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Abstract

This article aimed to present a proposal for char-
acterizing health regions in Brazil based on hu-
man development, contributing to the identifi-
cation of comparable geographic areas for obser-
vation, analysis, and monitoring of performance
in regionalized health systems. The dimensions
of the Municipal Human Development Index
were calculated for the health regions by aggre-
gating data from municipalities, weighted by
population size. The grouping of health regions
in 5 groups, based on combinations of life expec-
tancy, income, and schooling, was determined
by the K-Means method. Approximately half of
Brazil’s health regions were classified as type 1
and the other half as types 3 to 5. The typology
provides a clustering model for homogeneous
health regions, consistent with the theoretical
assumptions of PROADESS. The choice of well-
established indicators and aggregation meth-
ods tends to facilitate their comprehension and
use by the actors involved in the administra-
tion of the Brazilian Unified National Health
System (SUS).
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Resumo

O objetivo do trabalho foi apresentar uma pro-
posta de diferenciagdo das Regioes de Satide no
Brasil, baseada no desenvolvimento humano,
contribuindo para a identificagdo de espagos
geogrdficos compardveis para observagdo, andli-
se e acompanhamento do desempenho dos siste-
mas regionalizados de satide. Os valores das di-
mensoes do Indice de Desenvolvimento Humano
Municipal foram calculados para as Regides de
Saitide pela agregagdo dos dados dos municipios,
ponderados pelo seu tamanho populacional. O
agrupamento das Regioes de Satide em 5 grupos,
segundo combinagoes de longevidade, riqueza
e escolaridade, foi determinado pelo método K-
Meédias. Metade das Regibes de Satide brasileiras
foi classificada em grupos do tipo 1 e 2 e a ou-
tra metade em grupos dos tipos 3 a 5. A tipologia
apresentada oferece um modelo de agrupamen-
to de Regides de Satide homogéneas, coerente
com os pressupostos tedricos do PROADESS. A
opgao por indicadores e métodos de agrega¢do
bem estabelecidos tende a favorecer a sua com-
preensdo e utilizagdo pelos atores ligados a ges-
tdo do Sistema Unico de Saiide (SUS).

Regionalizagao; Avaliagcdo em Satide;
Desenvolvimento Humano
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Sistemas de atenc¢do a saide devem se constituir
em respostas as necessidades de satide dos cida-
daos, operando em coeréncia com a situacao de
sauide da populacao usudria. No Brasil, a estrutu-
racdo em uma rede regionalizada e hierarquiza-
da de atencao a sadde € a principal caracteristica
que norteia a organizacgdo do Sistema Unico de
Satdde (SUS), desde a promulgacao da Constitui-
¢do Federal 1 e das Leis Orgdnicas da Satide (Lei
ne 8.0802, complementada pela Lei ne 8.1423).

Apesar do avango que a constituicao do SUS
representou em relacdo a periodos anteriores no
pais, a organizacdo de uma rede regionalizada
e hierarquizada continua sendo um dos seus
principais desafios, especialmente frente a per-
sisténcia de desigualdades no perfil sanitério e a
desassociacao frequentemente observada entre
as necessidades de satde e o acesso a rede de
servigos necessdria ao atendimento integral.

A situacdo de satide brasileira é marcada,
atualmente, pela predominancia de doencas e
agravos nao transmissiveis (DANT), por uma car-
ga de morbimortalidade importante relacionada
as causas externas e pela ocorréncia ainda nao
superada de doencas infecciosas e negligencia-
das. Como lembra Mendes 4 (p. 18), essa situacao
nao pode ser adequadamente respondida por
um sistema de atencao a saude “fragmentado,
reativo, episddico e voltado prioritariamente pa-
ra o enfrentamento das condigdes agudas e das
agudizacées das condigdes cronicas”. E necessario
restabelecer a coeréncia entre a situagao de sau-
de e o SUS, o que envolve a implantacao das re-
des de atencao a saude “organizadas em sistemas
integrados que permitam responder, com efetivi-
dade, eficiéncia, seguranca, qualidade e equidade,
as condigoes de saiide da populagdo brasileira”.

Na ultima década e mais agudamente nos ul-
timos anos, o foco sobre a regionalizagao tem-se
intensificado tanto no que se refere a producao
académica, com o aprofundamento dos estudos
sobre as peculiaridades e perspectivas da regio-
nalizagdo brasileira, como em relacao as politi-
cas publicas, especialmente apés a instituicao
do Decreto ne 7.508 5, regulamentador da Lei ne
8.080, em junho de 2011.

No cendrio atual, a criacdo de Regides de
Saude estd subordinada a pactuacao entre o
governo estadual e os governos dos municipios
que compodem cada regido e a acordos horizon-
tais entre os secretdrios municipais de satide.
Depende, em grande medida do espirito de coo-
peracao dos entes que compodem o “federalismo
sanitdrio brasileiro” 6. Sob a égide do Decreto ne
7.508, o processo de regionalizacdo assume um
maior grau de complexidade e se associa a uma
percepcao mais ampla e integrada de transfor-
macao socioecondmica e de reducao das desi-
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gualdades regionais, sendo amparada pela ex-
pansao do investimento publico federal, esta-
dual e municipal 7.

Na busca pela concretizacdo dos ditames le-
gais, ganha especial relevo a utilizagao de mo-
delos de monitoramento e avaliacao do desem-
penho do sistema de satde regionalizado, que
possam municiar o planejamento em todos os
niveis de gestdao do SUS.

