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PREFACIO

A ideia de Aten¢do Primdaria a Satde foi inicialmente proposta no ambito do
denominado Relatério Dawnson, em 1920, como uma forma de organizagdo dos sistemas
de satde voltados para uma atuagdo menos centrada na intervengio, via hospitalizacio, e
mais hierarquizada, ou regionalizada, levando em consideragdo as necessidades de satde
de cada regido, mantendo a integralidade, isto ¢, a indissociabilidade entre a¢des curati-
vas e preventivas. Tais questdes remetem a consideragdo da gestdo e financiamento dos
servigos publicos de saide que, no caso do Brasil, ou mais especificamente do Sistema
Unico de Satide (SUS), requer considerar a concepgio de saide como direito dos
cidaddos e da coletividade em funcionamento num estado capitalista.

Tal concepgio ressalta o papel do setor saiide como dinamizador da economia,
tendo em vista sua capacidade de produgdo de bens e servigcos e por ser um campo
propicio a geracdo de novos conhecimentos e absorgdo de tecnologia. Assim, o complexo
politico e institucional do setor saide reveste-se de importancia fundamental para o
desenvolvimento econdmico, com destaque para a presenga do Estado e da sociedade,
com o intuito de reduzir a geragdo de assimetrias e desigualdades originarias de opera-
¢des empresariais e de mercado proprias do sistema capitalista.

A necessidade de intervencgdo publica no financiamento do setor satide permanece
tema central na discussdo sobre o funcionamento do SUS no Brasil, por ser a satide um
direito universal do cidaddo, pelo impacto que os resultados da interveng¢do em um
individuo pode causar no conjunto da sociedade, e porque é fundamental que se analise
os custos sociais das doengas no contexto do seu impacto na populagdo e na geragio da
economia.

A discussdo dessas questdes parece constituir um pano de fundo adequado para a
apreciagdo da coletanea Aloca¢do Equitativa de Recursos no SUS, desenvolvida pelo Grupo
de Pesquisa de Politicas & Sauide, vinculado a Escola de Governo da Fundagio Jodo
Pinheiro, em colaboragdo com pesquisadores da Universidade Estadual de Montes
Claros (Unimontes), Fundag¢do Oswaldo Cruz (Fiocruz-RJ), Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG) e Universidad Auténoma de Madrid.

Os autores tiveram como questdo norteadora a proposi¢do de critérios
equitativos de hierarquizagdo dos municipios brasileiros, a fim de estabelecer localidades
prioritarias quanto ao recebimento de investimentos do programa de Ateng¢do Primaria a
Satde do SUS, levando em consideragdo as necessidades sanitarias e a oferta de servigos
de satde pré-existentes em cada localidade. O estudo envolveu a adogido de metodologia
que procurou compatibilizar instrumentos de natureza quantitativa e qualitativa,
partindo do pressuposto de que aos dados secundarios seria fundamental aduzir a
vocalizagdo das demandas e interesses dos gestores municipais da area de saide, a fim de
que se pudesse ter um panorama mais fidedigno dos desafios reais a serem enfrentados
pelas institui¢des e 6rgdos responsaveis pela oferta de servigos de satide no Brasil.
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Com isto, permite considerar apropriadamente a aparente contradigdo entre o
propésito do SUS de ser, a um sé tempo, um programa centrado na satide como direito
universal do cidaddo e, ainda assim, edificado em meio a um sistema de produgdo de
servicos de saide regido pelo capitalismo. A preocupagdo de inser¢do do financiamento
do setor saide no ambito de uma economia capitalista, mas preservando os principios
norteadores do SUS (universalidade, integralidade e equidade) parece ser a pedra
angular que rege a sustentabilidade do sistema publico de satide no Brasil, sendo,
portanto, um de seus maiores desafios, em fung¢do das contradi¢des a serem enfrentadas.
De um lado, o cardter universal, integral e igualitirio da distribui¢do dos servicos de
saude e, de outro, seu funcionamento no ambito de um sistema produtivo capitalista que
visa ndo apenas o lucro, mas, sobretudo, a maximizagdo do lucro.

Essa preocupacdo estd presente na estratégia de introdugdo e priorizacdo da
Atengdo Primdria a Saide no Brasil, onde ainda predomina o modelo de atengio
hospitalocéntrico. Assim, os hospitais seguem ocupando papel-chave na prestacdo de
servigos em saude, a despeito das evidéncias de que a atengdo tercidria resolve somente
cerca de 5% dos problemas de saide, apesar de consumir 35% do total dos recursos
gastos em saide em 2015, conforme dados de produgdo hospitalar divulgados pelo
préprio Ministério da Satde. Evidencia-se, assim, a relevancia da gestdo hospitalar no
contexto do complexo de satide, mesmo diante do fato de que o nivel de atengdo bésica
resolve mais de 80% dos problemas de satde.

Corrigir essa distor¢do parece ser um desafio fundamental no que diz respeito a
gestdo do SUS e ao seu financiamento, independentemente do matiz a ser considerado
em relagdo a inser¢do do SUS em um sistema capitalista de produgdo, que rege o
funcionamento da economia brasileira. Nessa perspectiva, a coletanea oferece uma
oportunidade impar para a discussdo do modelo assistencial a satide vigente no Brasil no
ambito do SUS.

Roberto Nascimento

PhD. em Demogratfia pela Australian National University (ANU)
Presidente da Fundacgio Jodo Pinheiro
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APRESENTACAO DA COLETANEA

A presente coletdnea propde um debate sobre a Ateng¢do Primaria a Saide (APS)
no Brasil para anédlise da sua trajetéria nos tltimos 30 anos e suas contribuigdes para a
consolidagio do Sistema Unico de Satde (SUS) no pafs. A partir da analise da trajetéria
do surgimento e desenvolvimento da APS no mundo e, em especial, no Brasil busca-se
uma melhor compreensio dos problemas e desafios da atual APS para o alcance dos seus
objetivos estratégicos de reversio do modelo assistencial tradicional. No campo
propositivo, a coletdnea indica a necessidade premente de uso e institucionalizagdo de
um Indice de Priorizagio das Microrregides e Municipios Brasileiros para Investimentos
na APS-SUS, por meio da andlise das suas necessidades em saide (demanda) e
disponibilizagdo de servigos em satde (oferta) com vistas a maximizagdo de resultados
sanitarios. J4, na expectativa de compreender a contemporanea APS com identificagdo
dos seus limites e alcances, busca-se por meio da vocalizagdo das demandas e interesses
dos Gestores Municipais da area de Saude, a realizagdo de avaliagdes qualitativas dos
projetos, agdes e programas que acontecem em nivel da APS-SUS. Finalmente, aborda-
se a relevancia e validacdo de um Indice de Priorizacdo das Microrregides e dos
Municipios Brasileiros para Investimentos na APS-SUS como uma estratégia para
melhoria tanto da qualidade de atengdo aos usuarios do SUS quanto dos indicadores em
saude.

Esta coletinea sobre a Alocagio Equitativa de Recursos no SUS esta constituida
dos produtos académicos referentes a chamada 043/2013 do Departamento de Ciéncia e
Tecnologia do Ministério de Satde em parceria com o Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq). O objetivo principal desta pesquisa
¢, portanto, a proposi¢do de critérios equitativos de hierarquiza¢do das microrregioes e
dos municipios brasileiros como forma de se estabelecer regides e localidades prioritrias
quanto ao recebimento de investimentos na APS-SUS, levando em conta as necessidades
sanitdrias e a oferta de servigos em satide em cada localidade. Nesse sentido, a presente
pesquisa propde como objetivos especificos: a) a andlise do contexto histérico de
surgimento e evolugdo da APS na conjuntura do SUS; b) a identificacdo das
desigualdades na oferta em ateng¢do primaria por meio da andlise cartografica dos indices
de oferta, a serem obtidos a partir da construgdo de um indicador composto; c) a
identificagdo das desigualdades nas necessidades sanitdrias por meio da analise
cartografica dos indices de necessidades, a serem obtidos a partir da construgido de um
indicador que sintetizara o conjunto de variaveis epidemiolégicas e socioecondmicas em
cada localidade; d) a hierarquizagdo das diferentes microrregides e municipios, por
ordem decrescente quanto a prioridade de investimentos na APS, a partir de escores a
serem obtidos com base nas razodes entre o indice de necessidades sanitarias e o indice de
oferta na atengdo primaria, estes obtidos para cada microrregido e localidade; e) a analise
da percepgdo dos gestores municipais sobre os principais aspectos da APS-SUS, na busca
de um diagnéstico-propositivo para a APS capaz de abordar seus desafios e suas
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perspectivas; bem como a anélise viabilidade e valida¢io do Indice de Priorizagio das
Microrregides e dos Municipios Brasileiros para fins de investimentos na APS-SUS.

No intuito de alcangar os objetivos propostos, a referida pesquisa utilizou os
métodos combinados (mixed methods) presentes de forma recente na histéria das
ciéncias-social, humana e comportamental, objetivando articular os vieses quantitativo e
qualitativo. De forma genérica, essa metodologia de “delineamento exploratério” tem
por finalidade que os resultados do primeiro método (quantitativo) possam ajudar no
desenvolvimento das informagdes para o segundo método (qualitativo) e vice-versa. Esse
tipo de delineamento é baseado na premissa de que uma exploragdo se faz necessdria,
pois hd uma demanda verdadeira de se contextualizar o indice proposto pela pesquisa na
realidade brasileira. Os métodos de coleta de dados multiplos reafirmam a robustez dos
resultados de pesquisa, uma vez que o principio da valida¢do do tratamento dos dados é
o que fundamenta a necessidade de intercambiar essas duas ferramentas. Assim, serd
usada a nogdo de “triangulagdo” para explicar que o uso dessas metodologias apresenta
multiplos pontos de referéncia para localizar a posigdo exata de um objeto, destacando a
ideia de complementaridade dos dados quantitativos e qualitativos.

Conforme indicado inicialmente, a presente coletanea, intitulada de Alocagdo
Equitativa de Recursos no SUS, compde-se de trés livros. O primeiro, A Trajetéria da
Atengdo Priméria a Satde no Brasil: de Alma-Ata ao Programa Mais Médicos, trata do
contexto de cria¢do e evolugdo do SUS. O segundo livro analisa as Desigualdades em
Satde na Atengdo Primdria no Brasil: uma proposta equitativa de priorizagdo geogréfica
dos investimentos com a criagdo de um ranking nacional de microrregides e municipios
para fins de investimento na APS-SUS. O terceiro e ultimo livro da coletanea
sistematiza a percepgdo dos gestores municipais sobre a APS contemporanea com énfase
em analises dos seus principios, atributos e resultados e validagdo do indice proposto.

O Grupo de Pesquisa de Politicas Publicas & Satde, vinculado a Escola de
Governo da Fundagio Jodo Pinheiro, coordenou essa pesquisa e atuou em parceria com
pesquisadores da Universidade Estadual de Montes Claros (Unimontes), da Fundagéo
Osvaldo Cruz do Rio de Janeiro (Fiocruz-RJ), da Universidade Federal de Minas Gerais
(UFMG) e da Universidad Auténoma de Madrid para viabiliza¢do dos resultados aqui
apresentados. Nesse sentido, a fusdo das expertises académicas da nossa equipe de
pesquisadores e dos colaboradores oriundos de outras instituigdes se tornou estratégica
para o alcance de um Estudo de abrangéncia nacional e de profundidade analitica sobre a
APS-SUS. Igualmente merecem mengdo os pesquisadores-bolsistas que atuaram
rotineiramente no desenvolvimento desta pesquisa, acrescentando com relevantes
contribui¢des no desenho dos instrumentos de pesquisa, no tratamento e andlise dos
bancos de dados, e na elaboragido dos relatérios técnicos. A coordenagdo desta pesquisa
registra, aqui, os sinceros agradecimentos aos colegas pesquisadores e bolsistas que
muito contribufram para o éxito dessa pesquisa. Também ndo poderfamos deixar de
registrar o apoio institucional da Escola de Governo da Fundagio Jodo Pinheiro, que
viabilizou toda a logistica para o pleno funcionamento do Grupo de Pesquisa; bem como
da Universidade Estadual de Montes Claros - Unimontes e agradecer ao DCIT/CNPq,
pelo financiamento dessa pesquisa. Os devidos registros institucionais e individuais
estardo contemplados na ficha técnica dessa coletdnea como expressio do nosso
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reconhecimento e agradecimentos pelas suas relevantes contribui¢cdes ao desenvolvi-
mento da presente pesquisa.

A nossa expectativa com essa produgdo académica é de contribuir para a
consolidagio do SUS, na medida em que a criagdo do [ndice de Priorizacdo das
Microrregides e Municipios Brasileiros para Investimentos na APS poderia resultar em
uma alocagdo equitativa de recursos financeiros. Nesse sentido, a prevaléncia de critérios
distributivos dos recursos para a APS — baseados na andlise da correspondéncia entre
necessidades em satide e oferta de servigos de satide em detrimento de outros critérios
externos aos interesses precipuos da satide publica brasileira — pode significar a intensifi-
cagdo da eficiéncia dos gastos em satide com maximizacdo de resultados dos indicadores
sanitarios. Oxal4, as institui¢gdes governamentais das esferas nacional, estadual e
municipal, da 4rea de satde, se interessem pela aplicagdo desse indice para o bem da
satde publica do pafs e melhoria da qualidade de satide da populagéo brasileira. Por parte
do nosso grupo de pesquisa, hd um constante interesse de engajamento institucional na
implementacdo das politicas de satide que contribuam para o bem-estar dos usudrios do
SUS.

Boa leitura,
Os Organizadores
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INTRODUCAO

Em linhas gerais, o estudo Desigualdades em Saiide na Atengdo Primdria no Brasil
pretende apresentar um critério equitativo de hierarquizagdo das microrregides e dos
municipios do Brasil, de tal forma que permita detectar as localidades consideradas
prioritdrias quanto ao recebimento de investimentos na Aten¢do Primaria a Saudde.
Entende-se por investimento aquela modalidade de recursos cujo destino é a ampliagdo
da capacidade instalada (obtida mediante aquisi¢do de equipamentos, utensilios, mobiflias,
construgdo ou aquisigdo de espago fisico, por exemplo), sendo esta a condigdo sine qua
non para viabilizar o aumento da oferta dos servigos de satide naquelas localidades.

Desde meados dos anos 1990, a adesdo gradual a um conjunto normativo de
requisitos, responsabilidades e prerrogativas, estabelecidos no ambito federal, trouxe
condigdes para que os municipios passassem a receber um aporte continuamente
crescente de recursos de custeio dos servigos de saide, transteridos de forma regular e
automidtica (fundo a fundo), para utilizagio cada vez mais auténoma (UGA e
MARQUES, 2005; UGA et al., 2008).

