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APRESENTAÇÃO 

A utilização de metodologias equitativas para distribuição geográfi­
ca de recursos destinados ao financiamento do setor saúde encontra-se 
bastante difundida, principalmente entre os países mais desenvolvidos. 

O Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido foi o pioneiro no de­
senvolvimento de estratégias de redistribuição de recursos privilegiando 
critérios que buscavam garantir uma alocação geograficamente equitativa, 
com base nas necessidades da população. A fórmula criada pelo Resour-
ce Allocation Working Party (RAWP) foi utilizada para distribuir recursos do 
governo centrai para as regiões e contribuiu para aumentar os recursos 
das regiões mais pobres ao norte do pais. 

No Brasil, recentemente, o Ministério da Saúde financiou um estudo 
para o desenvolvimento de uma metodologia de alocação de recursos fe­
derais pautada por critérios de eqüidade. Essa iniciativa procurou respon­
der aos princípios estabelecimentos na Lei Orgânica de Saúde a qual es­
tabelece que, além do critério populacional, o Sistema Único de Saúde 
deve incorporar as diferenças no perfil epidemiológico para nortear a dis­
tribuição de recursos. 

Tanto nas experiências internacionais como no caso brasileiro, a di­
ficuldade na construção de metodologias de alocação equitativa de recur­
sos reside na definição de critérios capazes de mensurar as necessidades 
de saúde da população. De fato reconhece-se que julgamentos e pressu­
postos sobre a natureza de 'necessidade' precisam ser uma distribuição 
justa de recursos tendo em vista necessidades. 

O Governo Aércio Neves definiu a eqüidade como princípio ordena­
dor das políticas públicas de saúde. Este princípio funda-se no valor da 
justiça social e se expressa na garantia de igualdade de recursos para ne­
cessidades iguais. A aplicação desse princípio na distribuição geográfica 
de recursos financeiros implica discriminar positivamente regiões e popu­
lações mais pobres, isto é, aquelas portadoras de maiores necessidades, 

Apresenta-se aqui trabalho fruto de parceira entre equipes da Fundação 



João Pinheiro e do Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional da 
Universidade Federal de Minas Gerais, que se tornou possível graças ao Ter­
mo de Cooperação Técnica e Financeira, celebrado entre a Secretaria de 
Estado de Saúde e a Fundação João Pinheiro, em março de 2003. O texto 
de autoria de Mônica Viegas Andrade, Kenya Noronha, Sueli Moro, Edite 
Mata Machado e Fátima Beatriz Fortes, agora publicado pela Secretaria de 
Estado de Saúde, propõe para Minas Gerais uma metodologia de alocação 
equitativa de recursos, como base em critérios de necessidade. 

Em sintonia com a política de eqüidade do governo estadual, o méto­
do proposto consiste numa distribuição per capita de recursos financeiros 
para os municípios mineiros ajustada, inicialmente, segundo as diferenças 
na utilização de sérvios decorrentes da estrutura etária e de sexo e, num se­
gundo momento, considerando as diferenças na necessidade de cuidados 
com a saúde, mensurada a partir da construção de um índice elaborado 
para todos os municípios do estado. Trata-se de um indicador composto por 
um conjunto de variáveis epidemiológicas e socioeconómicas que permite 
classificar os municípios segundo uma escala crescente de necessidade em 
saúde. As simulações per capita de recursos segundo o critério demográfi­
co implicaria favorecimento a municípios pertencentes às regiões mais ricas, 
mas, quando se considera também a medida de necessidade, a correção 
se faz a favor de municípios de regiões mais pobres. 

Este trabalho será utilizado para orientar a aplicação de recursos es­
tatais, especialmente aqueles destinado ao financiamento dos programas 
prioritários como o Saúde em Casa e o Farmácia de Minas. Sua publica­
ção se destina a divulgar as iniciativas do governo estadual na linha de es­
tudos e pesquisas voltadas para a formulação de políticas com base em 
evidências. Com efeito, este estudo tem o mérito de desenvolver instrumen­
tos úteis destinados à reorientação do financiamento das ações e serviços 
de saúde, com base em critérios objetivos e transparentes, ressaltando-se 
sua importância para a implementação de projetos e programas que favo­
reçam a redução das iniquidades no estado. 

Marcus Vinícius Caetano Pestana da Silva 

Secretário de Saúde do Estado de Minas Gerais 



Resumo: O objetivo desse trabalho é propor uma metodologia de 

alocação equitativa de recursos estaduais de saúde entre os municípios de 

Minas Gerais, com base em critérios de necessidade. Atualmente, a aloca­

ção dos recursos federais de saúde para estados e municípios brasileiros 

obedece a dois critérios, em função do tipo de cuidado médico considera­

do. No caso dos serviços de atenção básica, a alocação dos recursos é re­

alizada em função do tamanho da população, enquanto que os recursos 

para os serviços hospitalares são distribuídos segundo a sua oferta. Esse 

quadro tende a favorecer as localidades mais desenvolvidas, contribuindo 

para acirrar as desigualdades na alocação e no acesso aos recursos de 

saúde entre as regiões do país. O método proposto consiste na correção 

da distribuição per capita dos recursos em dois passos. No primeiro, a cor­

reção é realizada considerando as diferenças na estrutura etária e de sexo, 

a partir da construção da utilização esperada por cada um dos subgrupos 

populacionais. No segundo, consideramos as diferenças na necessidade 

de cuidados com a saúde a partir da construção de um índice de Necessi­

dade em Saúde (INS). Os resultados obtidos, quando corrigimos a distri­

buição per capita pela estrutura etária e de sexo, assinalam que os muni­

cípios pertencentes às regiões mais ricas receberiam recursos a mais em 

relação ao critério per capita, enquanto que perderiam recursos os que per­

tencem às regiões norte e nordeste, caracterizadas por apresentarem os 

piores indicadores de saúde e socioeconómicos. Este resultado reflete as 

diferenças no padrão demográfico entre os municípios de Minas Gerais. 

Quando efetuamos a correção considerando o INS, esse padrão se altera, 

ou seja, os municípios que ganhariam recursos seriam em sua maioria os 

que pertencem às regiões mais pobres. Este resultado evidencia a neces­

sidade de se desenvolver para Minas Gerais uma metodologia de alocação 

de recursos que considere não apenas a estrutura etária e de sexo, mas 

também as condições epidemiológicas e socioeconómicas. 

PALAVRAS-CHAVE: DESIGUALDADE EM SAÚDE; EQÜIDADE; MEDI­

DAS DE NECESSIDADE; METODOLOGIA DE ALOCAÇÃO DE RECURSOS. 



1 INTRODUÇÃO 

O estado de Minas Gerais é caracterizado por profundas desigualda­

des regionais, apresentando por um lado municípios bastante pobres, com 

indicadores socioeconómicos semelhantes aos da região nordeste do país, 

e por outro lado, municípios com indicadores comparáveis aos da região sul 

e sudeste. Essa desigualdade também é observada no setor saúde, tanto 

no que se refere aos resultados de saúde como na distribuição desses ser­

viços entre os municípios1. 

O objetivo deste trabalho consiste na elaboração de uma metodolo­

gia de alocação equitativa dos recursos estaduais de saúde para os muni­

cípios mineiros. Atualmente, a alocação dos recursos federais de saúde 

para os estados e municípios brasileiros obedece a dois critérios, em fun­

ção do tipo de cuidado médico considerado. No caso dos serviços de aten­

ção básica, a alocação dos recursos é realizada em função do tamanho da 

população, enquanto que os recursos para os serviços hospitalares são 

distribuídos segundo a sua oferta. Esse quadro tende a favorecer as locali­

dades mais desenvolvidas, contribuindo para acirrar as desigualdades na 

alocação e no acesso aos recursos de saúde entre as regiões do pais 2. 

A metodologia proposta consiste basicamente em corrigir a distribui­

ção per capita dos recursos considerando as diferenças existentes nas 

1 São Lourenço e Alfenas apresentam as menores taxas de mortal idade Infantil no estado, iguais a 11.34 e 
11,44 respectivamente. Esses valores são menores do que aqueles observados para a região sul do país, 
cuja média é igual a 20,8 mortes por mil. Nesses municípios observamos também uma menor proporção de 
indivíduos vivendo abaixo da linha de pobreza {1/2 salário mínimo). Em Alfenas, essa proporção é igual a 
13,50 e em São Lourenço, 16,79, Na região Sul do país, esse valor é igual a 19,8. No outro extremo estão 
os municípios de Monte Formoso, São João das Missões e Bonito, cujas proporções de pessoas vivendo 
abaixo da linha de pobreza são muito altas, Iguais a 85,02, 82,88 e 82,62, respectivamente. Na região nor­
deste do pais, esse valor é igual a 57,15 (ATLAS de Desenvolvimento Humano no Brasil: 2003). 
2 Diversos estudos realizados para o Brasil apontam para uma desigualdade na distribuição de recursos fe­
derais entre as regiões, com as regiões sudeste e sul as mais favorecidas pelo atual sistema de alocação 
de recursos de saúde (PORTO, 2001). Além disso, alguns trabalhos têm apontado a presença da desigual­
dade social no acesso aos serviços desse setor favorável às camadas mais ricas da população. Essa desi­
gualdade parece ser mais evidente quando se consideram os cuidados preventivos de saúde (NORONHA 
e ANDRADE, 2001). 



necessidades de saúde das populações. O processo de correção é reali­

zado em duas etapas. Na primeira, consideramos as diferenças entre os 

municípios na estrutura etária e de gênero. Esse procedimento é realizado 

a partir do cálculo da utilização esperada dos serviços de saúde por sub­

grupos populacionais (idade e sexo). Na segunda etapa, consideramos as 

diferenças existentes entre os municípios no que se refere à necessidade 

de cuidados com a saúde propriamente dita. Nesse estágio, construímos 

um índice de Necessidade em Saúde (INS), a partir da análise fatorial e de 

componentes principais, utilizando informações epidemiológicas e socioe­

conómicas de cada município. Os resultados obtidos evidenciaram a impor­

tância de construir um índice de necessidade em saúde para promover 

uma alocação mais equitativa de recursos. 

Este trabalho apresenta quatro seções além desta. A próxima contem­

pla uma breve revisão das experiências internacionais, sobretudo a inglesa 

que se tornou um paradigma dessa literatura, além de alguns estudos já re­

alizados para o Brasil. Na seção 3 discutimos as variáveis usualmente utili­

zadas na literatura e as variáveis selecionadas para a construção do índice 

de Necessidade em Saúde para o estado de Minas Gerais. Na seção 4 apre­

sentamos os principais resultados, e em seguida as considerações finais. 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

2. 1 A experiência internacional 

A preocupação no desenvolvimento de métodos de alocação equita­

tiva dos recursos de saúde se deve à importância da saúde na prosperida­

de e bem estar dos indivíduos. Quanto maior o nível de saúde maior a dis­

posição para o trabalho, evidenciando uma correlação positiva entre o nível 

de saúde individual e a produtividade e nível de renda. Assim, a maioria dos 



1 

governos tem como objeto de política de saúde organizar a oferta e o finan­

ciamento de alguns desses bens e serviços, de forma a garantir um acesso 

equitativo a toda a população. Nos países desenvolvidos, essa preocupação 

tem dado origem a metodologias de alocação de recursos que considerem 

critérios de eqüidade 3. Entretanto, a principal dificuldade na definição dessas 

metodologias tem sido encontrar indicadores capazes de medir de forma 

abrangente a necessidade de cuidados com a saúde de uma população. 

A metodologia de alocação desenvolvida para o caso inglês consti­

tui-se no paradigma dessa literatura. A primeira proposta surgiu em 1975, 

com o desenvolvimento de uma fórmula de alocação regional de recursos 

que ficou conhecida como RAWP (Resource Allocation Working Party). A 

fórmula baseia-se em critérios que refletem as necessidades da população' £j 
em substituição daqueles que vinham sendo adotados, os quais eram ba- o ^ 

seados na oferta, na demanda e na utilização histórica. o o 

O RAWP é construído em três etapas. A primeira consiste na defini- £5 ° 

ção da distribuição de recursos levando-se em consideração as diferenças ¿ 3 ' 3 

na estrutura demográfica de cada região. Esse procedimento consiste em 0 0 g 

atribuir a cada categoria de sexo e idade a taxa de utilização nacional mé-

dia respectiva à categoria, obtendo-se dessa forma a utilização esperada 

de um determinado serviço para cada região. As demais etapas são um re­

finamento dessa distribuição original, e incluem outros parâmetros impor­

tantes na determinação da necessidade de saúde da população. A segun­

da etapa corresponde a uma correção para as diferenças de necessidade, 

utilizando-se como proxy a taxa de mortalidade padronizada (SMR)". Essa 

última é definida como a razão entre a taxa de mortalidade de uma região 

e a taxa de mortalidade nacional. Assim, regiões que possuam taxa de mor­

talidade maior que a média nacional tenderão a receber mais recursos 5. 