Apesar de, nas ultimas décadas, uma pro-
fusdo de definicoes e modelos de avaliacao em
saude tenha sido proposta 8, no cendrio mundial,
o lancamento do World Health Report 9 pela Or-
ganizacao Mundial da Saide (OMS) em 2000 re-
presenta um marco. O modelo proposto, baseado
na construcdo de um indicador composto pelo
qual foi elaborado um ranking de 191 paises, foi
duramente criticado pela comunidade cientifica
internacional. Entretanto, sua principal inovagao
foi tratar da questao da avaliacdo do desempenho
dos sistemas de satide no mundo, incluindo uma
perspectiva comparativa. O impacto positivo pro-
vocado pela proposicao de um quadro conceitual
para avaliar o desempenho de sistemas de satide
impulsionou a discussao sobre modelos que pu-
dessem orientar o desenvolvimento de politicas,
estratégias e programas, além de possibilitar a
avaliacao do grau de realizacao dos objetivos e
das metas dos sistemasde satde 10.

Na esteira das criticas ao modelo proposto
pela OMS e do debate de modelos de avaliacao
de desempenho implantados em diferentes pai-
ses do mundo, foi iniciado no Brasil o PROADESS,
atualmente denominado Programa de Avaliacao
do Desempenho do Sistema de Satide, cujo mar-
co conceitual foi publicado em 2003 11.

O modelo PROADESS, cuja ilustragdo e des-
cricao detalhada encontra-se disponivel na In-
ternet 12,13, considera que o desempenho do
sistema de satide brasileiro deve ser analisado
em um contexto politico, social e econdmico que
traduza a sua histdria, a sua conformacao atual,
seus objetivos e suas prioridades. Os indicadores
sdo apresentados numa Matriz Conceitual, de
dimensoes e subdimensoes inter-relacionadas
de avaliacdo. A primeira dimensao estd relacio-
nada a determinantes dos problemas de satde,
a serem analisados considerando o seu impacto
em diferentes grupos sociais. A caracterizacao
dos problemas de satide conforma uma segunda
dimensao da avaliacdo, que permite conhecer a
sua magnitude e expressao em diferentes regides
geograficas e grupos sociais. Expressam as neces-
sidades de satide que devem orientar o desenho
do sistema de satide.

O sistema de saide, introduzido como ter-
ceira dimensao, é avaliado em sua estrutura, ou
seja, recursos humanos e materiais oferecidos, e



conducgdo, através de determinacdes legais, eco-
nomicas e financeiras. O desenho do sistema de
sauide condiciona as possibilidades de melhor ou
pior desempenho dos servicos de satde, dltima
dimensao de avaliacao. Baseado em experiéncias
internacionais e na literatura sobre avaliacao de
servicos de salide, tendo em vista os principios
do SUS, o desempenho dos servicos pode ser
avaliado levando em conta o acesso possibilitado
pelo sistema; sua efetividade, dependente dos re-
sultados alcancados pelos diversos programas; a
adequacao da prestacao dos servicos; a eficiéncia
e a continuidade do cuidado; os direitos das pes-
soas, a seguranca do paciente nos diversos niveis
de atencdo e o nivel de aceitabilidade sobre os
procedimentos propostos.

A dimensao da equidade perpassa transver-
salmente todas as dimensoes e subdimensoes
de avaliagao.

No modelo do PROADESS, busca-se avaliar o
desempenho do sistema de satide mediante uma
visao global e integradora das necessidades de
sadde e das respostas produzidas pela sociedade
frente a elas, concretizadas na forma do sistema
de saide. Na construcao de um esquema analiti-
co coerente com essa abordagem, um dos desa-
fios a ser enfrentado € a identificacao de espagos
geograficos comparaveis — estabelecidos de for-
ma a respeitar as especificidades, a diversidade
e a complexidade das condi¢cdes de satide pre-
sentes no territério nacional — com a finalidade
de se constituirem nas unidades de observacao
e andlise do desempenho dos sistemas de sau-
de regionalizados e do acompanhamento de sua
evolucdo no tempo.

O conceito de Regido de Satde remete a
constituicdo de uma base territorial para o pla-
nejamento de uma rede de atencao integral a
satde e esta tltima estd claramente estabelecida
no marco legal. Contudo, o Brasil tem hoje em
sua malha 5.570 municipios (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica. Indice de organizacio
territorial/divisao territorial. ftp://geoftp.ibge.
gov.br/organizacao_territorial/divisao_territo
rial, acessado em 25/Mai/2014) que se agregam
em mais de 400 Regides de Satide 14, e a regio-
nalizacdo é um processo dindmico. Um dos
principais desafios metodoldgicos é lidar com a
complexidade de avaliar o desempenho de uma
rede de servicos e intervencoes, homogénea na
missao de prover assisténcia integral, mas que
precisa ser desenhada para fazer frente a uma
grande heterogeneidade territorial, no que se
refere ao perfil de vida e satde e, portanto, de
necessidades a serem atendidas.

A estratégia usualmente aplicada para lidar
com essa questdo tem sido a definicdo de mo-
delos de agregacdo em grupos mais ou menos
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homogéneos de municipios ou regides, de modo
a possibilitar andlises comparativas. Estudiosos
e autoridades sanitdrias tém se valido de mo-
delos de agregacao para criar tipologias de Re-
gides de Salde. Trata-se de uma empreitada das
mais desafiadoras, envolvendo desde a selecao
de fontes de informacdes confidveis e modelos
teoricamente fundamentados, até a proposi¢ao
de métodos relativamente simples e robustos, de
modo a favorecer a sua compreensao e utilizacao
pelos atores ligados a gestao do SUS.