Com o aumento desses repasses financeiros, e apds as iniciativas de recuperagdo
do papel da esfera estadual na reorganizagdo dos sistemas microrregionais de saude,
intensificaram-se as discussdes e as propostas metodolégicas de alocagdo equitativa dos
recursos financeiros do SUS, levando em conta diferengas inter-regionais, tais como as
necessidades sanitdrias de cada localidade, seu porte econdmico, a acessibilidade da
populagdo aos servigos de sauide, entre outros.'

Em linhas gerais, essas metodologias de alocagdo equitativa de recursos adotam o
principio de que o montante financeiro deva ser repartido em valor proporcional aos
niveis de necessidades em satde de cada localidade, ao invés de ser repartido em valor
proporcional ao seu tamanho populacional, tal como tem ocorrido habitualmente. Por
esse principio, portanto, as diferentes localidades deixariam de receber o mesmo valor
per capita, sendo que as localidades com maiores indices de necessidades passariam a
receber parcelas proporcionalmente maiores, enquanto aquelas que se apresentem com
menores indices de necessidades passariam a receber parcelas proporcionalmente
menores.

Contudo, a despeito da relevancia dessas propostas metodolégicas, elas tém se
dedicado especificamente a alocagdo de recursos para o “custeio” dos servigos de satde,
limitando-se a breves recomendagdes para que os recursos da modalidade “investimento”
sejam repassados mediante algum processo de planejamento estratégico que permita
adequar a oferta nas regides onde ha deficiéncias.

! Nessa vertente, destaca-se o trabalho pioneiro de Porto et al. (2001), inspirando diversos outros
trabalhos empiricos e propondo metodologias para alocagdo equitativa dos recursos de custeio. Dentre os
trabalhos posteriores, podem ser citados: Mendes et al. (2011); Andrade et al. (2006); Porto et al. (2005);
Nunes (2004); Porto et al. (2003); e Machado et al. (2003).
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A alocagdo de recursos na modalidade “investimento” encontra desafios distintos
daqueles presentes na alocagdo do custeio, dentre os quais convém destacar dois.
Primeiramente, enquanto os recursos para custeio, via de regra, sdo repassados de forma
regular e automdtica, os recursos da modalidade “investimento” ndo contam com a
mesma previsibilidade legal ou normativa, prevalecendo o quadro de baixa
disponibilidade e de frequentes descontinuidades no financiamento. Tal situag¢do implica
que a distribui¢do de recursos nesta modalidade fique condicionada a barganhas
parlamentares que ndo necessariamente direcionam os investimentos as localidades mais
necessitadas, o que acaba por resultar numa alocagio ineficiente e iniqua.

Outro desafio refere-se ao fato de que, diferentemente das metodologias para
alocacgdo de recursos da modalidade “custeio”, a natureza especifica dos recursos para
investimento requer que a sua proposta de alocagdo equitativa considere a
impossibilidade de se contemplar simultaneamente, dentro do mesmo ciclo
or¢amentario, todos os municipios em situagdo de baixa capacidade de oferta. Ou seja,
enquanto os recursos para custeio podem ser fracionados entre todos os municipios do
territério, os recursos para investimentos, por sua vez, exigem que, a cada ciclo
or¢amentdrio, apenas um nimero reduzido de municipios seja contemplado.

Como ilustragdo, considere que a esfera federal ou estadual tenha uma
determinada dotagdo or¢amentaria na modalidade “investimento” e que pretenda reparti-
la entre todos os municipios de maneira inversamente proporcional as suas respectivas
capacidades instaladas. Essa eventual alocagdo poderia fragmentar esse montante de
recurso a tal ponto que inviabilizaria a realizagdo integral dos investimentos,
impossibilitando que os municipios, de fato, tenham sua oferta efetivamente ampliada.2

Ademais, uma alocagio de recursos na modalidade “investimento” que se
proponha equitativa nio deve estar pautada unicamente numa distribuigdo inversamente
proporcional as correspondentes capacidades instaladas, mas sim deve levar em conta
tanto as capacidades instaladas como também os respectivos niveis de necessidades em
saide das diferentes localidades, de tal maneira que as localidades com maiores
necessidades tenham prioridade no recebimento de recursos dessa modalidade.

Por sua vez, uma metodologia de alocagdo de custeio que se proponha equitativa
requer que as localidades beneficiadas com aporte proporcionalmente maior dessa
modalidade de recurso tenham uma capacidade instalada condizente com este montante,
sob pena de se obter resultados modestos em termos de ampliagio efetiva dos servigos, o
que se traduziria numa alocagio ineficiente desses recursos.

A proposta metodoldégica aqui apresentada parte da premissa de que a garantia
de uma oferta equitativa dos servicos de satde da atengdo primdria exigira a aplicagdo de

2 Suponha que o custo da aplicagdo de uma vacina seja de R$ 1,00 e que a constru¢do de uma unidade
bésica de satde, completamente equipada, tenha o custo de R$ 200 mil. Caso seja direcionado para a
modalidade “custeio”, o montante de recurso or¢amentdrio de R$ 1 milhdo podera ser fracionado entre
todos os municipios de um Estado, de maneira a beneficiar, proporcionalmente, 1 milhdo de pessoas em
todo o seu territério. Por outro lado, caso seja direcionado para a modalidade “investimento”, o montante
de R$ 1 milhdo permitird construir apenas cinco unidades basicas de satde, integralmente equipadas.
Neste caso, ndo mais do que cinco municipios serdo contemplados, exigindo do Estado a adogdo de algum
critério, preferencialmente equitativo.
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uma metodologia de alocagdo de custeio, porém combinada com a aplicagdo de algum
critério de alocagdo de recursos para o investimento.

Nesse sentido, a busca da equidade, da eficiéncia e da eficdcia requer o correto
direcionamento dos recursos para investimentos, de tal maneira a suprir as diferentes
localidades com a infraestrutura minima necessdria a uma atengdo primaria resolutiva. A
partir daf é que a redistribui¢do dos recursos de custeio podera reduzir os indesejaveis
tfluxos inter-regionais na aten¢do primdria, bem como racionalizar os fluxos para os
demais niveis de aten¢do, contribuindo, assim, para uma ateng¢do priméria mais
resolutiva.

Em consonancia com tais premissas e considerando as iniquidades no acesso (em
especial aquelas resultantes da disforme distribui¢do geogréfica da oferta dos servicos de
satde), bem como a escassez de recursos financeiros frente a pressdo das necessidades
em saude, evidencia-se a relevancia do ensaio metodolégico aqui proposto. Qual seja, a
elaboragdo de um critério equitativo de hierarquizagio dos municipios e das
microrregides do Brasil, como forma de se estabelecer localidades prioritdrias quanto ao
recebimento de investimentos na ateng¢do primaria, levando em conta as necessidades em
saude e a capacidade instalada preexistente em cada localidade.

O desenvolvimento da proposta metodolégica atendeu aos seguintes objetivos
especificos:

a) Identificagdo das desigualdades municipais e microrregionais no que tange as
necessidades em satde, por meio dos fndices de necessidades em satde (INS) obtidos a
partir da construgdo de um indicador multivariado, composto por um conjunto de
varidveis epidemiol6gicas e socioecondmicas caracterizadoras de cada localidade;

b) Identificagdo das desigualdades na capacidade instalada, por meio dos indices
de disponibilidade de equipamentos para a ateng¢do primaria (IDEAP) obtidos a partir da
constru¢do de um indicador multivariado, composto por um conjunto de varidveis
referentes as quantidades de equipamentos médicos e assistenciais, previamente
selecionados como necessdrios a uma atengio primadria resolutiva; e

c) A partir da razdo entre o indice de necessidades em satde e o indice de
disponibilidade de equipamentos para a aten¢do primaria (INS/IDEAP) foram obtidos
os indices de prioridade (municipais e microrregionais) que permitiram hierarquizar, por

ordem decrescente, as diferentes localidades quanto a prioridade no recebimento de
recursos de investimentos para ampliagdo da capacidade instalada.

Optou-se por realizar este ensaio metodolégico ndo somente para os municipios
brasileiros, mas também para suas microrregides. Isso se deve ao fato de que, dadas as
extremas diferengas de realidade existentes no seu vasto territério brasileiro, é possivel
que, em parte expressiva dos seus municipios, ndo haja economias de escala ou de escopo
que permitam viabilizar a instalagio de parte dos equipamentos médicos e assistenciais
elencados nesta pesquisa. Nesses casos, a impossibilidade de se instalar o equipamento
em todos os municipios seria compensada pela viabilidade de se garantir sua
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disponibilidade em nivel microrregional, a partir da formaliza¢do de consércios
. e . . ~ ~ N . 3
intermunicipais, no contexto da regionalizagdo e das redes de atengdo a satde.

A despeito de sua abordagem fundamentalmente técnica e quantitativa, convém
salientar que a presente proposta ndo tem a pretensdo de substituir as varidveis politicas
de decisdo e de gestdo na alocagdo dos recursos. Pelo contrario, tem o propésito de
servir como instrumento de auxilio as politicas, especialmente durante a elaboragdo das
Programagdes Pactuadas e Integradas (PPIs), do Plano Diretor de Regionalizagio
(PDR) e do Plano Diretor de Investimento (PDI).

A presente proposta empirica fol aplicada para todo o Brasil, como forma de
permitir evidenciar as heterogeneidades do territério nacional como um todo, bem como
de servir de referéncia para que os Estados da federagdo possam, eventualmente, aplicar
esta metodologia em seus respectivos territérios.

O livro estara estruturado em seg¢des, para além desta introdugio. Inicialmente
aborda o processo de reconversdo do modelo de assisténcia via valorizagdo da Atengdo
Primaria a Satde, destacando seu papel nas redes de atengdo a satide e no contexto de
planejamento regionalizado. Depois procura destacar os principais aspectos
concernentes as iniquidades em sauide, seus determinantes sociais, bem como o aspecto
multivaridvel das necessidades em satde. A seguir detalha os aspectos metodolégicos do
estudo, as varidveis utilizadas e as categorias de indicadores multivariados propostos. Na
sequéncia apresenta os resultados obtidos, e por fim, apresenta as conclusdes e, também,
algumas reflexdes e consideragdes finais.

% Neste caso, o termo “disponibilidade” deve ser entendido como a garantia de acessibilidade que independa
da existéncia fisica do equipamento no municipio. Em tal situagdo, depreende-se que, para aqueles
equipamentos de uso menos frequentes, estes devem ser garantidos por meio do encaminhamento de seus
pacientes ao(s) municipio(s)-sede/polo da microrregido a que pertencem. Tais justificativas encontram
respaldo a seguir, em “A reconversido do modelo assistencial via atengdo primaria e as redes regionalizadas
de atengdio a sadde”.
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1. A RECONVERSAO DO MODELO ASSISTENCIAL VIA ATENCAO
PRIMARIA E AS REDES REGIONALIZADAS DE ATENCAO A
SAUDE

Esta se¢do estd se compoe de duas partes. A primeira se dedica a uma breve
revisdo da literatura concernente ao processo gradativo de reconversio do modelo
assistencial via Aten¢do Primdria a Satde. Por sua vez, a segunda parte descreve os
principios gerais e os fundamentos basicos para configuragdo das redes regionalizadas de
atencdo a saude, destacando o papel estratégico da atengdo primaria no que tange a sua
relagdo junto aos demais niveis de atengio a sadde.

1.1 A reconversio do modelo assistencial via Atenc¢do Primaria a Satde

Nos tltimos anos, especialmente a partir da metade dos anos 1990, o Brasil tem
buscado reestruturar seu modelo de atengdo a satide mediante o fortalecimento da
atencdo primdria, redefinindo e organizando os servigos pertencentes a esse nivel de
atengdo, de modo a direcionar o sistema para as agdes de promogido e prevengdo em
satde, de tal maneira a romper com a hegemonia do cuidado curativo, tradicionalmente
centrado na ateng¢do hospitalar.

Utilizando-se do termo “atenciio bdsica”, a Politica Nacional de Atencdo Bésica
(PNAB) compreende que este nivel de atengdo deve caracterizar-se por um conjunto de
agoes, no ambito individual e coletivo, que utilizem de tecnologias de menor densidade,
porém de elevada complexidade cognitiva, e que abranjam a promogdo e a protegido da
satide, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagio e a
manuten¢do da sadde. Deve orientar-se pelos principios constitucionais da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacgio do cuidado, do vinculo e continuidade,
da integralidade, da responsabilizagdo, da humanizagdo, da equidade e da participacdo
social (BRASIL, 2006¢).

A PNAB recomenda, ainda, que as agdes concernentes a atengdo bésica devam
ocorrer sob a forma de trabalho em equipe, por meio de praticas gerenciais e sanitarias,
democraticas e participativas, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados,
pelas quais ela assume a responsabilidade sanitdria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populagdes (Conass, 2011b. p. 16).

Percebe-se, assim, uma ruptura com a concepgio redutora desse nivel de atenco,
compreendida, na pratica social, como algo muito simples que pode ser ofertado de
qualquer forma e em quaisquer circunstancias, acarretando um padrédo de assisténcia de
limitado alcance e pouca efetividade na resolugio dos problemas de satide da populagio
(BRASIL, 2003; PESTANA e MENDES, 2004).

Nas normativas ministeriais, portanto, é possivel perceber que o termo “atengio
bésica” passa gradativamente a corresponder ao que se tem chamado na literatura
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internacional de “Atencdo Priméria a Satde” (APS), termo institufdo para marcar a alta
complexidade cognitiva requerida no contato cotidiano com o cidaddo (PESTANA e
MENDES, 2004; BRASIL, 2003; STARFIELD, 2002).

Estima-se que uma APS eficaz seja capaz de resolver os problemas de satde de
maior frequéncia e relevancia da populagdo de determinada localidade — entre 80% e 85%
(PESTANA e MENDES, 2004; BRASIL, 2006¢c). Ademais, é de se esperar que, na
medida em que se efetive o modelo de atengdo voltado a atengdo primdria, haverd
alteracdo no perfil da demanda por servigos de satde de maior complexidade/custo.

Como ilustragio, pode-se esperar uma diminui¢do do niimero de internagdes por
doengas cronicas, na clinica médica e pediatria, o que contribuiria para suprir as
restrigdes financeiras nas dreas de cirurgias eletivas, UTIs neonatais, dentre outras, cuja
demanda é reprimida (BRASIL, 2001a, p. 52). De fato, o Conselho Nacional de
Secretdrios de Satde (Conass), a partir de extensa revisdo da literatura pertinente,
destacou os resultados de uma atengdo primdria focada na prevengio e na promogido da
satide (BRASIL, 2011b):

a) ocorre redugdo dos seguintes aspectos: nimero de hospitalizagdes, tempo de
permanéncia no hospital quando ocorre hospitalizagdo, nimero de cirurgias,
uso de especialistas em doengas, nimero de consultas para um mesmo
problema e ntimero de exames complementares; b) sdo maiores: o niimero de
acOes preventivas, a adequagio do cuidado, a qualidade do servigo prestado e a
oportunidade da aten¢do (maior chance que ocorra no tempo certo) [..].
(BRASIL, 2011b, p. 31).

