 7.508/2011), importa destacar 

estabelecimentos que são requeridos obrigatoriamente e deveriam integrar as redes regionais de serviços 

de saúde: Atenção Básica, Atenção Psicossocial, Urgência e Emergência, Atenção Especializada (MAC), 

Vigilância em Saúde. Em tais redes regionais integradas, muitos estabelecimentos, equipamentos e serviços 

podem ser considerados, sendo alguns componentes de todas (como os serviços de Atenção Básica). Em 

sendo assim, foram considerados dados referenciais para a análise tendencial e descritiva acerca de 

estabelecimentos e serviços de saúde em segmentos institucionais nas Regiões de Saúde do Brasil, os 

seguintes tipos de estabelecimentos e equipamentos (Figura 3): 

- Estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde (ABS); 

- Estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC), 

- Estabelecimentos hospitalares; 

- Leitos hospitalares (equipamentos); 

- Estabelecimentos de Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT); 

- Estabelecimentos de Centros de Atenção Psicossocial (CAPS); 

- Estabelecimentos de Urgência e Emergência (URG); e 

- Estabelecimentos de Vigilância em Saúde, não especificados (VIG). 
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Figura 3: Representação das redes de serviços que devem integrar os sistemas regionais de Saúde, de 
acordo com o Dec. 7.508/2011. 

 
Fonte: Dec. 7.508/2011 (Art. 5° e 8°) 

 

Em sendo assim, para as tratativas de análise,  estabeleceu-se a referência de determinados tipos de 

estabelecimentos, serviços e equipamentos para cada um dos subsistemas reticulares definidos legalmente 

como imprescindíveis ao âmbito regional: 

- Rede de Atenção Básica: estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde (ABS); 

- Rede de Atenção Especializada: estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC), 

estabelecimentos com serviços de apoio diagnóstico e terapêutico (SADT), estabelecimentos e leitos 

hospitalares; 

- Rede de Atenção Psicossocial: estabelecimentos do tipo “Centros de Atenção Psicossocial” (CAPS); 

- Rede de Urgência e Emergência: estabelecimentos de Urgência; e 

- Rede de Vigilância em Saúde: estabelecimentos de Vigilância em Saúde. 

Outra ordenação adotada para a análise tendencial e descritiva refere-se ao tipo de vinculação com 

o SUS (estabelecimentos próprios, estabelecimentos privados com serviços complementares conveniados 

ou contratados pelo SUS) e de não vinculação (estabelecimentos com serviços suplementares ao SUS). 

Os estabelecimentos próprios do SUS possuem naturezas administrativas estatais no caso de alguns 

segmentos (Administração Direta estatal do setor de Saúde e Administração Indireta estatal do setor de 

Saúde sob a égide do Direito Público e Privado) e mista em outros casos (Sociedades de Economia Mistas, 

Fundos de Investimentos Públicos-Privados e Sociedades de Economia Mista). Em alguns casos, mesmo 

estabelecimentos próprios do SUS podem estabelecer convênios ou contratos (contratos de gestão, 

contratos organizativos etc.) para a prestação de serviços junto aos provedores financeiros estatais. 

Determinados estabelecimentos próprios do SUS podem ser agenciados para a gestão e prestação 

de serviços por parte de entidades privadas sem fins lucrativos, do tipo associações privadas com o estatuto 

de interesse público (Organizações Sociais, Organizações da Sociedade Civil de Interesse Público e 

congêneres), a partir de vínculos formais preestabelecidos em leis municipais, estaduais ou federais 

(contratos de gestão, “termos de parceria” etc.). 
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Os vínculos formais para a prestação de serviços de estabelecimentos privados de forma 

complementar ao SUS podem ocorrer com entidades empresariais com fins lucrativos (contratos) e com 

entidades privadas sem fins lucrativos (convênios). Nesses casos é importante realçar que um 

estabelecimento privado que presta serviços complementares do SUS também pode ofertar 

concomitantemente serviços suplementares, ou seja, não vinculados e não acessíveis ao SUS. Desse modo, 

na análise de estabelecimentos privados com serviços complementares do SUS, torna-se necessário o 

discernimento entre os serviços complementares e os suplementares. 

Por sua vez, os estabelecimentos de saúde sem vinculação ao SUS só possuem serviços 

suplementares, podendo ser entidades empresariais com fins lucrativos, entidades privadas sem fins 

lucrativos, pessoas físicas e outros. 
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3. Análise tendencial e descritiva acerca de segmentos institucionais de estabelecimentos em 

regiões de saúde no brasil 

A seguir serão apresentados dados acerca do incremento tendencial de setores (estatal e não 

estatal) e segmentos institucionais para estabelecimentos de saúde no Brasil, a partir de uma série histórica 

de dois períodos transversais, de julho de 2006 e de 2015. Em seguida serão apresentados mapas de 

distribuição regional (Regiões de Saúde) para as naturezas jurídicas (Direito Público e Privado), os setores 

(estatal e não estatal) e os segmentos institucionais, considerado o período de julho de 2016, que já dispõe 

de uma classificação mais detalhada acerca das institucionalidades jurídicas e administrativas. 

 

3.1. Estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde. 

As estratégias programáticas e a rede de serviços de Atenção Básica à Saúde (ABS) incluem recursos 

financeiros e físicos, como estabelecimentos e equipamentos, mas, sobretudo, profissionais de saúde que 

consubstanciam processos, práticas e serviços específicos. De modo geral, mesmo no âmbito regional, a 

responsabilidade institucional de gestão e prestação de serviços de ABS é dos municípios. Há pouca 

definição normativa acerca de estratégias de suporte e apoio regional para os subsistemas municipais de 

ABS. 

No levantamento e análise descrito abaixo levou-se em conta tão somente a quantificação de 

estabelecimentos ambulatoriais de ABS, que podem ser classificados a partir dos seguintes tipos: Academia 

da Saúde, Centro de Apoio à Saúde da Família, Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde, Consultório, 

Policlínica, Posto de Saúde, Serviço de Atenção Domiciliar Isolado (Home Care), Unidade de Atenção à 

Saúde Indígena, Unidade Mista, Unidade Móvel terrestre e fluvial. 

Na análise dos cadastros de estabelecimentos de ABS observou-se alta proporção de inconsistências 

(Tabela 3), grosso modo, registros de estabelecimentos de média e alta complexidade (hospitais, serviços de 

apoio diagnóstico e terapêutico etc.) ou de regulação como se fossem de Atenção Básica. É possível que 

tenha ocorrido o registro de consultórios e ambulatórios isolados de ABS, localizados em estabelecimentos 

ambulatoriais especializados, hospitalares e outros. Entretanto, seria o caso de cadastramento de serviços e 

não propriamente de estabelecimentos. Em outros termos, hipoteticamente tem havido o cadastramento 

de serviços de saúde e não propriamente de estabelecimentos de saúde, daí, é possível que um mesmo 

estabelecimento possa estar cadastrado mais de uma vez, sob a forma de distintos serviços (ABS, MAC, 

SADT, hospital etc.). 
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Tabela 3:  Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de estabelecimentos ambulatoriais de 
Atenção Básica (ABS), de acordo com a vinculação com o SUS, nos períodos de julho de 2006, 2015, 2016. 

Ambulatórios ABS 
% de inconsistências 

2006 2015 2016 
Totais 16,4 13,7 9,5 

Vinculados ao SUS 14,3 14,2 10,1 

Suplementares 19,8 13,3 9,0 
                                                                 Fonte: Autor 

Há estabelecimentos e serviços de ABS próprios do SUS (administração estatal direta, indireta ou 

mista), como também, estabelecimentos agenciados contratualmente para “Organizações Sociais” e 

congêneres. As instituições privadas, com e sem fins lucrativos, podem prestar serviços de ABS 

complementares do SUS, como também, possuem estabelecimentos e serviços suplementares, geralmente 

cadastrados como consultórios isolados. 

Observou-se que ao longo do período tem havido a diminuição de inconsistências no 

cadastramento de estabelecimentos ABS. 

 

3.1.1. Análise descritiva de incremento tendencial de estabelecimentos de Saúde do tipo ABS, 

entre os períodos de julho de 2006 e de 2015 no Brasil. 

A análise descritiva para os estabelecimentos de ABS está sequenciada em proporções e taxas 

incrementais: taxa acumulada no período (2006-2015) e taxa média anual. As proporções de 

estabelecimentos de ABS para os períodos de 2006 e 2015, de acordo com os segmentos institucionais, 

estão descritas na Tabela 4. 

 As maiores proporções de estabelecimentos ambulatoriais de ABS em 2006 e 2015 pertencem 

respectivamente aos segmentos de Administração Direta do setor de Saúde (ADS) e de empresas privadas 

com fins lucrativos (EMP). Considerados todos os estabelecimentos de saúde cadastrados, o segmento ADS 

diminuiu a sua proporcionalidade de 55,8% para 47% no período, enquanto o segmento empresarial 

lucrativo aumentou sua proporcionalidade 39,1% para 48.8%, alcançando a primazia em 2015. O único 

segmento estatal que obteve um aumento proporcional no período foi o da Administração Indireta de 

Direito Privado (AIPRIV) com uma variação de 0,1% para 0,3%. 

Considerados somente os estabelecimentos ambulatoriais de ABS vinculados ao SUS (próprios e 

complementares) houve incremento nos segmentos ADS (de 88,7% para 91,7%), AIPRIV (de 0,2% para 

0,5%)e de Organizações Sociais (de 0,1% para 0,2%), enquanto nos segmentos EMP e de entidades privadas 

sem fins lucrativos (ENT) houve decréscimo proporcional. 

Considerados somente os estabelecimentos ambulatoriais de ABS suplementares, observou-se 

discreto aumento proporcional no segmento EMP e discreto decréscimo no segmento ENT. 
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Tabela 4: Proporções e diferença proporcional de estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde (ABS), 
vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, 
períodos de julho de 2006 e 2015. 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%2006 %2015 Dif% %2006 %2015 Dif% %2006 %2015 Dif% 

ADO 0,4 0,3 -0,1 0,5 0,5 0,0 0,1 0,0 -0,1 

ADS 55,8 47,0 -8,8 88,7 91,3 2,6 --- --- --- 

AIPUB 0,5 0,4 -0,1 0,8 0,8 0,0 --- --- --- 

AIPRIV 0,1 0,3 0,2 0,2 0,5 0,3 --- --- --- 

OS 0,1 0,1 0,0 0,1 0,2 0,1 --- --- --- 

EMP 39,1 48,8 9,7 5,8 4,2 -1,6 95,5 96,3 0,8 

ENT 4,1 3,0 -1,1 3,8 2,5 -1,3 4,4 3,6 -0,8 
            Fonte: CNES 

As taxas proporcionais de incremento para a quantidade de estabelecimentos estão sumariamente 

descritas na Tabela 5. Observou-se que os segmentos com as maiores taxas incrementais foram 

respectivamente: 

- Administração Indireta de Direito Privado (AIPRIV), com uma taxa média anual de 18,3%; 

- Organizações Sociais (OS), com uma taxa média anual de 103,6%. 

O único segmento institucional com decréscimo no período foi o de entidades privadas sem fins 

lucrativos complementares do SUS (taxa média anual de -1,3%). 

Entre os estabelecimentos ambulatoriais de ABS suplementares, houve incremento tanto no 

segmento empresarial (taxa média anual de 9,2%), quanto no segmento de entidades privadas sem fins 

lucrativos (taxa média anual de 6,7%). Observou-se, pois, que as entidades privadas sem fins lucrativos 

aumentaram o cadastramento de estabelecimentos ambulatoriais de ABS suplementares, enquanto 

diminuíram o cadastramento de estabelecimentos complementares, o que pode subsidiar a hipótese de 

caráter substitutivo, ou seja, os mesmos estabelecimentos passaram de uma condição à outra. 

 

Tabela 5: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde 
(ABS), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, 
no Brasil, períodos de julho de 2006 e 2015. 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual %cum %anual 

ADO 36,9 3,6 38,5 3,7 17,4 1,8 

ADS 41,9 4,0 41,9 4,0 --- --- 

AIPUB 42,0 4,0 42,0 4,0 --- --- 

AIPRIV 354,8 18,3 354,8 18,3 --- --- 

OS 103,6 8,2 103,6 8,2 --- --- 

EMP 110,2 8,6 0,5 0,1 121,5 9,2 

ENT 25,6 2,6 -10,9 -1,3 78,9 6,7 

Total 68,3 6,0 38,1 3,7 119,5 9 

%cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual odo. 
                                                   Fonte: CNES 
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Observando o mapa das 439 Regiões de Saúde no Brasil (Figura 4), destaca-se que houve maiores 

taxas de incremento de estabelecimentos ambulatoriais de ABS próprios e complementares do SUS em 

grande parte das Regiões de Saúde nos estados do Rio Grande do Sul. Paraná e Goiás, além de duas regiões 

no oeste do Amazonas. Não houve incremento em quase todas as regiões de Rondônia, em regiões do sul 

de Minas Gerais e oeste de São Paulo. Considerados os estabelecimentos de ABS suplementares, observou-

se incremento em muitas regiões do país, com ênfase no sul e sudeste de Goiás, no sul de Minas Gerais, em 

quase todas as regiões de São Paulo, no sul e oeste do Paraná e no sul de Mato Grosso. 

 

Figura 4– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde (ABS), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e 
suplementares, no período compreendido entre julho de 2006 e 2015. 

ABS PRÓPRIOS E COMPLEMENTARES DO SUS ABS SUPLEMENTARES AO SUS 

  
Fonte: CNES 
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3.1.2. Análise descritiva de estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde (ABS) 
próprios e complementares do SUS, período de julho de 2016. 

Considerado o período de julho de 2016 (variável: naturezas jurídicas dos estabelecimentos de 

Saúde), observou-se a preponderância de estabelecimentos ABS de Administração Direta do setor de Saúde 

(ADS), com mais de 90% dentre aqueles próprios e complementares do SUS. Nove estados possuíam 

proporções menores do que a média nacional para estabelecimentos ambulatoriais de ABS do segmento 

institucional de Administração Direta (ADS), com destaque para os estados da região sul do país (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1– Proporção de estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica à Saúde no Brasil e estados brasileiros 
vinculados ao SUS, de acordo com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

 

No referido período, os estabelecimentos ambulatoriais de ABS sob a égide do Direito Público e com 

as maiores taxas de oferta populacional (por 1.000.000 de habitantes) estavam mais concentrados nas 

Regiões de Saúde do norte do Mato Grosso e de Minas Gerais; do sul do Maranhão, do centro da Bahia, do 

noroeste de Goiás e do Rio Grande do Sul; e em quase todas as regiões do Piauí, da Paraíba e do Rio Grande 

do Norte (Figura 5). 
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Figura 5: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 
hab.) para estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica, de acordo com as naturezas jurídicas sob 
as égides do Direito Público e Privado. Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios ABS de Direito Público Ambulatórios ABS de Direito Privado 

  
Fonte: CNES 

Os estabelecimentos ambulatoriais de ABS sob a égide do Direito Privado e com maiores taxas de 

oferta populacional estavam mais concentrados nas Regiões de Saúde dos estados do Sul (RS, SC e PR) e do 

nordeste e sul de Minas Gerais (Figura 5). 

