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Desempenho dos sistemas de saúde 

Um sistema de saúde, seguindo a definição de Roemer (1991) é a “combinação de 

recursos, organização, financiamento e gerenciamento que culmina na prestação de serviços de 

saúde para a população”. Papanicolas e Smith (2013) definem cinco elementos essenciais para 

“arquitetura de um sistema de saúde”: prestação de serviços, financiamento, geração de 

recursos, governança e fatores de risco. 

 Vários modelos foram desenvolvidos para avaliar os sistemas de saúde, com destaque 

para os estudos de Andersen, Donabedian, Van Driel, Starfield e Kringos. 

 Na década de 1960, Andersen (1995) elaborou o Modelo Comportamental sobre o uso 

dos serviços de saúde. Tomava como base a tendência em utilizar os serviços de saúde, as 

causas que capacitam ou impedem a necessidade de atenção à saúde e o uso dos serviços de 

saúde oferecidos. Nos fatores demográficos estão incluídos a faixa etária e o gênero. A 

estrutura social retrata a habilidade de a pessoa lidar com um problema de saúde e a maneira 

como procura os recursos necessários. As crenças em saúde envolvem atitudes e valores que 

podem influenciar a percepção de necessidade ou a utilização dos serviços de saúde. A 

dimensão família liga-se com renda e presença de plano de saúde; e comunidade implica 

recursos da estrutura de saúde (profissionais de saúde). 

 

FIGURA 1: MODELO COMPORTAMENTAL DE ANDERSEN 
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 Aday e Andersen (1974) organizaram conceitos para estudar o acesso aos serviços de 

saúde com a discussão das políticas de saúde desde as características do sistema e da 

população em risco (inputs), até os resultados (outcomes) determinados pela utilização dos 

serviços de saúde e satisfação dos usuários. O sistema de provisão é caracterizado por dois 

elementos: os recursos (humanos e financeiros) e a organização. A organização é composta 

pelos meios de acesso através dos quais o paciente entra no sistema; e a estrutura são as 

características que definem o que acontece com o paciente após ter acessado o sistema. As 

características da população em risco são componentes predisponentes (a inclinação em utilizar 

os serviços de saúde, conforme idade, gênero, valores sobre saúde), facilitadores (os meios 

para utilizar os serviços: renda, plano de saúde, atributos da comunidade) e necessários (o nível 

de enfermidade). 
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FIGURA 2: QUADRO CONCEITUAL DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE (ADAY, ANDERSEN) 
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 Donabedian (1988) aponta que o resultado da avaliação representa normas ou critérios 

a serem incorporados na utilização dos indicadores de desempenho, de modo que sejam 

replicados e contribuam para a melhoria da qualidade do sistema. Donabedian desenvolveu 

conceitos que avaliam a qualidade de um sistema de saúde, composto por três eixos: a 

estrutura, o processo e o resultado (outcome).  A estrutura descreve os atributos das políticas 

de saúde, como recursos humanos, finanças e sistemas de informação. O processo caracteriza 

os cuidados que são oferecidos. O resultado apresenta o impacto em relação à eficiência e à 

qualidade do serviço de saúde.   

 

Estrutura Processo Resultado (Outcome) 

Pessoal, equipamentos, 

edifícios, sistemas de 

informação, finanças 

Todos os aspectos do 

desempenho, técnico e 

inter-pessoal, das 

atividades de cuidados 

O resultado dos 

cuidados prestados 

TABELA 1: QUADRO DE AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DO SISTEMA DE SAÚDE (DONABEDIAN) 

 O termo acessibilidade,  introduzido por Donabedian (1998), se relaciona com a 

característica ou a qualidade de serviços acessíveis, e define como atributos a organização e a 

localização geográfica. Na organização estão inclusos os recursos, com exceção dos espaciais, 

que facilitam ou dificultam ao cliente obter os cuidados de saúde. A localização geográfica 

relaciona-se com o tempo gasto, a distância percorrida ou o obstáculo ultrapassado na 

obtenção dos cuidados.      

 Penchansky e Thomas (1981) sugerem que o conceito de acesso descreva o "grau de 

ajuste” entre os usuários e o sistema de saúde. Eles identificaram cinco dimensões relevantes 

da interação usuário-serviço de saúde: disponibilidade dos serviços, aceitabilidade, capacidade 

de compra, acessibilidade física, e acolhimento. 
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 Travassos e Martins (2004) destacam que o acesso está sendo mais compreensivo e que 

o foco está mudando da entrada no sistema de saúde para a efetividade dos cuidados 

oferecidos - avaliação do resultado (outcome).  