A combinagdo de trés caracteristicas basicas — (1) alta complexidade cognitiva
requerida nos servigos da APS, (2) baixa densidade tecnolégica dos recursos fisicos
requeridos, e (3) baixo custo unitario dos servigos prestados — sugere a viabilidade de se
garantir os servigos da APS em todos os municipios do pafs. Nesse sentido, o Ministério
da Satde (MS) passou a estabelecer para os municipios, a partir dos anos 1990, normas
para a prestagdo de uma atengdo cada vez mais resolutiva, de maneira a se minimizar os
fluxos intermunicipais de pacientes nesse nivel de aten¢do (BRASIL, 2006a; BRASIL,
2006b; BRASIL, 2002a; BRASIL, 1997).

1.2 As redes regionalizadas de atencédo e o papel da Atengdo Priméria a
Saade

Os sistemas de atengdo a satde sdo definidos pela Organizagdo Mundial da Satde
(OMS) como o conjunto de atividades cujo propésito primario é promover, restaurar e
manter a satde de uma populagio (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000 apud
MENDES, 2011). Nesta mesma concepgdo, Mendes (2010) defende que os sistemas de
atencdo a saude sdo respostas sociais, organizadas deliberadamente para responder as
necessidades, demandas e representagdes das populagdes, em determinada sociedade e

em certo tempo.
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Os sistemas de atengdo a satde podem apresentar-se, na prética social, por meio
de diferentes formas organizacionais, sendo a tipologia de redes de atengdo a saiide a
concepgdo mais resolutiva de organizagdo dos sistemas de satde, conforme experiéncia
internacional contemporanea (MENDES, 2010, 2011).

Para que as redes de atengdo a sadde cumpram seu papel com eficiéncia,
efetividade e qualidade, elas devem estar organizadas em arranjos produtivos hibridos
que combinem a concentracdo de certos servicos de oferta regional com a dispersdo de
outros servicos de oferta local, e alicer¢adas por trés fundamentos orientadores,
conforme Mendes (2010, 2011): economias de escala e de escopo/diversificagio; relagdes
entre escala e qualidade; acessibilidade aos servigos de satude.

Nesse sentido, as redes regionalizadas devem articular seus diferentes niveis de
atencdo a satde da seguinte forma: servicos que ndo se beneficiam de economias de
escala e de escopo, para os quais os custos unitirios nio sejam altos e em relagio aos
quais a distancia é fator fundamental para a acessibilidade, estes podem ser ofertados de
forma dispersa, em todos os municipios, sendo representados pela assisténcia primaria a
saide. No que se referem aos servigos das atengdes secundaria e tercidria, estes devem
estar concentrados em um nimero menor de municipios, considerados polos
microrregionais e polos regionais, respectivamente, como forma de se atingir economias
de escala e de escopo, e tendo a responsabilidade de atender aos pacientes de todos os
municipios da microrregido/regido. Quando houver conflito entre quantidade e
acessibilidade, como acontece em regides de baixa densidade demografica, deve
prevalecer o critério do acesso.

No que tange aos niveis de atencdo secundaria e tercidria, grande parte dos
servigos estd associada a equipamentos de maior densidade tecnolégica, que requerem
profissionais com treinamento e formacdo especificos, cujas atividades apresentam,
muitas vezes, fungdes inter-relacionadas, tornando recomenddvel a disponibilidade
conjunta e simultdnea dos profissionais e equipamentos envolvidos, concentrada em
polos regionais ou microrregionais.*

As redes de atenc¢io a saude estdo intrinsecamente associadas ao conceito de
regionalizagdo das redes, configurando-se como arranjos produtivos. Essas redes
regionalizadas devem configurar um sistema formal de alocagdo de recursos de maneira
que a distribui¢do geografica de tais recursos, fisicos e humanos, cubra todo o conjunto
do atendimento em sadde, em niveis primario, secunddrio e tercidrio. Sua efetivagio,
portanto, requer a institui¢io de todos os acordos e os mecanismos de incentivo
necessarios para a integragdo dos trés niveis de servigo, de maneira a atender as

* Conforme McKee e Healy (2000), h4 fortes argumentos a favor da aglomeragdo de boa parte dos
equipamentos mais densos em tecnologia, que, por operarem com um conjunto complexo de fung¢des inter-
relacionadas, facilitam as ligagdes entre especialidades, fortalegem o trabalho multidisciplinar, permitem
uso otimizado de equipamentos de maior densidade tecnoldégica e proporcionam suporte a educagio
permanente dos profissionais. Além de McKee e Healy (2000), outros autores que procuram verificar a
existéncia de relagdo positiva entre a concentragido dos servigos, economias de escala e de escopo e
qualidade dos servigos prestados podem ser citados: Aletras et al. (1997), Levcovitz (1997), Bunker et al.
(1982), dentre outros.
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necessidades da populagio (SOMERS e SOMERS, 1977 apud ARTMANN e RIVERA,
2003).

Conforme Mendes (2011), para a consolidag¢do das redes assistenciais de satde,
elas precisam estar estruturadas sobre uma regionalizagdo baseada em cooperacdo
gerenciada entre os entes federativos. A chamada cooperagdo gerenciada esté firmada em
duas bases, a saber: associagdo municipal e utilizagdo de mecanismos de planejamento,
controle e avaliagdo. Segundo o autor, através da cooperagdo gerenciada é possivel a
tormagdo de uma rede de assisténcia integrada e articulada, com fluxos de
encaminhamento para agdes e servigos mais frequentes com referéncias inframunicipais e
acdes e servicos de média e alta complexidade, via referéncias intermunicipais. A
cooperagdo gerenciada facilitaria a comunicagdo e a organizagdo desses fluxos, além de
permitir um aumento do acesso aos servicos.

Ainda, com relagdo a estrutura das redes, um aspecto importante ressaltado — por
Silva, Tavares Jr. e Mendes (2009) e Mendes (2011) — é a concepgdo de que elas devam
estar estruturadas num formato circular, sem nenhuma hierarquia entre os diferentes
pontos de atengdo a satde. Ou seja, elas devem se conformar como uma rede polidrquica
horizontal de pontos de atengdo a satide, em que cada ponto se distingue pela densidade
tecnolégica dos servigos prestados na rede. Assim, as redes de atengdo devem ser
entendidas como:

[...] organizagdes polidrquicas de conjuntos de servigos de satde, vinculados

entre si por uma missdo Gnica, por objetivos comuns e por uma agio
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atengio continua e
integral a determinada populagio, coordenada pela Atengdo Primaria & Sadde
[..], com responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populagdo
(SILVA, TAVARES JR. e MENDES, 2009. p. 38).

Nesta configuracdo das redes assistenciais de sadde, destaca-se o papel e a
relevancia da APS, na qual os procedimentos sdo apenas aparentemente simples, devido
a sua baixa densidade tecnolégica, porém altamente complexos em razdo da alta
capacidade cognitiva requerida dos profissionais que atuam nesse nivel de atengdo. Além
do mais, na organizagdo polidarquica das redes de atengdo a APS se apresenta como o
centro de comunicacio entre os diferentes niveis de ateng¢éo a satde.

Para desempenhar seu papel de centro de comunicagdo da rede de um sistema
integrado de servigos de satde, a APS deve ser capaz de cumprir trés fungdes essenciais:
a) a fun¢do de resolugdo, intrinseca a sua instrumentalidade como ponto de atengdo a
satude, consiste na capacidade de resolver a grande maioria dos problemas de satde da
populagdo; b) a fungdo de comunicagio expressa sua natureza de centro de comunicagio,
organizando os fluxos e contrafluxos dos individuos e das informagdes entre os
diferentes pontos das redes; e c) a fungdo de responsabiliza¢do, que consiste em
responsabilizar-se pela satde dos cidaddos, conhecer e se relacionar intimamente com
esses nos microterritérios sanitdrios (MENDES, 2011; SILVA, TAVARES JR. e
MENDES, 2009).
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Dessa forma, no ambito da regionalizac¢do da satde, teoria e pratica sugerem que
a atengdo primaria é o nivel de atengdo que, dadas as suas caracteristicas intrinsecas
(potenciais e efetivas), é a porta de entrada preferencial do sistema de satde, onde se
determinam as necessidades de satde da populagdo local, nos seus diversos niveis de
atencdo. A integracdo da atengdo primadria as ag¢des de maior complexidade tecnolégica
ocorre a partir do momento em que ela passa a orientar os fluxos e contrafluxos de
pacientes ao longo do continuo de cuidados, protagonizando a cria¢do e a organizagdo de
todo o sistema de atengdo a satde e possibilitando ao gestor melhor visdo do processo de
planejamento (BRASIL, 2006¢; BRASIL, 2006d; SILVA e DOBASHI, 2006; MENDES,
2004; PESTANA e MENDES, 2004; ARTMANN e RIVERA, 2003; LIMA, 2003;
BRASIL, 2002a; BRASIL, 2001a; SOUZA, 2001).

No que se refere aos demais niveis de aten¢do, caracterizados como de média e de
alta complexidade (atengdo secunddria e tercidria), estes devem estar concentrados em
um ndimero menor de municipios, que devem cumprir o papel de sede/polo
microrregional/regional, atendendo aos pacientes do territério demarcado. Por requerer
maior adensamento tecnolégico e por embutir elevados custos unitdrios, a concentragio
desses servigos se justifica como forma de garantir economias de escala e de escopo,
necessarias a viabilizagdo do seu financiamento, bem como imprescindiveis a qualidade
dos servigos prestados (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006d; MENDES, 2004; ARTMANN
e RIVERA, 2003).

No que se refere as agdes de maior complexidade tecnoldgica, estas se classificam
entre média e alta complexidades. Em linhas gerais, a média complexidade se refere ao
nivel secundarios de atengdo a satde, composto por agdes e servicos que visam atender
aos problemas de satde e agravos da populagdo, cuja complexidade da pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados em associagdo com
equipamentos de apoio diagnéstico e terapéutico classificados como de média
intensidade tecnolégica, o que exige algum grau de economia de escala e, portanto, ndo
disponibilizdveis em todos os municipios, a curto ou médio prazo. Por sua vez, os
servicos de satde da alta complexidade compdem o nivel de atengdo tercidria e se
distinguem dos servigos do segundo nivel basicamente por apresentarem alto custo
individual de cada procedimento, especialmente pela alta densidade tecnolégica
envolvida nos procedimentos, o que requer que sua disponibilidade esteja concentrada
em poucos municipios.

Por requererem maior adensamento tecnolégico e por embutirem elevados
custos unitdrios, a concentragio dos servigos de média e alta complexidades, por tanto,
se justifica como forma de garantir economias de escala e de escopo, necessarias a
viabiliza¢do do seu financiamento, bem como imprescindiveis a qualidade dos servigos
prestados (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006d; MENDES, 2004; ARTMANN e RIVERA,
2003).

Os pontos de atencdo secunddria e tercidria, conceitualmente, sdo componentes,
ou nds, das redes de atengdo a salde, os quais ofertam servigos especializados a
populagdo. A classificagdo do Ministério da Satde, apesar de a literatura afirmar néo ser

o melhor termo, ainda utiliza a denominagido “média complexidade” para os servigos de
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atengdo secunddria e emprega “alta complexidade” para os servigos de atengdo tercidria.
(BRASIL, 2011a)

Essa diferenciagio fica mais clara quando hd o entendimento de que o nivel de
complexidade de um procedimento envolve trés atributos:

i) alta densidade tecnolégica e/ou exigéncia de expertise e habilidades
especiais acima dos padroes médios. Procedimentos na area de deformidades créanio-
faciais, por exemplo, nem sempre exigem equipamentos exclusivos de alto custo ou
tecnologia de ponta (inovagdo tecnoldgica), mas requerem, via de regra, ndo sé
equipe multiprofissional como habilidades diferenciadas pouco encontradas; (ii)
baixa frequéncia relativa - de um modo geral, procedimentos de alta complexidade
tém uma frequéncia inferior aos demais (atengdo bdsica e de média complexidade).
Ainda que a frequéncia na alta complexidade tenha grande variagio dentro do elenco
de procedimentos que a compde. Transplantes de cérnea, por exemplo, sido cerca de
doze vezes mais frequentes que os de figado, mas 35 vezes menos do que de esclera;
(iii) alto custo unitario e/ou do tratamento. No primeiro caso estdo terapéuticas
como os transplantes multiplos e o implante coclear, entre outras. No segundo, o
custo elevado tanto pode decorrer da tecnologia em si mesma como da duragdo do
tratamento. A terapia intensiva, a hemodiélise e alguns medicamentos de dispensagio
em carater excepcional sdo paradigmaticos desses casos (VIANNA, 2003, p. 14).

Os servigos dos pontos de atencdo diferenciam-se nido somente pela necessidade
de recursos tecnolégicos diversos, mas pelo conjunto dos trés atributos: i) densidade
tecnolégica e expertise; ii) frequéncia relativa dos procedimentos; iii) alto custo unitério
do procedimento ou alto custo do tratamento. Porém, percebe-se que a literatura
evidencia a diferenciagdo por densidade tecnolégica e pelos altos custos.

O Ministério da Satde (2009), define que a média complexidade “compde-se por
agdes e servigos que visam a atender aos principais problemas de satide e agravos da
populagdo, cuja prética clinica demande disponibilidade de profissionais especializados e
o uso de recursos tecnolégicos de apoio diagnéstico e terapéutico” (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009. p. 207). £ possivel verificar que a atengio secundéria exige certo nivel de
especializagdo de seus profissionais, bem como de apoio instrumental tecnolégico em
diagnésticos mais precisos e no tratamento de determinadas doengas e suas
complicagdes. A mesma cartilha define os servigos de alta complexidade como:

[..] conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta
tecnologia e alto custo, objetivando propiciar a populagio acesso a servicos
qualificados, integrando-os aos demais niveis de aten¢do a satide (atengido
basica e de média complexidade). [...] Os procedimentos da alta complexidade
encontram-se relacionados na tabela do SUS, em sua maioria no Sistema de
Informagdo Hospitalar do SUS, e estdo também no Sistema de Informagoes
Ambulatorial em pequena quantidade, mas com impacto financeiro
extremamente alto (MINISTERIO DA SAUDE, 2009. p. 83).

Conforme defini¢io, os servigos da atengdo tercidria sdo marcados pelo custo
bastante elevado e pela qualificagdo exigida para a prestagdo dos mesmos. Devido a tais
tatores, coloca-se a importancia da concentracdo de tais servigos, a fim de economizar
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recursos e desenvolver a qualidade dos servicos altamente especializados, conforme os
fundamentos das redes de atenc¢io a satde.

Além disso, a cartilha ainda destaca a integracdo dos niveis de atengdo para
atendimento integral do usudrio do sistema de satide. Conforme colocagdo anterior, os
niveis de atengdo a saide formam uma rede polidrquica, na qual ndo ha um ponto de
atengdo principal, nem subordinagdo entre eles.