Há certa similaridade na distribuição regional de preponderâncias para as taxas de oferta 

populacional de estabelecimentos ambulatoriais de ABS estatais e não estatais. Sendo que, observou-se 

uma maior concentração de estabelecimentos não estatais nas Regiões de Saúde dos estados de São Paulo 

(centro e nordeste), Minas Gerais (sul), do Paraná (sul e sudoeste) e do Rio Grande do Sul (norte e 

noroeste). 
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Figura 12: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica, de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou 
não estatal. Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios ABS estatais Ambulatórios ABS não estatais 

  
Fonte: CNES 

Administração Direta de outros setores, exceto Saúde (ADO) em julho de 2015 

Ao se considerar especificamente o segmento institucional de Administração Direta estatal de 

outras áreas, excetuada a de Saúde (ADO), observou-se que em julho de 2015 havia maiores taxas 

populacionais de oferta de estabelecimentos ambulatoriais de ABS em regiões fronteiriças e nos estados da 

grande região Sudeste, além do estado do Paraná, com ênfase para as regiões de saúde da chamada “calha 

norte” (norte do Amazonas e Roraima) e do noroeste de Minas Gerais (Figura 13) 

 

Figura 13: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO). Período de Julho de 2016. 

 
 
Fonte: CNES 
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Administração Direta da Saúde (ADS) 

No segmento de Administração Direta estatal do setor de Saúde (ADS), que possuía a maior oferta 

dentre os estabelecimentos estatais, havia maiores taxas de oferta populacional em regiões de saúde 

localizadas em áreas do sertão nordestino, sul do Maranhão (“nova fronteira” agrícola), norte dos estados 

de Minas Gerais e Mato Grosso e noroeste do estado do Rio Grande do Sul (Figura 14). 

 

Figura 14: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Direta estatal do setor de Saúde” (ADS). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Público (AIPUB) 

No segmento de Administração estatal Indireta de Direito Público (AIPUB), as maiores taxas de 
oferta populacional estão concentradas em regiões de saúde localizadas nos estados do Rio Grande do Sul, 
Paraná, Rio de Janeiro e Minas Gerais, com aglomerados no noroeste do Goiás, oeste de Pernambuco e sul 
do Ceará (Figura 15). 
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Figura 15: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Público” (AIPUB). Período de Julho 
de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Privado (AIPRIV) 

 

No segmento de Administração estatal Indireta de Direito Privado (AIPUB), que possuía a maior taxa 
de incremento médio anual dentre todos, havia concentração de oferta de estabelecimentos ambulatoriais 
de ABS em poucos estados.  (Figura 16). 

 

Figura 16: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Privado” (AIPRIV). Período de Julho 
de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Organizações Sociais (OS) em julho de 2015 

 

Considerado o segmento de Organizações Sociais (OS, especificamente período de julho de 2015), 
que também possuía alta taxa de incremento médio anual, havia oferta de estabelecimentos ambulatoriais 
de ABS em muitos estados, com maior evidência (de distribuição e não de magnitude) nos estados de São 
Paulo, Minas Gerais, Goiás e Bahia (Figura 17). 

 

Figura 17: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica vinculados ao SUS (próprios e agenciados) e pertencentes ao 
segmento “Organizações sociais do setor de Saúde e congêneres” (OS). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 

Empresas privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP) 

 

No caso do segmento de Entidades com fins lucrativos (EMP) complementares do SUS, observou-se 

a ausência da oferta de estabelecimentos ABS em muitas regiões, notadamente no Amazonas e uma maior 

taxa de oferta populacional nas Regiões de Saúde do noroeste do Rio Grande do Sul e oeste do Paraná. Nas 

grandes regiões Sul e Sudeste havia predomínio taxas de oferta elevadas e intermediárias (Figura 18). 

Hipoteticamente predominam ambulatórios médicos dentre os serviços ofertados nesses estabelecimentos. 

 

  



 

31 

Figura 18: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica complementares do SUS e pertencentes ao segmento 
“Cooperativas profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

 

No mesmo segmento de Entidades com fins lucrativos (EMP), se considerados somente os 
estabelecimentos suplementares ao SUS, observou-se uma oferta mais abrangente, inclusive na grande 
região Norte. As taxas de oferta populacional mais elevadas estão localizadas em Regiões de Saúde de Santa 
Catarina, Paraná, São Paulo e Minas Gerais (Figura 19). 

 

Figura 19: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica suplementares, pertencentes ao segmento “Cooperativas 
profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) 

Já no segmento de Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) complementares do SUS, também é 
observada a ausência da oferta de estabelecimentos ABS na grande região Norte. Também havia maiores 
taxas de oferta populacional nas grandes regiões Sul e Sudeste, além do Mato Grosso do Sul (Figura 20). 

 

Figura 20: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Entidades privadas sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

No mesmo segmento de Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT), quando evidenciados 
somente os estabelecimentos suplementares ao SUS, observou-se a ausência de estabelecimentos de ABS 
em muitas regiões de Saúde, principalmente nas grandes regiões Norte e Nordeste. As taxas de oferta 
populacional mais elevadas estão localizadas nos estados do Rio Grande do Sul, Paraná, São Paulo e Minas 
Gerais (Figura 21). 

 

Figura 21: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica suplementares, pertencentes ao segmento “Entidades 
privadas sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 



 

33 

Sumariamente, quando se trata de estabelecimentos ambulatoriais de ABS, predominam maiores 

taxas de oferta populacional de serviços estatais (principalmente da Administração Direta do setor de 

Saúde) em regiões do Norte, Nordeste e norte de Minas. Predominam maiores taxas de oferta populacional 

de serviços não estatais nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste. 

 

3.2. Análise tendencial e descritiva sobre estabelecimentos, serviços e equipamentos de Atenção 
Especializada. 

Na análise dos cadastros de estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e 

com Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) observou-se proporções muito pequenas de 

inconsistências (Tabelas 6 e 7), geralmente por registros de Centrais de Regulação de consultas e de apoio à 

distância (Telessaúde) para MAC, de ambulatórios de ABS e outros tipos de serviços para SADT. 

 

Tabela 6:  Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de estabelecimentos ambulatoriais de 
Média e Alta Complexidade (MAC), de acordo com a vinculação com o SUS, nos períodos de julho de 2006, 2015, 2016. 

Ambulatórios MAC 
% de inconsistências 

 2006 2015 2016 
Totais 0,6 0,7 0,8 

Vinculados ao SUS 1,1 2,3 2,6 

Suplementares 0,1 0,0 0,0 
                                                                     Fonte: Autor 

Tabela 7:  Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de estabelecimentos com Serviços de 
Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT), de acordo com a vinculação com o SUS, nos períodos de julho de 2006, 2015, 
2016. 

Estabelecimentos SADT 
% de inconsistências 

 2006 2015 2016 
Totais 0,4 0,9 0,5 

Vinculados ao SUS 0,7 1,9 1,1 

Suplementares 0,0 0,0 0,0 
                                                                     Fonte: Autor 

 

3.2.1. Análise tendencial e descritiva sobre estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta 
Complexidade (MAC) e de apoio diagnóstico e terapêutico (SADT). 

3.2.1.1. Análise descritiva de incremento tendencial para estabelecimentos do tipo MAC e SADT, 
entre os períodos de julho de 2006 e de 2015 no Brasil. 

Em termos de cadastramento para estabelecimentos de saúde, a chamada Média e Alta 

Complexidade ambulatorial corresponde aos serviços de especialidade e de apoio diagnóstico e terapêutico 

(SADT). Para fins de análise, foram considerados os cadastros dos seguintes estabelecimentos: Centro de 

Atenção Hemoterápica e/ou Hematológica, Centro de Sade, Clínica especializada, Consultório, Cooperativa, 

Laboratório Central de Saúde Pública, Policlínica, Oficina Ortopédica, Unidade de serviço de apoio de 

diagnose e terapia, Unidade Mista, Unidade móvel fluvial e terrestre. 

Especificamente para os estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (exceto 

SADT) houve um evidente predomínio de cadastros totais no segmento institucional privado com fins 



 

34 

lucrativos, empresarial/EMP (65,4%), sendo que, no período analisado, essa proporção aumentou para 

74,6%. O segundo segmento com maior proporção era o de Administração estatal Direta do setor de 

Saúde/ADS (28,7%), que no período de 2006 a 2015 teve um decréscimo proporcional para 20,8%. O único 

segmento estatal que não teve decréscimo proporcional no período referido foi o de Administração Indireta 

de Direito Privado (AIPRIV) 

 Quando considerados somente os estabelecimentos próprios ou complementares do SUS, 

preponderam os estabelecimentos do segmento ADS (65,8%), com incremento para 70,4% no período 

referido. Tanto os estabelecimentos empresariais (EMP), como os estabelecimentos de entidades privadas 

sem fins lucrativos (ENT) tiveram decréscimo proporcional no período. Considerados somente os 

estabelecimentos suplementares ao SUS, não se observa alterações significativas, predominando sempre os 

empresariais (Tabela 8). 

 

Tabela 8: Proporções e diferença proporcional de estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade 
(MAC)), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no 
período de julho de 2006 e 2015. 

SEGM 

Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%200
6 

%201
5 

Dif
% 

%200
6 

%201
5 

Dif
% 

%200
6 

%201
5 

Dif
% 

ADO 0,3 0,2 -0,1 0,5 0,5 0,0 0,1 0,0 -0,1 

ADS 28,7 20,8 -7,9 65,8 70,4 4,6 --- --- --- 

AIPUB 0,7 0,4 -0,3 1,5 1,4 -0,1 --- --- --- 

AIPRIV 0,1 0,3 0,2 0,2 0,6 0,4 --- --- --- 

OS 0,1 0,1 0,0 0,1 0,4 0,3 --- --- --- 

EMP 65,4 74,6 9,2 24,1 20,3 -3,8 97,4 97,5 0,1 

ENT 4,8 3,6 -1,2 7,8 6,4 -1,4 2,5 2,4 -0,1 
                              Fonte: CNES 

Consideradas as taxas de incremento da quantidade e as taxas médias anuais de incremento para o 

total de estabelecimentos ambulatoriais MAC no período de 2006 e 2015 (Tabela 9), observou-se a 

preponderância dos segmentos de Administração Indireta de Direito Privado/AIPRIV (25,7% anual), de 

Organizações Sociais/OS (19,5% anuais) e de Empresas privadas com fins lucrativos/EMP (12,6% anuais). 

Quando considerados somente os estabelecimentos ambulatoriais MAC vinculados ao SUS repete-se a 

preponderância das taxas dos segmentos AIPRIV e OS. No caso dos estabelecimentos suplementares ao 

SUS, as taxas de incremento entre os segmentos com e sem fins lucrativos estavam próximas, ambas entre 

13 e 14% de incremento médio anual. 
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Tabela 9: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade 
(MAC), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no 
Brasil, períodos de julho de 2006 e 2015. 

 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual %cum %anual 

ADO 53,4 4,9 46,8 4,4 97,1 7,8 

ADS 85,3 7,1 85,2 7,1 --- --- 

AIPUB 62,3 5,5 59,6 5,3 --- --- 

AIPRIV 683,8 25,7 542,2 23,0 --- --- 

OS 395,8 19,5 387,2 19,2 --- --- 

EMP 192,0 12,6 46,2 4,3 220,1 13,8 

ENT 91,1 7,5 41,9 4,0 209,6 13,4 

Total 91,1 7,5 41,9 4,0 209,6 13,4 
  %cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 

                                              Fonte: CNES 

Para os estabelecimentos ambulatoriais de MAC com serviços próprios e complementares doo SUS, 

as Regiões de Saúde com maiores taxas médias de incremento anual estavam localizadas no Rio Grande do 

Sul, no Paraná e em Goiás. Para os estabelecimentos ambulatoriais de MAC com serviços suplementares ao 

SUS, as Regiões de Saúde com maiores taxas médias de incremento anual também estavam localizadas no 

Rio Grande do Sul, no Paraná, em Goiás, além de Tocantins e áreas do noroeste de São Paulo e Minas Gerais 

e no sul do Maranhão (Figura 22).  

 

Figura 22– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC), vinculados ao SUS (próprios e complementares) 
e suplementares, no período compreendido entre julho de 2006 e 2015. 

MAC PRÓPRIOS E COMPLEMENTARES DO SUS MAC SUPLEMENTARES AO SUS 

  
Fonte: CNES 

 



 

36 

Especificamente para os estabelecimentos totais de apoio diagnóstico e terapêutico (SADT), 

observou-se uma relação proporcional equivalente àqueles de MAC, com preponderância e incremento 

proporcional do segmento empresarial privado/EMP e considerável decréscimo proporcional no segmento 

ADS (Tabela 8). 

 Quando considerados somente os estabelecimentos SADT próprios ou complementares do SUS, 

preponderam os estabelecimentos do segmento ADS (65,8%), com incremento para 70,4%, e  observou-se 

discreto declínio proporcional do segmento ADS e incremento do segmento empresarial privado, que 

nesses tipos de serviços possuiam maior proporcionalidade mesmo em se tratando da rede vinculada ao 

SUS. Considerados somente os estabelecimentos SADT suplementares ao SUS, não se observa alterações 

significativas, predominando sempre os empresariais, com fins lucrativos (Tabela 10). 

 

Tabela 10: Proporções e diferença proporcional de estabelecimentos com serviços de apoio diagnóstico e terapêutico 
(SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no 
Brasil, períodos de julho de 2006 e 2015. 

SEGM 

Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%200
6 

%201
5 

Dif
% 

%200
6 

%201
5 

Dif
% 

%200
6 

%201
5 

Dif
% 

ADO 0,3 0,2 -0,1 0,4 0,3 -0,1 0,0 0,1 0,1 

ADS 24,8 17,7 -7,1 39,4 38,2 -1,2 --- --- --- 

AIPUB 0,8 0,5 -0,3 1,2 1,1 -0,1 --- --- --- 

AIPRIV 0,1 0,2 0,1 0,2 0,3 0,1 --- --- --- 

OS 0,1 0,1 0,0 0,1 0,3 0,2 --- --- --- 

EMP 65,7 74,3 8,6 46,6 47,3 0,7 98,2 97,7 -0,5 

ENT 8,3 7,0 -1,3 12,1 12,5 0,4 1,8 2,2 0,4 
                              Fonte: CNES 

 

Consideradas as taxas de incremento da quantidade para o período (2006-2015) e as taxas médias 

anuais de incremento para o total de estabelecimentos SADT no período de 2006 e 2015 (Tabela 9), 

também preponderam os segmentos de Organizações Sociais/OS (20,4% anuais), de Administração Indireta 

de Direito Privado/AIPRIV (15,3% anual) e de Empresas privadas com fins lucrativos/EMP (10% anuais). 

Quando considerados somente os estabelecimentos ambulatoriais MAC vinculados ao SUS, repete-se a 

preponderância das taxas dos segmentos OS e AIPRIV. No caso dos estabelecimentos suplementares ao SUS, 

preponderam discretamente as taxas de incremento (total e médio anual) de serviços suplementares das 

entidades privadas sem fins lucrativos (Tabela 11). 
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Tabela 11: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos com serviços de apoio diagnóstico e terapêutico 
(SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no 
Brasil, períodos de julho de 2006 e 2015. 

 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual %cum %anual 

ADO 19,0 2,0 -3,2 -0,4 366,7 18,7 

ADS 48,5 4,5 48,8 4,5 --- --- 

AIPUB 34,5 3,3 31,9 3,1 --- --- 

AIPRIV 259,1 15,3 202,5 13,1 --- --- 

OS 433,3 20,4 419,0 20,1 --- --- 

EMP 135,0 10,0 55,5 5,0 198,8 12,9 

ENT 75,6 6,5 58,6 5,3 270,8 15,7 

Total 107,8 6,5 53,3 5,3 200,1 13,0 
%cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 

                                             Fonte: CNES 

Para os estabelecimentos SADT com serviços próprios e complementares doo SUS, as Regiões de Saúde com 

maiores taxas médias de incremento anual também estavam localizadas no Rio Grande do Sul, no Paraná e 

em Goiás. Para os estabelecimentos SADT suplementares ao SUS, as Regiões de Saúde com maiores taxas 

médias de incremento anual também estavam localizadas em áreas contíguas do Rio Grande do Sul, do 

Paraná, de Goiás, além do centro do Ceará e sudeste do Pará (Figura 23). 