 O estudo de Van Driel (2005) refere-se a um modelo mais centrado na efetividade. O 

autor entende a estrutura como a interação entre o sistema de saúde, a sociedade e os 

indivíduos. O processo engloba a interação dos pacientes e profissionais de saúde (incluindo a 

comunicação médico-paciente, o processo de decisões médicas e a gerência dos cuidados). Os 

resultados podem ser expressos em sintomas ou queixas, parâmetros médicos e qualidade de 

vida (por exemplo, estado funcional, satisfação do usuário, equidade e custo-benefício). 

 Starfield (2001), ao classificar os determinantes sociais em saúde, detalha o contexto 

político (as políticas ambientais, sociais, econômicas e de saúde) como fator que influencia a 

saúde. Ela descreve os resultados como “resultado (outcome) em saúde” ou “equidade em 

saúde”.  

 No modelo de Kringos (2013), os resultados do sistema de saúde são os custos dos 

cuidados de saúde, a qualidade de atenção percebida pelo paciente, as internações evitáveis e 

a iniquidade em saúde.  

 

FIGURA 3: MODELO DE AVALIAÇÃO DO SISTEMA DE SAÚDE SEGUINDO KRINGOS 
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 Publicações mais recentes reforçam uma visão mais abrangente da avaliação de 

desempenho dos sistemas de saúde. Esse é o caso de Klazinga (2010), que considera elementos 

como accountability, capacidade de tomada de decisões estratégicas e a díade “aprendizagem 

e melhoria” como objetivos básicos na avaliação de desempenho dos sistemas de saúde e 

estudos comparados. 

 A prática da avaliação de desempenho reflete um conflito de atributos binários que 

"caracterizam o campo da saúde mais eficiente/ineficiente, centrado no paciente/centrado na 

profissão, caro/não oneroso, público/privado, e acessível/inacessível". Portanto, a "avaliação 

de desempenho do sistema de saúde" nunca é apenas sobre desempenho; discute-se também 

o que contar como "bom" desempenho, e como essa definição será compreendida e exigida 

(LYNCH, 2015). 

 De acordo com Conill et al (2010), a avaliação de desempenho do sistema de saúde deve 

estar vinculada à implementação da Atenção Primária em Saúde (APS). Os instrumentos 

focados apenas nas práticas da APS podem repassar uma percepção desarticulada das ações. 

Para Mendes (2012), a APS deve ser a ordenadora do sistema de saúde, possuir ações 

executáveis com a atual política de saúde do Brasil e, também, ser compatível com o 

financiamento em saúde.  

Cabe ressaltar que a avaliação de desempenho de sistemas de saúde surgiu num 

contexto de movimento mundial de reforma do Estado, o qual questionava a sua organização e 

o seu desempenho. As nuances que orientavam essas reformas eram a contenção de gastos, a 

reestruturação do mix público e privado e o aumento da participação financeira do usuário no 

custeio dos serviços. Para além das questões ideológicas, a avaliação de desempenho conforma 

uma prática desejável e promissora no âmbito do monitoramento (VIACAVA et al., 2004). Por 

isso, as dimensões usualmente trabalhadas não são suficientes para compreender o 

funcionamento e os resultados do sistema de saúde. 

Esse tema foi amplamente discutido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) no 

World Health Report 2000- WHR 2000 (WHO, 2000), resultando no The World Health Report 
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2000 – Health Systems: improving performance. Este relatório define as quatro principais 

funções do sistema de saúde: o financiamento, a prestação de serviços de saúde (sejam eles 

individuais ou coletivos), a geração de recursos e a gestão do sistema, incluída aí a supervisão 

dos componentes público e privado. Entretanto, não só este modelo proposto recebeu várias 

críticas teóricas, mas também a metodologia adotada na avaliação de desempenho dos 

sistemas de saúde. A OMS teria induzido um modelo de reforma ao assumir um 

posicionamento político e ideológico (ALMEIDA et al., 2001). 

Figura 4 – Funções e objetivos da avaliação de desempenho do sistema de saúde, OMS.  

 

 

Fonte: OMS, 2000.  

 

 A proposta de desempenho da Organização para Cooperação e Desenvolvimento 

Econômico (OCDE), composta por 34 países desenvolvidos de diversos continentes, é de incluir 

na proposta da OMS indicadores de resultados de serviços de saúde (eficiência 

microeconômica), indicador de acesso para avaliar a equidade, o gasto sanitário (eficiência 

macroeconômica) e referir a avaliação de desempenho à análise de várias dimensões (OCDE, 

2006). 
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 De acordo com Barsanti e Nuti (2014), é fundamental que os indicadores de equidade, 

seguindo as condições socioeconômicas, façam parte da avaliação de desempenho de um 

sistema de saúde no âmbito regional e no planejamento e controle estratégico dos serviços de 

saúde.   