J Por exemplo, Bélgica, Austrália, Canadá e Itália. Ver RICE, 1999. 
* O RAWP padroniza ainda essas taxas de mortal idade por grupos de idade e sexo, e pela Classif icação 
Internacional de Doenças. Essas últimas padronizações foram abandonadas a partir da revisão do RAWP 
na década de 80. 
1 O fator de correção dessas regiões é maior do que 1. ••• 

BIBLIOTECA DA 

I FUNDAÇÃO J0Â0 PINHEIRO • 



Finalmente, a terceira etapa consiste no ajuste para as diferenças re­

gionais nos custos de provimento dos serviços de saúde, como por exem­

plo, diferenças nos custos de transporte, honorários médicos, etc. 

A principal crítica à especificação original da fórmula RAWP refere-

se à utilização da mortalidade como proxy de necessidade. Argumenta-se 

que a SMR não reflete variações nas morbidades associadas com as con­

dições socioeconómicas. Além disso, existem várias doenças que rara­

mente são causas de morte, mas que, no entanto, geram uma procura ele­

vada pelos serviços de saúde e requerem um volume expressivo de recur­

sos. Outra crítica diz respeito à falta de fundamentação empírica para a re­

lação linear entre a necessidade de recursos e as SMR's, estabelecida 

pela fórmula RAWP. A revisão do RAWR realizada em 1985, procurou pro­

mover alterações fundamentando-se numa base mais empírica. A nova fór­

mula ficou conhecida como "fórmula de capitação ponderada", e teve 

como principal mudança o emprego da raiz quadrada das taxas de mor­

talidade padronizadas para o ajustamento segundo necessidades. 

Atualmente, a fórmula RAWP não é mais aplicada como critério alo-

cativo na Inglaterra. Carr-Hill et al. (1994) propuseram um modelo de de­

manda de serviços de saúde onde a utilização dos serviços é empregada 

como proxy de necessidade 6. A dificuldade na implementação de mode­

los de demanda (utilização) como medida de necessidade de saúde, con­

siste na determinação simultânea da oferta e da utilização dos serviços de 

saúde. Para estimar a necessidade através da utilização dos serviços, duas 

condições precisam ser satisfeitas. Em primeiro lugar é preciso eliminar o 

efeito da oferta, de forma a obter apenas a parte da utilização atribuível às 

necessidades. Em segundo lugar, é necessário que haja igualdade de 

acesso entre os diferentes grupos sociais. No caso brasileiro, a falta de uni­

formidade no acesso aos serviços de saúde dificulta a adoção da utilização 

E Segundo esse modelo, a utilização é determinada pelas variáveis de morbidade e socioeconómicas e pela 
oferta dos serviços de saúde. Para corrigir a endogeneidade, o modelo é estimado pelo método dos míni­
mos quadrados em dois estágios. 



como medida de necessidade. Os principais resultados do estudo de Carr-

Hill et al. mostraram que, além das taxas de mortalidade padronizadas, exis­

tem outros indicadores relevantes para medir a necessidade, como por 

exemplo, a morbidade auto-avaliada, além de fatores socioeconómicos. 

Além da Inglaterra, outros países desenvolvidos têm buscado cons­

truir fórmulas de capitação de recursos. Na Itália, desde a criação do sis­

tema nacional de saúde em 1980, foram realizadas diversas tentativas 

para elaborar um método de distribuição equitativa de recursos entre as 

regiões. Em 1996, estabeleceu-se um novo critério de alocação, em subs­

tituição ao método de capitação simples, adotado desde 1992. Esse novo 

método, bastante similar ao inglês, considera o tamanho populacional, a 

estrutura demográfica e medidas de necessidade em saúde para a distri­

buição dos recursos de saúde. As variáveis de necessidade consideradas 

são as taxas de mortalidades padronizadas para os indivíduos com menos 

de 75 anos, indicadores epidemiológicos e indicadores específicos de de­

terminadas localidades. A estimativa dos recursos a serem distribuídos do 

governo central para cada localidade é realizada separadamente para 

cada tipo de cuidado e depois somada. 

No Canadá, os recursos federais são alocados segundo critérios per 

capita para cada uma das províncias. Estas, por sua vez, distribuem os re­

cursos para as autoridades regionais, segundo seus próprios critérios de 

alocação. Na maior parte das províncias, a alocação baseia-se na adoção 

de dois critérios, em função do tipo de cuidado considerado. Para os ser­

viços médicos ambulatoriais, os recursos são distribuídos com base no 

sistema fee-for-service, ou seja, segundo os procedimentos médicos reali­

zados. Para os serviços de internação hospitalar; a distribuição é determi­

nada através de negociações entre a província e o provedor Essa forma 

de alocação, entretanto, não considera aspectos relacionados à necessi­

dade em saúde. Recentemente, algumas localidades têm procurado ado­

tar metodologias que preencham essa lacuna. Em Quebec, a fórmula de 

capitação de recursos utiliza uma metodologia similar àquela desenvolvi­

da pelo sistema de saúde inglês. Em Alberta, desde 1997/98, utiliza-se o 



Modelo de Financiamento Baseado na População, metodologia que con­

siste em classificar os indivíduos em grupos segundo estrutura etária e 

sexo, etnia (proporção de aborigines) e classes de renda. A partir dessa 

classificação, é construída uma matriz de contingência, cujas células re­

presentam grupos populacionais mutuamente exclusivos. Para cada um 

desses grupos, estima-se a utilização por tipo de serviço de saúde, que 

combinada com as informações dos custos por unidade de serviços da 

província, determina a quantidade total de recursos a ser alocada para 

cada autoridade regional de saúde. 

2. 2 Estudos realizados no Brasil 

No Brasil, o debate sobre a eqüidade no acesso aos serviços de saú­

de e na alocação de recursos é recente, apesar da questão estar presente 

na Constituição Federal de 1988 e nas Normas Operacionais Básicas 

(NOBs) do Sistema Único de Saúde (SUS). Atualmente, os princípios que 

norteiam a distribuição dos recursos federais de saúde para os estados e 

municípios baseiam-se nas características da oferta (no caso dos serviços 

de internação) e no tamanho da população (no caso dos serviços de aten­

ção básica). Como conseqüência, as localidades mais desenvolvidas, que 

apresentam melhores indicadores de saúde e socioeconómicos, recebem 

uma parcela maior de recursos, o que contribui para acentuar as desigual­

dades sociais no acesso aos serviços desse setor 

Mais recentemente, foram desenvolvidos alguns trabalhos com o ob­

jetivo de construir metodologias de alocação que levem em consideração as 

diferenças nas necessidades de cuidados entre os estados da federação e 

municípios. Heimann et al (2002) construíram dois indicadores de necessi­

dade: o índice de condições de vida e de saúde e o índice de respostas do 

sistema7. O índice de Condições de Vida e Saúde (ICVS) é composto pela 

' A metodologia proposta por esses autores baseia-se nos modelos de anáilse da situação de saúde e con­
dições de vida desenvolvidos por Castellanos (1991) e Breilh e Gandra (1986). 



média aritmética de cinco indicadores sintéticos: biológico, renda, habita­

ção, educação e oferta dos serviços de saúde. Cada indicador por sua vez 

é obtido a partir da média aritmética das respectivas variáveis que o com­

põe, como pode ser observado no quadro 1. 

QUADRO 1 - INDICADORES QUE COMPÕEM 
0 ÍNDICE DE CONDIÇÕES DE VIDA (ICVS) 

INDICADORES 
Biológico 

R e n d a 

Habitação 

Educação 
Serviços de Saúde: 

índice sintético 
ambulatoria!: 

indice sintético 
hospitalar: 

Fonte: HEIMANN, 2002. 

VARIÁVEIS 
- Percentual de Crianças até 5 anos de idade 
- Percentual de Idosos acima de 65 anos 
- Percentual de mulheres em Idade fértil 
- R e n d a m é d i a mensa l d o responsáve l pe lo domic í l i o 

- Percentual de responsáveis pelo domicílio com renda 
insuficiente (abaixo de 2 salários mínimos) 

• - Percentual de domicílios com abastecimento de água 
adequado 
- Percentual de domicílios com esgoto sanitário ade-

: quado 
- Percentual de domicílios com coleta de Jixo 

^ Número médio de moradores por domicílio 
- Taxa de população alfabetizada acima de 10 anos 

I- Média aritmética do índice sintético émoulatorial e 
Hospitalar 

- Número de consultórios médicos/10.000 habitantes 
- Número de consultas médicas/habitantes 
- Número de equipos odontológicos/10.000 habitantes 
- Número de ações básicas odontológicas/habitantes 

- Número de leitos por 1.000 habitantes 
- Número de internações por 100 habitantes 

O índice de Resposta do Sistema de Saúde (IRSS) é composto por 

um conjunto de indicadores que medem os resultados das ações dos ser­

viços e do sistema de saúde. Segundo os autores, as medidas que melhor 



representam esses resultados são os indicadores de mortalidade por cau­

sas evitáveis. Essas últimas são definidas como mortes desnecessárias, 

que ocorrem prematuramente. Agregam-se a esse conceito as causas de 

mortes que poderiam ter sido evitadas através do intermédio de alguma 

ação de saúde. O IRSS é obtido a partir da média aritmética das variáveis 

listadas no quadro 2. 

QUADRO 2 - INDICADORES QUE COMPÕE ÍNDICE 
DE RESPOSTA DO SISTEMA DE SAÚDE (IRSS) 

INDICADORES VARIÁVEIS 
Mortalidade proporcional em me­
nores de 1 ano 

£ Proporção de óbitos mal definidos *[ ! 
índice de óbitos evitáveis por Doen- - Coeficiente de mortalidade por doen­
ças Crônicas, Infecciosas e Causas ças do aparelho circulatório 
Externas - Coeficiente de mortalidade por câncer 

do colo uterino 
- Coeficiente de mortalidade por causas 
externas 
- índice de óbitos evitáveis por causas In­
fecciosas: obtido a partir da média arit­
mética dos coeficientes de mortalidade 
por malária, tuberculose e tétano. 

Fonte: HEIMANN, 2002. 

A soma do ICVS e do IRSS fornece um fator de eqüidade, que é uti­

lizado para alocar os recursos financeiros do SUS. 

A construção desse indicador, entretanto, apresenta algumas limita­

ções. Em primeiro lugar, as informações de mortalidade para alguns muni­

cípios não são confiáveis. Para esses municípios, os autores optaram por 

construir apenas o ICVS, sugerindo que nesse caso, a alocação de recur­

sos se baseasse somente nesse critério. Em segundo lugar, a fórmula de 

alocação atribui peso igual a cada um dos indicadores construídos (ICVS 



e IRSS), procedimento que carece de fundamentação empírica. 

Porto et ai (2001) construíram uma fórmula de alocação dos recur­

sos federais de saúde destinados para custeio, não sendo considerados 

os recursos para investimento. A análise foi realizada separadamente para 

os serviços hospitalares e ambulatoriais, discriminando os serviços hospi­

talares em internações de curta permanência, de longa permanência, psi­

quiátricas, de reabilitação e obstétricos. As unidades geográficas conside­

radas foram as capitais dos 26 estados, o Distrito Federal, os municípios 

com mais de 200.000 habitantes e as áreas geográficas correspondentes 

ao conjunto dos demais municípios para cada unidade federativa, totali­

zando 134 unidades geográficas determinadas a partir do CENSO de 

2000. Inicialmente, os autores empregaram a metodologia desenvolvida 

por Carr-Hill et al (1994) para mensurar a necessidade de cuidados. A uti­

lização dessa metodologia, entretanto não se mostrou adequada para o 

caso brasileiro. Os resultados encontrados apresentaram sinais negativos 

para os coeficientes das variáveis de necessidade nos dois tipos de servi­

ços de saúde analisados, sugerindo que as regiões com os piores indica­

dores de saúde deveriam receber menos recursos. Isso ocorre devido à 

desigualdade social no acesso aos serviços de saúde, indicando a exis­

tência de uma demanda não atendida pelos grupos socioeconómicos 

mais baixos. Os autores sugeriram então um método alternativo para esti­

mar um fator de necessidade em saúde para o Brasil. Esse método con­

sistia na construção de um indicador composto a partir das seguintes va­

riáveis socioeconómicas e epidemiológicas: 

1. Taxa de Analfabetismo 

2. Densidade domiciliar 

3. Proporção de óbitos infantis mal definidos 

4. Proporção de óbitos infantis por Diarréia/Desnutrição 

5. Coeficiente de Mortalidade Infantil 

6. Taxa de mortalidade 65 anos e mais 

7. Proporção de população rural 

8. Taxa de mortalidade 1 a 64 anos 



9. Taxa de Mortalidade por DVC 

10. Taxa de Mortalidade por Neoplasias 

11. Taxa de Mortalidade por DIP 

12. Proporção de Mães adolescentes 

O indicador foi construído utilizando-se o método de análise de com­

ponentes principais. Foram encontrados dois fatores caracterizando res­

pectivamente as condições socioeconómicas e de mortalidade infantil e a 

situação de mortalidade geral. O índice de Necessidade foi obtido a par­

tir da média ponderada desses dois fatores, utilizando-se como pondera­

ção o percentual total da variância explicado por cada fator. 