E importante perceber que um ponto de atengio ndo necessariamente
corresponde a um estabelecimento de saide. Dentro de um hospital, por exemplo, é
possivel que sejam prestados servigos de média e de alta densidade tecnol6gica numa
mesma rede de atengdo, como satide materna, ao mesmo tempo em que pode acontecer o
atendimento de pacientes com diferentes doengas, que exijam alta complexidade
tecnolégica de redes de atengdo distintas (MENDES, 2010, 2011).
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2. INIQUIDADES EM SAUDE E DETERMINANTES SOCIAIS DAS
NECESSIDADES EM SAUDE: UMA BREVE REVISAO

Em 1948, no ano de sua criagdo, a Organiza¢do Mundial da Saide formalizou o
conceito de satde como sendo um estado de completo desenvolvimento fisico, mental e
bem-estar social, em contraposigdo a simples auséncia de doenga ou enfermidade. Essa
abordagem representou o marco da evolugdo de uma nova concepgdo de satde que vai
além de um enfoque biolégico, centrado na doenga, passando a fomentar as crescentes
discussdes em torno dos determinantes sociais da satde (SOUZA, SILVA e SILVA,
2013).°

Ao mesmo tempo, nas altimas décadas, tem crescido o entendimento de que a
saide ¢é importante ndo apenas como condi¢do bdasica de cidadania e elemento
estruturante do estado de bem-estar social, mas também por se tratar de uma dimensio
importante do desenvolvimento de um pafs. Ao se reconhecer as relagdes reciprocas
entre as dimensdes ambientails, socials e econdmicas e seus reflexos no nivel de
desenvolvimento de uma sociedade, é possivel conceber a politica de satide publica como
um dos elementos estratégicos na trajetéria do desenvolvimento (ARA(JJO, 1975;
GADELHA e COSTA, 2012; BANCO MUNDIAL, 1993).

Tal percepgdo é particularmente util na compreensdo das desigualdades em
satde, que podem ser classificadas em duas modalidades, conforme Whitehead (1992,
2000): (a) as desigualdades inevitdveis, que sdo as diferengas provocadas por
determinantes biolégicos, comportamentos individuais e de grupos que podem
promover ou prejudicar a saide de seus membros; (b) as desigualdades injustas, que
referem-se a comportamentos desfavordveis a saide em que a escolha é restrita:
limitagdes de trabalho e de renda, restrigdes de acesso aos servigos de satde e demais

tatores epidemiolégicos e socioeconémicos.

Essa classificagdo remete ao conceito de equidade, definido por Rawls (1971)
como sendo a “desigualdade justa”, ou seja, o tratamento desigual é justo quando é
benéfico aos grupos populacionais mais carentes. Por sua vez, Whitehead (1992) ressalta
que a equidade pode ser entendida como a superagdo de desigualdades evitaveis e
consideradas injustas, implicando que necessidades distintas sejam atendidas por agdes
diferenciadas. Nessa mesma linha, a Organizagdo Pan-Americana da Satde define que
equidade em atengdo a satide implica que grupos distintos recebam atengdo diferenciada,
na proporgdo das suas necessidades (Opas, 1998).

Conforme as proposi¢des de Whitehead (1992, 2000) e Bambas e Casas (2001),
configuram situagdes de iniquidades aquelas em que as diferengas na distribuicdo e
alocagdo de recursos e servigos apresentam as seguintes caracteristicas: (a) sdo injustas,
por ndo contemplarem prioritariamente os grupos populacionais mais necessitados; (b)
sdo evitaveis e podem ser alteradas; (c) ndo refletem livre escolha dos usuarios ou
beneficiarios; (d) sdo imputdveis a um determinado agente.
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Percebe-se que a ideia central por trds do conceito de equidade é que as
desigualdades entre os distintos grupos populacionais nido sdo produzidas de forma
natural, mas refor¢adas pelo modo de organiza¢do e de produgdo da sociedade, de
maneira que as iniquidades em saide estdo diretamente relacionadas com determinantes
sociais.

A literatura no campo da satde coletiva procura compreender os determinantes
sociais da satde (DSS) como sendo aqueles relacionados aos padroes de
desenvolvimento, tais quais: distribuicdo de renda, grau de pobreza, condigdes de
trabalho, de alimentagdo e nutrigdo, saneamento, lazer, padrdo de crescimento
econdmico, entre outros fatores que afetam as condigdes de satde da populagdo (BUSS e
PELLEGRINI, 2007; NUNES, SANTOS, BARATA e VIANNA, 2001; PAIM, 1997;
WHITEHEAD, 1992, 2000; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

Paim (1997) afirma que o perfil epidemiolégico é um dos componentes que
condiciona a situagdo de satide de uma populagdo, estando determinado pela estrutura de
produgdo (inser¢do no processo de trabalho e condi¢des ocupacionais) e pela estrutura de
consumo (modo de vida). Tais estruturas, associadas a renda auferida no mercado de
trabalho e a forma como sdo distribuidos e acessados os bens coletivos, tracam os estilos
de vida e afetam as condigdes de satide da populagdo em geral.

Da mesma forma, Nunes et al. (2001) afirmam que o perfil epidemiolégico néo
deve ser considerado de forma fragmentada, mas contextualizado a partir da percepgdo
do espaco social e das relagdes sociais em sua totalidade, perfazendo o amplo conjunto de
determinantes do estado de satde. Suas condicionantes incluem aspectos como a
alimentagio, a moradia, o saneamento bésico, o meio ambiente, o trabalho, a renda, a
educagdo, o transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos essenciais, sendo todos eles
fatores que expressam a organizagdo social e econémica de uma sociedade. Nessa mesma
vertente, autores como Hino et al. (2009) e Paim (2006) compartilham o entendimento
de que, muito além das necessidades médicas, as necessidades em saide dizem respeito
as caréncias ou vulnerabilidades que refletem modos de vida e identidades, expressos no
que ¢é necessdrio para se ter satde e que envolve condi¢des necessarias para o gozo da
vida.

Conforme Buss e Pellegrini (2007), o principal desafio dos estudos sobre os
determinantes sociais de satide consiste em estabelecer uma hierarquia de determinagdes
entre os fatores mais gerais de natureza social, econémica, politica e as mediagdes
através das quais esses fatores incidem sobre a situagdo de satde de grupos e pessoas,
haja vista que a relagdo entre os diferentes determinantes nio é uma simples relagdo
direta de causa-efeito. Nessa cadeia de mediagdes, é importante que se faga clara
distingdo entre os fatores que sdo importantes para explicar as diferengas no estado de
satde entre grupos ou entre populagdes diversas — condigdes econdmicas, sociais e
ambientais que afetam as condigdes de vida — e os fatores que explicam diferengas no
estado de satde entre individuos — sexo, idade, fatores hereditarios, estilos de vida

(Whitehead, 1992, 2000).

Whitehead (2000) estabelece os seguintes aspectos para a compreensido das dife-
rengas em satde entre grupos ou populagdes: (1) as diferengas biolégica; (2) a adogdo de
hébitos, costumes e préticas saudaveis; (8) o fato de certos grupos perceberem e
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adotarem alguns hébitos considerados sauddveis, e, posteriormente, esses habitos
poderem ser adotados pelos demais grupos; (4) a adogdo de hébitos e comportamentos
prejudiciais a satide devido a restrigdo de alternativas; (5) exposi¢do a riscos no ambiente
de trabalho; (6) acesso inadequado aos servigos essenciais de satde e a outros servigos
publicos; (7) a tendéncia dos problemas de satde causarem efeitos mais severos nos
individuos de classes sociais destavorecidas.

O MODELO DE DAHLGREN e WHITEHEAD, representado na FIGURA 1,
procura delinear as interagdes entre as condi¢des de satde da populagdo e seus
determinantes sociais. Este modelo dispde os determinantes sociais de saide em
diferentes camadas, partindo de uma camada mais préxima dos determinantes

individuais até uma camada distal, onde se situam os macrodeterminantes (BUSS e
PELLEGRINI, 2007).

Conforme exposto na FIGURA 1, os individuos estdo na camada central do modelo
(primeiro nivel), com suas caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos
que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e suas condi¢gdes de satde.
Na camada imediatamente externa (segundo nivel) estdo elencados o comportamento e
os estilos de vida individuais. Esta camada estd situada no limiar entre os fatores
individuais e os determinantes sociais da satide, uma vez que os comportamentos, muitas
vezes entendidos apenas como reflexo do livre arbitrio individual, em grande medida
estdo diretamente influenciados pelas condigdes sociais.

Nas duas camadas seguintes da FIGURA 1 estdo os determinantes sociais
propriamente ditos, sendo que a mais interna (terceiro nivel) representa a influéncia das
redes comunitdrias e da solidariedade social (coesdo social) e a mais externa (quarto
nivel) representa as condigdes de vida e trabalho. O terceiro nivel destaca a influéncia
das redes comunitdrias e de apoio, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de
coesdo social tido como de fundamental importancia para a satide da populagdo como um
todo. Por sua vez, o quarto nivel inclui os tfatores relacionados a condi¢des de vida e de
trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e servigos essenciais, como
satde e educagdo, indicando que as pessoas em desvantagem social correm um risco
diferenciado, criado por condigdes habitacionais mais humildes, exposi¢do a condigdes
mais perigosas ou estressantes de trabalho e menor acesso aos servigos. Por fim, na
tltima camada (quinto nivel) sdo apresentados os macrodeterminantes relacionados as
condigdes econdmicas, culturais e ambientais, que possuem forte influéncia sobre as
demais camadas.

Conforme Buss e Pellegrini (2007), 0 MODELO DE DAHLGREN E WHITEHEAD
contribui para a compreensio da amplitude dos determinantes sociais da saide, nio
tendo o propésito de explicar com detalhes as relagdes e mediagdes entre os diversos
niveis, tampouco de explicar a génese das iniquidades. Contudo, Whitehead (2000)
ressalta que a interagdo e a sobreposi¢do dos diversos fatores mencionados podem
produzir diferencgas de satde ainda maiores. Sendo que os fatores correspondentes as
camadas mais externas sdo os mais significativos para a determinagido das iniquidades,
enquanto nas camadas mais internas, especialmente, os fatores biol6gicos sdo os menos
decisivos.
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FIGURA 1. Determinantes sociais da satde conforme MODELO DE DAHLGREN E WHITEHEAD.
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Fonte: Adaptado de BUSS, P. M; PELLEGRINTI, A. Filho. A sadde e seus determinantes. Revista de Satide
Coletiva, v. 17, n. 1, p. 77-93, 2007.

Depreende-se assim que quanto pior as condicionantes da saide de uma
populagdo, maiores serdo suas caréncias e necessidades em satide. Em termos ideais, o
conceito de necessidades pode ser entendido como a distancia existente entre o estado de
satide observado para um determinado grupo populacional e um estado desejado de
satde definido normativamente (PAMPALON et al, 1996; WHITEHEAD, 1992).
Alinhada a literatura dos determinantes socliais da satde, esse conceito se refere as
desigualdades que podem ser alteradas por politicas publicas setoriais, excluindo as
disparidades que dependam de fatores individuais e de estilos de vida ou de condig¢oes
socioecondmicas mais amplas.

Na prética, contudo, a mensuracdo dessas necessidades acaba por envolver uma
medida relativa. Ou seja, é possivel se fazer uma estimativa do grau das necessidades em
satde da populagdo de uma determinada localidade a partir da distancia entre o nivel das
condigdes de saide da populagido desta localidade e o nivel médio observado para o
conjunto de todas as demais localidades em anélise.

Tendo por base a fundamentagio tedrica aqui referenciada, os aspectos empiricos
do processo de estimagdo das necessidades em satde serdo abordados na se¢do dedicada
a descrigdo da proposta metodolégica.
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3. 0 MODELO ANALITICO

Esta secdo dedica-se a detalhar a proposta metodolégica adotada composta
quatro partes, conforme descritas nas subse¢des seguintes. A secdo 3.1 faz breve
exposicdo sobre a técnica de analise fatorial adotada para a construgdo dos indicadores
propostos. A se¢do 3.2 apresenta as varidveis epidemiolégicas e socioeconomicas
utilizadas na constru¢io do indicador de necessidades em satde, discute as
tfundamentagdes que levaram a esta escolha, bem como descreve os procedimentos
analiticos utilizados para a obtencdo dos indices municipais e microrregionais de
necessidades em satide. Por sua vez, a se¢do 3.3 discute as fundamentagdes que levaram a
escolha das varidaveis que compuseram o indicador de disponibilidade de equipamentos
de suporte para aten¢do primdria, bem como procura detalhar os procedimentos
analfticos que permitiram obter os indices municipais e microrregionais de
disponibilidade de equipamentos. Por fim, a se¢do 3.4 detalha os procedimentos
analiticos referentes ao calculo dos indices de priorizagdo dos municipios e das
microrregides do Brasil, e que permitiram hierarquizar as respectivas localidades em
ordem decrescentes quanto a prioridade no recebimento de repasses de recursos para
investimento.

3.1 A técnica estatistica multivariada de andlise fatorial

A andlise fatorial permite construir indicadores sintéticos que possibilitam
mensurar, caracterizar e analisar o objeto de estudo, motivo pelo qual esta técnica tem
sido largamente utilizada nos estudos que propdem a construgdo de indicadores
multivariados como forma de facilitar analises nas mais diversas dimensdes e nas mais
variadas areas do conhecimento, especialmente na 4rea da satide (FERREIRA JUNIOR
et al., 2017; 2014; 2010; FERREIRA JUNIOR e DINIZ, 2014; MENDES et al., 2011;
NUNES, 2004; ANDRADE et al., 2004; PORTO et al., 2005; 2003; 2001).

O método tem como principio bésico reduzir a diversidade de informagdes —
contidas num grande conjunto de varidveis originais — para um nimero pequeno de
tatores (indicadores), estes tendo a propriedade de explicar, de forma simples e sintética,
as variaveis originais. O processo usualmente se realiza através do método de
componentes principais, em que a extragdo dos fatores (indicadores sintéticos
multivariados) ocorre sob os seguintes principios: a) as varidveis mais correlacionadas
combinam-se dentro de um mesmo fator; b) as varidveis que compdem um fator sdo
praticamente independentes das que compdem outros fatores (os fatores ndo sdo
correlacionados entre si); e ¢) a derivagdo dos fatores processa-se visando maximizar a
percentagem da varidncia total associada a cada fator consecutivo, de modo que o
primeiro fator extraido sempre terd o maior poder de explicagdo das varidveis originais,
e assim consecutivamente (CORRAR et al., 2011; FAVERO et al,, 2009).
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A técnica inicia-se com a padronizagdo das varidveis originais, de modo a
permitir comparagdo entre elas, independentemente das diferencas de escala e de
unidades de medida. A solugdo do modelo consiste em determinar os coeficientes ou as
cargas fatoriais que relacionam cada varidvel original (padronizada) com o(s) fator(es)
comum(ns). Estas cargas desempenham a mesma fungdo dos coeficientes de correlagéo.