 A partir dessas discussões, foi proposto então uma avaliação de desempenho do sistema 

de saúde brasileiro na qual seria levado em consideração o contexto político, social e 

econômico do país. A identificação dos determinantes de saúde foi prioritária para este 

processo. O modelo explicativo de desempenho do sistema de saúde segue na Figura 5:  

 

Figura 5 – Modelo explicativo do desempenho do sistema de saúde.  

 

Fonte: Viacavaet al (2004)  

 

 A dimensão dos "determinantes da saúde" foi subdividida em ambientais; 

socioeconômicos e demográficos; comportamentais e biológicos. A dimensão "condição de 

saúde da população" foi dividida em morbidade, estado funcional, bem-estar e mortalidade. E, 



 
11 

a dimensão "estrutura do sistema de saúde" em: condução (capacidade do governo de criar e 

reformar programas de saúde), financiamento e recursos humanos/tecnologias em saúde 

(VIACAVA et al, 2004).  

 Nesse movimento, o Ministério da Saúde lançou, em 2011, o Índice de Desempenho do 

Sistema Único de Saúde (IDSUS) composto de 24 indicadores com  objetivo de verificar o seu 

desempenho quanto ao cumprimento de princípios e diretrizes. Como objetivos específicos: 

avaliar a rede de atenção à saúde quanto ao acesso e aos resultados das ações e serviços de 

saúde, identificar e avaliar problemas e deficiências do SUS e ser referência para construção de 

pactos de compromissos entre gestores do SUS (Brasil, 2016). 

 O IDSUS atribui um escore numérico de 0 a 10 a cada município para avaliar a hierarquia 

(APS, Cuidados de Média e Alta Complexidade) do sistema de saúde nos eixos de acesso e 

efetividade. O índice do acesso da APS é medido pela cobertura populacional estimada das 

equipes de APS (inclusive de saúde oral), e pela proporção de mães com sete ou mais consultas 

pré-natais. O índice da efetividade da APS é medido pela “proporção de Internações Sensíveis a 

Atenção Básica (ISAB), a taxa de incidência de sífilis congênita, a proporção de cura de casos 

novos de tuberculose pulmonar bacilífera, a proporção de cura de casos novos de hanseníase, a 

cobertura com a vacina tetravalente em menores de um ano, a média da ação coletiva de 

escovação dental supervisionada e a proporção de exodontia em relação aos procedimentos”.  

 Outra iniciativa importante de avaliação foi a do Programa Nacional de Melhoria do 

Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) visando à melhoria do acesso e da qualidade 

da Atenção Básica. Após adesão ao PMAQ, a equipe da Unidade de Saúde realiza a 

autoavaliação, monitora os indicadores e desenvolve ações de educação permanente. A 

avaliação externa consiste de três módulos: no primeiro, observa-se a unidade de APS 

(infraestrutura, materiais, medicamentos); no segundo, entrevista-se a equipe (organização do 

trabalho, organização dos serviços e da atenção para os usuários); no terceiro, entrevista-se o 

usuário sobre a satisfação e percepção sobre acesso e uso dos serviços. A satisfação é avaliada 

nos eixos de saúde da mulher, saúde da criança, condições crônicas e saúde bucal. Apesar das 

diversas críticas, o índice é utilizado para os gestores na implementação de ações de 
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monitoramento, de avaliação e de desenvolvimento de programas e ações nos serviços de 

saúde (BRASIL, 2016). 

Reconhecendo a grande diversidade dos municípios brasileiros, a análise comparativa é 

realizada por grupos homogêneos. Para construção desses grupos, as semelhanças foram 

agrupadas segundo características de desenvolvimento socioeconômico, condições de saúde e 

estrutura de saúde do município resultando em 6 grupos homogêneos. As dimensões 

analisadas neste modelo avaliativo seguem a definição de acesso e efetividade nos três níveis 

de atenção à saúde. Apesar das diversas críticas, o índice é utilizado para os gestores na 

implementação de ações de monitoramento, de avaliação e de desenvolvimento de programas 

e ações nos serviços de saúde (Brasil, 2016).  

  

Regionalização no SUS 

 Vários estudos apontam a fragmentação da atenção no SUS como um obstáculo 

importante para a garantia de acesso em tempo oportuno e a qualidade do cuidado. Com o 

objetivo de superar essa fragmentação, em 2010, foram instituídas as diretrizes para a 

organização da Rede de Atenção à Saúde no Brasil no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). 