Com base nessa metodologia, Machado et al (2003) construíram 

um indicador de necessidade de cuidados com a saúde para a alocação 

de recursos provenientes do Piso de Atenção Básica (PAB), para o estado 

de Minas Gerais 8. O indicador composto foi obtido através da análise fato-

rial por componentes principais, considerando-se as seguintes variáveis: 

1. Taxa de analfabetismo em populações maiores de 15 anos 

2. Proporção da população rural 

3. Coeficiente de mortalidade infantil 

4. Percentual de domicílios com abastecimento de água 

5. Percentual de domicílios servidos de esgoto 

O resultado da análise deu origem a um único fator de necessidade, 

com poder explicativo de 80% da variância total das regiões. O fator cal­

culado apresentou uma relação positiva com as variáveis taxa de analfa­

betismo, proporção da população na área rural e coeficiente de mortalida­

de infantil, e uma relação negativa com o percentual de domicílios com 

abastecimento de água e servidos de esgoto. 

É Esse estudo também testa a metodologia desenvolvida pelo Departamento de Saúde e Serviços Sociais 
de Quebec. O método utilizado baseia-se no índice que se refere ao programa de saúde pública, cujos pa­
râmetros utilizados são as populações regionais e o indicador de Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) 
por causas de morte evitáveis. Entretanto, os indicadores obtidos para o estado de Minas Gerais foram im­
precisos, tendo em vista que as regiões com baixo indice de desenvolvimento humano apresentaram bai­
xos valores do APVR Esse resultado decorre da qual idade de informações sobre mortal idade no Estado, 
que não permite ainda a sua utilização para a construção de um indicador de necessidades. 



3 MENSURAÇÃO DAS NECESSIDADES 
DE CUIDADOS COM A SAÚDE 

A metodologia de alocação de recursos proposta neste trabalho ba­

seia-se no procedimento utilizado pela fórmula RAWP e no método propos­

to por Porto et al (2001). São considerados os seguintes fatores de neces­

sidade: tamanho populacional, estrutura etária e de gênero e um índice de 

necessidade em saúde. A questão central na implementação dessa meto­

dologia está na construção de um índice de Necessidade em Saúde que 

considere de forma adequada o perfil epidemiológico e socioeconómico 

de cada município. Existem basicamente duas considerações a serem fei­

tas. A primeira envolve a escolha dos indicadores que irão compor esse ín­

dice, e a segunda diz respeito ao método utilizado para a sua construção. 

Esse último irá definir o peso com que cada indicador entrará na compo­

sição do índice de Necessidade. 

A escolha das variáveis é um processo complexo e controverso e 

não há um consenso na literatura sobre quais seriam as mais apropria­

das 9 . Existem vários estudos que procuram elencar as características de­

sejáveis num indicador desse tipo. A maior parte deles baseia-se nas ex­

periências de países que implementaram uma alocação dos recursos 

com base nas necessidades de cuidados da população. Destacam-se as 

seguintes características: 1) representar os fatores legítimos de necessi­

dade; 2) estar isento de algum processo de escolha política; 3) não ser 

vulnerável à manipulação de gestores de políticas públicas e dos prove­

dores dos serviços de saúde. 

Existem basicamente duas abordagens para identificar medidas 

legítimas de necessidade. A primeira é a abordagem normativa, na qual 

as variáveis de necessidade são selecionadas com base em evidências 

5 Esta seção é uma síntese do trabalho desenvolvido por Rice e Smith (1999). 



epidemiológicas. A segunda é a abordagem empírica, onde a seleção é fei­

ta com base na associação comprovada entre os gastos de cuidados com 

a saúde e o estado de saúde. Em principio, a utilização dos serviços médi­

cos poderia ser considerada a melhor medida da necessidade de cuidados 

médicos tendo em vista a relação direta existente entre a utilização dos ser­

viços de saúde e o estado de saúde. Essa variável, entretanto, apresenta 

problemas de medida, uma vez que depende da oferta de serviços disponí­

vel assim como dos mecanismos de incentivos vigentes na estrutura de re­

muneração dos provedores. Outra dificuldade na adoção da variável de uti­

lização como proxy de necessidade diz respeito às disparidades de acesso. 

A utilização de serviços de saúde só expressaria corretamente a necessida­

de se não houvesse diferenças no acesso aos serviços entre os indivíduos. 

Independentemente da abordagem escolhida, a escolha das variá­

veis incluídas na construção dos índices de necessidade em saúde é bas­

tante influenciada pela disponibilidade de dados. As informações sobre a 

necessidade de saúde da população são escassas, sobretudo em países 

em desenvolvimento como o Brasil. Além disso, os dados existentes apre­

sentam limitações, principalmente no que diz respeito à qualidade. 

3. 1 As variáveis de necessidade utilizadas na literatura 

A necessidade de cuidados pode ser medida a partir de informações 

sobre as condições socioeconómicas, demográficas e epidemiológicas da 

população, usualmente associadas ao estado de saúde dos indivíduos. O 

estado de saúde é afetado pelas condições socioeconómicas, à medida 

que, sobretudo nos países em desenvolvimento, ainda persistem uma série 

de endemias evitáveis através de condições adequadas de saneamento e 

políticas de prevenção1 0. As variáveis demográficas, principalmente idade e 

, s Mesmo nos países desenvolvidos as condições socioeconómicas são um determinante importante do es­
tado de saúde. O grau de informação, por exemplo, pode determinar formas muito diferenciadas de preven­
ção e cuidado com a saúde individual. 



sexo, determinam em grande medida o uso dos serviços, uma vez que as 

mulheres - especialmente na idade fértil -, crianças e idosos tendem a utili­

zar mais os serviços. Por último, a associação entre as variáveis epidemioló­

gicas e necessidade de saúde é direta. O quadro 3 apresenta uma síntese 

das variáveis utilizadas na literatura. 

QUADRO 3 - QUADRO RESUMO DAS VARIÁVEIS 
PRESENTES NA LITERATURA 

Renda média mensal do responsável pelo Heimann et al. (2002) Brasil 
domicílio 
Porcentagem de responsáveis pelo domicilio Heimann et al. (2002) Brasil 
com renda insuficiente 
Porcentagem de domicílios com abasteci­ Heimann et al. (2002) Brasil 
mento adequado de água 
Percentual de domicílios com instalações sa­ Heimann et al. (2002) Brasil 
nitárias adequadas 
Percentual de domicílios com coleta de lixo Heimann et al. (2002) Brasil 
adequada 
Taxa de popuíação alfabetizada acima de 10 Heimann et al, (2002) Brasil 
anos 
Média de moradores por domicílio Heimann et al. (2002) e Brasil 

Porto et al (2001) 
Média de anos de estudo Porto et ai (2001) Brasil 
Proporção de chefes de domicílio que fre­ Porto et al (2001) Brasil 
qüentam escola sobre total de chefes 
Proporção de pessoas residentes com 4 Porto e t a l (2001) Brasil 
anos ou mais de idade sem instrução ou me­
nos de 1 anos de estudo 
Proporção de domicílios particulares chefia­ Porto e t a l (2001) Brasil 
dos por mulheres 
Proporção de pessoas residentes área urbana Porto et al (2001) Brasil 
Proporção de pessoas residentes com 0-4 Porto et al (2001) Brasil 
anos de idade Heimann et aí. (2002) 
Proporção de pessoas residentes com 15 a Porto et al (2001) Brasil 
64 anos de idade 
Razão de dependência Porto e t a l (2001) Brasil 
Valor das despesas orçamentárias realiza­ Porto e t a l (2001) Brasil 
das com saúde e saneamento per capita 
Valor dos depósitos bancários per capita Porto e t a l {2001} Brasil 



VARIÁVEL TRABALHO EM QUE 
FOI UTILIZADA/ANO 

PAIS 

Taxa de desemprego 

Taxa de fecundidade total corrigida 
Proporção de mães adolescentes 
Proporção de idosos vivendo sozinhos 
Proporção de dependentes em famílias mo-
noparentais 
Proporção de pessoas que vivem sozinhas 
Proporção de pessoas ern idade ativa que 
são estudantes 
Proporção da população menor de 1 ano 
Percentual de idosos acima de 65 anos 
Percentual de mulheres em idade fértil (10 a 
49 anos) 

Porto et al (2001) Brasil 
Rice and Smith (1999) Inglaterra 
Porto et al (2001) Brasil 
Porto et al (2001) Brasil 
Rice and Smith (1999) Inglaterra 
Rice and Smith (1999) Inglaterra 

Rice and Smith (1999) Ingiaterra 
Rice and Smith (1999) Inglaterra 

Rice and Smith (1999) Inglaterra 
Heimann et al. (2002) Brasil 
Heimann et al. (2002) Brasil 

Proporção de óbitos infantis no período ne­
onatal precoce 
Proporção de óbitos infantis sem definição 
da causa básica 
Proporção de óbitos infantis por diarréia/de­
ficiências desnutrição 
Taxa de mortalidade padronizada por idade 
Mortalidade proporcional por doenças do 
aparelho circulatório 
Mortalidade proporcional por doenças in­
fecciosas e parasitárias 
Mortalidade proporcional por neoplasias 
Mortal idade proporcional por causas ex­
ternas 
Coeficiente de mortal idade infantil corr igido 
Taxa de incidência de AIDS por transmissão 
vertical (mãe-filho) 
Taxa de incidência de AIDS entre popula­
ção 65 e mais corrigida 
Taxa de homicídios na população masculi­
na de 15-49 anos corrigida 
Razão de mortal idade padronizada (abaixo 
de 75) 
Proporção de adultos permanentemente 
doentes 

Porto et al (2001) Brasil 

Porto et al (2001) Brasil 

Porto e t a l (2001) Brasil 

Porto et al (2001) 
Porto et al (2001) 

Brasil 
Brasil 

Porto et al (2001) Brasil 

Porto et al (2001) 
Porto et al (2001) 

Brasil 
Brasil 

Porto e t a l (2001) 
Porto et a! (2001) 

Brasil 
Brasil 

Porto et al (2001) Brasil 

Porto et al (2001) Brasil 

Rice and Smith (1999) Inglaterra 

Rice and Smith (1999) Inglaterra 



3.2 Descrição das variáveis utilizadas para compor o 
índice de Necessidade em saúde para os municípios de 
Minas Gerais 

A partir de um amplo conjunto de indicadores epidemiológicos, so­

cioeconómicos e demográficos para o estado de Minas Gerais, foram se­

lecionados 12 grupos de variáveis. Para cada grupo, estimou-se um índice 

de Necessidade através do método dos componentes principais e análise 

fatorial. Essa metodologia permitiu a agregação, em um só fator, de diver­

sas variáveis associadas à necessidade de saúde da população. Na 

maior parte dos casos, o fator explicou em geral mais de 50% da variân­

cia total. Em seguida, a partir de cada um dos fatores, elaborou-se um ín­

dice de classificação dos municípios segundo a necessidade em saúde, 

A classificação dos municípios segundo o índice de Necessidade 

em Saúde foi robusta, independentemente do conjunto de variáveis esco­

lhidas, o que nos permitiu selecionar um número menor de variáveis para 

compor o índice final de necessidade em saúde. No quadro 4, apresen­

tamos as variáveis epidemiológicas, socioeconómicas e demográficas que 

irão compor o índice de Necessidade em Saúde. 

QUADRO 4 • VARIÁVEIS UTILIZADAS NA 
CONSTRUÇÃO DO ÍNDICE DE NECESSIDADE EM SAÚDE 

li?l=M3ÜClli7ilt] 

Mortalidade menor do que 
05 anos 

Taxa de Fecundidade 

Atias de Desenvolvimento 
Humano dos Municípios 
Brasileiros, 1991 e 2000 

Probabil idade de morrer entre 
o nascimento e a idade exata 
de 05 anos, por 1000 crianças 
nascidas vivas. 

Número médio de filhos que 
uma mulher teria ao terminar o 
período reprodutivo 



DESCRIÇÃO 

Proporção de óbitos mal 
definidos 

proporção utilizamos 
como fonte de dados o 

SIM - Sistema de 
informações sobre 

Mortalidade. 

iVwttvoisEptóemiológlcaB 
Para calcular essa Outros transtornos originados no 

período perinatal {exceto rea­
ções e intoxicações devidas a 
drogas administradas ao feto e 
ao recém-nascido e sintomas de 
abstinência do uso de drogas te­
rapêutica no recém-nascido): 
Sintomas, sinais e achados anor­
mais de exames clínicos e de la­
boratório não classificados em 
outra parte (exceto síndrome da 
morte súbita na infância). 

Taxa de alfabetização 

Percentual de pessoas acima de 
15 anos de idade que são alfa­
betizadas, ou seja, que sabem 
ler e escrever pelo menos um bi­
lhete simples. 

% de pessoas com renda 
domiciliar menor que 1/2 
salário mínimo 

Proporção de domicíl ios 
urbanos com coleta de lixo 

Atlas de Desenvolvi­
mento Humano dos 

Municípios Brasileiros, 
1991 e 2000 

% de Indivíduos com renda do­
miciliar per capita inferior à linha 
de pobreza de R$ 75,50. 