Calculadas as cargas fatoriais, verificada a validade do modelo e identificados os
fatores relevantes, o Gltimo passo consiste em estimar os escores fatoriais por meio do
método semelhante ao da regressdo. O escore para cada observagdo ¢ resultado da
multiplicagdo do valor das varidveis padronizadas pelo coeficiente do escore fatorial
correspondente, sendo a expressdo geral para estimagdo do j-észmo fator (F)) dada por:

=00 X+ e Xo + B Xo + () + S Xa (1)

em que os f; sdo os coeficientes dos escores fatoriais obtidos por regressio e X, ..., Xi
correspondem as £ varidveis originais do modelo, todas elas na sua forma padronizada.

Sendo essas varidveis previamente padronizadas, os escores fatoriais obtidos da EQUACAO
1 também apresentam valores relativizados. Ou seja, os indices obtidos apresentam
valores negativos e positivos, dispersos em torno da média zero e desvio-padrao igual a
1 (um). Dessa forma, para cada elemento do banco de dados do modelo, seu escore revela
a distancia com que esse elemento se afasta do escore médio (de valor zero) do banco de
dados. Valores com sinal negativo revelam escores abaixo da média, enquanto valores
com sinal positivo indicam escores acima da média. Quanto maior o valor, mais afastado
da média é o escore, seja para cima (quando positivo), seja para baixo (quando negativo)
da média zero.

Cabe ao pesquisador determinar o ntimero de fatores relevantes para o estudo,
tendo por base a interpretagdo dos resultados encontrados e os objetivos da sua
pesquisa. O primeiro fator sempre apresenta o maior poder de explicagio da
variabilidade contida no conjunto dos dados utilizados, enquanto o fator seguinte tem o
segundo maior poder de explicagdo e assim sucessivamente, até que o ultimo fator
possivel de ser extraido é aquele com o menor poder de explicagdo. Esse poder de
explicagdo refere-se ao eigenvalue e corresponde ao percentual da variancia total do
conjunto de varidveis do banco de dados que estd sendo explicado pelo(s) fator(es)
extraido(s) da analise.®

Por livre escolha do pesquisador, quanto maior o nimero de fatores a serem
extraidos da analise, maior serd o valor do somatério dos eigenvalues e, portanto, maior
serd o percentual da variancia total do banco de dados que estara sendo explicado pelo
conjunto desses fatores. Todavia, a simples maximizagdo dos eigenvalues nio é o objetivo
do pesquisador, haja vista que a grande vantagem da anélise fatorial esta no fato de que
poucos fatores sdo necessdrios para sintetizar satistatoriamente as informagdes mais

5 A padronizagido de uma variavel especifica é feita calculando a razdo entre o valor observado menos a
média da amostra e seu desvio-padrdo. Dessa forma, a padronizagdo permite expressar, em termos de
desvio-padrio, os desvios dos valores observados em relagio a sua média.
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relevantes embutidas nas varidveis originais. Ademais, independente da sele¢do e da
quantidade de varidveis inseridas no modelo, o primeiro fator extraido sempre
apresentard o maior poder de explicagdo dentre os demais.

Por conseguinte, a condigdo mais importante da analise fatorial é a de que exista
uma estrutura de dependéncia bem definida entre as varidveis analisadas, que deve estar
expressa na matriz de correlagdes ou de covariancia dessas variaveis. Os testes de KMO
(Kaiser-Meyer-Olkin) e de Bartlett foram utilizados para verificar estatisticamente a
existéncia dessa dependéncia. O KMO ¢é um indicador que compara a magnitude do
coeficiente de correlagdo observado com a magnitude do coeficiente de correlagdo
parcial. Levando em conta que os valores deste teste variam entre O e 1, pequenos
valores de KMO (abaixo de 0,50) podem sugerir a ndo adequabilidade da analise. Por sua
vez, o teste de esfericidade de Bartlett serve para testar a hipétese nula de que a matriz
de correlagdo é uma matriz identidade — rejeitando-se esta hipdtese, a andlise fatorial
pode ser considerada valida (CORRAR et al, 2011; FAVERO et al., 2009; HAIR
JUNIOR et al. 2005).

3.2 O processo de cédlculo dos indices de necessidades em satde

A escolha de variaveis a compor um indicador de necessidades em satide ndo é um
processo trivial, de maneira que véarios estudos procuram elencar as caracteristicas
desejaveis para as varidveis que devem compor o indicador multivariado. No que tange
aos critérios de selecdo, a literatura empirica apontada nessa se¢do é consensual diante
da concepgdo de que um proxy de necessidades em salide deve conter caracteristicas
multidimensionais envolvendo varidveis epidemiolégicas e socioecondmicas.

Dessa forma, e ndo obstante a fundamentagio tedrica referenciada a respeito dos
determinantes sociais da satde, a escolha em questio também procurou atender a
caracteristicas empiricas desejaveis num indicador desta natureza, haja vista que a
escolha das varidveis estd condicionada a disponibilidade e a qualidade dos dados
pretendidos.

A partir da revisido das experiéncias de paises que implementaram politicas com
base nas necessidades de cuidados da populagdo, Rice e Smith (1999) recomendam
utilizar varaveis que contenham as seguintes caracteristicas: (a) representem aspectos
legitimos de necessidade, retratando aspectos epidemiolégicos e socioeconémicos; (b)
estejam isentas de algum processo de escolha politica; (c) nido sejam vulneraveis a
manipulagdo de gestores de politicas publicas e dos provedores dos servigos de satde.

Além dessas consideragdes, Andrade et al. (2004) recomendam adicionar os
seguintes critérios: (a) priorizar varidveis que tenham disponibilidade nos bancos de
dados oficiais e que apresentem razoavel frequéncia de atualizagdes; (b) utilizar dados
que ndo apresentem qualidade duvidosa, como nos casos em as varidveis sofrem
subnotifica¢des de casos, ou a ocorréncia de outliers que sido frequentes em localidades
com populacdo reduzida; (c) selecionar varidveis que se apresentem mais
correlacionadas.
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Tendo como base as recomendagdes apresentadas e as acumuladas pelos trabalhos
empiricos referenciados, convém salientar que, a despeito de basicamente se utilizar o
mesmo método estatistico multivariado, a relagdo entre as variaveis socioeconémicas e
epidemiolégicas ndo é estdtica no tempo, nem tampouco no espaco. Em outras palavras,
a experiéncia empirica mostra que, a depender do tempo e do recorte territorial
considerados, a matriz de correlagdes e as cargas fatoriais obtidas pelo mesmo método
estatistico podem relevar graus de associagdes diferentes entre as varidveis. Ainda,
dependendo do tempo e do espago territorial considerados, a selegdo da variedade e da
quantidade de varidveis podera ser diferente, levando em conta a necessidade de se
manter a qualidade estatistica do modelo (FERREIRA JUNIOR et al., 2017).

Contudo, ndo hé indicios de que a adogdo de recortes temporais e geograficos
distintos ou de eventuais diferengas na quantidade e na sele¢io da variedade e da
quantidade de varidveis utilizadas possam comprometer a qualidade dos resultados
obtidos nos estudos, desde que a natureza das varidveis utilizadas indique
satisfatoriamente as dimensdes epidemiolégica e socioecondmica sugeridas pela
literatura dos determinantes sociais da satde.

Apoiado nessas recomendagdes, o método estatistico da andalise fatorial foi realizado
mediante virias rodadas de ajuste, de maneira a avaliar a qualidade estatistica das
diferentes combinagdes de varidveis, a cada rodada. A partir de um conjunto mais amplo
de varidveis socioecondmicas e epidemiolégicas — selecionadas a partir dos trabalhos
empiricos aqui referenciados — foi possivel eleger o total de dez varidveis
epidemiolégicas, socioecondmicas e demograficas, as quais estdo detalhadas nos
paragrafos seguintes e esquematizadas na TABELA 1.

A primeira varidvel é a taxa de mortalidade de criangas menores de 5 anos de
idade (X1). £ uma medida que fornece estimativa do nivel de satide médio da populagao,
considerando-se que a maior parte das mortes infantis decorre de causas evitaveis,
relacionadas as caracteristicas socioecondmicas do meio em que estdo inseridas, as
condigdes de acesso aos servigos de satde, e ao consumo de cuidados preventivos de
satde, de maneira que esta é uma variavel sensfvel as politicas sociais (ANDRADE et al.,,
2004; Minas Gerais, 2004; RIPSA, 2008).

Esta primeira variavel também pode ser considerada uma estimativa do risco de
morte dos nascidos vivos durante os cinco primeiros anos de vida. De modo geral,
expressa a infraestrutura ambiental e o desenvolvimento socioecondémico precarios, que
condicionam a desnutrigio infantil e as infec¢des a ela associadas. O acesso e a qualidade
dos recursos disponiveis para atengdo a sadde materno-infantil sio também
determinantes da mortalidade nesse grupo etario. Esse indicador é influenciado pela
composi¢do da mortalidade no primeiro ano de vida (mortalidade infantil), amplificando
o impacto das causas pds-neonatais, a que estdo expostas também as criangas entre um e
quatro anos de idade.

A taxa de fecundidade total (X2), por sua vez, mede o nivel reprodutivo da
mulher, um importante indicador da dinamica demografica de uma populagdo. O
decréscimo da taxa pode estar associado a varios fatores, tais como: urbanizagdo
crescente, redugdo da mortalidade infantil, melhoria do nivel educacional, ampliagdo do
uso de métodos contraceptivos, maior participagdo da mulher na for¢a de trabalho e
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instabilidade de emprego. As taxas de fecundidade no Brasil vém se reduzindo
significativamente ao longo dos anos, e sua distribuicdo em termos regionais ainda
permanece bastante desigual. (ANDRADE et al., 2004; Minas Gerais, 2004; RIPSA,
2008).

A taxa de analfabetismo da populagdo com 15 anos ou mais de idade (X3) é
utilizada como uma aproximagdo das condigdes socioecondmicas e de saide da
populagio. E esperado que pessoas com maior escolaridade tendam a adotar hébitos de
vida mais saudaveis. Como exemplo, a condi¢do de satide das criangas é influenciada
positivamente pela alfabetizagdo da populagdo adulta, sobretudo das maes. Mais ainda,
nos processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas de saide e de
educagdo, considera-se que pessoas ndo alfabetizadas requerem um esfor¢o maior de
assimilagdo e agdes focadas, em que formas especiais de abordagem devem ser
implementadas nas préticas de promogdo, protegdo e recuperagio da saide (ANDRADE

et al., 2004; MINAS GERALIS, 2004; RIPSA, 2008).

TABELA 1. Relagio das varidveis utilizadas na construgio do indicador de necessidades

em saude.
Var.iéveis Definicio Fonte / Ano Trabalhos EAmpﬁricos de

Selecionadas Referéncia

X1 — Taxa de Nimero de 6bitos de menores de Atlas do Porto et al. (2003), Andrade et

mortalidade de cinco anos de idade, por mil nascidos Desenvolvimento al. (2004), Porto et al. (2005),

menores de 5 vivos, na populagdo residente Humano no Brasil Ferreira et al. (2010), Mendes
anos (estimativa pelo método indireto). /2010 et al. (2011), Ferreira et al.

(2017).
X2 - Taxa de Numero médio de filhos nascidos Atlas do Andrade et al. (2004), Porto et

fecundidade total

X3 - Taxa de
analfabetismo

X4 - Percentual
de pessoas com
renda domiciliar
per capita menor
que 1/2 s.am.
X5 - Percentual
de dbitos por
causas mal
definidas

X6 — Percentual
de domicilios com
rede de esgoto
adequada

vivos, tidos por mulheres de 15 a 49
anos.

Percentual de pessoas com 15 anos
ou mais de idade que ndo sabem ler e
escrever pelo menos um bilhete
simples, no idioma que conhecem, em
relagdo a populagio total residente da
mesma faixa etdria.
Percentual da populagdo residente
com renda domiciliar mensal per
capita de até meio saldrio minimo.

Percentual de ébitos por causas mal
definidas em relagiio ao total de
6bitos.

Percentual dos domicilios que
dispdem de escoadouro de dejetos
através de ligagdo do domicilio a rede
coletora ou fossa séptica.

Desenvolvimento
Humano no Brasil
/2010
Censo demogriéfico —
IBGE /2010

Mininstério da Satde-
DataSUS /
2010

Sistema de
Informagdes sobre
Mortalidade — MS /
2010

Censo demogriéfico —
IBGE /2010

al. (2005), Ferreira et al
(2010), Mendes et al. (2011),
Ferreira et al. (2017).

Porto et al. (2003), Andrade et
al. (2004), Porto et al. (2005),
Ferreira et al. (2010), Mendes
et al. (2011), Ferreira et al
(2017).

Andrade et al. (2004, Porto et
al. (2005), Ferreira et al
(2010), Mendes et al. (2011),
Ferreira et al. (2017).

Porto et al. (2003), Andrade et
al. (2004), Porto et al. (2005),
Ferreira et al. (2010), Mendes
et al. (2011), Ferreira et al
(2017).

Porto et al. (2005), Ferreira et
al. (2010), Mendes et al
(2011), Ferreira et al. (2017).
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Variaveis Trabalhos Empiricos de

Selecionadas Definigdo Fonte / Ano Referéncia
X7 — Percentual Percentual de domicilios servido por ~ Censo demogrifico—  Porto et al. (2005), Ferreira et
de domicilios com  rede geral de abastecimento, com ou IBGE /2010 al. (2010), Mendes et al
rede dgua sem canalizagdio domiciliar. (2011), Ferreira et al. (2017).
X8 — Percentual Percentual de domicilios nas reas Censo demogréfico—  Andrade et al. (2004), Porto et
de domicilios urbanas atendida, direta ou IBGE /2010 al. (2005), Ferreira et al
urbanos com lixo  indiretamente, por servigo regular de (2010), Mendes et al. (2011),
coletado coleta de lixo domiciliar. Ferreira et al. (2017).
X9 - Densidade Meédia de moradores por domicilio Censo demografico—  Porto et al. (2001), Porto et al.
domiciliar particular permanente. IBGE /2010 (2008), Porto et al. (2005),
Ferreira et al. (2010), Mendes
et al. (2011), Ferreira et al.
(2017).
X10 - Percentual Percentual da populagdo residente Censo demogréfico—  Porto et al. (2003), Porto et al.
populagio rural nas 4reas rurais em relagdo a IBGE /2010 (2005), Ferreira et al. (2010),
populagdo residente total. Mendes et al. (2011), Ferreira

et al. (2017).

Fonte: Elaboragéo prépria.