 

Figura 23– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para 
estabelecimentos de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e 
suplementares, no período compreendido entre julho de 2006 e 2015. 

 
SADT PRÓPRIOS E COMPLEMENTARES DO SUS SADT SUPLEMENTARES AO SUS 

  
Fonte: CNES 
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3.2.1.2. Análise descritiva para estabelecimentos do tipo MAC e SADT em julho de 2016. 

Considerado o período de julho de 2016 (variável: naturezas jurídicas dos estabelecimentos de 

Saúde), observou-se a preponderância de estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade 

(MAC), vinculados ao SUS (próprios e complementares) sob Administração Direta do setor de Saúde (ADS), 

com 71%. Dez estados possuíam proporções do segmento ADS menores do que a média nacional, estando 

as menores proporções nos estados da região sul do país (Gráfico 2). As mesmas características podem ser 

assinaladas para os estabelecimentos com SADT, com exceção do estado de Sergipe, que possuía uma das 

menores proporções (Gráfico 3). 

Gráfico 2– Proporção de estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) no Brasil e estados 
brasileiros, de acordo com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 

  
Fonte: CNES 
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Gráfico 3– Proporção de estabelecimentos com Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) no Brasil e estados 
brasileiros, de acordo com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 
                                Fonte: CNES 

No referido período, os estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC), sob a 

égide do Direito Público e com as maiores taxas de oferta populacional (por 1.000.000 de habitantes), 

estavam mais concentrados nas Regiões de Saúde do norte do Mato Grosso, noroeste de Goiás e do Rio 

Grande do Sul, centro e sul do Piauí, centro e sudeste do Ceará e oeste do Rio Grande do Norte e Paraíba.  

As maiores taxas populacionais de oferta de estabelecimentos sob a égide do Direito Privado estavam 

localizadas em Regiões de Saúde do Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Paraná, além do sul de Minas 

Gerais e centro e sul de Goiás (Figura 24). 
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Figura 24: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC), de acordo com as naturezas jurídicas sob as 
égides do Direito Público e Privado. Período de Julho de 2016. 

 

Ambulatórios MAC de Direito Público Ambulatórios MAC de Direito Privado 

  
Fonte: CNES 

 

 

A distribuição de maiores taxas populacionais para oferta de estabelecimentos ambulatoriais de 

MAC estatais e não estatais em Regiões de Saúde estão muito próximas daquelas referidas anteriormente 

(Direito Público e Privado), com exceção de Regiões de Saúde do estado de Rondônia, que apresentam 

elevadas taxas de estabelecimentos MAC não estatais (Figura 25). 

 

Figura 25: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC), de acordo com o pertencimento ao setor 
estatal ou não estatal. Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC estatais Ambulatórios MAC não estatais 

  
Fonte: CNES 
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Em se tratando de Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT), as Regiões de Saúde com 

maiores taxas de oferta populacional de estabelecimentos sob a égide do Direito Privado estavam 

localizadas nos estados de Mato Grosso, São Paulo e Goiás, com concentrações no centro do Piauí e sul de 

Tocantins. Existem Regiões de Saúde na Amazônia sem estabelecimentos de SADT de Direito Privado, sendo 

que, as maiores taxas de oferta populacional sob tal égide estavam localizadas no Rio Grande do Sul, Santa 

Catarina e Paraná, além de aglomerados em Goiás e Tocantins (Figura 26). 

 

Figura 26: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT), de acordo com as naturezas jurídicas sob as égides do Direito 
Público e Privado. Período de Julho de 2016. 

SADT de Direito Público SADT de Direito Privado 

  
Fonte: CNES 

 

Os estabelecimentos de SADT estatais possuíam as maiores taxas de oferta populacional em Regiões 

de Saúde do Centro-Oeste e no Tocantins e São Paulo. Os estabelecimentos não estatais também possuíam 

as maiores taxas na região Sul do país, notadamente nas respectivas áreas noroeste de cada estado (Figura 

27). 
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Figura 27: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT), de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou não estatal. 
Período de Julho de 2016. 

SADT estatais SADT não estatais 

  
Fonte: CNES 

Administração Estatal Direta de outros setores, exceto Saúde (ADO) em julho de 2015 

Para o segmento ADO, como ocorreu também na oferta de estabelecimentos ABS do mesmo, 

observou-se o cadastro de estabelecimentos MAC e SADT em regiões fronteiriças e metropolitanas. 

Especificamente para estabelecimentos SADT havia maiores taxas de ofertas em regiões fronteiriças do 

Amazonas (“Calha Norte”), possivelmente em função de serviços de saúde em unidades militares (Figura 

28). 

Figura 28: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO). Período de Julho de 2015. 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 



 

43 

Administração Estatal Direta da Saúde (ADS) 

 

Para o segmento ADS, considerados tanto os estabelecimentos com serviços ambulatoriais de MAC, 

como com Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT), observou-se maiores taxas de oferta 

populacional em Regiões de Saúde da grande região Centro-Oeste, além do centro e sul do Piauí. 

Especificamente para SADT também havia a predominância de Regiões de Saúde com altas taxas de oferta 

no estado de São Paulo. As menores taxas de oferta populacional ocorreram na grande região Norte, em 

Regiões de Saúde do Maranhão, Ceará, Rio Grande do Sul, além do norte de Minas Gerais e sul do Paraná 

(Figura 29). 

 

Figura 29: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Direta estatal do setor de Saúde” (ADS). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 

 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Público (AIPUB) 

Para o segmento AIPUB havia uma concentração de maiores taxas de oferta populacional para 

ambulatórios MAC em Regiões de Saúde de Minas Gerais, Rio de Janeiro, Paraná e Rio Grande do Sul. Em se 

tratando de estabelecimentos SADT, as Regiões com maiores taxas de oferta estavam dispersas. Observou-

se que tanto para estabelecimentos ambulatoriais MAC, como para SADT, havia muitas Regiões de Saúde 

que não dispunham de serviços nesse segmento institucional (Figura 30). 
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Figura 30: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Público” (AIPUB). Período de Julho de 2016. 

 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 

 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Privado (AIPRIV) 

Para o segmento AIPRIV observou-se que tanto para estabelecimentos ambulatoriais MAC, como 

para SADT, a maior parte das Regiões de Saúde do país que não dispunham de serviços nesse segmento 

institucional. Aqueles existentes estão localizados em Regiões de Saúde do Mato Grosso do Sul, Paraná, Rio 

Grande do Sul, Minas Gerais e Tocantins (Figura 31). 
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Figura 31: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Privado” (AIPRIV). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 

Organizações Sociais (OS) em julho de 2015 

Em se tratando do segmento de Organizações Sociais (no caso, julho de 2015) havia uma maior 

concentração de oferta de serviços ambulatoriais MAC e SADT em estabelecimentos do Pará, Mato Grosso, 

São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, além do noroeste da Bahia (Figura 32). 

Figura 32: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Organizações 
sociais do setor de Saúde e congêneres” (OS). Período de Julho de 2015. 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 
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Empresas privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP) 

Para o segmento EMP com estabelecimentos e serviços complementares do SUS, as Regiões de 

Saúde com maiores taxas de oferta populacional também estavam localizados em Regiões de Saúde das 

grandes regiões Sul e Centro-Oeste, além da área central do Piauí (Figura 33). 

 

Figura 33: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), complementares do SUS e pertencentes ao segmento “Cooperativas profissionais, empresas 
privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 

 

Ainda para o segmento EMP em estabelecimentos vinculados ao SUS, considerados 

especificamente os serviços ambulatoriais de MAC e SADT suplementares ali cadastrados, também havia 

maiores taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde localizadas nas grandes regiões Sul e Centro-

Oeste, além da área central do Piauí (Figura 32). 
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Figura 33: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) 
suplementares, em estabelecimentos vinculados ao SUS e do segmento “Cooperativas profissionais, empresas 
privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC suplementares SADT suplementar 

  
Fonte: CNES 

Considerados os estabelecimentos ambulatoriais MAC e SADT do segmento EMP apenas com 

serviços suplementares (ou seja, não vinculados ao SUS), observaram-se maiores taxas de oferta 

populacional nas grandes regiões Centro-Oeste e Sudeste, notadamente no Rio de Janeiro, além de Regiões 

de Saúde esparsas no Paraná, Santa Catarina (principalmente MAC) e Rondônia (Figura 34). 

 

Figura 34: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), não vinculados ao SUS (suplementares), pertencentes ao segmento “Cooperativas profissionais, 
empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC em estabelecimentos 
suplementares 

SADT em estabelecimentos suplementares 

  
Fonte: CNES 
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Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) 

Para o segmento de entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) com estabelecimentos e serviços 

complementares do SUS, as Regiões de Saúde com maiores taxas de oferta populacional também estavam 

localizados em Regiões de Saúde das grandes regiões Sul e Sudeste. Observou-se ainda a ausência deste 

tipo de segmento em muitas Regiões de Saúde da Amazônia e dos estados do Maranhão e Piauí (Figura 35). 

 

Figura 35: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), complementares do SUS e pertencentes ao segmento “Entidades privadas sem fins lucrativos” 
(ENT). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC SADT 

  
Fonte: CNES 

 

Ainda para o segmento ENT em estabelecimentos vinculados ao SUS, considerados especificamente 

os serviços ambulatoriais de MAC e SADT suplementares ali cadastrados, também havia maiores taxas de 

oferta populacional em Regiões de Saúde localizadas nas grandes regiões Sul e Sudeste. Do mesmo modo 

da configuração anterior, observou-se a ausência de serviços suplementares deste segmento em Regiões de 

Saúde das grandes regiões Norte e Nordeste, principalmente SADT (Figura 36). 
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Figura 36: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) 
suplementares, em estabelecimentos vinculados ao SUS e do segmento “Entidades privadas sem fins lucrativos” (ENT).  
Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC suplementares SADT suplementar 

  
Fonte: CNES 

Considerados os estabelecimentos ambulatoriais MAC e SADT do segmento ENT apenas com 

serviços suplementares (ou seja, não vinculados ao SUS), observaram-se maiores taxas de oferta 

populacional nas grandes regiões Sul e Sudeste, além de Rondônia e Mato Grosso do Sul (principalmente 

ambulatórios de MAC). A maior parte das Regiões de Saúde das grandes Regiões Norte e Nordeste não 

possui oferta de serviços desse segmento ENT suplementar (Figura 37). 

Figura 37: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e para Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico (SADT), não vinculados ao SUS (suplementares), pertencentes ao segmento “Entidades privadas sem fins 
lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

Ambulatórios MAC suplementares SADT suplementares 

  
Fonte: CNES 
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3.2.2. Análise tendencial e descritiva sobre estabelecimentos e leitos hospitalares. 

Os estabelecimentos hospitalares considerados para efeito de análise foram aqueles cadastrados 

como hospitais gerais, hospitais especializados, hospitais-dia, prontos-socorros gerais e especializados; ou 

seja, aqueles com o cadastramento de equipamentos do tipo “leitos hospitalares”. Para a especificação dos 

leitos hospitalares na base de dados do CNES, foram consideradas três categorias: clínicos, cirúrgicos e 

outros. 

Na análise dos cadastros de hospitais, observaram-se proporções relativamente altas de 

inconsistências, notadamente entre os estabelecimentos hospitalares vinculados ao SUS (Tabela 12). Em se 

tratando especificamente sobre os equipamentos especificados como leitos hospitalares as proporções de 

inconsistências são menores (Tabela 13).  Tais inconsistências ocorreram principalmente pelos registros 

estabelecimentos e leitos hospitalares em Unidades Mistas (que possuem “leitos de observação” e não 

propriamente leitos hospitalares), em clínicas ambulatoriais e em estabelecimentos com SADT. 

Tabela 12:  Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de estabelecimentos hospitalares, de 
acordo com a vinculação com o SUS, nos períodos de julho de 2006, 2015, 2016. 

Estabelecimentos 
hospitalares 

% de inconsistências 

2006 2015 2016 
Totais 14,7 9,4 9,3 

Vinculados ao SUS 17,4 12,2 12,1 

Suplementares 3,7 1,3 1,3 
                                                 Fonte: Autor 

Tabela 13: Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de leitos hospitalares (equipamentos), de 
acordo com a vinculação com o SUS, nos períodos de julho de 2006, 2015, 2016. 

Leitos hospitalares 
% de inconsistências 

2006 2015 2016 
Totais 3,6 2,4 2,2 

Vinculados ao SUS 4,7 2,8 2,7 

Suplementares 0,7 0,4 0,3 
                                                                     Fonte: Autor 

Observou-se, entretanto, que ao longo do período analisado tem diminuído a proporção de 

inconsistências, tanto no cadastramento de estabelecimentos como no de leitos hospitalares. 

 

3.2.2.1. Análise descritiva e de incremento tendencial para estabelecimentos e leitos 
hospitalares, entre os períodos de julho de 2006 e de 2015 no Brasil. 

As proporções de estabelecimentos de ABS para os períodos de 2006 e 2015, de acordo com os 

segmentos institucionais, estão descritas nos Tabelas 14 e 15. Entre os dois períodos transversais analisados 

houve poucas alterações na distribuição proporcional de estabelecimentos hospitalares entre os segmentos 

institucionais. O segmento de entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) obteve o maior incremento 

proporcional, no total e para aqueles estabelecimentos complementares do SUS, embora tenha tido uma 

discreta redução proporcional de leitos hospitalares, principalmente aqueles de natureza suplementar ao 

SUS. Observou-se ainda a discreta diminuição na proporção de estabelecimentos hospitalares sob 

Administração Direta do setor de Saúde/ADS (-0,7%), embora tenha ocorrido um incremento na proporção 
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de leitos para o mesmo segmento (3,7%). O segmento de Empresas privadas com fins lucrativos e 

Cooperativas (EMP) apresentou uma maior redução proporcional, notadamente para os estabelecimentos e 

leitos hospitalares complementares do SUS, respectivamente -7,9% e -6,9%. 

Tabela 14: Proporções e diferença proporcional de estabelecimentos hospitalares, vinculados ao SUS (próprios e 
complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho de 2006 e 
2015. 

Segm 

Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%2006 
%201

5 
Dif% %2006 %2015 Dif% %2006 

%201
5 

Dif% 

ADO 0,9 0,9 0,0 0,9 0,7 -0,2 0,9 1,5 0,6 

ADS 35,2 34,5 -0,7 43,8 46,5 2,7 --- --- --- 

AIPUB 1,8 2,4 0,6 2,3 3,3 1,0 --- --- --- 

AIPRIV 0,2 0,3 0,1 0,3 0,4 0,1 --- --- --- 

OS 0,2 0,9 0,7 0,3 1,1 0,8 --- --- --- 

EMP 38,8 36,6 -2,2 25,1 17,2 -7,9 95,0 92,7 -2,3 

ENT 22,8 24,3 1,5 27,4 30,8 3,4 4,2 5,9 1,7 
                     Fonte: CNES 

Tabela 15: Proporções e diferença proporcional de leitos hospitalares, vinculados ao SUS (próprios e complementares) 
e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho de 2006 e 2015. 