Percentual de pessoas que vi­
vem em domicílios em que a co­
leta de lixo é realizada direta­
mente por empresa pública ou 
privada, ou em que o lixo é depo­
sitado em caçamba, tanque ou 
depósito tora do domicilio, para 
posterior coleta pela prestadora 
do serviço. São considerados 
apenas os domicílios localizados 
em área urbana. 



A escolha dessas medidas obedeceu aos seguintes critérios: 

a) carga elevada (presença) na maior parte dos 12 índices de ne­

cessidade previamente estimados; 

b) prioridade a variáveis com disponibilidade nos bancos de dados 

existentes, facilmente mensuráveis, de preferência por órgãos 

oficiais e com periodicidade curta"; 

c) exclusão de variáveis vulneráveis à manipulação por parte dos 

gestores. 

d) sensibilidade às políticas; 

è) representatividade das condições de saúde - epidemiológicas -

socioeconómicas; 

f) permitem análise por município. 

Como observado no quadro 4, foram selecionadas três medidas epi­

demiológicas e três medidas socioeconómicas e demográficas. A primei­

ra medida epidemiológica é o coeficiente de mortalidade de crianças com 

até cinco anos de idade. Esse indicador é uma medida do nível de saúde 

médio da população, sendo bastante sensível às políticas sociais. Ele for­

nece informações sobre o acesso aos serviços de saúde, tendo em vista 

que a maior parte das mortes infantis decorre de causas evitáveis, relacio­

nadas às características socioeconómicas do meio em que estão inseridas 

e ao consumo de cuidados preventivos de saúde. Essa medida apresenta 

um desvio padrão igual a 12,3, variando entre 12,4 e 78,2 mortes por mil 

crianças nessa faixa de idade. A média dessa variável em Minas Gerais é 

igual a 34. A construção de taxas de mortalidade considerando o municí­

pio como unidade geográfica apresenta duas dificuldades: 

1. existência de municípios com um número reduzido de habitantes 

o que torna as taxas de mortalidade bastante vulneráveis; 

2. má qualidade da informação, especialmente em municípios mais 

pobres, resultando em elevado percentual de sub-registro. 

' ' Ver discussão na próxima seção. 



A variável utilizada neste trabalho foi construida através de um mé­

todo indireto de estimação que corrige as distorções acima apontadas. A 

utilização da mortalidade até cinco anos de idade para a construção do ín­

dice representa uma dificuldade para a sua atualização anual, entretanto, 

consideramos que a mesma é fundamental para mensurar o estado de 

saúde da população assim como atende ao requisito de sensibilidade a 

políticas sociais. 

A segunda variável epidemiológica é a Taxa de Fecundidade Total, 

que mede a condição reprodutiva da mulher, um importante indicador da 

dinâmica demográfica de uma população. A taxa de fecundidade no Bra­

sil vem sofrendo reduções ao longo dos anos, mas sua distribuição ainda 

permanece bastante desigual. As maiores taxas de fecundidade estão 

concentradas nas regiões norte e nordeste de Minas, reconhecidas como 

as regiões com os piores indicadores sociais. A média para o estado é 

igual a 2,7, com valores máximo e mínimo iguais a 5,1 e 1,7 respectivamen­

te. O desvio padrão é igual a 0,6. Essa variável não é passível de ser atu­

alizada anualmente, o que não representa um problema uma vez que seu 

comportamento é bastante estável ao longo do tempo. 

A terceira variável epidemiológica é a proporção de óbitos por cau­

sas mal definidas. Essa medida corresponde à média dos óbitos por es­

sas causas nos anos de 1998, 1999 e 2000, dividida pela média do total 

dos óbitos ocorridos nesses mesmos anos em cada município. Para corri­

gir a instabilidade da variância, suavizamos essa variável pelo método em­

pírico espacial bayesiano"2. O desvio padrão é alto, igual a 12,90. A pro­

porção média de óbitos por essa causa é igual a 22,64%. O valor mínimo 

e máximo que essa variável assume é 2,86 e 61,78%, respectivamente. Em 

1 2 De acordo com Anselin (2002), a precisão de uma laxa, definida pela razão entre o número de eventos e 
a população ao risco de sofrer o referido evento, será diferente dependendo do tamanho da população ao 
risco em cada unidade espacial. A dif iculdade em comparar essas taxas entre as unidades espaciais deve-
se às diferenças no tamanho populacional, sobretudo se em algumas localidades o tamanho populacional 
é muito pequeno. Desse modo, as diferenças observadas entre as taxas podem ser espúrias, sendo 
necessário suavizar essas medidas. 



40,7% dos municípios em Minas Gerais, a proporção de óbitos por cau­

sas mal definidas é acima da média observada para o estado. A maior in­

cidência ocorre em municípios com maior índice de gini e menor renda 

média familiar per capita. Essa medida reflete em alguma extensão, o 

acesso aos serviços de saúde. Proporções mais elevadas de óbitos por 

causas mal definidas indicam carência de atendimento médico na região. 

Essa variável é passível de atualização anual através da utilização direta 

dos dados do Sistema de Informações sobre Mortalidade do DATASUS 

(SIM-Datasus). Além disso, é bastante sensível à melhoria nas condições 

sócio-econômicas e de saúde do município sendo portanto importante 

instrumento na gestão de políticas. 

As variáveis socioeconómicas e demográficas utilizadas são a taxa 

de alfabetização, proporção de pessoas com renda domiciliar per capita 

menor que 1/2 salário mínimo e proporção de pessoas que vivem em do­

micílios urbanos com coleta de lixo. As condições socioeconómicas e de­

mográficas estão bastante associadas à necessidade de cuidados com a 

saúde. Existem diversos mecanismos que podem explicar a relação entre 

nível de renda ou situação socioeconómica e estado de saúde. Além dis­

so, a causalidade desta relação não é unidirecíonal. Um grupo importante 

de pesquisadores nesta área enfatiza, por exemplo, a relação entre produ­

tividade e saúde 1 3. Nesse caso podemos supor, por um lado, que trabalha­

dores mais saudáveis são mais produtivos e, portanto auferem níveis de 

renda mais elevados. Por outro lado, podemos também imaginar que tra­

balhadores com níveis de renda mais elevados têm maior acesso a infor­

mações sobre saúde podendo optar por tratamento preventivo e nesse 

caso apresentar estados de saúde melhores. Um segundo aspecto que 

também relaciona renda à saúde, diz respeito às condições de trabalho 

e moradia: indivíduos de baixa renda freqüentemente estão expostos a 

saneamento. Dessa forma, controlando para os fatores biológicos e para 

, ; GROSSMAN, 1974; RIBERO, 1999. 



aqueles relacionados às preferências individuais, os indivíduos de clas­

ses socioeconómicas mais baixas têm maior chance de morrer e adoecer 

Algumas morbidades e causas de mortalidade são fortemente influencia­

das pelo nível de pobreza de uma população, tais como subnutrição, do­

enças parasitárias e infecciosas. 

A escolaridade é uma variável importante para medir a necessida­

de de cuidados, tendo em vista sua associação com as condições socio­

económicas. Além disso, quanto maior o nível de escolaridade, maior o ní­

vel de informação sobre os efeitos danosos que determinados hábitos de 

vida têm sobre a saúde. Nesse sentido, a escolaridade afeta os compor­

tamentos individuais, onde pessoas com maior escolaridade tendem a 

adotar hábitos de vida mais saudáveis. A média da taxa de alfabetização 

para o estado de Minas Gerais é de 81,8%, com desvio padrão igual a 8,2 

e valores mínimo e máximo iguais a 53,9% e 95,4% respectivamente. Essa 

variável não é passível de atualização anual. 

O percentual de pessoas com renda domiciliar per capita abaixo da 

linha de pobreza de 1/2 salário mínimo fornece a proporção de pobres em 

Minas Gerais. No Estado, essa proporção em 2000 é igual a 42%, oscilan­

do entre 8,95 e 85%. O desvio padrão é igual a 18,26. Essa variável não é 

passível de ser atualizada anualmente, o que não representa um problema 

uma vez que seu comportamento é bastante estável ao longo do tempo. 

A inclusão de variáveis relacionadas com as características do do­

micílio objetiva medir, por um lado o poder aquisitivo dos domicílios e por 

outro lado, a necessidade de cuidados com a saúde. Indivíduos que vi­

vem em condições mais precárias estão mais expostos a doenças infec-

to-contagtosas e trabalhos que apresentam altos riscos a sua saúde, além 

de possuírem habitações com piores condições de parasitárias podendo 

necessitar de mais cuidados com a saúde. No Estado de Minas Gerais, em 

2000, a proporção média de pessoas que vivem na área urbana com co­

leta de lixo é igual a 83,6%, com desvio padrão igual a 18,2 e valores mí­

nimo e máximo de 11,3 e 100%, respectivamente. Essa variável não é pas­

sível de ser atualizada anualmente. 



4 PRINCIPAIS RESULTADOS 

Para obtermos a distribuição dos recursos obedecendo a critérios 

de eqüidade, corrigimos a distribuição per capita considerando as diferen­

ças na necessidade de saúde das populações. O processo de correção 

foi realizado em duas etapas. Na primeira, consideramos as diferenças en­

tre os municipios na estrutura etária e de género. Esse procedimento foi re­

alizado a partir do cálculo da utilização esperada dos serviços de saúde 

por subgrupos populacionais (idade e sexo). Na segunda etapa, conside­

ramos as diferenças existentes entre os municípios no que se refere à ne­

cessidade de cuidados com a saúde propriamente dita. Nesse estágio, 

construímos um índice de Necessidade em Saúde com base nas informa­

ções epidemiológicas e socioeconómicas de cada município. 

Nas próximas subseções apresentamos cada um dos passos reali­

zados, bem como a análise dos resultados. 

4. 1 O perfil demográfico 

4.1.1 Construção das taxas de utilização dos serviços de saúde por 
grupo etário e sexo 

A parcela dos recursos alocados para cada município consideran­

do a estrutura etária e de sexo foi obtida a partir da utilização esperada por 

subgrupos populacionais. A utilização esperada foi calculada como o pro­

duto entre a população do município e a taxa de utilização dos serviços de 

saúde. Adotamos como taxa de utilização de referência as taxas observa­

das para o estado de Minas Gerais. Para o cálculo dessas taxas, pressu­

põe-se primeiramente, que, em cada município, a utilização dos serviços 

de saúde é a mesma observada no nível estadual para todos os subgru­

pos populacionais. Em segundo lugar, as necessidades por cuidados de 



cada subgrupo populacional são atendidas pelo sistema de saúde, isto é, 

não há desigualdade no acesso entre esses subgrupos no Estado. 

A partir dos dados da Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar de 

1998 (PNAD/98) foram calculadas para o estado de Minas Gerais as se­

guintes taxas de utilização: 

- Taxa de consultas realizadas nos últimos 12 meses, por grupo etá­

rio e sexo; 

- Taxa do número de vezes que o indivíduo foi internado nos últimos 

12 meses por grupo etário e sexo, levando em conta todas as 

causas de atendimento hospitalar; 

- Taxa do número de vezes que o indivíduo foi internado nos últimos 

12 meses por grupo etário e sexo, excluindo internações psiquiá­

tricas; 

- Taxa do número de vezes que o indivíduo foi internado nos últimos 

12 meses por grupo etário e sexo, excluindo internações psiquiá­

tricas e partos (cesárea e normal); 

Essas taxas foram definidas como o número médio de consultas e 

número médio de internações hospitalares. As faixas etárias compreen­

dem os seguintes grupos: menor de 1 ano, de 1 a 4 anos, de 5 a 14, de 15 

a 24, de 25 a 34, 35 a 44, de 45 a 54, de 55 a 64 e de 65 anos e mais. Os 

gráficos 1 a 4 representam as taxas por grupos etários. 



GRÁFICO 1 - TAXA DE UTILIZAÇÃO DE CONSULTAS MÉDICAS POR GRUPO 
ETÁRIO E SEXO - MINAS GERAIS. 1998. 

Fonte: PNAD/98. 

Fonte: PNAD/98. 
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GRÁFICO 3 - TAXA DE UTILIZAÇÃO DO NÚMERO DE INTERNAÇÕES SEM 
TRATAMENTO PSIQUIÁTRICO - MINAS GERAIS. 

Fonte: PNAD/98. 
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GRÁFICO 4 - TAXA DE UTILIZAÇÃO DE INTERNAÇÕES SEM PARTO E SEM 
TRATAMENTO PSIQUIÁTRICO - MINAS GERAIS. 

Fonte: PNAD/98. 



Como pode ser observado, os grupos demográficos que mais utili­

zam os serviços de saúde são as mulheres - especialmente na idade re­

produtiva, idosos e crianças. 