As Redes de Atenção à Saúde foram definidas como “arranjos organizativos de ações e serviços 

de saúde, de diferentes densidades tecnológicas que, integradas por meio de apoio técnico, 

logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010). 

 Em 2011 um novo marco regulatório do SUS é instituído: o Decreto N° 7.508, que 

regulamenta a Lei Orgânica da Saúde, tendo como objeto a organização do SUS. Nesse 

instrumento, de peso jurídico hierarquicamente superior às portarias publicadas 

anteriormente, fica estabelecido em seu art. 3º que “o SUS é constituído pela conjugação das 

ações e serviços de promoção, proteção e recuperação da saúde executados pelos entes 

federativos, de forma direta ou indireta, mediante a participação complementar da iniciativa 

privada, sendo organizado de forma regionalizada e hierarquizada” (BRASIL, 2011).      
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 O processo de regionalização e conformação das redes de atenção pode ser dividido em 

três fases, sendo sua inserção na agenda oficial do início dos anos 2000.  A fase I, de 2001 a 

2005, processo fortemente normativo e pouco efetivo. A fase II, entre 2006 a 2010, enfoque 

nas redes integradas e regionalizadas, com destaque para os serviços de urgência e 

emergência. A fase III, a partir de 2011, traz como inovação o Contrato Organizativo para 

constituição das regiões e redes de atenção à saúde (Albuquerque e Viana, 2015). 

 Vargas et al. (2014), em análise sobre a regionalização e as redes de atenção à saúde no 

Brasil, apontaram tratar-se de um processo que apresenta baixa implementação e 

desenvolvimento, pois depende de uma fraca negociação entre gestores, de responsabilidades 

complexas da entidade regional e da fragilizada co responsabilização dos níveis estadual e 

federal. Os autores sugerem a necessidade urgente do fortalecimento da estrutura regional e 

das Redes de Atenção à Saúde. 

Dentro do contexto apresentado, a pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das 

Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil” busca identificar e avaliar condições que sejam 

facilitadoras ou dificultadoras para o processo de regionalização e na conformação das Redes 

de Atenção à Saúde no país. O estudo nas regiões de saúde possui as seguintes dimensões: 

sistema de governança regional; fluxos de demanda e estruturação da oferta; Atenção Primária 

em Saúde nas regiões e redes de atenção à saúde; redes de Atenção à Saúde e gestão clínica, 

contratualização, qualidade, monitoramento e avaliação; recursos humanos; e vigilância em 

saúde. Além disso, a pesquisa tem por objeto fatores que promovam a universalização da saúde 

no Brasil, dentre os quais a regionalização é uma estratégia fundamental para garantir este 

princípio ético-doutrinário. Assim, este trabalho visa propor um indicador sintético para avaliar 

o desempenho do sistema de saúde no âmbito das regiões brasileiras.  
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Métodos  

 O indicador sintético de desempenho de sistema de saúde para as 438 regiões foi 

construído com sete variáveis que representam cinco dimensões de um sistema de saúde:  

Tabela 2 – Dimensões e variáveis do indicador sintético regional.  

Dimensões  Variáveis Valor do Indicador (para Região de Saúde)  

Condições de 

Saúde da 

População 

 “Taxa de mortalidade infantil – em 

1.000 nascidos vivos (2011-2013)” 

Igual um se taxa é menor ou igual à observada para o Brasil 

e zero caso contrário. 

Cobertura do 

Sistema de Saúde 

“Cobertura populacional estimada 

pelas equipes de Atenção Básica 

(Dezembro/2014)” 

Igual a um se é maior ou igual ao observado para o Brasil e 

zero caso contrário. 

Financiamento 
“Despesa per capita em saúde 

(2013)” 

Igual a um se o gasto per capita em saúde é maior ou igual 

ao observado para o Brasil e zero caso contrário. 

Recursos 

Humanos 

“Médicos por mil habitantes 

(Dezembro/2014)” 

Igual a um se é maior ou igual ao observado para o Brasil e 

zero caso contrário. 

Produção do SUS 

“Produção ambulatorial SUS por mil 

habitantes (2014)” 

Cada uma das três variáveis recebe a pontuação 0,33 caso 

o seu valor seja maior ou igual ao observado para o Brasil, 

de tal forma que a soma obtida para os três indicadores 

varia em um intervalo [0,1]. Caso contrário, será zero  

“Percentual da produção 

ambulatorial do prestador público no 

total da produção ambulatorial 

(2014)” 

“Percentual das internações por 

prestador público no total das 

internações (2014)” 

Fonte: Elaboração dos próprios autores.  
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O Indicador Sintético Regional (ISR) representa a soma dos componentes das cinco 

dimensões, sendo que o indicador varia em um intervalo [0,5]. Quanto maior o valor obtido, 

melhor o desempenho do sistema de saúde. Desta forma, o valor zero representa o pior 

desempenho e o valor cinco, o melhor. Em relação às variáveis escolhidas, a taxa de 

mortalidade infantil foi calculada com o total de óbitos infantis da região de saúde sobre o total 

de nascidos vivos nesta mesma região. Não foram calculadas médias das taxas dos municípios. 