E nesse contexto que se insere o presente tra-
balho, que tem como objetivo apresentar uma
proposta de diferenciacao das atuais Regioes de
Saide no Brasil, baseada em indicadores que
expressam o nivel de desenvolvimento humano
nos municipios que integram tais regides. O pro-
posito do trabalho é contribuir para a identifi-
cacdo de espagos geograficos compardveis para
observacao, andlise e acompanhamento do de-
sempenho dos sistemas regionalizados de satide,
constituidos de forma a se aproximar pragmati-
camente dos pressupostos tedricos relacionados
aos determinantes sociais do processo saude-
doenca presentes no PROADESS.

Essa tipologia é apresentada apés uma breve
contextualizacdo do atual debate em torno da re-
gionalizacdo brasileira e da apresentacdo de trés
dos principais modelos utilizados para o estabe-
lecimento de tipologias de Regides de Satide.

Regionalizagdo no ambito do SUS

Embora inscrita na Constituicdo Federal e nas
Leis Orgdnicas da Satide, a regionalizacdo as-
sumiu o primeiro plano da Politica Nacional de
Saude a partir da vigéncia da Norma Operacio-
nal de Assisténcia a Satide (NOAS) 15 instituida
no inicio deste milénio, que passou a concebé-la
como estratégia necessdria a descentralizacao e
a organizacao da rede assistencial. Para viabilizar
aregionalizacdo, a NOAS resgatou o papel da es-
fera estadual de governo na construcdo do Plano
Diretor da Regionalizacdo, o que gerou resistén-
cias por parte dos municipios, que identificavam
nesse processo uma perda de autonomia na ges-
tdo do sistema de satide 16.

A estratégia de regionalizagdo se solidificou
com a instituicdo do Pacto pela Saude 17, sen-
do assumida como “eixo estruturante do Pacto
de Gestao”, devendo orientar as relagoes entre
as distintas esferas de governo. Um elemento
fundamental da regionalizacao inscrita no pacto
foi a criacao dos Colegiados de Gestdo Regional
(CGR), concebidos “como instancias delibera-
tivas semelhantes as CIB, diferenciando-se pela
abrangéncia restrita as regioes e pela obrigatorie-
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dade da participagdo de todos os gestores muni-
cipais envolvidos nas regioes” 6 (p. 208), onde as
decisdes sdao definidas por consenso, o que nao
necessariamente coincide com unanimidade.

Essa obrigatoriedade é o elemento central
para o desenvolvimento de processos coope-
rativos, imprimindo a construcdo de pactos ou
“pactuacao” papel de destaque, em detrimen-
to do modelo prescritivo presente na definicao
das normas anteriores. Porém, a experiéncia dos
consorcios municipais de livre iniciativa mostrou
que as associa¢des voluntdrias entre municipios
nao foram suficientes para garantir o acesso uni-
versal e, sobretudo, igualitdrio ao SUS, em nivel
regional 6.

O Pacto pela Satdde trouxe o arcabougo insti-
tucional necessdrio a regionalizacdo da satde e,
em 2011, foi publicado o Decreto ne 7.508, com o
ambicioso objetivo de “dar mais transparéncia a
essa estrutura’ e “garantir maior seguran¢a juri-
dica na fixagdo das responsabilidades dos entes
federativos, para que o cidaddéo pudesse, de fato,
conhecer as agoes e os servigos de satide ofertados
nas regioes de saiide e organizados em redes de
atengdo a satide”. Esse Decreto, que regulamenta
a Lei ne 8.080, trouxe algumas proposicdes im-
portantes em relacdo a estrutura organizativa do
SUS (regionalizacgao e hierarquizacao), ao plane-
jamento em satide e a articulagdo interfederativa.

Em relagdo a estrutura, a Regiao de Satde foi
estabelecida como o territério de referéncia para
o planejamento e execugdo de acoes e servicos
de uma Rede de Atencao a Saiide hierarquizada,
entendida como o espaco continuo, constituido
por agrupamentos de municipios limitrofes, de-
limitado por identidades culturais, econdmicas e
sociais e de redes de comunicacdo e infraestrutu-
ra de transportes compartilhados. Uma Rede de
Atencao a Satde € o conjunto de agdes e servicos
de satide articulados em niveis de complexida-
de crescente, com a finalidade de garantir a in-
tegralidade da assisténcia a satide. As Redes de
Atencao a Saide podem estar compreendidas no
ambito de uma Regido de Satide ou de vdrias de-
las e as regioes localizadas em dreas de fronteira
com outros paises deve respeitar as normas que
regem as relacdes internacionais.

O acesso as agdes e servicos de satide deve ser
ordenado pela atencdo primdria e iniciado pelas
portas de entrada do SUS, completando-se na re-
de regionalizada e hierarquizada, de acordo com
a complexidade do servico. Da mesma forma, a
integralidade da assisténcia a saide “se inicia e
se completa na Rede de Atengdo a Satide, median-
te o referenciamento do usudrio na rede regional
e interestadual” 5.

Outros elementos complementares a organi-
zagdo de rede regionalizada e hierarquizada es-
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tao presentes no Decreto, em especial em relacao
a articulacdo interfederativa e ao planejamento.