O percentual de pessoas com renda domiciliar per capita menor que
salario minimo (X4) objetiva estimar a proporg¢do da populagido em situagdo de pobreza
e, portanto, em condi¢des de vida precdrias. Andrade et al. (2004) destacam que algumas
morbidades e causas de mortalidade sdo fortemente influenciadas pelo nivel de pobreza
de uma populagdo, tais como subnutrigdo, doengas parasitarias e infecciosas. Em razdo
da baixa confiabilidade das informagdes sobre morbidade, sobretudo para pequenos
municipios, a varidvel X4 pode ser considerada uma proxy satisfatéria (ANDRADE et
al., 2004; MINAS GERAIS, 2004; RIPSA, 2008).

O percentual de 6bitos por causas mal definidas (X5) é uma variavel que
busca refletir, em alguma extensdo, o acesso aos servigos de sadde, sinalizando a
disponibilidade de infraestrutura assistencial e de condi¢des para o diagnéstico de
doencas. E uma medida sensivel 2 melhoria nas condi¢des socioecondmicas e de saide do
municipio sendo, portanto, importante instrumento na gestdo de politicas. Propor¢des
mais elevadas de ébitos por causas mal definidas podem indicar caréncia de atendimento
de servicos de satde na regido ou, ainda, baixa capacitagdo profissional para
preenchimento das declaragdes de 6bito, o que, de certa forma, indicaria baixa qualidade
dos servigos.

Outra dimensdo importante na abordagem das questdes relacionados aos
cuidados e preveng¢do da satde — permitindo expressar as condigdes socioecondmicas
regionais e a priorizagdo de politicas governamentais direcionadas ao desenvolvimento
social — é aquela refente as caracteristicas dos domicilios. No intuito de captar tais
aspectos, foram selecionadas as trés seguintes variaveis referentes a servigos de coleta de

lixo, de rede de esgoto e de abastecimento de dgua.

o O percentual de domicilios com rede de dgua (X6) mede a cobertura
de servigos de abastecimento adequado de dgua a populagdo, por meio de rede
geral de distribuicdo. Esse estd diretamente associado a fatores ambientais.
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. O percentual de domicilios urbanos com lixo coletado (X7) mede a
cobertura populacional, residentes nas areas urbanas, de servigos regulares de
coleta domiciliar de lixo.

o O percentual de domicilios com rede de esgoto (X8) mede a cobertura
domiciliar urbana com disposi¢do adequada do esgoto sanitdrio, através de rede
coletora ou fossa séptica.

A baixa cobertura desses servigos, em geral, favorece a proliferagdo de doencas
decorrentes de contaminagdo ambiental. Individuos que vivem em condig¢des precérias
estdo certamente mais expostos, por exemplo, as doengas infecto-contagiosas e,
consequentemente, apresentam maiores necessidades em satde.

A densidade domiciliar (X9) expressa o nimero médio de pessoas residentes
por domicilio e tem o objetivo de estimar aspectos da qualidade de vida, estando também
relacionadas as condi¢des ambientais e sanitdrias que podem afetar os residentes do
domicilio.

Por fim, o percentual de populacido que vive na zona rural (X10) dimensiona a
parcela da populagdo em situagdo de maior vulnerabilidade social relativamente a
populagdo urbana. Refere-se aquelas pessoas que residem em dreas com menor
acessibilidade aos bens publicos e aos servigos bésicos de infraestrutura urbana, como
dgua tratada, saneamento basico e coleta de lixo, assim como, também, com menor
cobertura de servigos sociais, tais como educagdo e satide (FERREIRA JUNIOR et al.,
2017).

As dez varidveis apresentadas na TABELA 1 compdem o banco de dados para
todos os municipios do Brasil, construido a partir de informagdes oficiais relativas ao
ultimo ano censitario (2010) disponivel até a data em que a pesquisa que originou esse
livro foi concluida. As varidveis foram linearmente combinadas por meio da analise
tatorial, conforme expresso na EQUACAO 1, permitindo a obten¢do dos indices municipais
de necessidades em satde (/N.S7) para cada municipio do Brasil.¢

Na sequéncia, foi criado o segundo banco de dados da pesquisa, por meio do
célculo dos indices de necessidades em satide de todas as 558 microrregides brasileiras,
empregando-se a média ponderada dos indices de necessidades municipais observados
para os municipios de cada microrregido, conforme a EQUACAO e:

1L INS; «Popj

INS, = 2 (2)

em que INS; representa o indice de necessidades em satide da microrregido j; INS: se
refere ao indice de necessidades de cada um dos » municipios da microrregiio j; e, Pop:
corresponde ao tamanho populacional de cada municipio 7 da microrregido
considerando a populagdo estimada pelo IBGE para 2010.

6 O software utilizado na analise fatorial foi o Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 14.0.1.
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Obtidos os valores dos indices de necessidades em satde, procedeu-se a elaboragdo de

tabelas e mapas, para fins de andlise e discussdo dos resultados, preliminarmente a
abordagem dos resultados dos indices de priorizagdo (se¢do 4.1).

3.8 O processo de cédlculo dos indices de disponibilidade de equipamentos de
suporte para a Atenc¢do Priméria

A analise fatorial também foi adotada na construgdo do indicador que permitiu
obter os indices de disponibilidade de equipamentos considerados como de suporte para
a atengdo primaria. A construcdo desse indicador fundamentou-se basicamente na
revisdo dos estudos de Porto et al. (2005) e Ferreira Junior et al. (2010).

Como parte de seus objetivos especificos, Porto et al. (2005) utilizaram a anélise
tatorial para obter um indicador municipal de oferta de servigos de saide para todo o
Brasil, levando em conta uma relagdo de 12 equipamentos médicos e assistenciais,
considerados na pesquisa como adequados ao diagnéstico e monitoramento dos agravos
de satde. O critério de selecdo partiu da identificagdo dos alvos prioritdrios tipicos dos
programas de atengdo basica, dentre os quais se destacam o controle do diabetes, da
hipertensdo, da mortalidade materna, da tuberculose e da hanseniase, a prevengdo do
cancer de colo de utero e das infecgdes respiratérias agudas.

De maneira similar, Ferreira Janior et al. (2010) utilizaram a analise fatorial para
obter indices de oferta de saide para os municipios do Estado do Rio de Janeiro. A
sele¢do das varidveis foi feita a partir da realizagdo de grupos focais e tendo como
referéncia a literatura concernente as discussdes a respeito do conceito de atengdo
priméria e sua inter-relagdo com os demais niveis de ateng¢do, no contexto das redes de
atencdo e da regionalizacdo dos servigcos de satde.

A realizagdo dos grupos focais contou com a participagdo de 16 profissionais do
quadro clinico (médicos, enfermeiros e dentistas) do Centro de Satide Escola Germano
Sinval Faria (CSEGSF), vinculado a Escola Nacional de Saide Publica (ENSP) da
Fundagido Oswaldo Cruz (Fiocruz). As atividades levaram em conta a necessidade de se
elencar tanto os instrumentos e equipamentos mais basicos, quanto equipamentos para
exames, subsididrios do diagnéstico dos principais agravos da populagdo, sem os quais a
qualidade das agdes de satde estaria comprometida.

As atividades foram coordenadas pelos autores Ferreira Janior et al. (2010) e o
resultado consistiu na sele¢do de 84 equipamentos, dentre os cerca de 70 equipamentos
contemplados no Censo da Assisténcia Médico-Sanitaria de 2005.

Para os propésitos da presente pesquisa, foram mantidos os critérios e a
tundamentagdo adotados por Ferreira Janior et al. (2010), porém utilizando dados mais
recentes. Assim, a TABELA 2 apresenta a relagdo dos 34 equipamentos médicos e
assistenciais selecionados, obtidos do Censo da Assisténcia Médico-Sanitaria, sendo este
o mais recente a época da realizacdo desta pesquisa (IBGE, 2009).
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O banco de dados foi elaborado de forma a se obter as quantidades observadas de
cada um desses equipamentos, por 100 mil habitantes, para todos os municipios
brasileiros. Para cada um dos equipamentos considerados, a quantidade total disponivel
em cada localidade inclui tanto a quantidade disponfvel ao Sistema Unico de Satde,
quanto a quantidade disponivel no segmento particular de prestagdo do servigo.

TABELA 2. Relacdo dos equipamentos médicos e assistenciais considerados como
necessarios ao adequado diagnéstico, monitoramento, prevencdo e tratamento dos
principais agravos de satde da populagao.

1 Raio-X Total 18 Nebulizador

2 Raio-X odontolégico extraoral 19 Oftalmoscépio

3 Raio-X odontolégico intraoral 20 Otoscopio

4 Ultrassom doppler colorido 21 Refrigerador para vacina

5 Ultrassom ecégrafo 22 Desfibrilador

6 Autoclave 23 Monitor de ECG

7 Balanga antropométrica adulto 24 Oximetro

8 Balanga pediétrica 25 Reanimador pulmonar

9 Centrifuga 26 Eletrocardi6égrafo
10 Contador de células sanguineas 27 Eletroencefal6grafo
11 Equipamento para cauterizagdo 28 Endoscépio digestivo
12 Esfignomandmetro adulto 29 Equipamento para optometria
13 Esfignomanometro pediatrico 30 Ap. de diatermia por ultrassom/ondas curtas
14 Espectrofotémetro 31 Aparelho de eletroestimulagio
15 Estetoscépio de Pinard/Doppler fetal 32 Equipamento para audiometria
16 Estufa 33 Equipo odontolégico
17 Microscépio 34 TForno de Bier

Fonte: Elaboragdo prépria, com base na relagio de equipamentos disponiveis no Censo da Assisténcia
Meédica Sanitaria — 2009 (IBGE, 2009).

Esta opgdo leva em conta o fato de que, em localidades com maior adensamento
populacional (em especial, as regides metropolitas, ou localidades do seu entorno), é
comum constatar situacdes em que a disponibilidade total de um equipamento —
principalmente equipamentos para exames — estd em quantidade expressivamente acima
da cobertura populacional minima recomendada. Porém, quando levada em conta
somente a quantidade disponivel ao SUS, a disponibilidade nessas localidades encontra-
se abaixo da quantidade minima recomendada.”

Nesses casos, antes de se decidir pela imediata compra publica de equipamento,
deve ser levada em conta a possibilidade de se estabelecer (ou ampliar) convénios junto
ao setor privado nessas localidades. Se firmado o convénio, a ampliagdo da cobertura

7 Os parametros técnicos e assistenciais de cobertura assistencial sdo definidos em portarias ministeriais,
sendo que a mais recente foi publicada em 2015 (Portaria GM/MS n°. 1.631/GM, de 1 de outubro de
2015).
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pelo SUS é imediata, uma vez que se estaria utilizando da cobertura total preexistente,
sem necessidade de comprometer recursos publicos da modalidade “investimento”.%?

Concluida a elaboragdo do banco de dados, as 34 variaveis foram linearmente
combinadas por meio da andlise fatorial, de modo que os fatores extraidos e os escores
resultantes permitiram obter os Indices Municipais de Disponibilidade de Equipamentos
para a Atencdo Priméria (IDEAP;).

Na sequéncia, foi criado o banco de dados para as 558 microrregides do Brasil,
por meio da média ponderada dos indices de disponibilidade de equipamentos
observados para os municipios de cada microrregido, conforme a EQUACAO s:

B IDEAP;+Pop;
IDEAP; = _L_-—EEL:._PI';;J[ L (3)

em que IDEAP; representa o indice de disponibilidade de equipamentos da microrregido
J; IDEAP; se refere ao indice de disponibilidade de equipamentos de cada um dos =
municipios da microrregido j; e Pop: corresponde ao tamanho populacional de cada
municipio 7 da microrregido j, considerando a populagdo estimada pelo IBGE para 2010.

Obtidos os valores dos indices de disponibilidade de equipamentos, procedeu-se a
elaborag¢do de tabelas e figuras para fins de andlise e discussdo dos resultados
preliminarmente a analise dos resultados dos indices de priorizagdo (se¢do 4.2).

3.4 O critério orientador da alocagdo geogratfica dos investimentos:
obtengdo dos indices de prioridade e hierarquizagdo das localidades

O indicador descrito nesta se¢do permite estabelecer um ranking ou uma
hierarquizagdo dos municipios e microrregides brasileiros, dispostos em ordem
decrescente quanto a sua prioridade no recebimento de recursos (federais ou estaduais)
da modalidade “investimento”, sendo esta entendida como aquela modalidade cujo
destino é a ampliagdo da capacidade instalada necessaria a ampliagdo da oferta, da
qualidade e da resolubilidade dos servigos relacionados ao primeiro nivel de atengao.

O processo de construgdo é orientado pelo principio da equidade, de modo que as
localidades eleitas como prioritdrias nfo necessariamente sio aquelas com maiores niveis
de necessidades em satde, ou aquelas com menores disponibilidade de equipamentos
médicos e assistenciais, quando consideradas isoladamente. Pelo contrario, o critério
proposto prioriza justamente as localidades que apresentam os maiores niveis de

8 Obviamente que, uma vez firmado, o convénio implicaria a necessidade de maior aporte de recursos na
modalidade custeio para o pagamento dos servigos prestados ao SUS pelo setor privado. Entretanto, a
ampliagdo do custeio seria necessdria mesmo que o governo optasse por adquirir seus proprios
equipamentos.

9 Ha que se considerar que a Constitui¢do Federal de 1988 prevé que os servigos de satide do SUS devem
ser garantidos pelo Estado, em complementagio com o setor privado.
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necessidades em satde proporcionalmente aos seus respectivos niveis de disponibilidade
de equipamentos.

A titulo de exemplificagdo, a TABELA 3 ilustra situagdo hipotética
hierarquizando uma amostra de nove municipios e recurso or¢amentario para
investimento capaz de atender a apenas trés municipios. Caso o critério de priorizagdo
dos investimentos leve em conta apenas a disponibilidade de equipamentos, as trés
localidades consideradas de maior prioridade seriam os municipios A, D e G, por
apresentarem os menores indices dentre os nove municipios. Por outro lado, caso o
critério de priorizagdo leve em conta somente o nivel de necessidades, as trés localidades
prioritdrias seriam os municipios A, B e C, por apresentarem os maiores indices.
Entretanto, quando o critério leva em conta a razio INS/IDEAP, as trés localidades
prioritdrias passam a ser os municipios A, D e B, nesta ordem de prioridade.

Observa-se que a razdo INS://IDEAP; é maior que 1 (um) para os municipios A, B
e D, indicando que seus indices de necessidades em saide sdo proporcionalmente
maiores que suas respectivas capacidades instaladas. Para o municipio A, por exemplo, a
razdo é de 4 para 1, indicando que o seu nivel de necessidades em saide é quatro vezes
maior do que sua disponibilidade de equipamentos para a sauide.

TABELA 3. Exemplo de hierarquiza¢do dos municipios por ordem decrescente das suas
respectivas razoes INS/IDEAP.