Os dados secundários foram extraídos do DATASUS. 

Após a criação do ISR, foram desenvolvidos três modelos para análise descritiva dos 

dados e apresentação dos resultados: 1) Mapeamento das regiões de saúde baseado em cada 

uma das cinco dimensões de análise; 2) Cruzamento do indicador sintético regional com a 

tipologia das regiões de saúde e seus condicionantes estruturais proposta por Viana et al 

(2015); e 3) Apresentação dos dados detalhados segundo as 17 regiões de saúde escolhidas 

pela pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no 

Brasil”.  

 

Mapeamentos das Regiões de Saúde por dimensões de análise do indicador sintético regional  

 Inicialmente, os resultados foram analisados por dimensão da proposta do indicador 

sintético de desempenho do sistema de saúde no âmbito regional, para, posteriormente, 

realizar a análise do índice final.  

 A análise da dimensão “Condições de Saúde da População” representada pela taxa de 

mortalidade infantil em 1000 nascidos vivos (2011-2013) apontou que a pior taxa de 

mortalidade infantil foi registrada pela Região de Saúde Juruá (AC), com 26,81, seguida pela de 

Pedra Azul (MG), com 25,89. As menores taxas foram registradas em Extremo Oeste Paulista 

(SP) com 8,02 e Santa Fé do Sul (SP) com 8,11. A figura 6 demonstra as regiões do país com as 

taxas comparadas à média do Brasil que para o período é de 13,51 por 1000 nascidos vivos.  
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Figura 6 – Regiões de saúde segundo a dimensão “Condições de Saúde da População”.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 Na dimensão “Cobertura do Sistema de Saúde”, representada pela variável cobertura 

populacional estimada pelas equipes de Atenção Básica (Dezembro/2014), identificou-se a 

existência de 41 regiões com 100% de cobertura populacional pelas equipes de Atenção Básica 

distribuídas nas diversas macrorregiões do país. As menores coberturas foram encontradas nas 

regiões Marajó I (24,17%) e Marajó II (24,24%), bem abaixo da média nacional que é de 72,53% 

(figura 7). 
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Figura 7 – Regiões de saúde segundo a dimensão “Cobertura do Sistema de Saúde”.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 A dimensão “Financiamento” é representada pela variável despesa per capta em saúde 

(2013), cuja média no Brasil foi de R$ 508,30. As regiões Norte e Baía da Ilha Grande, ambas 

localizadas no estado do Rio de Janeiro, apresentaram um gasto de R$ 1,442,75 e R$ 1.193,85, 

respectivamente, que representa 2,3 vezes acima da média nacional. Os menores gastos foram 

registrados nas regiões de Área Sudoeste (AP), com R$ 231,32, e Área Central (AP), com R$ 

238,64. A figura 8 demonstra os resultados obtidos para a dimensão em tela:  
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Figura 8 – Regiões de saúde segundo a dimensão “Financiamento”.   

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 A dimensão “Recursos Humanos” é representada pelo número de médicos por mil 

habitantes em dezembro de 2014, cuja média nacional é de 1,70 médicos por mil habitantes. A 

figura 5 apresenta a comparação deste indicador nas 438 regiões de saúde com a média do 

Brasil. Destacam-se com os melhores desempenhos as regiões de Belo Horizonte/Nova 

Lima/Caeté (MG), com 4,16 médicos por mil habitantes e de Polo Cuesta (SP), com 3,85.  
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Figura 9 – Regiões de saúde segundo a dimensão “Recursos Humanos”.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 Para a dimensão “Produção do SUS” foi utilizada a média em cada uma das três 

variáveis selecionadas - produção ambulatorial SUS por mil habitantes (20,14), percentual da 

produção ambulatorial do prestador público no total da produção ambulatorial (88,37%) e 

percentual das internações por prestador público no total das internações (50,77%), tendo 

como base o ano de 2014 (Figura 6). Das 438 regiões de saúde, 54 apresentaram indicadores 

com valores maiores ou iguais as médias do país, ao passo que, 99 regiões obtiveram resultados 

menores. 
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Figura 10 – Regiões de saúde segundo a dimensão “Produção do SUS”.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 O indicador sintético regional proposto para o sistema de saúde segundo regiões foi 

elaborado por meio da somatória da pontuação das cinco dimensões apresentadas. Das 438 

regiões do Brasil, quatro apresentaram indicador sintético com a pontuação máxima (1): Região 