No que toca a articulacdo interfederativa, o
Decreto ne 7.508 reafirma as Comissoes Interges-
tores como foéruns de pactuacdo da organizacao
e funcionamento das acdes e servigos integrados
em redes. Além das comissdes nacional e esta-
duais (CIT e CIB), cria as Comissdes Intergestores
Regionais (CIR), que substituem os CGR. Nesta
esfera, a introducao de uma nova forma de rela-
¢do entre os gestores dos distintos niveis de go-
verno, o Contrato Organizativo de A¢do Ptblica
da Saude (COAP), altera o cardter da pactuacao
preconizado pelo Pacto pela Satide e passa a es-
tabelecer mecanismos de contratualizacado entre
os gestores do SUS. Por meio do COAP, todos os
municipios devem assinar a sua adesdo as no-
vas Regides de Satide e estdao obrigados a prestar
contas da sua atuacdo. O desempenho deverd ser
aferido com base em “indicadores nacionais de
garantia de acesso”, que servirdo como “pardme-
tro para a avaliagdo do desempenho da prestagdo
das agoes e dos servigos definidos no COAP em to-
das as Regioes de Saiide, considerando-se as espe-
cificidades municipais, regionais e estaduais” 5.

Finalmente, o Mapa da Satide foi estabelecido
como principal recurso de identificacao das ne-
cessidades de satde, orientando o planejamento
integrado dos entes federativos e contribuindo
para o estabelecimento de metas compartilha-
das. E definido como a descricdo geogréfica da
distribuicao de recursos humanos e de acoes
e servicos ofertados pelo SUS e pela iniciativa
privada, considerando-se a capacidade instala-
da existente, os investimentos e o desempenho
aferido pelos indicadores de satide do sistema.
Indica, também, que o planejamento € obrigat6-
rio para os entes publicos e deve induzir politicas
para o setor privado.

No final de 2013, dois anos ap6s a promulga-
¢ao do Decreto, o COAP havia sido oficializado
em apenas dois estados (Ceard e Mato Grosso
do Sul), o que pode ser um indicio do modo co-
mo os atores locais encararam a possibilidade de
contratualizacdo das responsabilidades dos sis-
temas de satide neste nivel. Apesar dos avancos
no processo de regionalizagdo, ainda persistem
varios desafios equitativos: as enormes desigual-
dades entre as necessidades em saude e a dis-
tribuicdo da rede de servigos podem estar refle-
tidas na presenca de regioes destituidas da rede
necessdria para uma atencao integral a saide
(vazios assistenciais).

Para subsidiar o processo de regionalizacdo e
conferir maior transparéncia a estrutura de satide
e seguranca juridica na fixacdo das responsabili-
dades pela oferta de servicos, como determina
0 Decreto ne 7.508, é fundamental a construcao



de modelos de monitoramento e avaliacao do
desempenho do sistema de sauide regionaliza-
do, passiveis de serem incorporados pelos atores
locais, como instrumentos para o planejamento.
Parte desse modelo inclui a defini¢do de unida-
des territoriais homogéneas para a observagao e
andlise. Trés modelos de agregacao de regides de
saiide com maior visibilidade nos ultimos anos
serdo descritos a seguir: o oficial, proposto pelo
Ministério da Satide como parte do referencial
do Indice de Desempenho do SUS (IDSUS) 18,19,
o desenvolvido por um grupo multi-institucio-
nal, coordenado por Ana Luiza d’Avila Viana e
Luciana Dias de Lima para a andlise da evolucao
do processo de regionalizacao no Brasil 20,21 e um
modelo utilizado pela Fundacao Seade vinculada
a Secretaria Estadual de Planejamento e Desen-
volvimento Regional do Estado de Sao Paulo 22.

Tipologias para avaliar o desempenho
do SUS nas Regides de Saude

O IDSUS foilancado em 2011, como parte do sis-
tema de avaliacdo para qualificacdo do SUS 19 e
a sua construcao pode ser sintetizada em quatro
estdgios, o primeiro de selecdo, construcao e va-
loragao dos indicadores simples para avaliacao
do desempenho, e os demais de aplicacao de me-
todologia de construcao de indicadores compos-
tos ou indices, em camadas de agregacao conse-
cutivas até culminar no IDSUS 18.

Considerando que seria inadequado fazer
uma classificacdo, utilizando apenas o valor
do IDSUS de todos os municipios brasileiros, o
modelo avaliativo desenvolvido pelo Ministério
da Saude conta também com uma etapa de ca-
racterizacdo dos municipios brasileiros e de seu
agrupamento, em seis Grupos Homogéneos de
Municipios. A estratégia metodolégica desenvol-
vida pelo Ministério da Satide preconiza que uma
andlise comparativa do desempenho do SUS en-
tre os municipios seria recomenddvel apenas no
interior de cada um desses grupos 18.

Embora a descricdo mais detalhada do mé-
todo de célculo da nota do IDSUS pudesse ser
ilustrativa de sua complexidade, ela foge ao esco-
po deste trabalho. E a etapa de criacio de tipolo-
gias de grupos homogéneos de municipios, a que
mais diretamente diz respeito ao seu objetivo.

Para encontrar os Grupos Homogéneos de
Municipios, foram utilizados trés indices, cons-
truidos pela ponderacdo de indicadores simples
por meio do método Andlise de Componentes
Principais (ACP): o Indice de Desenvolvimento
Econdmico (IDSE), o Indice de Condicoes de
Satde (ICS) e o Indice de Estrutura do Sistema de
Satde do Municipio (IESSM).
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Primeiramente, os municipios foram separa-
dos em dois subconjuntos, com base no resulta-
do do IESSM e na capacidade de internacao hos-
pitalar. Em seguida os dois subconjuntos foram
submetidos a andlise de agrupamento (cluster
analysis) pelo método K-Médias, resultando em
seis grupos homogéneos, de acordo com a classi-
ficacao recebida nos indices IDSE, ICS e IESSM.