Municipios IDEAP; INS; Razéo Ranking ~ Municipios

INS/IDEAP:, Prioritarios
A 1,0 4,0 4,0 1° A
B 2.5 4,0 1,6 3° B
C 4,0 4,0 1,0 4° -
D 1,0 2,5 2,5 2° D
E 2.5 2,5 1,0 4° -
F 4,0 2.5 0,6 5° -
G 1,0 1,0 1,0 4° -
H 2.5 1,0 0,4 6° -
I 4,0 1,0 0,3 7° -

Fonte: Elaboragio prépria.

Ainda, na TABELA 3, apesar de apresentar o mesmo indice de necessidades que
o municipio A, o municipio B estd em terceiro no ranking, pelo fato de que seu indice de
necessidades corresponde a 1,6 vez a sua disponibilidade de equipamentos.

Concomitantemente, na TABELA 3 a razdo INS/IDEAP; é menor que 1 (um)
para os municipios F, H e I, indicando que seus niveis de necessidades em satde sio
proporcionalmente menores em relagdo as suas respectivas disponibilidades de
equipamentos, enquanto para os municipios C, E e G, a razdo é igual

A FIGURA 2 aborda o mesmo exemplo da TABELA 3 e também permite
ilustrar o principio equitativo da proposta. Os municipios B e E, por exemplo, tém o
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mesmo nivel de disponibilidade de equipamentos, mas investir em B torna-se prioridade,
por ele apresentar maiores necessidades em satde. Por sua vez, os municipios D e E tém
o mesmo nivel de necessidades em satde, mas investir em D torna-se prioridade, pelo
tato dele apresentar menor disponibilidade de equipamentos.

Na FIGURA ¢, os pontos C, E e G pertencem ao segmento E, no qual a razio
INS//IDEAP: é igual a 1 (um). Numa abordagem visual, esse segmento tem inclinagio de
45°, cuja tangente é igual a 1. Sendo assim, municipios situados acima do segmento
CG apresentam necessidades em satde proporcionalmente maiores que seus niveis de
disponibilidade de equipamentos, enquanto municipios situados abaixo desse segmento
apresentam necessidade proporcionalmente menores.

FIGURA 2. Diagrama de dispersdo de uma amostra hipotética de nove municipios,
conforme os indices de disponibilidade de equipamentos para a sadde
(IDEAP)) e de necessidades em satde (INS)).

INS, 4

A B c .

4v0n ----------- S SECTEIE L EE e TE T ..'
D ¥ F

2,59 - -mmimimiana -'-7._'.'.- @
G Hi 7

+ - >
1,0 2,5 4,0 IDEAP;

Fonte: Elaboragéo prépria.

Para atender ao propésito da presente pesquisa, o cédlculo dos indices de
prioriza¢do requer que os indices INS: e IDEAP; passem, previamente, por uma
transformacdo linear, de maneira que todos os valores se tornem positivos e o menor
valor fique truncado em 1 (um), conforme representado pelas EQUACOES 4 E 5:

INSt,,; = (INS,; — INS,,, ) +1 (4)
IDEAPt;;; = (IDEAP,;; — IDEAP,, ) +1 (5)

em que INS?#; e IDEAPt; representam, respectivamente, o indice transformado de
necessidades em satde e o indice transformado de disponibilidade de equipamentos, do
municipio 7 ou da microrregido j, conforme o caso.

Para cada localidade, portanto, o seu indice de prioridade é obtido a partir da
aplicagdo da EQUACAO 6:
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INSE; 1;
IPAR,,; = ——ti_ (6)
bl I.DEAPE'[I.'J-'

em que IPAR;; representa o indice de prioridade na aplicagdo de recurso de investimento
do municipio i ou da microrregido j, conforme o caso.

Quanto maior o indice, maior a prioridade geografica daquela localidade, no que
tange ao recebimento de recursos para investimentos. De posse desses indices, portanto,
¢ possivel dispor os municipios e as microrregides em ordem decrescente de prioridade e
estabelecer seu ranking, conforme sera apresentado na segdo 4.3.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Esta segdo apresenta os resultados obtidos para a presente proposta
metodolégica e estd dividida em trés partes. As primeira e segunda partes apresentam os
resultados estatisticos dos indices de necessidades em satde e dos indices de
disponibilidade de equipamentos para a atenc¢do primaria, enquanto que a terceira parte
apresenta os resultados dos indices de priorizagdo geogrifica dos investimentos.

4.1 Anélise das desigualdades municipais e regionais nas necessidades em
satde no Brasil

4.1.1 Analise da qualidade estatistica do indicador de necessidades em satde

Anteriormente a anélise dos indices obtidos, é necessaria a avalia¢do da qualidade
estatistica dos resultados do modelo da anélise fatorial utilizada na construgdo do
indicador municipal de necessidades em satde, a partir dos resultados das TABELAS 4 e
5.

TABELA 4. Resultados da qualidade estatistica da anélise fatorial para a construgio do
indicador municipal de necessidades em satde.

Varidncia explicada

. e Varidncia acumulada
Fator Raiz caracteristica por

o,
cada fator (%) (%)
F1 5,206 50,257 50,257
F2 1,223 12,234 62,492
Fs 0,977 9,773 72,265
F4 0,780 7,797 80,062
F5 0,580 5,800 85,862
F6 0,506 5,059 90,922
F7 0,334 3,338 94,259
Fs 0,279 2,786 97,045
Fo 0,199 1,992 99,087
F10 0,096 0,963 100,00

Nota: Teste de esfericidade de Bartlett = 83.417,731 (p<1%) e KMO = 0,865.
Fonte: Resultados da pesquisa.

Na TABELA 4 percebe-se que apenas dois fatores (F1 e IF'2) apresentam raiz

caracteristica maior que a unidade, sendo que estes sintetizam a maior parte das
informagdes contidas nas varidveis originais. O fator F'1 “explica” 50,26% da variancia
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total do conjunto das varidveis originais, enquanto o fator F2 explica 12,23%,
acumulando o total de 62,49% — que sdo explicados por esses dois fatores.

O teste de Bartlett mostrou-se significativo a 1%, rejeitando a hipdtese nula de
que a matriz de correlagdo é uma matriz identidade. O teste de KMO, para anélise da
adequagdo da amostra, apresentou um valor aproximado de 0,865, indicando que a
amostra é passivel de ser analisada pelas técnicas da analise fatorial.

A TABELA 5 apresenta as cargas fatoriais para os dois fatores, os quais
apresentaram raizes caracteristicas maiores que a unidade, bem como os valores das
comunalidades, levando em conta as seguintes situagdes: a primeira, considerando a
extragdo apenas do primeiro fator (F'1), e a segunda, considerando a extragdo dos dois
primeiros fatores (F1 e F2). Os valores encontrados para as comunalidades revelam o
quanto da variabilidade de cada varidvel original do modelo é capitada pelo primeiro
fator I'1 (peniltima coluna) e o quanto dessa variabilidade é capitada pelos fatores I'1 e
F'2, conjuntamente (Gltima coluna).'®

TABELA 5. Relagdo entre as varidveis originais e o fator (F1 e I'2) extraido da
anélise fatorial: cargas fatoriais e comunalidades.

Varidveis epidemiolégicas e Fl: Foa Comunalidades Comunalidades
socioeconodmicas
(F1) (F1eF2)
X1 - Mortalidade de 0 a 5 anos 0,814 0,198 0,663 0,702
X2 - Fecundidade Total 0,717 0,293 0,514 0,599
X3 - Taxa de Analfabetismo 0,842 0,075 0,708 0,714
4 -9 icili 6 1/2
X % domicilios com renda até 1/ 0024 0,115 0,854 0,867
s.m.
X5 - Propor¢cio de O6bitos mal
L. porg 0,258 0,254 0,067 0,131
definidos
X6 - % domicilio ¢/ rede de esgoto ;) 03 0,333 0,494 0,604
X7 - % domicilio ¢/ rede de dgua ;) 589 0,689 0,347 0,694
X8 - % domicilio urbanos ¢/ lixo -
-0,241 0,382 0,440
coletado 0,618
X9 - Densidade domiciliar 0,778 0,294 0,606 0,692
X10 - % populagido rural 0,626 -0,643 0,392 0,805

Fonte: Resultados da pesquisa.
Nota: 2 Cargas fatoriais acima de 0,30 sdo consideradas estatisticamente significativas, a 5% de significancia (HAIR
JUNIOR et al., 2005).

10 Para cada varidvel original, a comunalidade refere-se a proporg¢io da sua varidncia total que é explicada
pelo conjunto dos fatores considerados, sendo esta obtida pela soma do quadrado das cargas fatoriais de
cada variavel (CORRAR et al.,, 2011; FAVERO et al., 2009).
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O grau da relagdo das varidveis originais com cada fator, 1 e IF2, também ¢
apresentado na TABELA 5. Percebe-se que o fator I'1 é altamente correlacionado com
todas as dez (10) varidveis originais do modelo. Enquanto as varidveis X6, X7 e X8 se
correlacionam inversamente com o fator F1, as demais varidveis tém relagdo positiva
direta com este fator. Essas evidéncias, adicionadas a sua capacidade de explicar mais de
50% de toda a variabilidade do conjunto de dados, ddo suporte estatistico suficiente para
utilizar o fator F'1 como indicador municipal de necessidades em satde.

A EQUACAO 7 refere-se a combinagdo linear obtida da modelagem de anilise
tatorial e permite verificar o peso de cada varidvel original na determinagdo do valor do
tator I'1, a ser considerado o indicador municipal de necessidades em satde:

INS: = F1 = 0,162*%Z1 + 0,143*%7Z2 + 0,167*7Z3 + 0,184%Z4 + 0,051*%7Z5 - 0,140*7Z6 -
0,117%77 - 0,128*%78 + 0,155%7.9 + 0,125%710 (7)

sendo Z1, ..., Z10 as respectivas varidveis originais, devidamente padronizadas.

A despeito da aparente simplicidade sugerida pela EQUACAO 7, convém ressaltar a
propriedade do modelo da andlise fatorial e sua relacdo com as varidveis originais
consideradas neste estudo. As evidéncias mostram que essas variaveis socioeconomicas e
epidemiolégicas ndo sdo independentes e interagem de forma imbricada, determinando o
quadro geral de necessidades em satide de cada um dos municipios brasileiros.

Os resultados sugerem, por exemplo, que politicas municipais contemplando
agoes simultaneas nas frentes de agdo tipicas da esfera municipal (Aten¢do Primaria a
Satde, saneamento e ensino fundamental) reduziriam, de imediato e em boa parte, as
necessidades em satde do municipio. Também ¢é de se esperar que politicas que
normalmente requerem agdes coordenadas com as demais esferas de governo nas 4reas
de habitagdo e de redistribui¢do de renda — por exemplo correspondentes as variaveis de
impacto X9 e X4, respectivamente — também apresentem efeitos redutores significativos
nas necessidades em satde municipais. Tais alteracdes seriam acompanhadas pelos
efeitos redutores nas taxas de fecundidade (X2) e na propor¢do de 6bitos por causas mal
definidas (X5), seguindo a concepgdo dos determinantes sociais da satde.

Nesse sentido, os resultados revelam que a oferta de servigos de satide é uma agio
coadjuvante quando se trata de uma politica eficaz de promogdo da satde da populagio
local. Esta evidéncia vai ao encontro dos resultados do estudo de Ferreira Junior et al.
(2010), ao justificarem que a realizacdo de investimentos na aten¢do primdria, sem o
devido aumento de investimentos nas areas da educagdo bésica, da habitacio e do
saneamento, pouco contribui para a mudanga do status quo. Esses autores desenvolvem o
argumento levando em conta uma situagdo na qual a populagdo periférica municipal
cresce a taxas proporcionalmente maiores e encontra-se desprovida de acdes minimas de
saneamento e de educagio bdsica, o que gera as condig¢des para o agravamento do quadro
de saude da populagdo local. Neste quadro, defendem os autores, mantém-se, por
consequéncia, o viés da priorizagdo dos servigos de cardter curativo em detrimento as
acoes de carater preventivo (de menor custo).
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4.1.2 Anélise dos indices municipais e microrregionais de necessidades em
saude

Uma vez constatada a qualidade estatistica do resultado, foram extraidos os
indices municipais de necessidades em satde e, na sequéncia, calculados os indices
microrregionais de necessidades em satde. Quando oportuno, os indices municipais e
microrregionais foram agrupados em quatro classes, levando em conta os valores
méximos e minimos observados, bem como o valor médio observado, conforme o critério
apresentado na TABELA 6.

TABELA 6. Classificagdo dos municipios e das microrregides do Brasil, conforme os seus
indices de necessidades em satde.

Faixa de valores dos indices observados Classe de valores
INS;;; < —1,00 Muito baixo
—1,00 = [st';j < INS :ii0 Baizxo
INS eaio < INS,;; < 41,00 Alto
INS;;; = +1,00 Muaito alto

Fonte: Elaboragédo prépria.

Iniciando-se pela andlise dos indices municipais, a FIGURA 2 apresenta a malha
municipal do Brasil, na qual os municipios estdo divididos em quatro classes de indices
de necessidades em satde, conforme ja detalhado. Com o menor indice de necessidades
em sadde do Brasil (INS:= -2,035), o municipio Balneario Camborit (regido sul do pais)
estabelece o limite inferior da classe dos municipios classificados com grau muito baixro
de necessidades em satde. No extremo oposto, com o maior indice de necessidades em
satde do pafs (INS; = 3,827), o municipio de Belagua (regido nordeste do pais) estabelece
o limite superior da classe daqueles que apresentam grau muzito alto de necessidades em
satde.!!

Os municipios com grau muito bairo e grau bairo de necessidades (amarelo claro e
amarelo escuro) abrangem, respectivamente, 17,99% e 36,22% dos municipios,
correspondendo, conjuntamente, a pouco mais da metade (54,21%) dos municipios
brasileiros. Os outros 45,79% dos municipios restantes possuem indices de necessidades
acima da média para o pafs, sendo que 28,09% dos municipios estdo na categoria de grau
alto (municipios de cor laranja) e 17,70% estdo na classe de municipios com grau muito
alto (cor marrom) de necessidades em sauide.

! Importante lembrar que os escores obtidos pela andlise fatorial, por serem originadas de varidveis
padronizadas, apresentam média igual a zero e sdo mensurados em unidades de desvio-padréo.
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FIGURA 3. Indices municipais de necessidades em satide (INSS), por classes de
necessidades. Brasil, 2010
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Fonte: Resultados da pesquisa.

A FIGURA 8 mostra que as regides norte e nordeste do pafs sdo aquelas que
mais concentram municipios nas classes alto e muito alto, enquanto a TABELA 7 permite
afirmar que estas duas classes abarcam 4:5,8% dos municipios e 22,5% da populagdo do
Brasil. Esses resultados permitem constatar a existéncia de expressivas
heterogeneidades entre os indices municipais de necessidades, bem como na quantidade
de pessoas afetadas por esses indices.