Metropolitana de Campinas (SP), Aquífero Guarani (SP), Central DRS III (SP) e 17ª Região de 

Saúde de Londrina (PR). Por outro lado, cinco regiões obtiveram a pontuação mínima (0) para o 

indicador sintético: Região 3 – Fronteira Oeste (RS), Região 22 – Pampa (RS), Centro Sul 

(GO),Oeste Matogrossense (MT) e Ilhéus (BA).  
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Figura 11 – Indicador sintético de desempenho de sistemas de saúde para regiões do Brasil, 2015.  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Indicador sintético regional e cruzamento com a tipologia segundo condições 

socioeconômicas e condicionantes em saúde proposta por Viana et al (2015) 

Segundo a tipologia das regiões de saúde proposta por Viana et al (2015), foram 

adotados modelos de análise fatorial e de agrupamentos (cluster analysis) nos quais, o 

desenvolvimento socioeconômico, a oferta e a complexidade dos serviços de saúde no contexto 

regional foram considerados como condicionantes estruturais para a regionalização no Brasil. A 

partir desta metodologia, foram criados cinco grupos das regiões de saúde:  

x Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): 

inclui 175 regiões, 2.151 municípios e 22,5% da população do Brasil no ano de 

2015, localizadas predominantemente no Nordeste. 

x Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de 

serviços): inclui regiões, 482 municípios e 5,7% da população do Brasil. A maioria 

dessas regiões estão localizadas nas regiões Centro-Oeste, Sudeste e Norte. 
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x Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconômico e média/alta oferta de 

serviços): inclui 129 regiões, 1.891 municípios e 20,3% da população do Brasil no 

ano de 2015, localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

x Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): 

inclui 27 regiões, 300 municípios e 10,6% da população do Brasil no ano de 2015, 

localizadas, em sua grande maioria, na região Sudeste. 

x Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços): inclui 

60 regiões, 746 municípios e 40,9% da população do Brasil no ano de 2015, 

localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

A tabela 3 apresenta o grupo de regiões de saúde agrupados segundo a tipologia de 

regiões de saúde proposta por Viana et al (2015), assim como as médias para os indicadores 

sintéticos e valores máximos e mínimos. Nota-se, portanto, que existe uma tendência ao 

aumento da média quando se eleva o padrão do grupo da tipologia. Tal fato é dado por ambos 

os indicadores (indicador sintético regional e tipologia) utilizarem dados de saúde em sua 

composição. Este apresenta uma aproximação entre o indicador sintético regional e a tipologia 

estabelecida, demonstrando que quanto maior as notas do indicador maior a chance de esta 

região de saúde estar presente em uma tipologia elevada (gráfico 01). 

Tabela 3–Valores da Média, mínimo e máximo do indicador sintético regional por grupos de regiões de 
saúde segundo tipologia de regiões de saúde proposto por Viana et al (2015), 2016.   

Tipologia das Regiões de saúde N (regiões) Média Mínimo Máximo 

1 175 1,7162 0,00 3,67 

2 47 2,2270 0,00 4,00 

3 129 2,5142 0,00 4,67 

4 27 2,6790 0,33 4,67 

5 60 3,4278 1,00 5,00 

Total 438 2,2998 0,00 5,00 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Gráfico 1 - Indicador sintético regional por grupos de regiões de saúde segundo tipologia das regiões de 
saúde proposta por Viana et al (2015), 2016.  

 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Especificidades das 17 Regiões de Saúde selecionadas 

 Para pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde 

no Brasil” foram selecionadas 17 regiões para a amostra a partir de uma análise qualitativa de 

determinados critérios que expressem a diversidade de situações socioeconômicas, territoriais 

e de sistema de saúde existentes. Em relação aos critérios territoriais foram considerados todas 

as macrorregiões, áreas de fronteiras interestaduais, regiões com municípios pertencentes ao 

QualiSUS e Saúde Amanhã. Segundo critérios socioeconômicos foram analisados a renda 

domiciliar per capita, o PIB per capita e a densidade populacional. Em relação aos critérios da 

oferta e complexidade de serviços de saúde, foram analisados o percentual de leitos por 1000 

habitantes, o percentual de médicos por 1000 habitantes, o percentual de beneficiários de 

planos de saúde, o percentual de internações de alta complexidade no SUS no total de 

internações e o tipo predominante de prestador SUS na região. Por fim, em relação a demanda 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

0,00 - 1,00 1,33 - 2,00 2,33 - 3,00 3,33 - 4,00 4,33 - 5,00

1 2 3 4 5



 
24 

por serviço de saúde, considerou-se a população e a taxa de crescimento populacional 

2000/2010 e 2010/2020.  