Segm 

Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%2006 
%201

5 
Dif% %2006 

%201
5 

Dif% %2006 
%201

5 
Dif% 

ADO 2,0 1,3 -0,7 2,1 1,1 -1,0 1,7 2,4 0,7 

ADS 25,7 29,4 3,7 31,8 35,9 4,1 --- --- --- 

AIPUB 5,5 5,8 0,3 6,8 7,0 0,2 --- --- --- 

AIPRIV 0,4 0,5 0,1 0,2 0,5 0,3 --- --- --- 

OS 0,7 1,4 0,7 0,8 1,7 0,9 --- --- --- 

EMP 29,4 25,9 -3,5 19,3 12,4 -6,9 65,8 87,2 21,4 

ENT 36,3 35,7 -0,6 39,0 41,4 2,4 32,4 10,4 -22,0 
                        Fonte: CNES 

Consideradas as taxas de incremento total (acumulada) e anual (média) no volume de hospitais 

cadastrados para cada segmento institucional (Tabela 16), observou-se a preponderância incremental de 

Organizações Sociais (OS). Para o segmento de empresas privadas com fins lucrativos (EMP) assinalam-se 

taxas negativas relativas aos hospitais e leitos complementares do SUS. 

Tabela 16: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos hospitalares, vinculados ao SUS (próprios e 
complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho de 2006 e 
2015. 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual %cum %anual 

ADO 55,2 5,0 12,8 1,3 236,4 14,4 

ADS 50,4 4,6 50,5 4,6 --- --- 

AIPUB 103,4 8,2 106,1 8,4 --- --- 

AIPRIV 123,1 9,3 115,4 8,9 --- --- 

OS 538,5 22,9 530,8 22,7 --- --- 

EMP 44,9 4,2 -2,9 -0,3 96,5 7,8 

ENT 63,7 5,6 59,3 5,3 182,7 12,2 

Total 63,7 5,6 59,3 5,3 101,3 8,1 
%cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 

                                            Fonte: CNES 
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Para a taxa acumulada e anual (média) de leitos hospitalares no período analisado (Tabela 17), o 

segmento de OS também obteve maior incremento, seguido pelo segmento estatal sob a égide do Direito 

Privado (AIPRIV). Observaram-se também taxas de decréscimo de leito para os segmentos ADO e de 

empresas privadas com fins lucrativos (EMP), notadamente em se tratando de leitos hospitalares 

complementares do SUS. 

Tabela 17: Taxas proporcionais de incremento para leitos hospitalares, vinculados ao SUS (próprios e complementares) 
e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho de 2006 e 2015. 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual  %anual 

ADO -25,3 -3,2 -36,2 -4,9% 18,5 1,9 

ADS 25,7 2,6 37,1 3,6% --- --- 

AIPUB 15,0 1,6 25,0 2,5% --- --- 

AIPRIV 42,5 4,0 177,9 12,0% --- --- 

OS 113,8 8,8 158,7 11,1% --- --- 

EMP -3,1 -0,4 -21,9 -2,7% 14,5 1,5 

ENT 8,1 0,9 28,9 2,9% -72,2 -13,3 

Total 8,1 1,1 28,9 2,2 -13,5 -1,6 
         %cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 
               Fonte: CNES 

Quando projetado para o mapa de Regiões de Saúde no país, aquelas com maiores taxas de 

incremento médio anual para hospitais vinculados ao SUS (próprios e complementares) estavam localizadas 

nos estados do Rio Grande do Sul, Paraná, São Paulo, Goiás, além do perímetro noroeste do Mato Grosso e 

sul da Bahia. As Regiões de Saúde com maiores taxas de incremento médio anual para hospitais 

exclusivamente suplementares ao SUS estavam dispersas, com destaque para os perímetros do norte de 

São Paulo, do sul de Minas Gerais, do centro-leste da Bahia, do nordeste do Pará e do noroeste de Mato 

Grosso (Figura 38). 

Figura 38– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para 
estabelecimentos hospitalares, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, no período 
compreendido entre julho de 2006 e 2015. 

HOSPITAIS PRÓPRIOS E COMPLEMENTARES DO SUS HOSPITAIS SUPLEMENTARES AO SUS 
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Fonte: CNES 

No caso do incremento médio anual para leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e 

complementares), observou-se maior destaque para Regiões de Saúde localizadas estavam localizadas nos 

estados do Rio Grande do Sul, Paraná e Goiás. As Regiões de Saúde com maiores taxas de incremento 

médio anual para leitos hospitalares exclusivamente suplementares ao SUS estavam concentradas nos 

estados de Mato Grosso e Rio de Janeiro, além de perímetros de São Paulo, Minas Gerais, Bahia, Rondônia e 

Pará (Figura 39). 

 

Figura 39– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para leitos 
hospitalares, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, no período compreendido entre julho 
de 2006 e 2015. 

LEITOS PRÓPRIOS E COMPLEMENTARES DO SUS LEITOS SUPLEMENTARES AO SUS 

  
Fonte: CNES 

 

3.2.2.2. Análise descritiva para estabelecimentos e leitos hospitalares em julho de 2016. 

Considerado o período de julho de 2016 (variável: naturezas jurídicas dos estabelecimentos de 

Saúde), observou-se discreta preponderância no Brasil de estabelecimentos hospitalares vinculados ao SUS 

(próprios e complementares) e sob Administração Direta do setor de Saúde (ADS), com 47,6%. Na ocasião, 

sete estados possuíam proporções do segmento ADS menores do que a média nacional, localizados nas 

grandes regiões Sul e Sudeste, mais o Mato Grosso do Sul (Gráfico 4). 
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Gráfico 4– Proporção de estabelecimentos hospitalares vinculados ao SUS no Brasil e estados brasileiros, de acordo 
com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 

 
Fonte: CNES 

Para a distribuição de leitos hospitalares (mesma variável de naturezas jurídicas de mesmo período 

de julho de 2016), observou-se a preponderância no Brasil do segmento de entidades sem fins lucrativos 

(aprox. 43%), sendo que a proporção do segmento ADS no Brasil era de 36,6%. Na ocasião, oito estados 

possuíam proporções do segmento ADS menores do que a média nacional, também localizados nas grandes 

regiões Sul e Sudeste, mais o Mato Grosso do Sul (Gráfico 5). 

Gráfico 5– Proporção de leitos hospitalares vinculados ao SUS no Brasil e estados brasileiros, de acordo com os 
segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Em se tratando da distribuição de taxas de oferta populacional de estabelecimentos e leitos 

hospitalares sob as égides de Direito nas Regiões de Saúde do país (Tabelas 40 e 41), observou-se a 

preponderância da égide do Direito Público nas grandes regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (exceto o 

Mato Grosso do Sul). Os hospitais e leitos sob a égide de Direito Privado apresentaram maiores taxas de 

oferta nas regiões Sul e Sudeste, sendo que, inexistiam em algumas Regiões de Saúde da grande região 

Norte e, esparsamente, da região Nordeste e perímetro norte de Minas Gerais. 

Figura 40: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para hospitais, de acordo com as naturezas jurídicas sob as égides do Direito Público e Privado. Período de 
Julho de 2016. 

Hospitais de Direito Público Hospitais de Direito Privado 

  
  Fonte: CNES 

Figura 41: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para leitos hospitalares, de acordo com as naturezas jurídicas sob as égides do Direito Público e Privado. 
Período de Julho de 2016. 

Leitos hospitalares de Direito Público Leitos hospitalares de Direito Privado 

  
Fonte: CNES 
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Em se tratando da distribuição de taxas de oferta populacional para estabelecimentos e leitos 

hospitalares estatais e não estatais, a descrição é similar à anterior (Direito Público e Privado). A 

particularidade assinalada refere-se a uma ausência de oferta de hospitais estatais em algumas Regiões de 

Saúde das grandes regiões Sul e Sudeste, além da concentração de maiores taxas de ofertas de hospitais 

não estatais em Santa Catarina e perímetros do oeste do Rio Grande do Sul e Paraná (Figura 42). No caso 

das taxas de oferta de leitos hospitalares não estatais, assinala-se a grande concentração em Regiões de 

Saúde do Rio Grande do Sul e Santa Catarina (Figura 43). 

Figura 42: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para hospitais, de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou não estatal. Período de Julho de 2016. 

Hospitais estatais Hospitais não estatais 

  
Fonte: CNES 

Figura 43: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para leitos hospitalares, de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou não estatal. Período de Julho 
de 2016. 

Leitos hospitalares estatais Leitos hospitalares não estatais 

  
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Direta de outros setores, exceto Saúde (ADO) 

Para o segmento ADO, a oferta de estabelecimentos e leitos hospitalares está concentrada e 

Regiões de Saúde de áreas fronteiriças na região Norte, além de poucas outras esparsas no interior do país 

(Figura 44). 

 

Figura 44: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO). Período de Julho de 2015. 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 

 

Administração Estatal Direta da Saúde (ADS) 

Para o segmento ADS, considerados os estabelecimentos e leitos hospitalares, observaram-se 

maiores taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde das grandes regiões Norte, Nordeste e Centro-

Oeste. Destaca-se a ausência de oferta de hospitais e leitos de tal segmento em algumas poucas Regiões de 

Saúde das grandes regiões Sul e Sudeste (Figura 45). 

  



 

58 

Figura 45: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Direta estatal do setor de Saúde” (ADS). Período de Julho de 2016. 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Público (AIPUB) 

Para o segmento AIPUB observou-se uma concentração de maiores taxas de oferta populacional 

para hospitais e leitos em Regiões de Saúde das grandes regiões Sul e Sudeste, além do estado de Mato 

Grosso (Figura 46). 

Figura 46: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Público” (AIPUB). Período de Julho de 2016. 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Privado (AIPRIV) 

Para o segmento AIPRIV observou-se uma concentração de oferta para hospitais e leitos em Regiões 

de Saúde do Mato Grosso do Sul, Piauí e perímetro metropolitano da capital do Rio Grande do Sul (Figura 

47). 

Figura 47: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Privado” (AIPRIV). Período de Julho de 2016. 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 

 

 

Organizações Sociais (OS) em julho de 2015 

Em se tratando do segmento de Organizações Sociais (no caso, julho de 2015), havia uma maior 

concentração de oferta hospitais e leitos em Regiões de Saúde no Pará e perímetro noroeste da Bahia, além 

de outras esparsas na região Sul e Sudeste (Figura 48). 
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Figura 48: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Organizações sociais do setor de Saúde e congêneres” (OS). Período de Julho de 2015. 

 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 

 

Empresas privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP) 

No caso do segmento de Entidades privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP), 

complementares do SUS, observou-se a ausência da oferta de estabelecimentos hospitalares e leitos em 

muitas Regiões de Saúde. As maiores taxas de oferta populacional para hospitais privados complementares 

do SUS existiam em Regiões de Saúde contíguas em Mato Grosso, em Goiás, no Piauí, na Bahia, no Pará e 

no perímetro oeste do Paraná. Em se tratando das maiores taxas de oferta de leitos hospitalares 

complementares em hospitais do segmento EMP, destacam-se Regiões de Saúde contíguas em Goiás, Mato 

Grosso, e Paraná (Figura 49).   
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Figura 49: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Cooperativas profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 

Especificamente para os leitos suplementares ao SUS, existentes em estabelecimentos hospitalares 

que também possuíam leitos complementares, observou-se uma maior taxa de oferta populacional em 

Regiões de Saúde contíguas no centro do Piauí, de Goiás e no sudoeste do Paraná. Havendo inexistência 

desse tipo de leitos suplementares em quase todos os estados brasileiros, exceto Mato Grosso, Pará, Goiás, 

Bahia, Pernambuco, Espirito Santo e Rio de Janeiro (Figura 50). 

 

Figura 50: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para leitos 
hospitalares suplementares, em estabelecimentos vinculados ao SUS e do segmento “Cooperativas profissionais, 
empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Quando considerados somente os estabelecimentos e leitos hospitalares do segmento EMP 

exclusivamente suplementares ao SUS, observou-se a inexistência de oferta em Regiões de Saúde contíguas 

principalmente na grande região Norte e Nordeste, além de perímetros em Minas Gerais e Rio Grande do 

Sul (Figura 51). 

 

Figura 51: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares não vinculados ao SUS (suplementares), pertencentes ao segmento “Cooperativas 
profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

Hospitais em estabelecimentos suplementares Leitos hospitalares em estabelecimentos 
suplementares 

  
Fonte: CNES 

 

Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) 

Para os hospitais e leitos do segmento ENT, complementares do SUS, destaca-se a inexistência de 

oferta em muitas Regiões de Saúde da grande região Norte, além de perímetros no Maranhão e Piauí. As 

maiores taxas de oferta populacional de estabelecimentos e leitos hospitalares complementares estavam 

localizadas em Regiões de Saúde da grande região Sul, além de perímetros no centro e oeste do Paraná e no 

sul de Minas Gerais (Figura 52). 
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Figura 52: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Entidades 
privadas sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

Hospitais Leitos hospitalares 

  
Fonte: CNES 

Especificamente para os leitos suplementares ao SUS, existentes em estabelecimentos hospitalares 

do segmento ENT que também possuíam leitos complementares, observou-se uma maior taxa de oferta 

populacional nos estados do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo e Minas Gerais. Havendo 

inexistência desse tipo de leitos suplementares principalmente na grande região Norte, além do Maranhão 

e Piauí (Figura 53). 

 

Figura 53: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para leitos 
hospitalares suplementares, em estabelecimentos vinculados ao SUS e do segmento “Entidades privadas sem fins 
lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Quando destacados somente os estabelecimentos e leitos hospitalares do segmento ENT 

exclusivamente suplementares ao SUS, observou-se a inexistência de oferta na maior parte das Regiões de 

Saúde do país, com maiores taxas de oferta populacional em poucas e esparsas Regiões de Saúde (exceto 

no caso do Mato Grosso do Sul, onde havia contiguidade) em todo o país, inclusive no Amazonas e Pará 

(Figura 54). 

 

Figura 54: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
hospitais e leitos hospitalares não vinculados ao SUS (suplementares), pertencentes ao segmento “Entidades privadas 
sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

Hospitais em estabelecimentos suplementares Leitos hospitalares em estabelecimentos 
suplementares 

  
Fonte: CNES 

3.3. Análise tendencial e descritiva sobre estabelecimentos de Urgência. 

Para a análise dos estabelecimentos do tipo urgência, cadastrados na base de dados do CNES, foram 

considerados aqueles definidos como:  Pronto Atendimento, Pronto Socorro Especializado, Pronto Socorro 

Geral e Unidade Móvel de nível pré-hospitalar de Urgência/Emergência. 

Em sendo assim, verificaram-se os estabelecimentos cadastrados como de Urgência nos anos 

analisados (2006, 2015 e 2016), tendo sido constatadas e dimensionadas inconsistências (Tabela 18), 

principalmente pelo cadastramento inadequado de unidades de ABS e Centrais de Regulação de serviços. 

Nas análises acerca da inconsistência de registros cadastrais apresentadas anteriormente (ambulatórios de 

ABS, MAC e SADT; hospitais e leitos hospitalares) os estabelecimentos vinculados ao SUS (próprios e 

complementares) possuíam as piores proporções, mas no caso específico dos serviços de Urgência as piores 

proporções eram dos estabelecimentos suplementares (com tendência de piora, ao contrário daqueles 

vinculados ao SUS). 
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Tabela 18:  Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de estabelecimentos de Urgência, de 
acordo com a vinculação com o SUS, nos períodos de julho de 2006, 2015, 2016. 

Estabelecimentos Urgência 
% de inconsistências 

2006 2015 2016 
Totais 28,9 22,1 22,0 

Vinculados ao SUS 27,5 17,7 17,2 

Suplementares 36,0 40,3 41,0 
                                                                     Fonte: Autor 

3.3.1. Análise descritiva de incremento tendencial para estabelecimentos do tipo Urgência, entre 
os períodos de julho de 2006 e de 2015 no Brasil. 