A partir das taxas de utilização por grupo etário e sexo, calculou-se 

a utilização esperada dos serviços de saúde para cada município da se­

guinte forma: 

onde: 

UE* - utilização esperada 

m - subscrito correspondendo ao município m 

i = subscrito de idade 

s = subscrito de sexo 

TU = média da utilização dos serviços de saúde 

Posteriormente, obtivemos a parcela estimada de recursos para 

cada município, corrigida pela estrutura etária e de sexo: 

. UE* 
%UEm = —^ 

m UE 
onde: 

Esse procedimento foi realizado para cada tipo de cuidado de saúde. 

4.1.2 Análise da distribuição de recursos segundo as diferenças 

na estrutura demográf ica 

Nesta etapa comparamos a distribuição dos recursos corrigida pe­
las diferenças na estrutura demográfica com a distribuição baseada ape­
nas no critério per capita. A análise foi realizada separadamente para cada 
tipo de cuidado com a saúde, considerando-se o município como unidade 
de análise. 



De acordo com essa distribuição, os municípios que receberiam 

mais recursos seriam os pertencentes às regiões mais desenvolvidas do 

Estado, como por exemplo, as regiões sul e sudeste. Por outro lado, os mu­

nicípios que perderiam estão em sua grande maioria nas regiões norte e 

nordeste, conhecidas por apresentarem os piores indicadores de saúde. 

Esses resultados foram observados tanto para consultas médicas como 

para serviços de internação hospitalar 

Este padrão de comportamento reflete as diferenças na estrutura 

demográfica dos municípios do Estado de Minas Gerais. Os municípios 

mais desenvolvidos, em sua grande maioria, apresentam estrutura etária 

caracterizada por uma maior participação dos idosos. Este é o caso, por 

exemplo, de Recreio (localizado na região Sudeste do Estado), cuja pro­

porção de idosos é igual a 11 %. Nesse município, a esperança de vida ao 

nascer é igual a 71,1 anos e a renda média familiar per capita está em tor­

no de RS 200,94. Por outro lado, os municípios menos desenvolvidos 

apresentam uma estrutura etária mais jovem. Em Jaíba (localizado no Nor­

te de Minas), por exemplo, a proporção de idosos é de apenas 3%. Nes­

se município, a esperança de vida ao nascer e a renda média familiar per 

capita são iguais a 65,4 anos e R$ 110,73, respectivamente, valores infe­

riores à média estadual' 4. 

Como estes grupos etários apresentaram as maiores taxas de uti­

lização dos serviços de saúde, o ajuste pela estrutura demográfica favo­

receu os municípios mais desenvolvidos. Isso pode ser verificado no 

exemplo ilustrado na tabela 1 para os municípios de Jaíba (que perderia 

recursos) e Recreio (que receberia recursos). Como em Recreio a pro­

porção de idosos é mais elevada e como a taxa de utilização dos servi­

ços é maior para essa faixa de idade, ao ponderarmos cada grupo etá­

rio pela taxa de utilização correspondente, a participação da população 

desse município na população total aumentará (de 56,94 para 61,29 por 

1 1 Em 2000, a esperança de vida ao nascer em Minas Gerais é .gual a 69,17 a ros e a renda média 'amihar 
per capita é igual a RS 276,55. 



100.000), enquanto que em Jaíba essa participação se reduzirá {de 

152,51 para 139,20 por 100.000). 

Esse fenômeno não é observado em países desenvolvidos, como a 

Inglaterra, por exemplo, uma vez que não existem diferenças significativas 

na distribuição etária entre as populações. No Brasil, o que ocorre é que 

nos municípios menos desenvolvidos, as taxas de mortalidade infantil e na 

infância sendo mais elevadas, a participação dos grupos etários mais ido­

sos no total da população é inferior. Nesse sentido, o ajuste pela estrutura 

demográfica acaba por favorecer os municípios mais desenvolvidos. Esse 

resultado não impede e nem justifica a não inclusão desse ajuste na cons­

trução de uma metodologia de alocação de recursos equitativa. O ajuste 

pela estrutura demográfica é fundamental, pois a necessidade de saúde 

em larga medida está associada à idade e sexo dos indivíduos. 

O que ocorre no Brasil é um fenômeno perverso: nas regiões mais 

pobres, como a mortalidade é maior, os indivíduos têm menor necessida­

de de serviços de saúde em vida comparados aos indivíduos residentes 

em localidades mais desenvolvidas. Além disso, diferentes perfis epidemi­

ológicos coexistem, determinando necessidades distintas de cuidados 

com a saúde entre os municípios. Por um lado, nas regiões mais desenvol­

vidas, o perfil epidemiológico é semelhante ao de países desenvolvidos, 

com o predomínio de doenças relacionadas à velhice, como as doenças 

crônicas. Por outro lado, nos municípios mais pobres, com piores indicado­

res socioeconómicos, ainda permanecem com relativa importância doen­

ças relacionadas à pobreza, como doenças infecto-contagiosas e parasi­

tárias, subnutrição e taxas elevadas de mortalidade, sobretudo infantil. 



TABELA 1 - DISTRIBUIÇÃO ETÁRIA E DE SEXO DA 
POPULAÇÃO OBSERVADA E CORRIGIDA PELA UTILIZAÇÃO 

ESPERADA DOS SERVIÇOS DE CONSULTAS MÉDICAS DOS MUNICÍPIOS 
DE RECREIO E JAÍBA, MINAS GERAIS - 2000 

MUNICÍPIO QUE GANHA: RECREIO 
Grupos íUáfT .s Menor 1 ano .1 -S a i.1 •••• a 24 25 a 34 Sí: ?. 44 4 5 a V. 5 5 a 64 e ma-s 

Distribuição da população observada 
ip'al 

Homem 0.01 0.06 0.18 0 . 1 8 0.13 0.14 0.12 0.08 0.10 1.00 
Mulher 0.01 0.06 0.18 0.17 0.12 0.14 0.11 0.09 0.12 1.00 

Total 0.01 0 0 6 0.18 0.18 0.12 0.14 0.11 0.09 
í.i 1 If ¡l i -* i s - äst- r ^ n c i i U i r U n W i r t c 

0.11 1.00 

Homem 3.62 2.52 1.21 0.81 1.11 1.29 1.95 2.31 3.54 

Mulher 3.30 2.49 1.19 1.88 2.55 2.89 3.42 4.11 4.35 

t Dlstribt ição da p< 
Homem 0.03 0.09 0.09 0.11 0.14 0.12 0.21 1.00 

Mulher 0.01 0.05 0.08 0.12 0.11 0.15 0.14 0.14 0.19 1.00 

Total 0.02 0.07 0.10 0.11 0.10 0.14 0.14 0.13 0.20 1.00 

Parcela da população observada do município de Recreio no total de MG (por 

Homem 
100000) mm 

56.13 
Mulher 57.74 

Total 56.94 

Parcela da população observada do município de Recreio no total de MG (por 
Homem 

100000) • • i 
60.68 

Mulher 61.66 

Total 61.29 

MUNICÍPIO QUE PERDE: JAÍBA 
Grupos etários Menor 1 ano 1 a 4 5 a 14 15 a 24 25 a 34 35 a 44 45 a 54 55 a 64 65 e mais Total 

Homem 0.02 0.10 0.26 0.23 0.13 0.10 0.08 0.05 0.03 1.00 

Mulher 0.03 0.10 0.26 0.22 0.14 0.10 0.07 0.04 0.03 1.00 

Total 0.03 0.10 
Distribuição d 

0.06 0.16 

0.26 0.23 0.14 0.10 0.07 0.04 

a população corrigida: Consultas Médicas 

0.21 0.13 0.10 0.09 0.10 0.07 

0.03 1.00 

Homem 

0.03 0.10 
Distribuição d 

0.06 0.16 

0.26 0.23 0.14 0.10 0.07 0.04 

a população corrigida: Consultas Médicas 

0.21 0.13 0.10 0.09 0.10 0.07 0.07 1.00 

Mulher 0.04 0.11 0.14 0.19 0.16 0.13 0.11 0.08 0.06 1.00 

Total 0.05 0.13 0.17 0.16 0.13 0.12 0 . 1 1 0.08 0.06 1.00 
rcela da população observada do municipio de Jaiba no total de MG (por 100000) 

árcela da população corrigida do municipio de Jaiba no total de MG (por 100000) 

Fonte: PNAD/98 e Atlas. 2003. 



O que os resultados mostram é que a correção por idade e sexo 

estaria captando melhor a necessidade de cuidados com a saúde das 

localidades mais desenvolvidas, que por apresentarem um melhor 

desempenho nos indicadores de saúde, possuem uma população mais 

envelhecida. Esse fato torna a inclusão do fator de necessidade 

propriamente dito ainda mais relevante, pois é através desse fator que temos 

condições de captar as necessidades de serviços de saúde a partir de um 

critério mais amplo que considera tanto o padrão de mortalidade como o 

padrão de morbidade. 

A seguir apresentamos as figuras com as distribuições corrigidas 

considerando as necessidades dos serviços ambulatoriais (consultas 

médicas) e de internação hospitalar. Ressaltamos os resultados para os 

municípios que apresentariam as maiores perdas e ganhos caso a 

Fonte: Elaboração Própria. 



A Figura 1 mostra os municípios que perderiam e ganhariam recursos 

caso a distribuição fosse corrigida por idade e sexo a partir da utilização de 

consultas médicas. Com base nesse critério, o município de Jaiba (norte de 

Minas) sofreria a maior perda, chegando a receber 8,7% a menos de recur­

sos em relação à distribuição per capita, enquanto que o município de Re­

creio (sudeste de Minas) teria o maior ganho, recebendo 7,64% a mais (Figu­

ra 1). Em Jaiba, a proporção de idosos é em torno de 3%, e em Recreio, 11%. 

FIGURA 2 - PERDAS E G A N H O S DE R E C U R S O S DEVIDO À C O R R E Ç Ã O DA 
DISTRIBUIÇÃO POR IDADE E SEXO A PARTIR DA UTIL IZAÇÃO 
ESPERADA DE INTERNAÇÕES (TODAS CATEGORIAS) . 

Fonte: Elaboração Prõpna. 

Na Figura 2, apresentamos os municípios que perderiam e ganhari­

am recursos se a distribuição fosse corrigida por idade e sexo a partir da 

utilização esperada de internações, considerando todas as categorias de 

internação. Com base nesse critério, o município José Gonçalves de Mi­

nas (localizado no Jequitinhonha) receberia 13.25% a menos de recursos 
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em relação à distribuição per capita, enquanto que o município Córrego do 

Bom Jesus (Sul de Minas) receberia 11,60% a mais (Figura 2) Em José Gon­

çalves de Minas, a proporção de idosos é de apenas 3,83%. Córrego do 

Bom Jesus, por outro lado, apresenta o percentual mais elevado, de 10,71. 

FIGURA 3 - PERDAS E GANHOS DE RECURSOS DEVIDO À CORREÇÃO DA 
DISTRIBUIÇÃO POR IDADE E SEXO A PARTIR DA UTILIZAÇÃO 
ESPERADA DE INTERNAÇÕES (EXCETO INTERNAÇÕES 
PSIQUIÁTRICAS). 

Fonte: Elaboração Própria. 

Na figura 3, apresentamos os municípios que perderiam e ganhari­

am recursos se a distribuição fosse corrigida por idade e sexo a partir da 

utilização esperada de internações, exceto internações psiquiátricas. Com 

base nesse critério de distribuição de recursos, o município José Gonçal­

ves de Minas receberia 13,08% a menos de recursos em relação à distri­

buição per capita, enquanto que o município Córrego do Bom Jesus rece­

beria 11,60% a mais (Figura 3). 



FIGURA 4 - PERDAS E GANHOS DE RECURSOS DEVIDO À CORREÇÃO DA 
DISTRIBUIÇÃO POR IDADE E SEXO A PARTIR DA UTILIZAÇÃO 
ESPERADA DE INTERNAÇÕES (EXCETO INTERNAÇÕES 
PSIQUIÁTRICAS E PARTOS). 

Fonte: Elaboração Própria. 

A figura 4 mostra os municípios que perderiam e ganhariam re­

cursos caso a distr ibuição fosse corr igida por idade e sexo a partir da 

util ização esperada de internações, sem considerar internações por 

parto e psiquiátricas. Com base nesse critério, o município de Jaíba 

receberia 14,28% a menos de recursos em relação à distr ibuição per 

capita, enquanto que o município de Córrego Danta receberia 17,56% 

a mais (Figura 3). Em Córrego Danta (Oeste de Minas), o percentual 

de idosos no total da população é igual a 8,30%. Em Jaiba, esse valor 

é igual a 3%. 

Na próxima etapa realizamos a correção segundo o critério de ne­

cessidade, cujos indicadores refletem o perfil epidemiológico e socioeco­

nómico das regiões. 

L 



4.2 Construção do índice de Necessidade em Saúde 

O índice de Necessidade em Saúde íiNS) foi construído a partir do 

método dos componentes principais e da análise fatorial {Análise Multiva-

riada). Como especificado na seção 3, o índice de Necessidade foi cons­

truído a partir de um conjunto de seis variáveis, que procuravam medir as 

condições epidemiológicas e socioeconómicas dos municípios. Os resul­

tados obtidos possibilitaram a retenção de um único fator, com o poder ex­

plicativo de 7 1 % da variância total. A partir desse fator construímos um Ín­

dice de classificação dos municipios segundo a necessidade em saúde. 