 Para essas regiões selecionadas propõe-se um olhar através não somente do indicador 

sintético regional, mas através também dos diferentes indicadores que o compõe. A tabela 4 irá 

apresentar esses dados.  

 É possível visualizar, neste universo de análise, que as regiões com menores notas do 

indicador sintético regional tendem a ter piores desempenhos nas dimensões de Cobertura, 

Financiamento, Recursos Humanos e Condições de Saúde. Todas as regiões com o ISR menor 

que 2 apresentam desempenhos abaixo da média nacional em pelo menos três dos quatros 

quesitos listados acima. Por outro lado, as regiões com ISR maior ou igual a 2 e menor que 4 

apresentam piores desempenhos tantos nas dimensões listadas como na dimensão de 

Produção SUS.  

 Ao realizar o mesmo padrão de análise com base na tipologia das regiões de saúde é 

notável que, quanto maior o desenvolvimento (grupos 4 e 5), menor o grau de cobertura 

populacional segundo a ESF (dimensão Cobertura). E menores as taxas dos indicadores de 

Produção do SUS chegando a não pontuação nesses quesitos no ISR. Já as regiões 

representantes dos grupos 1, 2 e 3 da tipologia apresentam dispersão nas dimensões que 

levariam a perda de pontos.  
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Tabela 4 – ISR para as 17 regiões de saúde da pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no 
Brasil”, 2016.  

Nome da Região de Saúde 

Grupos de 
Regiões de 

Saúde segundo 
Condições 

Socioeconômicas 
e de Saúde  

Indicad
or 

Sintétic
o de 

Desem
penho 

do 
Serviço 

de 
Saúde 

Cobertura Financiamen
to 

Recursos 
Humanos Produção SUS 

Condiçõe
s de 

Saúde 

Cobertura 
populacion
al estimada 

pelas 
equipes de 

Atenção 
Básica  

Despesa 
Total em 

Saúde por 
habitante 

Número 
de 

médicos 
por mil 

habitante
s 

Produção 
ambulatori
al por mil 
habitantes 

% da 
produção 

ambulatori
al do 

prestador 
público no 

total da 
produção 

ambulatori
al 

% das 
internaçõ

es por 
prestador 
púbico no 
total das 
internaçõ

es 

Taxa de 
mortalida
de infantil 
- menores 
de 1 ano 
(em 1.000 
nascidos 

vivos) 

Brasil - - 72,53 508,30 1,70 20.147,59 88,37 50,77 13,51 

Entorno Manaus e Alto Rio Negro 4 1,00 56,32 314,08 1,32 21.236,58 92,65 
 

94,89 15,14 
Araguaia 1 1,00 63,65 363,74 0,44 21.347,10 98,18 74,60 17,84 
Região 09 - Carbonífera/Costa 
Doce 3 1,00 60,02 376,77 1,21 12.346,51 71,02 2,67 10,26 
Petrolina 3 1,67 77,79 330,63 1,28 14.327,59 93,04 99,02 16,57 
Juazeiro 1 1,67 75,80 400,79 0,95 14.437,05 90,87 61,21 15,55 
Entorno Sul 2 1,67 56,63 239,22 0,71 15.275,35 92,60 99,39 12,59 
Baixada Cuiabana 4 2,00 49,56 592,76 2,04 19.943,22 87,46 40,79 13,62 
11ª Região Sobral 1 2,33 95,97 519,31 0,80 17.275,13 90,14 36,02 16,07 
Norte 5 2,33 53,44 1.442,75 2,31 21.015,82 78,32 31,17 14,72 
Teófilo Otoni Malacacheta 
Itambacuri 1 2,67 89,86 512,36 0,99 25.502,00 90,23 21,00 19,73 
2ª RS Metropolitana 5 3,00 66,19 586,97 2,58 20.130,06 86,03 29,89 10,44 
Região 23 - Caxias e Hortênsias 5 3,00 62,36 631,63 3,09 16.806,32 70,24 0,00 11,11 
9ª RS Foz do Iguaçu 4 3,33 74,17 669,65 1,35 16.526,68 89,96 37,42 11,76 
1ª Região Fortaleza 5 3,67 47,72 551,84 2,15 18.459,96 91,79 66,18 11,78 
Sul – Barretos 3 3,67 73,51 591,74 1,27 22.233,65 85,02 64,46 12,04 
Norte – Barretos 5 4,33 79,02 646,06 2,71 45.679,53 76,51 3,56 9,78 
Belo Horizonte Nova Lima Caeté 5 4,67 87,19 874,24 4,16 24.538,04 90,57 38,88 10,47 



 
26 

Considerações Finais  

 Os achados empíricos apontam um melhor desempenho para os sistemas de saúde das 

regiões do Brasil situadas nas macrorregiões Sudeste, Sul e Centro-Oeste. As regiões 

Metropolitana de Campinas (SP), Aquífero Guarani (SP), Central DRS III (SP) e 17ª Região de 

Saúde de Londrina (PR) tiveram destaque em todas as variáveis do ISR.  