Para os estabelecimentos de Urgência cadastrados, denotaram-se alterações proporcionais, entre 

2006 e 2015, mais nos segmentos de Administração Direta do setor de Saúde (ADS) e de Empresas privadas 

com fins lucrativos e Cooperativas (EMP), no primeiro caso por incremento (8,6%) e no segundo caso por 

diferença (-6,9%) do total. Considerados somente os estabelecimentos de Urgência vinculados ao SUS, as 

alterações eram ainda maiores, respectivamente 12,4% para o segmento ADS e -11,1% para o segmento 

EMP (Tabela 19). 

 

Tabela 19: Proporções e diferença proporcional entre 2006 e 2015 para os estabelecimentos de Urgência, vinculados 
ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de 
julho de 2006 e 2015. 

Segm 

Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%2006 
%201

5 
Dif% %2006 

%201
5 

Dif% %2006 
%201

5 
Dif% 

ADO 0,8 0,5 -0,3 0,9 0,5 -0,4 0,3 0,7 0,4 

ADS 38,4 47,0 8,6 46,1 58,5 12,4 --- --- --- 

AIPUB 1,6 1,4 -0,2 1,9 1,8 -0,1 --- --- --- 

AIPRIV 0,3 0,8 0,5 0,4 0,9 0,5 --- --- --- 

OS 0,2 0,6 0,4 0,2 0,8 0,6 --- --- --- 

EMP 35,0 28,1 -6,9 23,1 12,0 
-

11,1 
94,2 94,4 0,2 

ENT 23,6 21,5 -2,1 27,2 25,6 -1,6 5,5 4,9 -0,6 
                        Fonte: CNES 

Para o mesmo tipo de estabelecimentos, as taxas de incremento entre os dois períodos 

referidos (acumulada e média anual, Tabela 20) revelaram que, embora a maior alteração 

proporcional de volume tenha ocorrido nos segmentos ADS (incremento) e EMP (diferença), foram 

os segmentos de Organizações Sociais (OS) e Administração Indireta sob a égide do Direito Privado 

(AIPRIV) aqueles com tendência de maior incremento (respectivamente 22,9% e 16.9% ao ano). Os 

estabelecimentos de Urgência do segmento EMP só tiveram taxas de decréscimo nos serviços 

vinculados ao SUS. 
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Tabela 20: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e 
complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho de 2006 e 
2015. 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual %cum %anual 

ADO 6,5 0,7 -16,7 -2,0 450,0 20,9 

ADS 114,7 8,9 114,5 8,8 --- --- 

AIPUB 54,7 5,0 54,4 4,9 --- --- 

AIPRIV 306,5 16,9 287,1 16,2 --- --- 

OS 537,5 22,9 537,5 22,9 --- --- 

EMP 40,5 3,9 -12,1 -1,4 110,2 8,6 

ENT 59,2 5,3 58,9 5,3 85,5 7,1 

Total 75,1 6,4 69,3 6,0 109,7 8,6 
%cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 

                                             Fonte: CNES 

As maiores taxas de incremento médio anual para estabelecimentos de Urgência vinculados 

ao SUS foram identificadas nas Regiões de Saúde do Rio Grande do Sul, Paraná e Goiás. Nos casos 

de serviços exclusivamente suplementares ao SUS, as maiores taxas médias anuais ocorreram no 

Rio de Janeiro e Espírito Santo (Figura 55). 

 

Figura 55– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para 
estabelecimentos de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, no período 
compreendido entre julho de 2006 e 2015. 

URGÊNCIA PRÓPRIOS E COMPLEMENTARES DO SUS URGÊNCIA SUPLEMENTARES AO SUS 

  
Fonte: CNES 

 

3.3.2. Análise descritiva para estabelecimentos do tipo Urgência em julho de 2016. 

Considerado o período de julho de 2016 (variável: naturezas jurídicas dos estabelecimentos 

de Saúde), observou-se discreta preponderância no Brasil de estabelecimentos de Urgência 

vinculados ao SUS (próprios e complementares) e sob Administração Direta do setor de Saúde 
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(ADS), com 59,3%. Na ocasião, seis estados possuíam proporções do segmento ADS menores do 

que a média nacional, localizados nas grandes regiões Sul e Sudeste, mais o Mato Grosso do Sul 

(Gráfico 6). 

 

Gráfico 6– Proporção de estabelecimentos de Urgência vinculados ao SUS no Brasil e estados brasileiros, de acordo 
com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 
         Fonte: CNES 

Os estabelecimentos de Urgência sob a égide do Direito Público, conforme os tipos 

anteriores descritos (ABS, MAC, SADT, hospitais e leitos) possuíam em 2016 as maiores taxas de 

oferta populacional em Regiões de Saúde das grandes regiões Norte e Nordeste (além de 

perímetro no norte do Paraná, nordeste de Mato Grosso e noroeste de Goiás)). Também conforme 

descrições anteriores, os estabelecimentos de Urgência sob a égide de Direito Privado 

apresentavam maiores taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde nas grandes regiões Sul 

e Sudeste, com ausência de oferta em muitas Regiões de Saúde do Norte e Nordeste do País 

(Figura 56). 

 

 

 

 

 



 

68 

Figura 56: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para serviços de Urgência, de acordo com as naturezas jurídicas sob as égides do Direito Público e Privado. 
Período de Julho de 2016. 

Estabelecimentos de Urgência de Direito Público Estabelecimentos de Urgência de Direito Privado 

  
Fonte: CNES 

 

Consideradas as taxas de oferta populacional de estabelecimentos de urgência estatais e 

não estatais, a distribuição é similar àquela descrita anteriormente (Direito Público e Privado), com 

destaque para as maiores proporções de serviços não estatais em Regiões de Saúde contíguas do 

norte do Rio Grande do Sul, Santa Catarina, sul do Paraná e oeste de São Paulo (Figura 57). 

 

Figura 57: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para serviços de Urgência, de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou não estatal. Período de Julho 
de 2016. 

Estabelecimentos de Urgência estatais Estabelecimentos de Urgência não estatais 

  
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Direta de outros setores, exceto Saúde (ADO) 

Para a distribuição de taxas de oferta populacional dos estabelecimentos de Urgência do segmento 

ADO em 2015, observou-se dispersão em diversas Regiões de Saúde do país, notadamente em regiões 

metropolitanas de capitais e áreas fronteiriças da Amazônia (Figura 58). 

 

Figura 58: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 

Administração Estatal Direta da Saúde (ADS) 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento ADS em 2016, observaram-se maiores 

taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde do centro do país, em confluência de 

perímetros dos estados do Pará, Tocantins, Maranhão, Piauí, Bahia e Goiás, além dos estados do 

Rio Grande do Norte, Paraíba e Pernambuco e perímetros no norte de São Paulo e Paraná (Figura 

59). 
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Figura 59: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Direta estatal do setor de Saúde” (ADS).  Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Público (AIPUB) 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento AIPUB (2016) observaram-se maiores 

taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde do perímetro norte de Minas Gerais, contudo, 

com taxas menores todos os estados do país (Figura 60). 

 

Figura 60: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Público” (AIPUB). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Privado (AIPRIV) 

 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento AIPRIV observou-se a oferta de serviços 

em poucas e dispersas Regiões de Saúde do Brasil (figura 61). 

 

Figura 61: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Administração 
Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Privado” (AIPRIV).  Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Organizações Sociais (OS) em julho de 2015 

 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento OS, ano de 2015, observou-se a oferta 

de serviços em Regiões de Saúde do Pará, Rio de Janeiro e perímetro noroeste da Bahia (Figura 

61). 
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Figura 62: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Organizações 
sociais do setor de Saúde e congêneres” (OS). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 

Empresas privadas com fins lucrativos (EMP) 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento empresarial com fins lucrativos e de 

Cooperativas (EMP) complementares do SUS, destacaram-se maiores taxas de oferta populacional 

em Regiões de Saúde localizadas nos perímetros oeste de Santa Catarina e Paraná, além do leste 

da Bahia, sudeste do Piauí, oeste de Minas Gerais e quase todas as Regiões de Saúde de Goiás 

(Figura 62). 

 

Figura 62: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Cooperativas 
profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Quando considerados somente os serviços cadastrados como suplementares, existentes 

nos estabelecimentos do segmento EMP vinculados ao SUS, observaram-se maiores taxas de 

oferta populacional em Regiões de Saúde do Centro-Oeste brasileiro, além de Rondônia e 

perímetros litorâneos de Santa Catarina, Paraná e Rio de Janeiro (Figura 63). 

 

Figura 63: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços suplementares de Urgência, em estabelecimentos vinculados ao SUS e do segmento “Cooperativas 
profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento empresarial com fins lucrativos e de 

Cooperativas (EMP) exclusivamente suplementares ao SUS, destacaram-se maiores taxas de oferta 

populacional nas grandes regiões Centro-Oeste, Sudeste e Sul, com maior concentração em 

Regiões de Saúde localizadas nos perímetros nordeste de São Paulo (Figura 64). 
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Figura 64: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, não vinculados ao SUS (suplementares), pertencentes ao segmento “Cooperativas profissionais, 
empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
 

Fonte: CNES 

 

Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento de entidades sem fins lucrativos (ENT) 

complementares do SUS, destacaram-se diversas Regiões de Saúde sem oferta, notadamente na 

região amazônica e perímetros do Maranhão, Piauí, Tocantins e oeste da Bahia. As Regiões de 

Saúde com maiores taxas de oferta populacional estavam localizadas nas grandes regiões Sul e 

Sudeste, com destaque para o Rio Grande do Sul, Santa Catarina, São Paulo e Minas Gerais (Figura 

65). 

Figura 65: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento “Entidades 
privadas sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Quando considerados somente os serviços cadastrados como suplementares, existentes 

nos estabelecimentos do segmento ENT vinculados ao SUS, observou-se uma situação similar 

àquela descrita anteriormente (para os serviços complementares do SUS,), com maiores taxas de 

oferta populacional localizadas nas grandes regiões Sul e Sudeste, com destaque para o Rio Grande 

do Sul, Santa Catarina, São Paulo e Minas Gerais (Figura 66). 

Figura 66: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços suplementares de Urgência, em estabelecimentos vinculados ao SUS e do segmento “Entidades privadas sem 
fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Para os estabelecimentos de Urgência do segmento de entidades sem fins lucrativos (ENT) 

exclusivamente suplementares ao SUS, observou-se a ausência de oferta na maior parte das 

Regiões de Saúde do país. As Regiões de Saúde com maiores taxas de oferta estavam localizadas 

em áreas dispersas, com destaque para o perímetro sul e sudeste de São Paulo (Figura 67). 
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Figura 67: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Urgência, não vinculados ao SUS (suplementares), pertencentes ao segmento “Entidades privadas sem fins 
lucrativos” (ENT).  Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

 

3.4. Análise tendencial e descritiva sobre estabelecimentos de Vigilância em Saúde. 

Os serviços de Vigilância em Saúde (Epidemiológica, Controle de Doenças, Sanitária, 

Ambiental etc.) podem ser cadastrados nos mais diversos tipos de estabelecimentos de Saúde. Por 

exemplo, aproximadamente 40% dos cadastros de 2016 eram de secretarias municipais de saúde, 

provavelmente em função de serviços e de Vigilância em Saúde de municípios de pequeno porte 

populacional. A proporção de inconsistências no cadastramento era pequena (Tabela 21), 

considerado o total de estabelecimentos porque a proporção daqueles não vinculados ao SUS era 

ínfima. 

 

Tabela 21:  Proporções de inconsistências (em %) identificadas nos cadastros de estabelecimentos de Vigilância em 
Saúde, nos períodos de julho de 2006, 2015, 2016. 

Estabelecimentos de 
Vigilância em Saúde 

% de inconsistências 

2006 2015 2016 
Totais 0,0 4.3 5,0 

                                                 Fonte: Autor 

 

3.4.1. Análise descritiva de incremento tendencial para estabelecimentos do tipo “Vigilância em 
Saúde”, entre os períodos de julho de 2006 e de 2015 no Brasil. 

O segmento de estabelecimentos sob Administração Direta do setor de Saúde (ADS) 

concentra quase a totalidade dos serviços de Vigilância em Saúde, embora, no período analisado 
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(2006 e 2015) tenha ocorrido discreta diminuição proporcional (-2,6%), não pelo decréscimo de 

serviços de tal segmento, mas pelo incremento em outros (Tabela 22). 

 

Tabela 22: Proporções e diferença proporcional de estabelecimentos de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS 
(próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho 
de 2006 e 2015. 

Segm 

Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%2006 
%201

5 
Dif% %2006 

%201
5 

Dif% %2006 
%201

5 
Dif% 

ADO 0,1 0,3 0,2 0,1 0,3 0,2 0,0 0,4 0,4 

ADS 98,1 95,5 -2,6 99,2 97,4 -1,8 --- --- --- 

AIPUB 0,3 0,5 0,2 0,3 0,5 0,2 --- --- --- 

AIPRIV 0,2 0,6 0,4 0,2 0,6 0,4 --- --- --- 

OS 0,0 0,2 0,2 0,0 0,2 0,2 --- --- --- 

EMP 0,5 2,0 1,5 0,1 0,4 0,3 38,7 85,9 47,2 

ENT 0,7 0,9 0,2 0,0 0,6 0,6 61,3 13,7 -47,6 
                        Fonte: CNES 

 

Em relação às taxas de incremento (acumulada e média anual), observou-se uma tendência 

de aumento significativo em todos os segmentos institucionais (Tabela 23), com ênfase para as 

Organizações Sociais (OS), os estabelecimentos de Administração Indireta de Direito Privado 

(AIPRIV) e de empresas privadas com fins lucrativos (EMP). Isso denota um aumento do volume 

desse tipo de serviços, notadamente em Regiões de Saúde de áreas fronteiriças (Rio Grande do Sul 

e Amazonas) em nos estados de Santa Catarina, Minas Gerais, Goiás, Rio Grande do Norte e 

Paraíba. Dentre todos os tipos de estabelecimentos analisados, os estabelecimentos de VS foram 

os que obtiveram uma maior proporção de incremento entre 2006 e 2015 (Figura 68). 

 

Tabela 23: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS 
(próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no Brasil, períodos de julho 
de 2006 e 2015. 

Segm 
Total Vinculado ao SUS Suplementar 

%cum %anual %cum %anual %cum %anual 

ADO 1550,0 36,5 1500,0 36,1 100,0 5,4 

ADS 315,8 17,2 315,8 17,2 --- --- 

AIPUB 577,8 23,7 566,7 23,5 --- --- 

AIPRIV 1016,7 30,7 983,3 30,3 --- --- 

OS 1800,0 38,7 1800,0 38,7 --- --- 

EMP 1506,7 36,1 1433,3 35,4 1525,0 36,3 

ENT 425,0 20,2 7300,0 61,3 63,2 5,6 

Total 326,9 17,5 323,3 17,4 632,3 24,8 
              %cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 
                     Fonte: CNES 
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Figura 68– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para 
estabelecimentos de Vigilância em Saúde vinculados ao SUS (próprios e complementares) no período compreendido 
entre julho de 2006 e 2015. 

 
Fonte: CNES 

3.4.2. Análise descritiva para estabelecimentos do tipo “Vigilância em Saúde”, julho de 2016. 

Considerado o período de julho de 2016, dez estados brasileiros possuíam proporções 

menores do que a média nacional, em termos de estabelecimentos de Vigilância em Saúde (VS) do 

segmento de Administração Estatal Direta do setor de Saúde (ADS), salvo o caso de Sergipe, Acre e 

Minas Gerais, onde a segunda proporção era do segmento de entidades sem fins lucrativos (Tabela 

7). 