Desde a sua divulgacao, o IDSUS vem sendo
objeto de debates por parte de estudiosos 23,24,25.
Mesmo que seja reconhecido como fruto de um
esforco necessdrio para a definicdo de mecanis-
mos de monitoramento e avalia¢do, vem sofren-
do criticas que dizem respeito, entre outras coi-
sas, a selecao dos indicadores que o compdem,
a sua aplicacdo em diferentes contextos brasilei-
ros e ao questionamento do uso de indicadores
sintéticos para avaliar o desempenho do SUS.
A descri¢do do método deixou 6bvia também a
complexidade do cdlculo, resultando em pouca
transparéncia, especialmente para gestores.

Com o objetivo de elucidar os condicionantes
estruturais do processo recente de regionaliza-
¢do brasileiro, outros autores 20.21 apresentaram
uma tipologia nacional das regides geograficas
configuradas pelos CGR, grupamentos de mu-
nicipios que se configuram como instancias de
cogestao dos espacos regionais, formalmente
constituidos até janeiro de 2010; antes, portanto,
da publicacao do Decreto ne 7.508.

Em uma das etapas do trabalho, os CGR fo-
ram classificados de forma independente em
cinco grupos, de acordo com o grau de desenvol-
vimento e perfil do sistema de satide. Para tanto,
foram selecionadas 37 variaveis, inicialmente
classificadas em trés dimensodes: socioeconomi-
ca, condic¢des de saide da populacdo e comple-
xidade do sistema de satide. Por meio de procedi-
mentos de andlise fatorial, esse extenso nimero
de variaveis foi reduzido para 10 fatores, entre os
quais 3 se mostraram mais discriminantes e fo-
ram utilizados para os procedimentos de andlise
de agrupamento.

A tipologia final resultou em cinco grupos
de regides, caracterizados pela combinacao de
diferentes niveis de desenvolvimento econ6mi-
co, desenvolvimento humano e de complexida-
de de servicos de satide. Ressalte-se que o fator
denominado como desenvolvimento humano
estd relacionado aos componentes do Indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) do Progra-
ma das Nacoes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD), isto é, aos niveis de renda, escolaridade
e longevidade.

Recentemente, essa tipologia foi atualizada,
passando a considerar as Regides de Satide no
lugar das CGR. Mantendo os mesmos parame-
tros norteadores, o nimero de componentes foi
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diminuido para uma “operacionalizacdo mais
amigdvel”, segundo eles, adequada a possiveis
mudancas no desenho das Regides de Satde,
passiveis de ocorrer ao longo do tempo. Fo-
ram, adicionalmente, incluidas informacoes
referentes ao Censo Demogrdfico de 2010, nao
disponiveis no momento do estudo original,
em substituicdo as informacdes provenientes
do IDH 26,

O Indice Paulista de Responsabilidade Social
(IPRS), proposto durante o Férum Sdo Paulo Sé-
culo XXI, realizado em 2000, langou, em 2012, a
sua sétima edicao 22. Calculado bianualmente
para os 645 municipios do estado, € um indica-
dor inspirado no IDH do PNUD. Preserva no seu
célculo as 3 dimensdes consagradas pelo IDH
(renda, longevidade e escolaridade), mas incor-
pora duas alteracées importantes: utiliza fontes
de dados de maior periodicidade e cobertura
municipal, possibilitando andlises mais dgeis, e
utiliza varidveis distintas daquelas empregadas
no cdlculo do IDH, especialmente com a fina-
lidade de aumentar o seu poder discriminante
para o estado mais rico da nacao.

Para cada uma dessas dimensoes foi selecio-
nado um conjunto de varidveis e, por um mo-
delo de andlise fatorial, foi criado um indicador
sintético de cada dimensao. A abordagem me-
todolégica do IDH néo foi usada na construcao
dos grupos de municipios do IPRS, ja que este
dltimo parte do pressuposto de que a mensura-
¢do da qualidade de vida deve considerar varios
aspectos ndo transferiveis entre si, isto €, que ne-
nhuma das dimensodes que constituem os com-
ponentes do IDH pode substituir outra. Assim,
pela aplicacdo de uma andlise de agrupamen-
tos, o IPRS agregou os municipios paulistas em
5 grupos, caracterizados por combinacdes dos
indicadores sintéticos de riqueza, longevidade
e escolaridade. Vale destacar que, diversamente
do método proposto no estudo multi-institu-
cional 2021, a proposta do IPRS nao considera a
estrutura de saide na caracterizacao dos agru-
pamentos.

Uma tipologia das Regiées de Saude
no Brasil, baseada no desenvolvimento
humano

Conforme mencionado, a tipologia proposta
nesta se¢do aproxima-se dos pressupostos te6-
ricos relacionados aos determinantes sociais do
processo satide-doenca adotados no PROADESS.
E compativel, também, com categorias de andli-
se propostas pela corrente teérico-metodolégica
dos determinantes sociais da satide tais como ca-
racteristicas populacionais, iniquidades sociais,
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condicoes de vida, necessidades e contextos dos
problemas de satide 27,28,

Na construcao da tipologia das Regides de
Satide, os componentes do Indice de Desen-
volvimento Humano Municipal (IDHM) foram
utilizados como proxy de determinantes sociais
da saide e o modelo de anélise de agrupamento
denominado K-Médias foi utilizado para a defi-
nicao de grupos de regioes homogéneas.