 Grande parte do Norte e Nordeste do Brasil apresentam baixo desempenho, com 

exceção das regiões que abrangem as capitais dos estados nordestinos.   As regiões Região 3 – 

Fronteira Oeste (RS), Região 22 – Pampa (RS), Centro Sul (GO), Oeste Matogrossense (MT) e 

Ilhéus (BA) não pontuam em nenhuma variável do ISR, apresentando assim baixa pontuação 

quando comparadas com a média Brasil em todos os quesitos.  

 Os resultados apresentados na Nota Técnica 7 - “Aspectos Socioeconômicos, de 

Estrutura e de Desempenho dos Serviços de Saúde”1 (descreve e compara os indicadores de 

desempenho proposto pelo Projeto Avaliação do Desempenho do Sistema de Saúde 

(PROADESS) para as 17 regiões selecionadas pela pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das 

Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil”) apontam que existe uma relação entre as 

características socioeconômicas e os recursos e desempenho dos sistemas de saúde das 17 

regiões de saúde pesquisadas. As regiões mais desenvolvidas apresentam melhores condições e 

estrutura para atendimento à saúde da população, demonstrando a desigualdade regional, 

situação que corrobora com os dados encontrados neste estudo.  

 Outra similaridade entre os estudos é a desigualdade encontrada entre as regiões 

situadas no Norte e Nordeste quando comparadas com as do Sudeste e Sul.    

 O cruzamento do indicador sintético regional proposto nesse estudo com a tipologia das 

regiões (Viana et al, 2015), demonstrou ser uma metodologia que amplia a avaliação de 

desempenho de sistemas de saúde, pois agrega indicadores de estrutura, processo e 

                                                             

1Novos Caminhos, n. 7 - “Aspectos Socioeconômicos, de Estrutura e de Desempenho dos Serviços de Saúde” 
Disponível em: http://www.resbr.net.br/wp-content/uploads/2015/12/NovosCaminhos7.pdf 

http://www.resbr.net.br/wp-content/uploads/2015/12/NovosCaminhos7.pdf
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resultados. Os dados apresentados destacam a importância de políticas públicas integradas de 

desenvolvimento regional, já que se verifica a relação entre desenvolvimento socioeconômico, 

oferta de serviços de saúde e desempenho do sistema de saúde.   

 A variável PIB per capita com frequência é utilizada como padrão ouro na avaliação de 

desempenho de sistemas de saúde, porém se trabalhada de maneira isolada não representa a 

sustentabilidade ambiental e nem a inclusão social como determinantes na população. As 

variáveis expectativa de vida ao nascer, taxa de mortalidade e taxa de mortalidade infantil são 

consideradas indicadores importantes na avaliação dos resultados de um sistema. Em uma  

analise do desempenho do grupo NUTS -2 (Nomenclature of territorial units for statistics), uma 

divisão econômica da União Europeia com 276 regiões, foi utilizado o número de médicos por 

100.000 habitantes, uma variável de entrada não-discriminatória como o PIB per capita - as 

variáveis de desfecho utilizadas foram a expectativa de vida e a taxa de mortalidade infantil. O 

desempenho e a eficiência não foram determinados pelo nível de financiamento das regiões 

que tiveram melhores resultados, Sterea Ellada e Tessália (Grécia), Extremadura (Espanha), 

Alanda (Suécia), Norte (Portugal) e Zelândia (Holanda) (ARISTOVINIK, 2015).  

 De acordo com Aristovinik (2015) há uma ausência de literatura sobre avaliação de 

sistemas de saúde no âmbito regional. Para o autor, mensurar a eficiência destes sistemas 

regionais continua sendo complexo devido suas características particulares de recursos 

socioeconômicos disponíveis. 

A proposta do indicador sintético para as regiões do Brasil, elaborada pela pesquisa 

“Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil”, buscou 

apresentar um recurso para facilitar o monitoramento e a avaliação do desempenho dos 

sistemas de saúde por região, em conformidade com a atual política de saúde do país. Podendo 

ainda, auxiliar os gestores no planejamento regional das ações e dos serviços de saúde. 
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