Gráfico 7– Proporção de estabelecimentos de Vigilância em Saúde vinculados ao SUS no Brasil e estados brasileiros, de 
acordo com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Na distribuição de estabelecimentos de VS sob a égide do Direito Público, as maiores taxas 

de oferta populacional estavam localizadas em Regiões de Saúde do Piauí, Tocantins e Roraima, 

com aglomerados em perímetros do Rio Grande do Norte, Paraíba, Bahia (centro-leste), e norte de 

Minas Gerais, Rio Grande do Sul e Mato Grosso. A oferta de estabelecimentos sobre a égide de 

Direito Privada ocorria em poucas e dispersas Regiões de Saúde do país (Figura 69). 

 

Figura 69: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para serviços de Vigilância em Saúde, de acordo com as naturezas jurídicas sob as égides do Direito Público 
e Privado. Período de Julho de 2016. 

Serviços de Vigilância em Saúde de Direito Público Serviços de Vigilância em Saúde de Direito Privado 

  
Fonte: CNES 

 

A distribuição de taxas de oferta populacional entre estabelecimentos de VS estatais e não 

estatais (Figura 70) é similar àquela entre Direito Público e Privado, descrita anteriormente na 

Figura 69. No caso dos estabelecimentos não estatais, a oferta é ainda menos presente, 

notadamente nas grandes regiões Norte e Nordeste do país (Figura 70). 
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Figura 70: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para serviços de Vigilância em Saúde, de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou não estatal. 
Período de Julho de 2016. 

Serviços de Vigilância em Saúde estatais Serviços de Vigilância em Saúde não estatais 

  
Fonte: CNES 

Administração Estatal Direta de outros setores, exceto Saúde (ADO) 

Para os estabelecimentos de VS do segmento ADO, julho de 2015, persistia a mesma 

característica de outros tipos de serviços, ou seja, oferta em Regiões de Saúde fronteiriças e em 

regiões metropolitanas (Figura 71). 

 

Figura 71: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Direta da Saúde (ADS) 

Para os estabelecimentos de VS do segmento ADS, que possui a maior proporção dentre 

todos (aproximadamente 95%), observaram-se maiores taxas de oferta populacional em Regiões 

de Saúde nos estados do Piauí, Tocantins e Roraima, com aglomerados em perímetros do Rio 

Grande do Norte, Paraíba, Bahia, Minas Gerais, Mato Grosso e Rio Grande do Sul (Figura 72). 

 

Figura 72: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Direta estatal do setor de Saúde” (ADS).  Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Público (AIPUB) 

Para os estabelecimentos de VS do segmento AIPUB, observou-se a inexistência de oferta 

em muitas Regiões de Saúde do país, com menores ofertas no Rio de Janeiro e em perímetros do 

Mato Grosso do Sul, Ceará e Rio Grande do Norte (Figura 73). 
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Figura 73: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Público” (AIPUB). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Privado (AIPRIV) 

Para os estabelecimentos de VS do segmento AIPRIV observou-se a existência de oferta 

somente em três Regiões de Saúde do país, incluída a do Distrito Federal (Figura 73). 

Figura 74: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Privado” (AIPRIV).  Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Organizações Sociais (OS) em julho de 2015 

Para os estabelecimentos de VS do segmento OS, julho de 2015, observou-se a existência 

de oferta em poucas Regiões de Saúde do país, sendo aquelas com maiores taxas localizadas no 

Mato Grosso (Figura 75). 

Figura 75: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Organizações sociais do setor de Saúde e congêneres” (OS). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 

 

Empresas privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP) 

Considerados os estabelecimentos privados e com fins lucrativos (EMP) de VS, observou-se 

a existência de oferta em poucas e dispersas Regiões de Saúde (Figura 76). 
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Figura 76: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Cooperativas profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) 

Para os estabelecimentos de VS das entidades sem fins lucrativos (ENT), observou-se 

também a inexistência de oferta na maior parte do Brasil, sendo que, os estados do Ceará, Minas 

Gerais, Mato Grosso do Sul, Paraná e Rio Grande do Sul possuíam oferta em maior número de 

Regiões de Saúde (Figura 77). 

 

Figura 77: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
serviços de Vigilância em Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao segmento 
“Entidades privadas sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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3.5. Análise tendencial e descritiva sobre estabelecimentos do tipo “Centros de Apoio 
Psicossocial” 

Sendo muito específica a definição e caracterização de estabelecimentos do tipo Centro de 

Atenção Psicossocial” CAPS), não houve margem para inconsistências nos cadastramentos. Embora 

se deva considerar tal possibilidade no cadastramento da parte de estabelecimentos não estatais, 

dada a exiguidade e particularidade de tais registros. 

 

3.5.1. Análise descritiva de incremento tendencial para estabelecimentos do tipo CAPS, entre os 
períodos de julho de 2006 e de 2015 no Brasil. 

Também no caso dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) preponderava a maior 

proporção do segmento de Administração Estatal Direta do setor de Saúde, inclusive, com 

incremento de 1,3% entre os períodos analisados (Tabela 24) 

 

Tabela 24: Proporções e diferença proporcional de estabelecimentos Centros de Apoio Psicossocial (CAPS), vinculados 
ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, de acordo com segmentos institucionais, no período de julho 
de 2008 e 2015. 

Segm %2008 %2015 %Dif 

ADO 0,3 0,0 -0,3 

ADS 96,1 97,4 1,3 

AIPUB 1,5 0,9 -0,6 

AIPRIV 0,4 0,7 0,3 

OS 0,1 0,4 0,3 

EMP 0,8 0,2 -0,6 

ENT 0,8 0,3 -0,5 
                                                                                          Fonte: CNES 

 

Mesmo em se constatando a significativa proporção de CAPS do segmento ADS, destaca-se 

a grande taxa de incremento (acumulado e médio anual) do segmento de Organizações Sociais 

(OS) e, em menor medida, do segmento AIPRIV. Dentre todos os tipos de estabelecimentos 

analisados, o CAPS foi aquele com a segunda maior proporção de incremento entre 2006 e 2015 

(Tabela 25). Principalmente em Regiões de Saúde do Amazonas, Pará, Rio Grande do Norte, 

Pernambuco e Goiás (Figura 78). 
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Tabela 25: Taxas proporcionais de incremento para estabelecimentos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), 
vinculados ao SUS (próprios e complementares) e suplementares, no período de julho de 2008 e 2015. 

Segm %cum %anual 

ADO -80,0 -20,5 

ADS 86,6 9,3 

AIPUB 9,1 1,3 

AIPRIV 216,7 17,9 

OS 1000,0 40,9 

EMP -66,7 -14,5 

ENT -18,2 -2,8 

Total 84,0 9,1 
%cum: incremento proporcional cumulativo / %anual: taxa média de incremento anual no período. 

                                             Fonte: CNES 

 

Figura 78– Mapa de Regiões de Saúde com a estratificação de taxas médias anuais de incremento para Centros de 
Atenção Psicossocial (CAPS) vinculados ao SUS (próprios e complementares) no período compreendido entre julho de 
2006 e 2015. 

 
Fonte: CNES 

 

3.5.2. Análise descritiva para estabelecimentos do tipo CAPS, período de julho de 2016. 

Em se tratando da distribuição proporcional de CAPS vinculados ao SUS no Brasil, de acordo 

com os segmentos institucionais, oito estados possuíam em 2016 uma proporção de CAPS do 

segmento ADS inferior à média nacional, sendo que os estados de Sergipe e Rio Grande do Norte 

eram aqueles com a maior proporção de cadastramento de CAPS por entidades sem fins lucrativos 

(Gráfico 7). 
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Gráfico 7– Proporção de estabelecimentos do tipo Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) vinculados ao SUS no Brasil e 
estados brasileiros, de acordo com os segmentos institucionais (exceto ADO e OS). Período de julho de 2016. 

 

 
Fonte: CNES 

Em termos da distribuição de CAPS sob a égide do Direito Público ou Privado (Figura 79), 

estatais e não estatais (Figura 80) observa-se a quase inexistência de estabelecimentos de Direito 

Privado e não estatais. As maiores taxas de oferta para CAPS estatais e de Direito Público 

ocorreram em perímetros de Regiões de Saúde no Nordeste brasileiro, além de Minas Gerais, São 

Paulo e Rio Grande do Sul. 

Figura 79: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), de acordo com as naturezas jurídicas sob as égides do Direito 
Público e Privado. Período de Julho de 2016. 

CAPS de Direito Público CAPS de Direito Privado 
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Fonte: CNES 

Figura 80: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) 
para Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), de acordo com o pertencimento ao setor estatal ou não 
estatal. Período de Julho de 2016. 

CAPS estatais CAPS não estatais 

  
Fonte: CNES 

 

Administração Estatal Direta de outros setores, exceto Saúde, julho de 2015 (ADO) 

O cadastramento de oferta de CAPS do segmento ADO para o ano de 2015 só foi 

identificada em uma Região de Saúde localizada no oeste do Ceará (Figura 81). 

Figura 81: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Direta estatal de outros setores, exceto Saúde” (ADO). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Direta da Saúde (ADS) 

Para os CAPS do segmento ADS, as maiores taxas de oferta para CAPS estatais e de Direito 

Público ocorreram em perímetros de Regiões de Saúde no Nordeste brasileiro, além de Minas 

Gerais, São Paulo e Rio Grande do Sul. 

Figura 82: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Direta estatal do setor de Saúde” (ADS). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Público (AIPUB) 

O cadastramento para a oferta de CAPS do segmento AIPUB ocorreu em poucas Regiões de 

Saúde do país, com ênfase para o estado do Rio de Janeiro (Figura 83). 

Figura 83: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Público” (AIPUB). Período de Julho 
de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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Administração Estatal Indireta sob a égide do Direito Privado (AIPRIV) 

O cadastramento para a oferta de CAPS do segmento de AIPRIV, para o ano de 2016, só foi 

identificada em uma Região de Saúde localizada no oeste de Minas Gerais (Figura 81). 

Figura 84: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Administração Indireta estatal do setor de Saúde sob a égide do Direito Privado” (AIPRIV).  Período de Julho 
de 2016. 

 
Fonte: CNES 

Organizações Sociais (OS) em julho de 2015 

Para o segmento de Organizações Sociais (OS), em julho de 2015, havia oferta de 

estabelecimentos dispersos em poucas Regiões de Saúde do país, com maior número em São 

Paulo (Figura 85). 

Figura 85: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Organizações sociais do setor de Saúde e congêneres” (OS). Período de Julho de 2015. 

 
Fonte: CNES 
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Empresas privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP) 

O cadastramento de oferta de CAPS do segmento empresarial com fins lucrativos e 

cooperativas (EMP) só foi identificado em uma Região de Saúde do leste do Paraná (Figura 86). 

Figura 86: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Cooperativas profissionais, empresas privadas e outros com fins lucrativos” (EMP). Período de Julho de 
2016. 

 
Fonte: CNES 

Entidades privadas sem fins lucrativos (ENT) 

Identificou-se a oferta cadastramento de CAPS do segmento de entidades sem fins 

lucrativos (ENT) nos estados de Alagoas, Goiás, São Paulo e Minas Gerais (Figura 87). 

Figura 87: Distribuição em Regiões de Saúde do Brasil de taxas de oferta populacional (por 1000.000 hab.) para 
Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Saúde, vinculados ao SUS (próprios e complementares) e pertencentes ao 
segmento “Entidades privadas sem fins lucrativos” (ENT). Período de Julho de 2016. 

 
Fonte: CNES 
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4. Explorando associações entre índices de síntese socioeconômicos e de oferta de serviços nas 
regiões de saúde 

Ao se analisar descritivamente os dados acerca dos segmentos jurídicos-institucionais e os 

cálculos para taxas de ofertas de estabelecimentos e equipamentos (leitos) em diversos tipos de 

serviços de âmbito regional, de certo houve diferenças e distinções que dificultam generalizações 

em termos do conjunto (“estabelecimentos e serviços de saúde”). Os dados, cálculos e 

estratificações para cada tipo de estabelecimento e de segmento institucional foram 

sumariamente descritos no capítulo anterior.  

Considerados os estabelecimentos que estão definidos como imprescindíveis aos sistemas 

regionais de saúde (Dec. 7.508/2011), de um modo geral é possível destacar que de 2006 a 2016 

predominavam maiores taxas de ofertas populacionais para serviços de saúde sob a égide do 

Direito Público e estatais nas grandes regiões Norte e Nordeste do Brasil. As taxas de oferta de 

estabelecimentos sob a égide do Direito Privado e não estatais eram mais altas nas regiões Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste. Tal característica estava mais acentuada para estabelecimentos com 

serviços/procedimentos de Média e Alta Complexidade, tanto ambulatoriais, como hospitalares. 

Eram estatais e de Direito Público a quase totalidade de estabelecimentos de Vigilância em Saúde 

e dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). 

 Mesmo em sendo contraproducente se estabelecer generalizações ou sínteses mais 

substanciais de análise exploratória em termos estatísticos, torna-se possível explorar algumas 

configurações de síntese a partir de disposições das Regiões de Saúde nos planos de análise 

descritiva. Como exemplo, configurações de síntese que levem em conta as disposições das 

Regiões de Saúde nos quartis de estratificação para determinadas condições (égides de Direito 

Público e Privado, estabelecimentos estatais e não estatais, estabelecimentos complementares ou 

suplementares ao SUS). 

Ao se estabelecer uma pontuação para as Regiões de Saúde do país, de acordo com as suas 

respectivas estratificações em termos de quartis de taxas de ofertas populacionais em julho de 

2016 (menores taxas= 1, intermediário para menos= 2, intermediário para mas= 3 e maiores taxas= 

4), incluídos todos os estabelecimentos e equipamentos analisados (ambulatórios de ABS, 

ambulatórios de MAC, SADT, hospitais, leitos hospitalares, estabelecimentos de Urgência, serviços 

de Vigilância em Saúde e CAPS), torna-se possível a definição de um índice de síntese pelo cálculo 

de média ponderada. Esse índice de síntese pode ser estabelecido para diversas descrições.  

Uma primeira descrição pode ser estabelecida entre os índices de síntese para 

estabelecimentos e equipamentos (leitos) sob as égides de Direito Público e Privado em 2016 
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(Figura 88). Observou-se o predomínio de índices mais altos para estabelecimentos sob a égide do 

Direito Privado em Regiões de Saúde das grandes regiões Norte e Nordeste. Com destaque para o 

sertão nordestino (ênfase para estado do Piauí); com aglomerados em perímetros fronteiriços da 

região Amazônica; perímetros sul do Pará e do Tocantins; perímetros do norte do Mato Grosso, de 

Goiás e de Minas Gerais; perímetros noroeste do Rio Grande do Sul e Santa Catarina. Já para os 

estabelecimentos sob a égide do Direito Privado, os índices mais elevados estavam localizados em 

Regiões de Saúde das grandes regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, além dos estados da Bahia e 

grande parte do Piauí.  

Figura 88: Estratificação em Regiões de Saúde do Brasil para índices de síntese, a partir das taxas de oferta 
populacional em estabelecimentos de Saúde sob a Égide do Direito Público e Privado. Estabelecimentos ambulatoriais 
de Atenção Básica à Saúde, de Média e Alta Complexidade assistencial, de Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico, de hospitais e leitos hospitalares, de Urgência, de Vigilância em Saúde e Centros de Atenção Psicossocial. 
Período de Julho de 2016. 