O IDHM é uma adaptacdo do IDH Global,
desenvolvido pelo PNUD 29, cuja divulgagdo foi
operacionalizada pela plataforma Atlas do De-
senvolvimento Humano no Brasil 2013, sendo de
responsabilidade do PNUD Brasil, do Instituto
de Pesquisa Economica Aplicada e da Fundacao
Joao Pinheiro. A sua construgao para o ano de
2013 foi realizada por meio de um extenso traba-
lho de dois anos, envolvendo trés instituicées e
mais de 40 especialistas brasileiros.

O IDHM segue as mesmas trés dimensoes
do IDH Global - longevidade, educacéo e renda,
mas adequa a metodologia global ao contexto
brasileiro e a disponibilidade, qualidade e pe-
riodicidade de indicadores nacionais. O IDHM
Longevidade (IDHM-L) considera a esperanca
de vida ao nascer, o mesmo indicador do IDH
Global. Ja o IDHM Educacao (IDHM-E) conside-
ra a escolaridade da populacgao adulta e o fluxo
escolar da populacao jovem. Assim como o IDH
Global, é composto por um indicador sobre a po-
pulacdo adulta e um referente a populacdao em
idade escolar, entretanto, as varidveis sao dife-
rentes. O IDHM Renda (IDHM-R) € definido pelo
célculo da renda municipal per capita, e o IDH
Global utiliza, a partir de 2010, a renda nacional
bruta per capita.

A exemplo do IPRS, considerou-se neste tra-
balho que a mensuracdo da qualidade de vida de-
ve ter em conta varios aspectos nao transferiveis
entre si, ou seja, que nenhuma das dimensées do
IDHM pode substituir a outra e, por esse moti-
vo, foram utilizados os indices desagregados do
IDHM, vale dizer, o IDHM-L, o IDHM-E e 0o IDHM
-R, cujos dados foram obtidos na plataforma Atlas
Brasil 2013 (http://www.atlasbrasil.org.br/2013/).

Pela base de dados, os indicadores de cada
dimensdo do IDHM foram calculados para cada
Regido de Satde, por meio de agregacdes dos in-
dicadores municipais ponderados pelas respec-
tivas razdes entre os tamanhos populacionais
dos municipios e o total populacional da Regiao
de Satide nas faixas etdrias especificas. A partir
dessa etapa, os valores desses indicadores foram
utilizados nas férmulas originais de cdlculo do
IDHM 30 propostas pelo PNUD, que geraram
os resultados de cada uma das suas dimensoes.
A Tabela 1 descreve um exemplo do processo
de célculo.



Tabela 1
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Exemplo do processo de obtengao dos valores das dimensées do fndice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM): educacgao (IDHM-E), longevidade
(IDHM-L) e renda (IDHM-R), para a Regido de Saude R (hipotética).

Regido Muni- Dimensdes: IDHM
de cipio IDHM-E IDHM-L IDHM-R
Saude indice de indice de fluxo escolar da populagio jovem IDHM-E  Esperanca IDHM-L Renda IDHM-R
escolari- (conforme de vidaao (conforme per (conforme
dade da férmula nascer * férmula capita* férmula
popu- original do  (peso F)  original do (peso F) original
lacdo IDHM-E) IDHM-L) do
adulta IDHM-R)
Proporcdo Proporcdo Proporcdo de  Proporcdo de Proporgdo
da popu- de criangas de criangas de de jovens
lacdo criangas 11-13 anos 15-17 anos de 18-20
adulta (18 de 5-6 nos anos finais com Ensino anos com
anos ou anos na do Ensino Fundamental Ensino
mais) com escola* Fundamental * completo * Médio
Ensino (peso B) (peso C) (peso D) completo *
Funda- (peso E)
mental
completo *
(peso A)
R R1 0,51*0,6 0,69*0,5 0,79*0,6 0,71*0,5 0,62*0,6 75,02*0,7 600 * 0,7
R2 068*02 09*0,2 0,73*0,2 0,64*0,2 0,67 *0,1 76,59 *0,1 619 *0,1
R3 062*02 0,77*0,2 0,78*0,2 0,9*0,2 0,59 *0,2 74,87 *0,2 625*0,2
Total 0,57 0,68 0,78 0,66 0,56 0,63 75,15 0,84 606,9 0,70

Peso A: peso em relagdo ao tamanho da populagdo com 18 anos ou mais; Peso B: peso em relagédo ao tamanho da populagéo de 5-6 anos; Peso C: peso em

relagdo ao tamanho da populagédo de 11-13 anos; Peso D: peso em relagdo ao tamanho da populagédo de 15-17 anos; Peso E: peso em relagédo ao tamanho da

populagéo de 18-20 anos; Peso F: peso em relagdo ao tamanho da populagao.

Fonte: elaboragao propria.

O desenho das Regides de Satide, isto é, a lista
de Regibes, segundo os municipios integrantes,
obedece a configuracao utilizada na definicao
de objetivos e metas do Ministério da Satide, no
periodo 2013-2015, informada ao PROADESS 14.

O agrupamento de Regides de Satide segundo
combinagoes de longevidade, riqueza e escola-
ridade foi determinado pelo método K-Médias,
um método ndo hierdrquico e iterativo que, para
a formagado de conglomerados, realiza uma par-
ticdo dos elementos em k grupos, onde k é um
numero que deve ser fixado a priori. Neste traba-
lho o nimero de grupos foi fixado em 5, o mesmo
numero de tipos utilizados no IDHM. A andlise de
agrupamentos identifica perfis semelhantes em
um conjunto de observacoes, no caso Regides de
Satde, segundo um conjunto de varidveis sele-
cionadas, no caso IDHM-E, IDHM-L e IDHM-R.
Dessa forma, pela identificacdo dos padroes de
semelhancas e diferencas, cada grupo de regides
constituido € internamente o mais homogéneo
possivel, a0 mesmo tempo em que 0s grupos sao

diferentes entre si, em relacao as combinac¢des de
escolaridade, longevidade e renda.