Na tabela 2 apresentamos as principais características do fator re­

tido, entre elas o sinal da associação das variáveis com o fator O fator 

mostrou-se positivamente correlacionado (carga positiva acima de 0,7} 

com as seguintes variáveis: taxa de mortalidade da criança, taxa de fe­

cundidade total, proporção de óbitos por causas mal definidas e propor­

ção de indivíduos com renda domiciliar per capita menor que 1/2 salário 

mínimo. Isso significa que, quanto mais elevados forem esses indicado­

res, mais positivo será o fator, indicando maior necessidade de cuidados 

com a saúde da localidade. Por outro lado, o fator é negativamente rela­

cionado (carga negativa acima de 0,7) com a taxa de alfabetização e com 

a proporção de indivíduos que vivem em domicílios urbanos com coleta 

de lixo. Nesse caso, municipios com elevadas taxas de alfabetização, por 

exemplo, tenderão a apresentar fatores mais negativos, sugerindo menor 

necessidade de cuidados. 



TABELA 2 - RESULTADOS DA ANÁLISE MULTI VARI ADA 

VARIÁVEIS SELECIONADAS RELAÇÃO COM O FATOR ESTIMADO 
f _. Variáveis Epidemiológicas e de Fecundidade v • ; 

Mortalidade da Criança + 

Proporção de óbitos por causas mal definidas + 
Taxa de Fecundidade + 

I Variáveis Epidemiológicas e de Fecundidade , •< • . - ' ¿ ^ ¿ ¿ 1 

Taxa de Alfabetização 
% de indivíduos com renda domiciliar menor que salá- + 

rio minimo 
Proporção de pessoas que vivem em domicílios com 

coleta de lixo 

Fonte: Elaboração Própria. 

A tabela 3 apresenta os valores máximos e mínimos do fator 

considerado. 

TABELA 3 - INTERVALO DE VALORES DO FATOR 

GRUPOS DE VARIÁVEIS VALOR DO MUNICÍPIO 
SELECIONADAS FATOR CORRESPONDENTE 

Valor Mínimo -1.61 Poços de Caldas 

Valor Máximo 3.06 Setubinha 

Fonte: Elaboração Própria. 

4.2.1 Classif icação dos municípios segundo o índice de Necessi­

dade em Saúde 

Para ordenar os municípios segundo o grau de necessidade, esca­

lonamos o fator da seguinte forma: 

rtn j - m i n 

/
• max j - m i n 

I J\ 



onde 
INS = índice de Necessidade em Saúde 
f" = fator observado no município 
f m r = fator mínimo 
fma, - f a t o r m á x i m o 

Desse modo, obtivemos o índice de Necessidade em Saúde, vari­
ando entre 1 e 2. Os municípios com menor (maior) valor apresentam me­
nor (maior) necessidade de cuidados com a saúde. 

A figura 5 apresenta a distribuição dos índices de necessidade em 
saúde entre os municípios. Como pode ser observado, os municípios com 
maior necessidade são aqueles pertencentes a regiões mais pobres do 
Estado, como por exemplo as regiões Norte e Nordeste. Por outro lado, os 
municípios com menor necessidade estão concentrados em sua grande 

FIGURA 5 - D ISTRIBUIÇÃO DO ÍNDICE DE NECESSIDADE EM SAÚDE. 

Fonte: Elaboração Própria. 

No anexo 1 encontram-se as tabelas dos municipios ordenados segundo o índice de Necessidade em Saúde. 



4.2.2 ANÁLISE DA DISTRIBUIÇÃO DE R E C U R S O S 

Nas seções anteriores, apresentamos o índice de Necessidade em 

Saúde obtido a partir da análise multivariada, bem como a classificação 

dos municípios segundo esse indicador. Nessa seção, apresentaremos 

uma análise da distribuição dos recursos corrigida pela estrutura etária e 

de sexo e de necessidade. Essa distribuição foi obtida multiplicando-se a 

utilização esperada (que corresponde à população corrigida por sexo e 

idade) por cada um dos índices calculados. 

Sinteticamente: 

Popí - UE'm x INS 

com: 

INS = índice de Necessidade em Saúde 

UE* = Utilização Esperada 

PopK = População corrigida pela estrutura etária e de sexo e pela ne­

cessidade de cuidados 

A parcela estimada de recursos para cada município, corrigida pela 

estrutura etária e de sexo e de necessidade foi obtida da seguinte forma: 

0 / V POP» 
pop" 

onde: 

N \ H N 
P°P = ¿«POP* 

A perda (ganho) percentual de recursos para cada município, em re­

lação à distribuição per capita, foi obtida ao compararmos a população cor­

rigida pela estrutura etária, sexo e necessidade com a população observa­

da. Os resultados podem ser observados nas figuras abaixo, segundo tipo 



de cuidado com a saúde. Os resultados para os municípios que ganha­

riam e que perderiam recursos caso a distribuição obedecesse a critérios 

de eqüidade foram robustos. Independentemente do tipo de cuidado com 

a saúde, os municípios que perderiam recursos segundo essa distribuição 

pertencem em sua grande maioria à região sul e os que ganhariam estão 

concentrados nas regiões mais pobres (norte e nordeste). 

FIGURA 6 - PERDAS E GANHOS DE RECURSOS DEVIDO À CORREÇÃO DA 
DISTRIBUIÇÃO POR NECESSIDADE COM BASE NA UTILIZAÇÃO 
ESPERADA DE CONSULTAS MÉDICAS E NO ÍNDICE DE NECES­
SIDADE EM SAÚDE. 

Fonte: Elaboração Própria. 

Com base no critério de distribuição de recursos apresentado na Fi­

gura 6, Uberlândia receberia 15,59% a menos de recursos em relação á 

distribuição per capita, enquanto que Nacip Raydan e São Sebastião do 

Maranhão receberiam respectivamente 64.48 e 62.56% a mais (Figura 6). 
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FIGURA 7 - PERDAS E GANHOS DE RECURSOS DEVIDO À CORREÇÃO DA 
DISTRIBUIÇÃO POR NECESSIDADE COM BASE NA UTILIZAÇÃO 
ESPERADA DE CONSULTAS MÉDICAS E NO ÍNDICE DE NECES­
SIDADE EM SAÚDE. 

Fonte: Elaboração Própria. 

Com base no critério de distribuição de recursos considerado na Fi­

gura 7, o município de Nova Serrana receberia 16,96% a menos de recur­

sos em relação à distribuição per capita, enquanto que o município Nacip 

Raydan receberia 66,13% a mais (Figura 7). 
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FIGURA 8 - PERDAS E GANHOS DE RECURSOS DEVIDO À CORREÇÃO DA 
DISTRIBUIÇÃO POR NECESSIDADE COM BASE NA UTILIZAÇÃO 
ESPERADA DE INTERNAÇÃO (EXCETO INTERNAÇÕES 
PSIQUIÁTRICAS) E NO ÍNDICE DE NECESSIDADE EM SAÚDE. 

Fonte: Elaboração Própria. 

Com base no critério de distribuição de recursos visualizados na Fi­

gura 8, Nova Serrana receberia 17% a menos de recursos em relação à 

distribuição per capita, enquanto que o município Nacip Raydan receberia 

66,66% a mais. 
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FIGURA 9 - PERDAS E GANHOS DE RECURSOS DEVIDO Â CORREÇÃO DA 

DISTRIBUIÇÃO POR NECESSIDADE COM BASE NA UTILIZAÇÃO 
ESPERADA DE INTERNAÇÃO (EXCETO INTERNAÇÕES 
PSIQUIÁTRICAS E PARTO) E NO ÍNDICE DE NECESSIDADE EM 
SAÚDE. 

Fonte: Elaboração Própria. 

Com base no critério de distribuição de recursos apresentado na Fi­
gura 9, Nova Serrana receberia 20.86% a menos de recursos em relação 
a distribuição per capita, enquanto que o município Nacip Raydan recebe­
ria 71.91% a mais. 



5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O objetivo desse trabalho é propor uma metodologia de alocação 
equitativa de recursos estaduais de saúde entre os municípios de Minas 
Gerais, com base em critérios de necessidade. O método consiste na cor­
reção da distribuição per capita dos recursos em dois passos. No primei­
ro, a correção é realizada considerando as diferenças na estrutura etária e 
de sexo, a partir da construção da utilização esperada por cada um dos 
subgrupos populacionais. No segundo, consideramos as diferenças na 
necessidade de cuidados com a saúde a partir da construção de um 
índice de Necessidade em Saúde (INS). O INS é construído a partir da 
análise fatorial e de componentes principais, com base em informações 
epidemiológicas, socioeconómicas e demográficas. 

De acordo com os resultados obtidos quando corrigimos a distribui­
ção per capita pela estrutura etária e de sexo, os municípios que recebe­
riam recursos a mais em relação ao critério per capita seriam aqueles per­
tencentes às regiões mais ricas, enquanto que os municípios que perderi­
am recursos seriam os que pertencem as regiões norte e nordeste, carac­
terizadas por apresentarem os piores indicadores de saúde e socioeconó­
micos. Esse resultado reflete as diferenças no padrão demográfico entre 
os municípios de Minas Gerais. Como as localidades mais desenvolvidas 
apresentam uma estrutura etária mais envelhecida e como os idosos utili­
zam mais os serviços de saúde, ao corrigimos a distribuição de recursos 
per capita, considerando a utilização esperada dos serviços de saúde 
para cada subgrupo populacional, as regiões com mais idosos seriam be­
neficiadas. Quando efetuamos a correção considerando também o INS, 
esse padrão se altera, ou seja, os municípios que ganhariam recursos se­
riam em sua maioria os que pertencem às regiões mais pobres. 

Esses resultados evidenciam a necessidade de se desenvolver para 
Minas Gerais uma metodologia de alocação de recursos que considere 
não apenas a estrutura etária e de sexo, mas também as condições epide­
miológicas e socioeconómicas. 



REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

ANSELIN, L Rate Transformations. SpaceStat Support Document. Ann 

Arbor: TerraSeer Inc. [on CD]. 

ATLAS do Desenvolvimento Humano no Brasil: 2003. Instituto de Pesquisa 

Econômica Aplicada (IPEA), Fundação João Pinheiro (FJP), Progra­

ma das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). 

BREILH, J.; G RAN DA, E. Saúde na sociedade: investigação da saúde na 

sociedade. São Paulo: Instituto de Saúde /ABRASCO, 1986. 

CARR-HILL, R. A. et aí. Allocating resources to health authorities: develop­

ment of method for small area analysis of use of inpatient services. 

British Medical Journal, v. 309, 1994. p. 1046-1049. 

CASTELLANOS, R L. Proyecto: Sistemas Nacionales de Vigilância de la Si-

tuacion de Salud segun Condiciones de Vida y del Impacto de las 

Acciones de Salud y Bienestar. Borrador de trabajo, OPS/OMS , 

1991. (Mimeo) 

GROSSMAN, Michael; BENHAM, Lee. Health, hours and wages. In: PERL-

MAN, M. The Economics of health and medical care. London: Mac-

millan Press, 1974. 

HEIMANN, L. S. et al. Quantos Brasis? Eqüidade para alocação de recur­

sos no SUS. Nisis - Núcleo de Investigação em Serviços e Sistemas 

de Saúde Instituto de Saúde - IS Coordenação dos Institutos de Pes­

quisa - CIP Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo - SES/SR 



MACHADO, E. M. et al. Atenção Básica à Saúde em Minas Gerais: desi­

gualdades na distribuição de recursos financeiros e na prestação de 

serviços básicos após a introdução do Piso de Atenção Básica 

(PAB). Belo Horizonte: Fundação João Pinheiro, 2003. 

NORONHA, Kenya V. M. de S., ANDRADE, Monica Viegas. Desigualdade 

social no acesso aos serviços de saúde no Brasil: uma aplicação do 

modelo hurdle binomial negativo, 2001{mimeo). 

PESQUISA NACIONAL POR AMOSTRA DE DOMICÍLIO: 1998, Rio de Ja­

neiro: IBGE, [2000]. CD-ROM dos microdados. 

PORTO S.M. et al. Metodologia de alocação equitativa de recursos. Rio de 

Janeiro: ENS/FIOCRUZ, 2001. (Relatório final de projeto REFORSUS. 

RIBERO, Rocio. Earnings effects of household investment in health in Co­

lombia. Economic Growth Center, Yale University. New Haven, Con­

necticut: Center Discussion Paper, n. 810, nov. 1999. 

RICE, N. ; SMITH , R (1999). Approaches to capitation and risk adjustment 

in health care: na international survey. Occasional Paper, Centre for 

Health Economics, University of York. 