Estabelecimentos de Saúde de Direito Público Estabelecimentos de Saúde de Direito Privado 

  
 

Fontes: CNES/Autor 

 

Uma segunda descrição pode ser estabelecida entre os índices de síntese de 

estabelecimentos e equipamentos (leitos) estatais e não estatais em 2016 (Figura 89). Observou-se 

o predomínio de índices mais altos para estabelecimentos e equipamentos estatais em Regiões de 

Saúde do centro do país, notadamente na confluência dos estados do Pará, Tocantins, Maranhão, 

Piauí, Bahia Goiás e Mato Grosso; além dos estados de Roraima, Rio Grande do Norte e Paraíba. Já 

para os estabelecimentos e equipamentos não estatais, os índices mais elevados estavam 

localizados em Regiões de Saúde das regiões Sul e Sudeste (exceções de perímetros do norte de 

Minas Gerais e sul de São Paulo) 
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Figura 89: Estratificação em Regiões de Saúde do Brasil para índices de síntese, a partir das taxas de oferta 
populacional em estabelecimentos de Saúde estatais e não estatais. Estabelecimentos ambulatoriais de Atenção Básica 
à Saúde, de Média e Alta Complexidade assistencial, de Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico, de hospitais e 
leitos hospitalares, de Urgência, de Vigilância em Saúde e Centros de Atenção Psicossocial. Período de Julho de 2016. 

Estabelecimentos de Saúde estatais Estabelecimentos de Saúde não estatais 

  
 

Fontes: CNES/Autor 

Ainda para o período de julho de 2016, também é possível descrever a estratificação dos 

índices de síntese para os estabelecimentos complementares do SUS e aqueles exclusivamente 

suplementares ao SUS. Em se tratando de estabelecimentos e equipamentos (leitos) 

complementares do SUS (Figura 90), observaram-se maiores índices em Regiões de Saúde 

localizadas nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste do país, com exceções para os perímetros 

norte do Mato Grosso, Goiás, Minas Gerais e o perímetro sul de São Paulo.  

Figura 90: Estratificação em Regiões de Saúde do Brasil para índices de síntese, a partir das taxas de oferta 
populacional em estabelecimentos de Saúde complementares do SUS. Estabelecimentos ambulatoriais de Atenção 
Básica à Saúde, de Média e Alta Complexidade assistencial, de Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico, de 
hospitais e leitos hospitalares, de Urgência, de Vigilância em Saúde e Centros de Atenção Psicossocial. Período de Julho 
de 2016. 
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Fontes: CNES/Autor 

Para os estabelecimentos e equipamentos exclusivamente suplementares ao SUS (Figura 

91), observaram-se maiores índices também nas regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste, contudo, 

com ênfase em perímetros do Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiás, sul de Minas Gerais, São 

Paulo. Paraná e Santa Catarina. 

Figura 91: Estratificação em Regiões de Saúde do Brasil para índices de síntese, a partir das taxas de oferta 
populacional em estabelecimentos de Saúde exclusivamente suplementares ao SUS. Estabelecimentos ambulatoriais 
de Atenção Básica à Saúde, de Média e Alta Complexidade assistencial, de Serviços de Apoio Diagnóstico e 
Terapêutico, de hospitais e leitos hospitalares, de Urgência, de Vigilância em Saúde e Centros de Atenção Psicossocial. 
Período de Julho de 2016. 

 
 

Fontes: CNES/Autor 

Podem ser formuladas muitas hipóteses e analisadas diversas perspectivas para se tentar 

explicar ou justificar a distribuição e as taxas de oferta populacional de estabelecimentos de 

assistência e cuidados nas Regiões de Saúde do Brasil, em termos de sua segmentação jurídica-

institucional. Outros estudos anteriores já denotaram a associação entre desenvolvimento 

socioeconômico regional e a oferta de serviços de saúde, é o caso do estudo realizado por Viana 

A.L.D. et. al.14, em que foram definidos cinco estratos de desenvolvimento regional, a partir de 

indicadores de desenvolvimento socioeconômico e de oferta de serviços de saúde (Quadro 92). Em 

tal estudo, também está descrito que nas regiões Norte e Nordeste do país (incluído o perímetro 

norte de Minas Gerais) havia uma menor oferta de serviços de saúde, em associação com piores 

indicadores socioeconômicos. A maior parte das Regiões de Saúde da região Centro-Oeste também 

obteve índices em um estrato com baixa oferta de serviços, todavia com melhores indicadores 

socioeconômicos. As regiões Sul e Sudeste (exceto perímetro do sul de São Paulo e nordeste do 

Paraná) possuíam melhor oferta de serviços e melhores indicadores socioeconômicos.  
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Figura 92: Mapa de Regiões de Saúde do Brasil com a estratificação de índices de desenvolvimento regional, a partir da 
associação entre indicadores socioeconômicos e de ofertas de serviços de saúde.  

 
Fonte: Viana A.L.D. et. al.14 

Em perspectiva exploratória afim, visando explorar possíveis associações entre indicadores 

e índices socioeconômicos e de ofertas de serviços (aqueles descritos nessa Nota Técnica) no 

âmbito de Regiões de Saúde do país, foram selecionados cinco índices ou indicadores de natureza 

socioeconômica. A escolha desses indicadores, listados e descritos sumariamente abaixo, deveu-se 

principalmente ao reconhecimento de sua pertinência e ampla utilização, além da facilidade para 

obtenção de seus dados e cálculo em nível regional.   Todos os indicadores socioeconômicos 

selecionados foram publicados no “Atlas de Desenvolvimento Humano”15, que integra relatório do 

“Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento” (PNUD) do Brasil e estão referidos ao ano 

de 2010: 

1- Esperança de vida ao nascer: número médio de anos que as pessoas deverão viver a partir do 

nascimento, se permanecerem constantes ao longo da vida o nível e o padrão de mortalidade por 

idade prevalente no ano do Censo de 2010 (Figura 93). 

2- Proporção de população vulnerável à pobreza: proporção dos indivíduos com renda domiciliar 

per capita igual ou inferior a R$ 255,00 mensais, em reais de agosto de 2010, equivalente a 1/2 

salário mínimo nessa data. O universo de indivíduos é limitado àqueles que vivem em domicílios 

particulares permanentes (Figura 94). 

3- Razões de renda entre os 40% mais pobres e os 20% mais ricos: medida do grau de 

desigualdade existente na distribuição de indivíduos segundo a renda domiciliar per capita. 

Compara a renda per capita média dos indivíduos pertencentes ao quinto mais rico dessa 

distribuição com a renda per capita média dos indivíduos pertencentes aos dois quintos mais 
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pobres, sendo que, o universo de indivíduos é limitado àqueles que vivem em domicílios 

particulares permanentes (Figura 95). 

4- Índice de Gini: medida do grau de desigualdade existente na distribuição de indivíduos segundo 

a renda domiciliar per capita (Figura 96).  

5- Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) das Regiões de Saúde: calculado a partir de média 

ponderada (por habitante) a partir dos IDH’s municipais de cada Região de Saúde (Figura 97). 

Figura 93: Taxas de esperança de vida ao nascer em Regiões de Saúde do Brasil. Ano de 2010. 

 
Fonte: PNUD 

 

Figura 94: Proporções de população vulnerável à pobreza nas Regiões de Saúde do Brasil. Ano de 2010. 

 
Fonte: PNUD 
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Figura 95: Razões de renda entre os 40% mais pobres e os 20% mais ricos nas Regiões de Saúde do Brasil. Ano de 
2010. 

 
Fonte: PNUD 

Figura 96: Índices de Gini nas Regiões de Saúde do Brasil. Ano de 2010. 

 
Fonte: PNUD  
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Figura 97: Índices de Desenvolvimento Humano (IDH) nas Regiões de Saúde do Brasil. Ano de 2010. 

 
Fonte: PNUD 

É possível observar nos cinco mapas das Regiões de Saúde, onde constam as estratificações 

em quartis, uma proeminência e piores índices e indicadores para as regiões Norte e Nordeste do 

Brasil, incluídos perímetros com aglomerados no norte do Mato Grosso, de Minas Gerais e do 

Paraná; além do sul do Rio Grande do Sul (especificamente para distribuição de renda). Como 

também a preponderância de melhores índices e indicadores para as regiões Sul, Sudeste e 

Centro-Oeste. 

Considerados esses cinco índices e indicadores, buscou-se o cálculo e definição de um 

índice de síntese, com base na média ponderada de disposição das Regiões de Saúde nos quartis 

estratificados (1= pior índice e indicador, 2= índice ou indicador intermediário para menos, 3= 

índice ou indicador intermediário para mais; 4= melhor índice ou indicador). O mapa com a 

estratificação desse índice de síntese para as Regiões de Saúde está apresentado abaixo (Figura 

98). 
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Figura 98: Mapa de Regiões de Saúde do Brasil com estratificação de índices de síntese dos indicadores selecionados 
(Expectativa de vida, População vulnerável à pobreza, Razão de renda, Gini e IDH regional). Ano de 2010. 

 
Fontes: PNUD/Autor 

Considerado as referidas estratificações de índice sintéticos para Regiões de Saúde, entre os 

indicadores sociais de 2010 pré-selecionados, pode-se projetar quatro agregados: 

- Regiões de Saúde com os piores índices: nas grandes regiões Norte e Nordeste, com Regiões de 

Saúde isoladas no norte do Mato Grosso, Goiás e Minas Gerais; 

- Regiões de Saúde com indicadores intermediários para menos:  nas grandes regiões Norte e 

Nordeste, com áreas estendidas em perímetros do norte do Mato Grosso, Goiás e Minas Gerais; 

- Regiões de Saúde com indicadores intermediários para mais: nas grandes regiões Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul, mas com ênfase em perímetros do norte do sul do Rio Grande do Sul, centro de 

Minas Gerais e Mato Grosso; 

- Regiões de Saúde com melhores índices de síntese: São Paulo, Santa Catarina e perímetros do Rio 

Grande do Sul (norte), Paraná (noroeste), Minas Gerais (sul e sudoeste) e Goiás (centro e sul). 

O passo seguinte foi comparar o mapa de índices de síntese dos índices e indicadores 

socioeconômicos selecionados (Figura 98) com os mapas de índice de síntese das taxas de oferta 

populacional para estabelecimentos e equipamentos (leitos) de saúde, de acordo com as 

especificações para estabelecimentos: sob as égides de Direito Público e Privado, estatais e não 

estatais, privados complementares e suplementares ao SUS (Figuras 88. 89. 90 e 91). 

É claro que seria inadequada uma associação extemporânea entre índices de síntese sobre 

as taxas de oferta populacional para estabelecimentos de saúde, datados em 2016, com índices de 

síntese de natureza socioeconômica de 2010. A dificuldade de se estabelecer um mesmo recorte 

temporal (por exemplo, de 2010) deveu-se ao afã de se analisar dados mais recentes sobre a 

configuração e distribuição de estabelecimentos de saúde nos segmentos jurídico-institucionais 
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(foco da análise). De qualquer modo, em perspectiva exploratória é possível se dispor 

conjuntamente os referidos mapas de síntese, não propriamente para se apresentar associações 

ou inferências indevidas, mas pelo menos para subsidiar a formulação de hipóteses plausíveis. Até 

porque, a modificação de índices e indicadores socioeconômicos geralmente é gradual. 

Na Figura 99 estão dispostos os mapas com índices de síntese para as taxas de oferta de 

estabelecimentos de saúde sob a égide do Direito Público (2016) e de síntese de indicadores 

socioeconômicos selecionados (2010). Observou-se que em muitas Regiões de Saúde do Norte e 

Nordeste do país havia coincidência entre os estratos com melhores índices de oferta populacional 

para estabelecimentos e os índices com os piores posicionamentos em termos de indicadores 

socioeconômicos. 

 

Figura 99: Mapas de Regiões de Saúde do Brasil com estratificações de índices-síntese de ofertas populacionais de 
estabelecimentos de saúde sob a égide do Direito Público (2016) e índices-síntese socioeconômicos (2010).  

ÍNDICES DE SÍNTESE PARA A OFERTA DE 
ESTABELECIMENTOS DE DIREITO PÚBLICO 

ÍNDICES DE SÍNTESE SOCIOECÔNOMICOS  

  
Fontes: CNES/PNUD/Autor 

 

Na Figura 100 estão dispostos os mapas com índices de síntese para as taxas de oferta de 

estabelecimentos de saúde sob a égide do Direito Privado (2016) e de síntese de indicadores 

socioeconômicos selecionados (2010). Observou-se que em muitas Regiões de Saúde do Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste do país havia coincidência entre os estratos com melhores índices de 

oferta populacional para estabelecimentos e os índices com os melhores posicionamentos em 

termos de indicadores socioeconômicos. 
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Figura 100: Mapas de Regiões de Saúde do Brasil com estratificações de índices-síntese de ofertas populacionais de 
estabelecimentos de saúde sob a égide do Direito Privado (2016) e índices-síntese socioeconômicos (2010). 

ÍNDICES DE SÍNTESE PARA A OFERTA DE 
ESTABELECIMENTOS DE DIREITO PRIVADO 

ÍNDICES DE SÍNTESE SOCIOECÔNOMICOS 

  
Fontes: CNES/PNUD/Autor 

Na Figura 101 estão dispostos os mapas com índices de síntese para as taxas de oferta de 

estabelecimentos de saúde estatais (2016) e de síntese de indicadores socioeconômicos 

selecionados (2010). Nesse caso, também se destacaram muitas Regiões de Saúde do Norte e 

Nordeste do país em que havia coincidência entre os estratos com melhores índices de oferta 

populacional para estabelecimentos e os índices com os piores posicionamentos em termos de 

indicadores socioeconômicos. 

 

Figura 101: Mapas de Regiões de Saúde do Brasil com estratificações de índices-síntese de ofertas populacionais de 
estabelecimentos de saúde estatais (2016) e índices-síntese socioeconômicos (2010). 

ÍNDICES DE SÍNTESE PARA A OFERTA DE 
ESTABELECIMENTOS ESTATAIS 

ÍNDICES DE SÍNTESE SOCIOECÔNOMICOS 

  
 
Fontes: CNES/PNUD/Autor 
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Na Figura 102 estão dispostos os mapas com índices de síntese para as taxas de oferta de 

estabelecimentos de saúde não estatais (2016) e de síntese de indicadores socioeconômicos 

selecionados (2010). Observou-se que também em muitas Regiões de Saúde do Sul, Sudeste e 

Centro-Oeste do país havia coincidência entre os estratos com melhores índices de oferta 

populacional para estabelecimentos e os índices com os melhores posicionamentos em termos de 

indicadores socioeconômicos. 

 

Figura 102: Mapas de Regiões de Saúde do Brasil com estratificações de índices-síntese de ofertas populacionais de 
estabelecimentos de saúde não estatais (2016) e índices-síntese socioeconômicos (2010). 

ÍNDICES DE SÍNTESE PARA A OFERTA DE 
ESTABELECIMENTOS NÃO ESTATAIS 

ÍNDICES DE SÍNTESE SOCIOECÔNOMICOS 

  
Fontes: CNES/PNUD/Autor 

 

Na Figura 103 estão dispostos os mapas com índices de síntese para as taxas de oferta de 

estabelecimentos de saúde complementares do SUS (2016) e de síntese de indicadores 

socioeconômicos selecionados (2010). Observou-se uma evidente coincidência entre os estratos 

com melhores índices de oferta populacional para estabelecimentos complementares e os índices 

com os melhores posicionamentos em termos de indicadores socioeconômicos para a maior parte 

das Regiões de Saúde. Da mesma forma, destaca-se o inverso, piores índices de oferta para 

estabelecimentos complementares nas Regiões de Saúde com os piores estratos de condições 

socioeconômicas, nas Norte e Nordeste e nos perímetros do norte de Mato Grosso e Minas Gerais. 
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Figura 103: Mapas de Regiões de Saúde do Brasil com estratificações de índices-síntese de ofertas populacionais de 
estabelecimentos complementares do SUS (2016) e índices-síntese socioeconômicos (2010). 