Resultados e discussdo

Os 5 grupos de Regides de Satide resultantes da
andlise de agrupamento por dimensoes do de-
senvolvimento humano estao descritos na Ta-
bela 2. As Regides de Saude foram classificadas
nos tipos 1 a 5, com padrao decrescente, isto é,
o Grupo 1 representa as regioes com os melho-
res indicadores de desenvolvimento humano e o
grupo 5 retine aquelas com os piores.

Cerca de metade das Regides de Satide (53%)
foram classificadas com os melhores indices das
dimensoes de desenvolvimento humano, respec-
tivamente 25% no grupo de tipo 1 e 28% no grupo
de tipo 2 e, no extremo oposto, cerca de 32% das
Regides de Satide foram classificadas nos grupos
com os piores indices: 17% no tipo 4 e 15% no
tipo 5. Quinze por cento das Regides de Satide se
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Tabela 2

Grupos de Regides de Saude por dimensdes do desenvolvimento humano, 2013.

Dimensdes do Desenvolvimento Humano

Agrupamento de Regibes de Satde

5 4 3 2 1
(15%) (17%) (15%) (28%) (25%)
IDHM-R Muito baixo 94% 58% 2% 0% 0%
Baixo 6% 42% 94% 12% 0%
Médio 0% 0% 5% 74% 14%
Alto 0% 0% 0% 14% 86%
Muito alto 0% 0% 0% 0% 0%
IDHM-E Muito baixo 97% 51% 9% 0% 0%
Baixo 3% 49% 77% 18% 0%
Médio 0% 0% 14% 74% 6%
Alto 0% 0% 0% 8% 94%
Muito alto 0% 0% 0% 0% 0%
IDHM-L Muito baixo 96% 59% 2% 0% 0%
Baixo 4% 41% 91% 13% 1%
Médio 0% 0% 8% 58% 32%
Alto 0% 0% 0% 30% 68%
Muito alto 0% 0% 0% 0% 0%

IDHM: Indice de Desenvolvimento Humano Municipal: educagédo (IDHM-E), longevidade (IDHM-L) e renda (IDHM-R).

Fonte: elaboracéo prépria, com base no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 30,

localizaram no grupo do tipo 3. Especificamente
nos grupos dos tipos de 3 a 5, a maior parte das
Regides de Saude apresentou indices baixos ou
muito baixos. Jd nos grupos do tipo 1 e 2, a maior
parte apresentou indices médios ou altos. Em ul-
tima andlise, percebe-se que cerca de metade das
Regibes de Saude brasileiras foram classificadas
em grupos com indices de longevidade, renda
e escolaridade baixos ou muito baixos e a outra
metade em grupos com indices médios ou altos.

A Tabela 3 evidencia que as regioes Sul, Cen-
tro-oeste e Sudeste apresentaram a maior con-
centracao de Regides de Satide entre os tipos 1
e 2, respectivamente 96,5%, 85,3% e 83,4%. O
inverso é observado na Regido Nordeste, que
apresentou 78,9% de suas Regides de Satde clas-
sificadas entre os tipos 4 e 5. A Regido Norte, ape-
sar de apresentar 46% de suas Regides de Satde
também entre os tipos 4 e 5, destaca-se da Regiao
Nordeste por apresentar 15,3% de suas regioes
no tipo 3.

A Figura 1 completa a andlise, oferecendo
uma perspectiva espacial dos resultados. Obser-
va-se que, de modo geral, os centros urbanos/
capitais pertencem ao grupo dos mais desenvol-
vidos (1 e 2). Nas grandes regides Sudeste, Sul e
Centro-oeste, a maioria das Regides de Satde
pertence aos dois melhores tipos de classifica-
¢do e poucas pertencem a uma categoria inter-
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medidria ou baixa (3 e 4), e a maioria delas se
localiza perto das fronteiras com regides Norte e
Nordeste. Nao ha Regioes de Satide de tipo 5 no
Sul e Centro-oeste e, no Sudeste ha apenas uma.
Conforme mencionado, nas regides Nordeste e
Norte, com excecao de algumas capitais, a maio-
ria das unidades pertence as ultimas categorias
(4 e5) eaRegiao Norte apresenta uma maior con-
centracdo de Regides de Saude do tipo 3. Perce-
be-se que as regides do tipo 5 encontram-se no
semidrido nordestino e na floresta amazonica.

O desenho das regides de satide segundo os
tipos encontrados nos resultados deste traba-
lho ndo é compardvel aos modelos de agregacao
disponibilizados até o momento na literatura
ou por 6rgaos oficiais brasileiros, apresentados
anteriormente. O modelo do IDSUS considera
a distribuicao de municipios (e ndo de Regides
de Satide), trabalha com 6 tipos ou agrupamen-
tos e incorpora a estrutura de servicos de satude
entre as varidveis que definem a tipologia; o mo-
delo do estudo multi-institucional considerou
os CGR, nomenclatura definida no Pacto pela
Satde, vigente até a promulgacao do Decreto ne
7.508 de 2011, mas nao incluiu em seu modelo
os estados do Acre, Amazonas, Roraima, Mara-
nhao e parte do Piaui. Ainda que a atualizacao
recentemente incorporada considere a distri-
buicdo das Regides de Satde, o modelo, assim
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Tabela 3

Numero e percentual de Regites de Salde por Grandes Regies do Brasil, segundo os grupos de desenvolvimento humano, 2013.