Classificação dos Municípios de Minas Gerais 
segundo índice de Necessidade em Saúde (INS) 

Nome do Município INS 1 Paraguaçu 1.09 
Poços de Caldas 1.00 Nova Serrana 1.10 
Juiz de Fora 1.01 Cachoeira da Prata 1.10 
Belo Horizonte 1.02 Piumhi 1.10 
Uberaba 1.02 Itabira 1.10 
Uberlândia 1.03 Caxambu 1.10 
Itaúna 1.04 Conceição da Aparecida 1.10 
Divinópolis 1.04 Perdigão 1.10 
Varginha 1.04 Frutal 1.10 
São Lourenço 1.04 São José da Barra 1.10 
Alfenas 1.04 Itajubá 1.10 
Monte Sião 1.05 Fama 1.10 
Pouso Alegre 1.05 Ibitiúra de Minas 1.10 
Araguari 1.05 Barbacena 1.10 
Arcos 1.05 Bom Despacho 1.10 
Nova Lima 1.06 Confins 1.10 
Muzambinho 1.06 Capitólio 1.10 
Itanhandu 1.07 Fronteira 1.11 
Timóteo 1.07 Lavras 1.11 
Contagem 1.07 São Gotardo 1.11 
Pedro Leopoldo 1.07 Pratápolis 1.11 
São Sebastião do Paraíso 1.07 Itarnonte 1.11 
Pará de Minas 1.07 Poço Fundo 1.11 
Perdões 1.07 Lambari 1.11 
Ipatinga 1.08 Leopoldina 1.11 
Bicas 1.08 São João Nepomuceno 1.11 
São João dei Rei 1.08 Araxá 1.11 
Formiga 1.08 Itabirtto 1.11 
Jacutinga 1.08 Botei nos 1.12 
Andradas 1.08 Carmo do Cajuru 1.12 
Guaxupé 1.08 Itaú de Minas 1.12 
Cascalho Rico 1.09 Dores de Campos 1.12 
Cataguases 1.09 Carmo do Rio Cíaro 1.12 
Ouro Fino 1.09 Coronel Fabriciano 1.12 
Matias Barbosa 1.09 Astoifo Dutra 1.12 
Conselheiro Lafaiete 1.09 Raposos 1.12 
Sete Lagoas 1.09 Cruzeiro da Fortaleza 1.12 
Patos de Minas 1.09 Ouro Branco 1.12 
Campo Belo 1.09 Santa Rita de Caldas 1.12 
Ituiutaba 1.09 Itapagipe 1.12 



Três Pontas 1.12 Patrocínio 1.14 
Matozinhos 1.12 Ubá 1.14 
Florestal 1.12 Planura 1.14 
Passa Quatro 1.12 Simão Pereira 1.14 
Caldas 1.12 Cambuquira 1.14 
Borda da Mata 1.12 Brumadinho 1.15 
Lagoa da Prata 1.12 Rio Novo 1.15 
Areado 1.12 Pains 1.15 
Campanha 1.12 Unaí 1.15 
Bambuí 1.12 Machado 1.15 
Cambuí 1.13 Viçosa 1.15 
Carvalhópofis 1.13 Maripá de Minas 1.15 
Água Comprida 1.13 Veríssimo 1.15 
Guimarânia 1.13 Luz 1.15 
Oliveira 1.13 Pirapetinga 1.15 
Medeiros 1.13 Pitangui 1.15 
Betim 1.13 Arapuá 1.15 
Alpinópolis 1.13 Moerna 1.15 
Natércia 1.13 Camanducaia 1.15 
Bandeira do Sul 1.13 Monsenhor Paulo 1.15 
Passos 1.13 Paraisópoíis 1.15 
Laranjal 1.13 Prudente de Morais 1.15 
Elói Mendes 1.13 Sacramento 1.15 
Boa Esperança 1.13 Juruaia 1.15 
Santa Rita do Sapucaí 1.13 São José da Lapa 1.15 
Matutina 1.13 Itamarati de Minas 1.15 
Santo Antônio do Monte 1.14 Muriaé 1.15 
São Sebastião do Rio Verde 1.14 Lagoa Santa 1.16 
Ibiá 1.14 Cristais 1.16 
João Monievade 1.14 São João da Mata 1.16 
Campestre 1.14 Santos Dumont 1.16 
Ribeirão Vermelho 1.14 Doresópolis 1.16 
Pimenta 1.14 Guarani 1.16 
Careaçu 1.14 Pedrinópolis 1.16 
Iguatama 1.14 Além Paraíba 1.16 
Soledade de Minas 1.14 Congonhas 1.16 
Comendador Gomes 1.14 Piau 1.16 
Ponte Nova 1.14 Monte Carmelo 1.16 
Carmo do Paranaíba 1.14 Santana da Vargem 1.16 
Pequeri 1.14 Albertina 1.16 
Pirajuba 1.14 São Pedro da União 1.16 
Lagoa Formosa 1.14 Rio Paranaíba 1.16 
Rio Pomba 1.14 Gu arará 1.16 
Cássia 1.14 Inconfidentes 1.16 
São Roque de Minas 1.14 Píraúba 1.16 
Senador José Bento 1.14 Carangoia 1.16 
Ipuiúna 1.14 Extrema 1.16 



Três Corações 1.16 Sapucaí-Mirim 1.18 
Gáud io 1.16 Ipiaçu 1.18 
Conceição das Alagoas 1.16 Capim Branco 1.18 
Estiva 1.16 Bom Jesus da Penha 1.18 
Tapira 1.17 Pedra do Indaiá 1.18 
Tiros 1.17 Senador Cortes 1.18 
Santa Luzia 1.17 Passa Tempo 1.18 
Montes Claros 1.17 Coqueiral 1.18 
Capetinga 1.17 Cachoeira de Minas 1.19 
Japaraíba 1.17 São José da Varginha 1.19 
Rochedo de Minas 1.17 Aguanil 1.19 
Santana do Deserto 1.17 Ibiraci 1.19 
Itapecerica 1.17 Coimbra 1.19 
Conceição das Pedras 1.17 Barroso 1.19 
Nova Era 1.17 Carmópolis de Minas 1.19 
Campina Verde 1.17 São Gonçalo do Sapucaí 1.19 
Descoberto 1.17 Argirita 1.19 
Campos Altos 1.17 Gurinhatã 1.19 
Coronel Pacheco 1.17 Monte Santo de Minas 1.19 
Nova Ponte 1.17 Caeté 1.19 
Fortaleza de Minas 1.17 Douradoquara 1.19 
Sarzedo 1.17 Canápolis 1.19 
Vargem Bonita 1.17 Itaguara 1.19 
Ouro Preto 1.17 Curvelo 1.19 
Bueno Brandão 1.17 Três Marias 1.19 
Rio Acima 1.17 Tocantins 1.19 
Caetanópolis 1.17 Alterosa 1.19 
São João Batista do Glória 1.17 Araújos 1.19 
Goiana 1.17 Araporã 1.19 
Tiradentes 1.17 Santa Vitória 1.19 
Santa Cruz de Minas 1.17 Congonhal 1.19 
Inhaúma 1.17 Irai de Minas 1.19 
Igaratinga 1.17 São Gonçalo do Pará 1.19 
Espirito Santo do Dourado 1.18 Cana Verde 1.19 
Conquista 1.18 Pratinha 1.19 
Perdizes 1.18 Capinópolis 1.19 
Rodeiro 1.18 Dona Eusébia 1.19 
Piranguinho 1.18 llicínea 1.19 
Sabará 1.18 Candeias 1.19 
Delta 1.18 Esmeraldas 1.19 
Turvolândía 1.18 Pouso Alto 1.19 
Serrania 1.18 Iturama 1.19 
Arceburgo 1.18 Visconde do Rio Branco 1.19 
Campos Gerais 1.18 Olimpio Noronha 1.20 
Coromandel 1.18 Serra da Saudade 1.20 
Pequi 1.18 Morada Nova de Minas 1.20 
Indianópolis 1.18 São Sebastião da Bela Vista 1.20 



São Tiago 1.20 Vespasiano 1.21 
Santa Juliana 1.20 Rio Preto 1.21 
Paraopeba 1.20 Itumirim 1.21 
Baependi 1.20 Coronel Xavier Chaves 1.21 
Jacui 1.20 Onça de Pitanguí 1.21 
Recreio 1.20 Gonçalves 1.21 
São Sebastião do Oeste 1.20 Prata 1.21 
Silvianópotis 1.20 Carmo da Cachoeira 1.21 
Tombos 1.20 Alto Jequitibá 1.21 
Tupaciguara 1.20 Carandaí 1.21 
Lima Duarte 1.20 Santa Rita de Ibitipoca 1.21 
Gru piara 1.20 Píranguçu 1.21 
Patrocínio do Muriaé 1.20 Ewbank da Câmara 1.22 
Araçaí 1.20 Dores do indatá 1.22 
Cachoeira Dourada 1.20 Prados 1.22 
Moeda 1.20 Mirai 1.22 
Jesuânia 1.20 Abadia dos Dourados 1.22 
Abaeté 1.20 Wenceslau Braz 1.22 
Itamogi 1.20 Santa Bárbara 1.22 
Bom Jardim de Minas 1.20 Guaranésia 1.22 
Paima 1.20 Córrego do Bom Jesus 1.22 
Campo Florido 1.20 Belmiro Braga 1.22 
Ibirité 1.20 Luminárias 1.22 
Divisa Nova 1.20 Eugenópoüs 1.22 
Santana de Cataguases 1.20 Monte Belo 1.22 
Conceição dos Ouros 1.20 Queluzito 1.22 
Estreia do Sul 1.20 Guapé 1.22 
Carmo de Minas 1.20 Resende Costa 1.22 
Mar de Espanha 1.20 Itutinga 1.22 
Claraval 1.21 Antônio Carlos 1.22 
Itapeva 1.21 Córrego Danta 1.22 
Cordislândia 1.21 Manhuaçu 1.22 
São José do Alegre 1.21 Carmo da Mata 1.22 
Alto Caparão 1.21 Ingaí 1.23 
Delfinópolis 1.21 Governador Valadares 1.23 
Conceição do Pará 1.21 Serra do Salitre 1.23 
Romaria 1.21 São Francisco de Saies 1.23 
Cabo Verde 1.21 Lagoa Dourada 1.23 
Catas Altas 1.21 Belo Vale 1.23 
Bom Sucesso 1.21 Caratínga 1.23 
Barão de Cocais 1.21 Maravilhas 1.23 
Nova Resende 1.21 Santa Rosa da Serra 1.23 
Nepomuceno 1.21 Cruzília 1.23 
Campo do Meio 1.21 Minduri 1.23 
Ribeirão das Neves 1.21 Chácara 1.23 
Entre Rios de Minas 1.21 São Vicente de Minas 1.23 
Carrancas 1.21 Tabuleiro 1.23 



Central i na 1.23 Paracatu 1.27 
Toledo 1.23 Pompeu 1.27 
Heliodora 1.24 Fortuna de Minas 1.27 
Juatuba 1.24 Divinésia 1.27 
Guidoval 1.24 Manhumirim 1.27 
Madre de Deus de Minas 1.24 Pirapora 1.27 
Tapirai 1.24 Oliveira Fortes 1.27 
Volta Grande 1.24 Mateus Leme 1.27 
São Thomé das Letras 1.24 Senador Firmino 1.27 
Aiuruoca 1.24 Ipanema 1.27 
Paineiras 1.24 líatiaiuçu 1.27 
Aîagoa 1.24 Vazante 1.27 
Estrela Dalva 1.24 Dom Viçoso 1.27 
Pedralva 1.24 Carneirinho 1.27 
Liberdade 1.25 Guarda-Mor 1.27 
Mariana 1.25 Marliéria 1.27 
Santo Antônio do Aventureiro 1.25 Beta Vista de Minas 1.28 
Paiva 1.25 Varjão de Minas 1.28 
Conceição do* Rio Verde 1.25 Raul Soares 1.28 
Martinho Campos 1.25 Andrelândia 1.28 
Ijaci 1.25 Abre Campo 1.28 
Passa-Vinte 1.25 Aívinópolis 1.28 
Antônio Prado de Minas 1.25 Senador Amarai 1.28 
Bias Fortes 1.25 Ibituruna 1.28 
Baldim 1.25 Aífredo Vasconcelos 1.28 
Estrela do Indaiá 1.25 Ressaquinha 1.28 
Jaguaraçu 1.25 Vieiras 1.28 
Espera Feliz 1.25 Guiricema 1.28 
Arantina 1.25 Brasópolis 1.28 
Limeira do Oeste 1.25 São Tomás de Aquino 1.28 
Leandro Ferreira 1.26 ' Caparão 1.28 
Bom Repouso 1.26 Ritápolis 1.28 
Papagaios 1.26 Santo Antônio do Amparo 1.29 
Chiador 1.26 Silveirânia 1.29 
Munhoz 1.26 Mário Campos 1.29 
Igarapé 1.26 São Geraldo 1.29 
Monte Alegre de Minas 1.26 Cordisburgo 1.29 
Tocos do Moji 1.26 São Francisco de Paula 1.29 
Nazareno 1.26 Carvalhos 1.29 
Caiana 1.26 Córrego Fundo 1.29 
Dom Silvério 1.26 Rio Piracicaba 1.30 
Cristina 1.26 Reduto 1.30 
Gouveia 1.26 Cristiano Otoni 1.30 
Biquinhas 1.26 Pedro Teixeira 1.30 
Seritinga 1.26 • Santa Bárbara do Monte Verde 1.30 
Taquaraçu de Minas 1.27 Piracema 1.30 
Jeceaba 1.27 Dom Cavati 1.30 