ÍNDICES DE SÍNTESE PARA A OFERTA DE 
ESTABELECIMENTOS PRIVADOS COMPLEMENTARES 

DO SUS 

ESTRATOS DE SÍNTESE PARA INDICADORES SOCIAIS 
SELECIONADOS 

  
 
Fontes: CNES/PNUD/Autor 

 

Por fim, na Figura 104 estão dispostos os mapas com índices de síntese para as taxas de 

oferta de estabelecimentos de saúde suplementares ao SUS (2016) e de síntese de indicadores 

socioeconômicos selecionados (2010). Nesse caso, observou-se, além da notória coincidência de 

índices com melhores taxas de ofertas de estabelecimentos desta natureza e melhores condições 

socioeconômicas em Regiões de Saúde do Sul, Sudeste e Centro-Oeste, a existência de melhores 

ofertas na Amazônia e no estado da Bahia. 
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Figura 104: Mapas de Regiões de Saúde do Brasil com estratificações de índices-síntese de ofertas populacionais de 
estabelecimentos suplementares ao SUS (2016) e índices-síntese socioeconômicos (2010). 

ÍNDICES DE SÍNTESE PARA A OFERTA DE 
ESTABELECIMENTOS PRIVADOS SUPLEMENTARES AO 

SUS 

ESTRATOS DE SÍNTESE PARA INDICADORES SOCIAIS 
SELECIONADOS 

  
 
Fontes: CNES/PNUD/Autor 
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5. Breves considerações acerca da análise exploratória 

Conforme afirmado anteriormente, não seria plausível a apresentação de associações ou 

inferências mais substanciais acerca das descrições e comparações de mapas regionais com 

distintas periodizações, com diversas segmentações institucionais e tipificações de serviços. O que 

se pode denotar, com a devida parcimônia e cautela de uma pretensão exploratória e descritiva, 

são algumas caraterísticas mais evidentes, que podem eventualmente servir para subsidiar a 

formulação de hipóteses para outros estudos. 

Os estabelecimentos de Atenção Básica à Saúde (ABS), de natureza pública, possuíam uma 

maior e melhor distribuição de taxas de oferta populacional nas Regiões de Saúde do país, embora 

as maiores taxas de incremento (período de 2006 a 2015) tenham sido identificadas em Regiões de 

Saúde de estados específicos (RS, PR e GO). O segmento institucional com a maior taxa média 

anual de incremento para estabelecimentos ABS era o de Administração Indireta de Direito Privado 

(AIPRIV). 

Havia grande similaridade na distribuição de taxas de oferta populacional para 

estabelecimentos ambulatoriais de Média e Alta Complexidade (MAC) e aqueles com Serviços de 

Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT). Em ambos os tipos, as maiores taxas de oferta 

populacional para serviços de natureza pública e estatais foram identificadas em Regiões de Saúde 

do Centro-Oeste do país. Para os serviços de natureza privada e não estatais, as maiores taxas de 

oferta estavam localizadas em Regiões de Saúde do Sul e Sudeste. Assim como para os 

estabelecimentos de ABS, as Regiões de Saúde com os maiores incrementos de taxas populacionais 

de serviços MAC e SADT estavam localizadas em poucos estados (RS, PR e GO). Os segmentos 

institucionais com as maiores taxas médias anuais de incremento para estabelecimentos 

ambulatoriais MAC eram o de Administração Indireta de Direito Privado (AIPRIV) e o de 

Organizações Sociais (OS); ambos também preponderaram em termos incrementais para os 

estabelecimentos SADT, mas em ordem inversa. 

Para os estabelecimentos e leitos hospitalares de natureza pública e estatais destacaram-se 

maiores taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde do Norte e Nordeste; com maiores 

taxas de oferta para aqueles de natureza privada e não estatais para Regiões de Saúde no Sul, 

Sudeste e Centro-Oeste. Entretanto, identificaram-se particularidades em termos de incremento 

no período de 2006 a 2015, com um maior incremento de hospitais e leitos estatais na grande 

região Sul (e Goiás) e maior incremento de hospitais e leitos não estatais no Centro-Oeste e 

Regiões de Saúde do Nordeste (notadamente na Bahia).  O segmento institucional com a maior 
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taxa média anual de incremento para hospitais e leitos hospitalares era o de Organizações Sociais 

(OS). 

Para os estabelecimentos de Urgência públicos e estatais, as melhores taxas de oferta 

populacional foram identificadas em Regiões de Saúde do Norte e Nordeste do país, enquanto as 

melhores taxas de oferta para estabelecimentos privados e não estatais ocorreram nas regiões Sul 

e Sudeste. As Regiões de Saúde com maiores taxas incrementais no período de 2006 a 2015 

também estavam localizadas em três estados (RS, PR e GO). Como nos tipos de serviços anteriores, 

os segmentos institucionais com maiores taxas de incremento médio anual para estabelecimentos 

de Urgência no período eram os de Organizações Sociais (OS) e de Administração Indireta de 

Direito Privado (AIPRIV). 

Os estabelecimentos de Vigilância em Saúde (VS) quase sua totalidade eram de natureza 

pública e estatais, possuindo uma distribuição de melhores taxas de oferta populacional em 

Regiões de Saúde do Norte e Nordeste, além de aglomerados em perímetros específicos (como o 

norte do Rio Grande do Sul e Minas Gerais). Os perímetros com maiores incrementos de 

estabelecimentos de VS, período de 2006 a 2015 estavam localizados ao sul do Rio Grande do Sul, 

oeste de Santa Catarina, sudeste e nordeste da Bahia e noroeste do Amazonas. O segmento 

institucional com maior taxa de incremento médio anual para esse tipo de estabelecimento 

também era o de Organizações Sociais (OS). 

Quase todos os Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) também eram de natureza pública e 

estatais, possuindo as maiores taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde do Nordeste do 

país, além dos estados de Minas Gerais e Rio Grande do Sul. As Regiões de Saúde com maiores 

taxas incrementais estavam localizadas na região Norte do país. Também para esse tipo de 

estabelecimento os segmentos institucionais com maior taxa de incremento médio anual eram o 

de Organizações Sociais (OS) e de Administração Indireta de Direito Privado (AIPRIV). 

O segmento estatal de Administração Direta de outros setores, exceto Saúde (ADO), 

caracteristicamente possuía maiores taxas de oferta populacional em Regiões de Saúde fronteiriças 

(principalmente Amazônia e Mato Grosso) e áreas metropolitanas. Identificou-se uma tendência 

de diminuição na proporção de estabelecimentos desse segmento e taxas de incremento discretas 

ou mesmo taxas estacionárias e de decréscimo para alguns tipos de serviços. 

O segmento estatal de Administração Direta do setor de Saúde (ADS) é aquele que possuía 

o maior volume, a maior proporção e de melhor distribuição de serviços vinculados ao SUS no 

território nacional, principalmente em Regiões de Saúde com os piores indicadores 

socioeconômicos (2010), principalmente serviços de Atenção Básica. A exceção era a proporção de 
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oferta de hospitais e leitos hospitalares vinculados ao SUS. Todavia, observou-se a tendência de 

discreto e gradual decréscimo proporcional de tal segmento, além de taxas de incremento mais 

baixas, em relação aos segmentos estatais e não estatais de Direito Privado. 

O segmento estatal de estabelecimentos de saúde com Administração Indireta sob a égide 

do Direito Público (AIPUB) apresentou maiores taxas de oferta populacional para serviços de 

Média e Alta Complexidade (ambulatorial, SADT e hospitalar), mas tendencialmente em Regiões 

de Saúde com melhores indicadores socioeconômicos (2010), principalmente em áreas 

metropolitanas. As taxas de incremento para esse segmento foram discretas e abaixo da média 

entre os serviços estatais. 

O segmento estatal de estabelecimentos de saúde com Administração Indireta sob a égide 

do Direito Privado (AIPRIV) também apresentou maiores taxas de oferta populacional para serviços 

de Média e Alta Complexidade (ambulatorial, SADT e hospitalar), em Regiões de Saúde localizadas 

em determinados estados (PA, MG, GO, PR, SP). Entretanto, foi o segmento com a segunda maior 

taxa de incremento no período analisado, quando considerados todos os tipos de serviços. 

O segmento de Organizações Sociais (OS), sob agenciamento estatal, também apresentou 

maiores taxas de oferta populacional para serviços de Média e Alta Complexidade (ambulatorial, 

SADT e hospitalar) em Regiões de Saúde localizadas em determinados estados (PA, MG, GO, PR, 

SP). Tratou-se do segmento com maiores taxas incrementais em quase todos os tipos de serviços. 

O segmento de empresas privadas com fins lucrativos e Cooperativas (EMP) possuía 

maiores taxas de oferta de serviços complementares do SUS nas regiões Sul, Sudeste e 

principalmente no Centro-Oeste. No caso dos serviços suplementares ao SUS, as maiores taxas de 

oferta populacional foram identificadas em determinados estados (Mato Grosso, Goiás, São Paulo) 

e em Regiões de Saúde com melhores indicadores socioeconômicos (2010). Grosso modo, as taxas 

de incremento de serviços complementares ao SUS eram discretas, sendo que, no caso de 

hospitais e leitos hospitalares complementares houve taxas de decréscimo e,  concomitantemente, 

um maior incremento nos leitos suplementares ao SUS. 

O segmento de entidades sem fins lucrativos (ENT) demonstrou maiores taxas de oferta 

para estabelecimentos e leitos hospitalares complementares do SUS, com nítida tendência de 

localização em Regiões de Saúde com melhores indicadores socioeconômicos. Chama atenção a 

situação do estado Rio Grande do Sul, onde constatou-se significativa preponderância desse 

segmento, inclusive em relação aos serviços suplementares ao SUS (mesmo em relação ao 

segmento de empresas privadas com fins lucrativos). 
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Em termos prospectivos, é notória a tendência incremental de estabelecimentos estatais de 

Administração Indireta de Direito Privado (AIPRIV) e de estabelecimentos agenciados para 

Organizações Sociais (OS). Mesmo em se considerando o pequeno volume e pequena proporção 

dos estabelecimentos de saúde sob a administração desses segmentos, convém denotar que o seu 

incremento geralmente não ocorre pelo investimento e criação de novos estabelecimentos, mas 

principalmente pela migração de estabelecimentos de Administração Direta do setor Saúde (ADS) 

para essas novas modalidade sob a égide de Direito Privado. Tal fenômeno já foi identificado em 

estudos prospectivos anteriores16 e pode ser caracterizado como tendência para uma espécie de 

“empresariamento” do setor público estatal. 

As características descritas e realçadas nessa Nota Técnicas necessitam de 

contextualizações e estudos mais aprofundados. Por enquanto, devem servir para compor o painel 

de estudos acerca das Regiões de Saúde no Brasil, em complementaridade do projeto “Região e 

Redes”. 
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APÊNDICES 

Apêndice 1: Tabela de Natureza Jurídica constante na Resolução Concla nº 1/2016 

(DOU nº 82, de 02 de maio de 2016, no qual foi publicada a Resolução Concla nº 1, de 28 de abril 
de 2016) 

1. Administração Pública  

101-5 - Órgão Público do Poder Executivo Federal  
102-3 - Órgão Público do Poder Executivo Estadual ou do Distrito Federal  
103-1 - Órgão Público do Poder Executivo Municipal  
104-0 - Órgão Público do Poder Legislativo Federal  
105-8 - Órgão Público do Poder Legislativo Estadual ou do Distrito Federal  
106-6 - Órgão Público do Poder Legislativo Municipal  
107-4 - Órgão Público do Poder Judiciário Federal  
108-2 - Órgão Público do Poder Judiciário Estadual  
110-4 - Autarquia Federal  
111-2 - Autarquia Estadual ou do Distrito Federal  
112-0 - Autarquia Municipal  
113-9 - Fundação Pública de Direito Público Federal  
114-7 - Fundação Pública de Direito Público Estadual ou do Distrito Federal  
115-5 - Fundação Pública de Direito Público Municipal  
116-3 - Órgão Público Autônomo Federal  
117-1 - Órgão Público Autônomo Estadual ou do Distrito Federal  
118-0 - Órgão Público Autônomo Municipal  
119-8 - Comissão Polinacional  
120-1 - Fundo Público  
121-0 - Consórcio Público de Direito Público (Associação Pública)  
122-8 - Consórcio Público de Direito Privado  
123-6 - Estado ou Distrito Federal  
124-4 - Município  
125-2 - Fundação Pública de Direito Privado Federal  
126-0 - Fundação Pública de Direito Privado Estadual ou do Distrito Federal  
127-9 - Fundação Pública de Direito Privado Municipal  

2. Entidades Empresariais  

201-1 - Empresa Pública  
203-8 - Sociedade de Economia Mista  
204-6 - Sociedade Anônima Aberta  
205-4 - Sociedade Anônima Fechada  
206-2 - Sociedade Empresária Limitada  
207-0 - Sociedade Empresária em Nome Coletivo  
208-9 - Sociedade Empresária em Comandita Simples  
209-7 - Sociedade Empresária em Comandita por Ações  
212-7 - Sociedade em Conta de Participação  
213-5 - Empresário (Individual)  
214-3 – Cooperativa  
215-1 - Consórcio de Sociedades  
216-0 - Grupo de Sociedades 

http://concla.ibge.gov.br/estrutura/natjur-estrutura/natureza-juridica-2016/1-administracao-publica
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3. Entidades sem Fins Lucrativos  

303-4 - Serviço Notarial e Registral (Cartório)  
306-9 - Fundação Privada  
307-7 - Serviço Social Autônomo  
308-5 - Condomínio Edilício  
310-7 - Comissão de Conciliação Prévia  
311-5 - Entidade de Mediação e Arbitragem  
313-1 - Entidade Sindical  
320-4 - Estabelecimento, no Brasil, de Fundação ou Associação Estrangeiras  
321-2 - Fundação ou Associação Domiciliada no Exterior  
322-0 - Organização Religiosa  
323-9 - Comunidade Indígena  
324-7 - Fundo Privado  
325-5 - Órgão de Direção Nacional de Partido Político  
326-3 - Órgão de Direção Regional de Partido Político  
327-1 - Órgão de Direção Local de Partido Político  
328-0 - Comitê Financeiro de Partido Político  
329-8 - Frente Plebiscitária ou Referendária  
330-6 - Organização Social (OS)  
331-0 - Demais Condomínios  
399-9 - Associação Privada  

4. Pessoas Físicas  

401-4 - Empresa Individual Imobiliária  
402-2 - Segurado Especial  
408-1 - Contribuinte individual  
409-0 - Candidato a Cargo Político Eletivo  
411-1 - Leiloeiro  
412-4 - Produtor Rural (Pessoa Física)  

5.Organizações Internacionais e Outras Instituições Extraterritoriais  

501-0 - Organização Internacional  
502-9 - Representação Diplomática Estrangeira 
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Apêndice 2: Classificação de naturezas organizativas de estabelecimentos de saúde adotadas 

pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

01- Administração Direta da Saúde (MS, SES e SMS) 

02- Adm Direta outros órgãos (MEX, MEx, Marinha etc.) 

03- Adm Indireta -  Autarquias 

04- Adm Indireta -  Fundação Pública 

05- Adm Indireta -  Empresa Pública 

06- Adm Indireta -  Organização Social Pública 

07- Empresa Privada 

08- Fundação Privada 

09- Cooperativa 

10- Serviço Social Autônomo 

11- Entidade Beneficente SEM fins lucrativos 

12- Economia Mista 

13- Sindicato 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