1 2 3 4 5 Total
n % n % n % n % n % n %
Norte 1 1,6 12 19,7 20 32,8 14 23,0 14 23,0 61 100,0
Nordeste 4 2,9 4 2,9 21 15,3 56 40,9 52 38,0 137 100,0
Sudeste 76 48,4 55 35,0 17 10,8 8 5,1 1 0,6 157 100,0
Sul 26 45,6 29 50,9 2 3.5 0 0,0 0 0,0 57 100,0
Centro-oeste 4 11,8 25 73,5 5 14,7 0 0,0 0 0,0 34 100,0
Total 111 24,9 125 28,0 65 14,6 78 17,5 67 15,0 446 100,0

Fonte: elaboracgao prépria, com base no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 30.

Figura 1

Classificagéo das Regides de Saude por Grandes Regides do Brasil, segundo os grupos de desenvolvimento humano, 2013.

Classificacdo das Regides de Satde
Grupo 1 (111)

Grupo 2 (125)

Grupo 3 (65)

Grupo 4 (78)

EEENEC

Grupo 5 (67)

Fonte: elaboracao prépria, com base no Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil 2013 30.

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(6):1163-1174, jun, 2015



1172

Duarte CMR et al.

como o IDSUS, incorpora a estrutura de servicos
de sauide as varidveis definidoras da tipologia.
Finalmente, o modelo utilizado no IPRS se refere
a municipios do Estado de Sao Paulo.

Por outro lado, os procedimentos analiticos
para definir agrupamentos sdo semelhantes em
todos os trabalhos. As principais diferencgas ve-
rificadas sdao em relacdo aos indicadores sele-
cionados para compor o modelo. Nesse sentido,
os procedimentos apresentados nesta propos-
ta assemelham-se aqueles utilizados no IPRS,
que também trabalha com os componentes do
IDHM, embora no caso deste trabalho os valores
dos componentes do IDH tenham sido extraidos
diretamente da Plataforma Brasil, sem as adap-
tagdes nos indicadores realizadas pela Fundacao
Seade. No entanto, tais adaptacdes, suportadas
pela qualidade do sistema de informagdes do
Estado e realizadas para aumentar o poder dis-
criminante dos indicadores a fim de diferenciar
municipios com bons niveis socioecondmicos,
nao necessariamente se aplicam aos demais es-
tados da nagdo. As demais tipologias sdo mais
complexas, utilizam um maior nimero de indi-
cadores, ambas incluem indicadores relaciona-
dos aos servicos de satide e a utilizada no IDSUS
é a mais intricada.
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Conclusdes

A tipologia apresentada oferece um modelo de
agrupamento de Regides de Satide homogé-
neas, coerente com os pressupostos teéricos do
PROADESS, para servirem de unidades de ob-
servacao e andlise do desempenho do SUS. A
andlise de desempenho considerando os dife-
rentes tipos estabelecidos pode, por sua vez, im-
pactar positivamente a capacidade de o sistema
de saude brasileiro diminuir desigualdades, ja
que, levando em conta o conceito de equidade,
viabiliza o direcionamento de investimentos pa-
ra as éreas incluidas nos piores grupamentos ou
tipos, subsidiando o processo de regionalizacao.

A opcao por indicadores e métodos de agre-
gacao bem estabelecidos, utilizando bases de
dados acessiveis, disponiveis para todo o Brasil,
atendendo da melhor forma possivel aos crité-
rios de simplicidade, transparéncia, qualidade e
poder discriminatério dos indicadores, tende a
favorecer a sua compreensao e utilizacdo pelos
atores ligados a gestao do SUS.

Tendo em vista o dinamismo da regionaliza-
¢do e o desafio representado pela selecao de va-
ridveis e modelos de defini¢cdo de tipologias, sdao
desdobramentos desejdveis, de um lado, uma
andlise espacial comparativa com tipologias re-
sultantes das diferentes metodologias passiveis
de aplicacao as Regidoes de Satde brasileiras e,
de outro, avaliacdes sobre o desempenho de sis-
temas de saide nos grupos com caracteristicas
socioecondmicas homogéneas.



Resumen

Este trabajo presenta una propuesta para la diferen-
ciacion de las Regiones de Salud en Brasil, basado en
el desarrollo humano, lo que contribuye a la identifi-
cacion de dreas geogrdficas comparables para la obser-
vacion, el andlisis y el seguimiento del desempeiio de
los sistemas sanitarios regionalizados. Se calcularon
los valores de las dimensiones del Indice de Desarrollo
Humano Municipal para las Regiones de Salud, a par-
tir de los datos municipales, ponderados por su tamaino
poblacional. La clasificacion de las Regiones de Salud
en 5 grupos, de acuerdo a las combinaciones de longe-
vidad, riqueza y educacion, se determind por el método
K-medias. La mitad de las Regiones de Salud de Brasil
fueron clasificadas como tipo 1y grupo 2, y la otra mi-
tad en grupos de dos tipos 3-5. La tipologia presentada
proporciona un modelo de agrupacion de regiones sa-
nitarias homogéneas, en consonancia con los supuestos
teoricos de PROADESS. La eleccion de los indicadores y
los métodos de agregacion bien establecidos tienden a
facilitar su comprension y su utilizacion por los gesto-
res del Sistema Unico de Salud brasilefio (SUS).

Regionalizacion; Evaluacion en Salud;
Desarrollo Humano
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