Bocaina de Minas 1.30 União de Minas 1.34 
Olaria 1.31 Bocaiúva 1.34 
Cedro do Abaeté 1.31 Martins Soares 1.34 
Jaboticatubas 1.31 Desterro de Entre Rios 1.34 
Mercês 1.31 Bonfim 1.34 
Presidente Olegário 1.31 Santana do Garambéu 1.34 
Quartel Geral 1.31 Santa Rita de Minas 1.35 
Teixeiras 1.31 Uruana de Minas 1.35 
Lagamar 1.31 Dores do Turvo 1.35 
Bom Jesus do Amparo 1.31 São Joaquim de Bicas 1.35 
Santa Bárbara do Leste 1.31 Ervália 1.35 
Camacho 1.31 Resplendor 1.35 
Feltxlândia 1.31 Mutum 1.35 
Pedra Dourada 1.31 Nova União 1.35 
Virgínia 1.31 Chalé 1.35 
Marmelópolis 1.31 Conceição de Ipanema 1.35 
São Brás do Suaçuí 1.31 Rio Doce 1.35 
São Domingos do Prata 1.31 São Francisco do Glória 1.35 
Divino 1.31 Fervedouro 1 3 5 
Miradouro 1.31 Natalândia 1.36 
Faria Lemos 1.32 Urucânia 1.36 
Rio Casca 1.32 Mantena 1.36 
São Bento Abade 1.32 Caranaíba 1.36 
Funitândía 1.32 Barão de Monte Alto 1.36 
Diamantina 1.32 Capela Nova 1.36 
Presidente Bernardes 1.32 São Domingos das Dores 1.36 
Consolação 1.32 Piedade do Rio Grande 1.36 
Aracitaba 1.32 Itueta 1.36 
Santana do Jacaré 1.32 Conselheiro Pena 1.36 
Santo Antônio do Grama 1.32 São José do Gotabal 1.37 
São Miguel do Anla 1.32 Inhapim 1.37 
Ibertioga 1.32 João Pinheiro 1.37 
Aimorés 1.33 Vargem Alegre 1.37 
São Pedro dos Ferros 1.33 Brás Pires 1.37 
Rosário da Limeira 1.33 Santa Rita de Jacutinga 1.37 
Corinto 1.33 Santa Margarida 1.37 
Conceição da Barra de Minas 1.33 Caju ri 1.37 
São Gonçalo do Rio Abaixo 1 3 3 Paula Cândido 1.38 
Bonfinópolis de Minas 1.33 Piedade dos Gerais 1.38 
Maria da Fé 1.33 Jequitibá 1.38 
Entre Folhas 1.33 Porto Firme 1.38 
Lagoa Grande 1.33 Taparuba 1.38 
Delfim Moreira 1.34 Virginópolis 1.38 
São Gonçalo do Abaeté 1.34 São Sebastião da Vargem Alegre 1.38 
Teófilo Otoni 1.34 Ubaporanga 1.38 
Crucilândia 1.34 Vermelho Novo 1.38 
Casa Grande 1.34 Várzea da Palma 1.38 



Glaucilândia 1.39 
Cabeceira Grande 1.39 
Inimutaba 1.39 
Dionísio 1.39 
Juramento 1.39 
São João do Manhuaçu 1.40 
Lajinha 1.40 
Santana dos Montes 1.40 
Serranos 1.40 
Ipaba 1.40 
Desterro do Meio 1.40 
Dom Bosco 1.40 
Matipó 1.40 
Lamim 1.40 
Santa Bárbara do Tugúrio 1.40 
Santa Rita do Itueto 1.4D 
Janaúba 1.41 
Caputira 1.41 
Acaiaca 1.41 
Santana de Pirapama 1.41 
Turmalina 1.41 
Rio Manso 1.41 
Santa Maria de Itabira 1.41 
Guaraciaba 1.41 
llanhomi 1.41 
Luisburgo 1.41 
Frei Inocêncio 1.42 
Santana do Paraíso 1.42 
Pingo-d'Água 1.42 
Santana do Manhuaçu 1.42 
Brasilândia de Minas 1.42 
Coroaci 1.42 
Alpercata 1.42 
Fernandes Tourinho 1.42 
Pedra do Anta 1.42 
Simonésia 1.42 
Oratórios 1.43 
Cuparaque 1.43 
Salinas 1.43 
Guanhães 1.43 
Carmésia 1.43 
Engenheiro Navarro 1.43 
Amparo do Serra 1.43 
Datas 1.44 
Senhora dos Remédios 1.44 
Itabirinha 1.44 
Augusto de Lima 1.44 

Central de Minas 1.44 
Nanuque 1.44 
Alto Rio Doce 1.44 
Passa bém 1.44 
Divino das Laranjeiras 1.44 
Santana do Riacho 1.44 
Barra Longa 1.44 
Jequeri 1.44 
Sardoá 1.45 
Sem-Peixe 1.45 
Canaã 1.45 
Galileia 1.45 
Santa Cruz do Escalvado 1.45 
Ta rum i rim 1.45 
lapu 1.45 
SobraSia 1.45 
Leme do Prado 1.45 
Senhora de Oliveira 1.46 
São João do Oriente 1.46 
São José do Mantimento 1.46 
Goiabeira 1.46 
Rio Espera 1.46 
Guaraciama 1.46 
Sericita 1.46 
Orizãnia 1.47 
Piedade de Ponte Nova 1.47 
Brasília de Minas 1.47 
Córrego Novo 1.47 
Piranga 1.47 
Machacalís 1.47 
Buritis 1.47 
São João do Manteninha 1.48 
Carlos Chagas 1.48 
Capitão Andrade 1.48 
Piedade de Caratinga 1.48 
Belo Oriente 1.48 
Durandé 1.48 
Diogo de Vasconcelos 1.48 
Mendes Pimentel 1.48 
Joanésia 1.48 
Itambé do Mato Dentro 1.48 
Riachínho 1.49 
Araponga 1.49 
Itaverava 1.49 
Engenheiro Caldas 1.49 
Tumiritinga 1.49 
Bom Jesus do Galho 1.49 



Mesquita 1.49 Monjolos 1.56 
Taiobeiras 1.49 Mirabela 1.56 
Braúnas 1.49 Joaíma 1.56 
Pedra Bonita 1.50 São José do Jacuri 1.56 
Presidente Juscelino 1.50 Presidente Kubitschek 1.57 
Sabinópolis 1.50 Couto de Magalhães de Minas 1.57 
Imbé de Minas 1.50 Nova Belém 1.57 
Divinoiândia de Minas 1.50 Carbon ita 1.57 
Catas Aitas da Noruega 1.50 Padre Paraíso 1.57 
Pocrane 1.50 Olhos-d'Água 1.58 
Nova Porteirinha 1.50 São Geraldo da Piedade 1.58 
Nova Módica 1.51 Itaipé 1.58 
Alvarenga 1.51 Jequitinhonha 1.58 
Joaquim Felício 1.51 Itambacuri 1.59 
Naque 1.51 Itaobim 1.59 
Januária 1.51 Santo Hipólito 1.59 
São João Evangelista 1.51 Virgem da Lapa 1.59 
Arinos 1.52 Berilo 1.59 
Paulistas 1.52 Capitão Enéas 1.59 
Francisco Sá 1.52 São João da Lagoa 1.59 
Bugre 1.52 Coração de Jesus 1.59 
Jequital 1.52 Cipotânea 1.60 
Santo Antônio do Rio Abaixo 1.52 Morro do Pilar 1.60 
Mato Verde 1.52 Senhora do Porto 1.60 
São Sebastião do Rio Preto 1.52 Campanário 1.60 
São Sebastião do Anta 1.53 Mathias Lobato 1.60 
Morro da Garça 1.53 Jaíba 1.60 
Ferros 1.53 Felício dos Santos 1.61 
Buenópolis 1.53 São Félix de Minas 1.61 
Águas Formosas 1.53 Periquito 1.61 
Antônio Dias 1.54 Coluna 1.61 
Lagoa dos Patos 1.54 Almenara 1.61 
Formoso 1.54 Grão Mogol 1.61 
Ciara dos Poções 1.54 Serra dos Aimorés 1.61 
Araçuaí 1.54 Açucena 1.61 
Virgolândja 1.54 São Gonçaío do Rio Preto 1.61 
Pescador 1.55 Conceição do Mato Dentro 1.61 
Veredtnha 1.55 Água Boa 1.61 
Pavão 1.55 Jordânia 1.61 
Monte Azul 1.55 Ibiaí 1.61 
São José do Divino 1.55 Pedra Azul 1.62 
São Geraldo do Baixio 1.55 Urucuia 1.62 
Cantagalo 1.55 Santa Efigênia de Minas 1.62 
Dores de Guanhães 1.55 São Pedro do Suaçuí 1.62 
Buritizeiro 1.56 Capelinha 1.62 
Serranópolis de Minas 1.56 Marilac 1.63 
Felisburgo 1.56 Medina 1.63 



Lassance 1.63 Rio Vermelho 1.71 
Rio Pardo de Minas 1.63 Ubaí 1.71 
Novorízonte 1.63 Rubelita 1.71 
Campo Azuí 1.63 Santa Helena de Minas 1.71 
São Romão 1.64 Cachoeira de Pajeú 1.71 
Materlãndia 1.64 Mata Verde 1.72 
itamarandtba 1.65 Montalvânia 1.72 
Itacambira 1.65 Santa Maria do Salto 1.72 
Peçanha 1.65 São João do Pacui 1.72 
Serro 1.66 Varzelândia 1.73 
Umburatiba 1.66 Chapada Gaúcha 1.73 
São João do Paraiso 1.66 Dom Joaquim 1.73 
Espinosa 1.66 Japonvar 1.73 
Frei Gaspar 1.67 Pote 1.74 
Malacacheta 1.67 Crisólita 1.74 
Mamonas 1.67 Manga 1.74 
São Francisco 1.67 Catuji 1.74 
Porteirinha 1.67 Botumirim 1.74 
Rio do Prado 1.67 Congonhas do Norte 1.75 
Aricanduva 1.68 Francisco Dumont 1.75 
Senador Modestino Gonçalves 1.68 Jampruca 1.75 
Luislândia 1.68 Riacho dos Machados 1.75 
Rubim 1.68 Catuti 1.76 
José Gonçalves de Minas 1.68 Santo Antônio do Retira 1.76 
Gonzaga 1.68 Itacarambi 1.76 
Lontra 1.68 Patis 1.77 
Chapada do Norte 1.68 Pedras de Maria da Cruz 1.77 
Palmópolis 1,68 Icaraí de Minas 1.77 
Divisa Alegre 1.68 Novo Oriente de Minas 1.78 
Santo Antônio do Jacinto 1.69 Santa Maria do Suaçuí 1.78 
Francisco Sadaró 1.69 Santo Antônio do Itambé 1.78 
Caraí 1.69 Águas Vermelhas 1.78 
Miravânia 1.69 Frei Lagonegro 1.79 
Saito da Divisa 1.69 Angelândia 1.79 
Ataléia 1.69 Berizal 1.79 
Ponto Chique 1.69 Ladainha 1.80 
Bandeira 1.69 Ouro Verde de Minas 1.80 
Jacinto 1.69 Serra Azul de Minas 1.80 
Comercinho 1.69 Fruta de Leite 1.80 
Itinga 1.70 Alvorada de Minas 1.80 
Cónego Marinho 1.70 São João das Missões 1.80 
Coronel Murta 1.70 Ibiracatu 1.80 
Minas Novas 1.70 Pai Pedro 1.80 
São João da Ponte 1.70 Santa Fé de Minas 1.81 
Bertópolis 1.70 Vargem Grande do Rio Pardo 1.81 
Divisópolis 1.70 Indaiabira 1.81 
Ninheira 1.70 Santa Cruz de Safinas 1.82 



Fronteira dos Vales 1.82 
Pintópotis 1.82 
Cristália 1.82 
Juvenilia 1.82 
Josenópolis 1.82 
Ponto dos Volantes 1.82 
Novo Cruzeiro 1.83 
Montezuma 1.83 
São José da Safira 1.83 
Jenipapo de Minas 1.83 
Bonito de Minas 1.85 
José Raydan 1.86 
Curral de Dentro 1.86 
Verdelândia 1.87 
Franciscópolis 1.87 
Monte Formoso 1.88 
Gameleiras 1.90 
Padre Carvalho 1.91 
Matias Cardoso 1.91 
Nacip Raydan 1.94 
São Sebastião do Maranhão 1.97 
Setubinha 2.00 