Apesar dos municipios com grau muito baixo e grau bairo de necessidades
(amarelo claro e amarelo escuro) abrangerem pouco mais da metade (54,21%) dos
municipios brasileiros, em termos populacionais, esses municipios congregam 77,54% da
populagdo, ou seja, pouco mais de trés quartos da populagdo brasileira vivem em
municipios com indice de necessidade em satide bazro ou muito baixo, conforme pode ser
constatado na TABELA 7. Nessa perspectiva, tem-se que 22,46% da populagdo brasileira
residem em municipios com grau alto ou muito alto de necessidades em satde.
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TABELA 7. Numeros absolutos e relativos referentes aos municipios e as populagdes
residentes, por classe dos indices de necessidades em satde (INS)) — Brasil, 2010.

Classes Municipios Populacdo
Nimero (%) Nimero (%)
Muito baixo 1.001 17,99  101.095.924 53,00
Baixo 2.015 36,21 46.801.050 24,54
Alto 1.563 28,09 26.131.611 13,70
Muito Alto 986 17,72 16.716.076 8,76
Total 5.565 100,00  190.744.662 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

Para uma analise mais profunda dessas heterogeneidades, a FIGURA 4 apresenta
diagramas de caixa (boxplot) para cada um dos Estados brasileiros, permitindo uma
avaliagdo mais clara e concisa das desigualdades existentes entre os indices municipais
de necessidades, das heterogeneidades intrarregionais e inter-regionais, bem como da
verificagdo de valores discrepantes (municipios outliers). Os diagramas da FIGURA 4
estdo agrupados por regides do Brasil, de tal forma que os sete primeiros mais a direta
representam os Estados da regido norte, seguidos dos nove Estados do nordeste, dos
quatro Estados do sudeste, dos trés Estados do sul e, por fim, dos trés Estados do
centro-oeste. Os Estados de uma mesma regido estdo dispostos em ordem decrescentes
das suas respectivas medianas municipais.'?

A FIGURA 3 deixa evidente que praticamente todos os municipios dos Estados
das regides norte e nordeste apresentam necessidades em saide acima do nivel médio
observado para o Brasil, recebendo classificagdo alto ou muito alto de necessidades em
satde. Na situacdo oposta, encontram-se os Estados das regides sudeste e sul, cujos
diagramas revelam que a maior parte dos seus municipios apresentam necessidades
abaixo da média nacional. Na regido sudeste, a situagdo menos favoravel é a de Minas
Gerais, onde pouco mais de 25% dos seus municipios apresentam indices de necessidades
acima da média nacional.

12 O Diagrama de Caixa é uma forma gréfica de apresentagdo do “Resumo dos Cinco Nameros” (valor
minimo, 1° quartil, 2° quartil, 3° quartil e valor miximo), com a vantagem de visualizar o grau de
(as)simetria dos valores observados para a varidvel de interesse. Os limites inferior e superior da caixa
correspondem aos quartis inferior e superior do conjunto de dados, de modo que a distdncia entre eles
corresponde ao intervalo interquartilico, que abarca 50% dos valores centrais dos dados. A mediana do
conjunto dos dados é representada pela linha horizontal no interior da caixa. Quanto mais ao centro ela
estiver, mais simétrica é a distribui¢do dos dados. Quanto mais préxima de um dos lados da caixa a
mediana estiver, maior a assimetria naquela dire¢io. A linha vertical que se estende abaixo do lado inferior
da caixa representa a distincia entre o 1° quartil e o menor valor do conjunto de dados que nio seja
considerado outlier. A linha vertical que se estende acima do lado superior da caixa representa a distancia
entre o 8° quartil e o maior valor do conjunto de dados que ndo seja considerado outlier. Um valor é
considerado possivel outlier quando se distancia do 1° quartil ou do 3° quartil em mais de 1,5 intervalo
interquartilico (CORRAR et al., 2011, p. 24; TRIOLA, 2008, p. 98).
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FIGURA 4. Diagramas de caixa (boxplot) dos indices municipais de necessidade em satide
(INS), por Estado — Brasil 2010.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

Tendo calculados os indices municipais de necessidades sanitdrias (INS)
procedeu-se ao célculo das médias ponderadas de forma a estimar os indices
microrregionais de necessidades em satde (INS). Esses indices estdo sumarizados na
FIGURA 4, que apresenta a malha microrregional do Brasil, estando as microrregioes
divididas em quatro classes de faixas de indices de necessidades em satde, conforme o
critério apresentado no inicio desta segéo.
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FIGURA 5. I[ndices microrregionais de necessidades em satde (INS) por classe de
necessidades — Brasil, 2010.

Fonte: Resultados da pesquisa.

Com o menor indice de necessidades em satde (INS; = -1,7025), a microrregiio
de Florianépolis no Estado de Santa Catarina (regido sul do pais) estabelece o limite
inferior da classe das microrregides classificadas com grau muito bairo de necessidades
em saide. No extremo oposto, com o maior indice observado (INS, = 2,6524), a
microrregido de Japurd, no Estado do Amazonas (regido norte do pafs), estabelece o
limite superior da classe de microrregides classificadas com grau muito alto de
necessidades em satde.

De forma geral, os resultados ilustrados na FIGURA 5 chamam a atengdo para a
existéncia de expressivas heterogeneidades entre os indices microrregionais de
necessidades, corroborando o padrdo espacial evidenciado na andlise dos indices
municipais. As regides norte e nordeste do pafs sdo aquelas que mais concentram
microrregides nas classes alto e muito alto, enquanto, a medida que se caminha para as
regides do sudeste e sul do pafs, vai se tornando maior a propor¢do de microrregioes
com indices de necessidade de satde classificados como bazro e muito baizo.

Cruzando a andlise desses indices com o ntiimero de microrregides e o tamanho
populacional em cada classe de necessidade em saide, a TABELA 8 permite constatar
que pouco mais de ‘i das microrregides brasileiras (26,88%) encontravam-se
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classificadas no grau muito baixo de necessidades, estando mais metade da populagdo
brasileira residindo nessas microrregides (53,95%). Parcela também expressiva das
microrregioes, 29,93%, apresentam o grau bazro de necessidades, o que corresponde a
22,62% da populacdo do pais.

TABELA 8. Nimeros absolutos e relativos referentes as microrregides e as populacdes
residentes, por classe dos indices de necessidades em satde (INS)) — Brasil, 2010.

Classes Microrregides Populacio
Numero (%) Numero (%)
Muito baixo 150 26,88 102.914.544 53,95
Baixo 167 29,93 43.145.332 22,62
Alto 167 29,93 31.793.735 16,67
Muito Alto 74 13,26 12.891.051 6,76
Total 558 100,00 190.744.662 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

Juntas, portanto, as microrregioes das classes bazro e muito bairo perfazem pouco
mais da metade das microrregides (56,81%) e mais de % da populagdo brasileira
(76,57%). Por conseguinte, tem-se que 43,19% das microrregides e 23,43% da populacido
brasileira encontram-se com necessidades em satde classificadas como de grau alto e
muaito alto.

A andlise dos diagramas de caixa microrregionais (FIGURA 6) corrobora o
padrdo de desigualdades regionais ja constatado na analise dos municipios. Da mesma
forma, segue o padrdo no qual as microrregides das regides norte e nordeste do pafs
apresentam mais elevados niveis de necessidades, comparativamente as microrregides
das regides sul e sudeste. Percebe-se que além das regides norte e nordeste
apresentarem as maiores medianas das necessidades microrregionais em satde, elas
também apresentam as maiores heterogeneidades internas, conforme evidencia o
comprimento dos seus respectivos boxplots.

A FIGURA 6 também permite evidenciar desigualdades internas de cada regido
do pais. Por exemplo, a regido nordeste se destaca pelo nimero de microrregides outliers,
tendo cinco microrregides com indices muito acima da distribui¢do padrdo (outliers
superiores) e sete microrregides com indices extremamente baixos (outliers inferiores),
quando comparados a distribui¢do padrdo dos indices, conforme revelado pelo formato
do diagrama de caixa desta regido. No que se refere aos seus outliers superiores, é
possivel afirmar que, apesar de se caracterizar pelos seus altos indices de necessidades
em satde, a regido nordeste possui sete microrregides cujos indices se aproximam mais
ao padrio observado para as microrregides da regido sudeste.

O sudeste, por sua vez, apesar de se caracterizar pelos seus baixos indices
microrregionais de necessidades, apresenta cinco microrregides cujos indices expdem
valores extremamente altos, a ponto de destoarem da distribui¢do padrido observada
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entre as demais microrregides do sudeste e se assemelharem ao padrdo de distribuigdo
observado entre as microrregides da regido nordeste.

FIGURA 6. Diagramas de caixa (boxplot) dos indices microrregionais de necessidade em
satde (INS)), segundo Grandes Regides — Brasil, 2010.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

A TABELA 9 permite aprofundar a analise das heterogeneidades, destacando a
quantidade e o percentual das microrregides e da populagio distribuidos entre as regides
do pafs, em cada classe dos indices de necessidades em saide. Por exemplo, percebe-se
que, dentre as microrregides classificadas como de grau muito alto de necessidade em
saude, 40,54% encontram-se na regido norte e 58,11% estdo na regido nordeste,
totalizando 98,65% das microrregides brasileiras que se encontram na situagdo muito
alto. Quanto ao grau muito bairo de necessidades em satde, a regido norte nido possui
nenhuma microrregido nesta classe, enquanto na regido nordeste apenas 2,67% das suas
microrregides encontram-se nesta situagdo favoravel, e a regido sudeste, por sua vez,
concentra 94% das microrregides brasileira em situagio de muito baixo.

Além disso, na TABELA 9, da populagio brasileira que se encontra afetada por
um nivel muito alto de necessidades em satde, 37,97% residem na regido norte e 61,70%
estdo concentradas na regido nordeste. Portanto, da populagédo afetada por indices muito
altos de necessidades em satde, 99,67% residem nessas duas regides. Na situagido oposta,
da populagdo brasileira que se encontra afetada por um nivel muito baixo de necessidades
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em saude, 66,32% residem na regido sudeste e 19,77% estdo concentradas na regido sul,
perfazendo 86,09%.

TABELA 9. Niimeros absolutos e relativos referentes as microrregides e as populagoes
residentes, observados para cada classe de necessidades em satde (INS)) — Grandes
Regides, 2010.

Centro- Centro-
Norte [Nordeste |Sudeste| Sul Oeste Norte Nordeste Sudeste Sul Oeste
Ntmero
Muito baixo - 4 95 46 5 - 7.751.020  68.254.785  20.349.135  6.559.604
Baixo 11 18 52 46 40 6.676.405  12.642.440  9.982.388 6.928.713 6.915.386
Alto 23 123 12 2 7 4.293.566  24.734.591  2.077.698 104.776 583.104
Muito Alto 30 43 1 - - 4.894.483 7.953.899 42.669
Total 64 188 160 94 52 15.864.454  53.081.950 80.357.540 27.382.624  14.058.094
Percentual

Muito baixo - 2,67 63,33 30,67 3,33 - 7,53 66,32 19,77 6,37
Baixo 6,59 10,78 31,14 27,54 23,95 15,47 29,30 23,14 16,06 16,03
Alto 13,77 73,65 7,19 1,20 4,19 13,50 77,80 6,53 0,33 1,83
Muito Alto 40,54 58,11 1,35 - - 37,97 61,70 0,33 - -
Total 11,47 33,69 28,67 16,85 9,32 8,32 27,83 42,13 14,36 7,37

Fonte: Resultados da pesquisa.

A relagdo parcial dos indices municipais e a relagdo completa dos indices
microrregionais constam como apéndices deste livro. A relagdo completa dos indices
municipais e microrregionais pode ser obtida no site do grupo de pesquisa “Saide e
Politicas Publicas”, por meio do link: <http://fjp.mg.gov.br/index.php/saude-politicas-

publicas>.

4.2 Anélise das desigualdades municipais e regionais na disponibilidade de
equipamentos de suporte para a Atengido Primaria no Brasil

4.2.1 Analise da qualidade estatistica do indicador de disponibilidade de
equipamentos

Como etapa preliminar, a TABELA 10 permite avaliar os resultados da qualidade
estatistica do modelo de analise fatorial, levando em conta a opgdo pela extragio dos dois
tatores de maior representatividade das varidveis originais (1 e I'2). A altima linha da
tabela mostra que o teste de Bartlett é significativo a 1%, rejeitando a hip6tese nula de
que a matriz de correlagdo é uma matriz identidade, o que nos leva a aceitar a presenga
de correlagdes significativas entre as varidveis, de modo a validar os resultados do
modelo. Por sua vez, o teste de KMO apresenta valor de 0,89, indicando que os dados
podem ser trabalhados satisfatoriamente por meio das técnicas da anélise fatorial.

A peniltima linha da TABELA 10 mostra os valores das raizes caracteristicas
associadas a cada um dos dois fatores extraidos (F1 e F2) e revela que o primeiro fator
corresponde a 20,03% de toda a variancia embutida nas 84 varidveis do banco de dados,
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enquanto o segundo fator embute 9,85%, de maneira que, juntos, os dois fatores mais
significativos correspondem a aproximadamente 30% da variabilidade total do banco de

dados.

Levando em conta que as maiores representatividades estdo sempre embutidas
nos primeiros fatores do modelo, pode-se afirmar que os outros 70,12% da variancia
total do conjunto de varidveis estdo diluidos ao longo dos 382 fatores possiveis de
extragdo. Optou-se por nio apresentar esses dados na TABELA 10, uma vez que cada
um deles representa contribui¢do marginal pouco expressiva na representatividade
conjunta das 34 varidveis.

No que tange as comunalidades, a pentltima coluna da TABELA 10 mostra o
quanto o fator F'1 consegue captar da variancia de cada varidvel original do modelo,
enquanto a ultima coluna mostra o quanto os fatores F1 e F2 conseguem,
conjuntamente, captar da variancia de cada variavel.

Percebe-se que as maiores comunalidades estdo na casa de 0,5 e correspondem as
variaveis monitor de ECG, esfignomanometro adulto, otoscépio e autoclave (por 100 mil
habitantes), em ordem decrescente de valor. Para esses equipamentos, pode-se afirmar
que mais de 50% de suas respectivas varidncias sdo explicadas pelos fatores F1 e F2
conjuntamente. Por outro lado, as menores comunalidades correspondem ao equipamento
espectrofotometro e raio-x odontolégico extraoral, cujos valores de 0,065 e 0,070 mostram
que aproximadamente 6,5% e 7,0% respectivamente da variancia de cada variavel estdo
distribuidos entre os dois primeiros fatores, enquanto o restante de sua variabilidade
esta diluido entre os 32 fatores restantes.

A despeito dos baixos valores para comunalidades de F1 e F2, esse fato ndo deve
ser considerado um problema sob o ponto de vista estatistico, levando em conta o
préprio principio da técnica de andlise fatorial, que pode ser sumarizado nas duas
seguintes condig¢des: (1) primeiramente, como regra estatistica, as comunalidades dos
fatores tendem a diminuir quanto maior for o ntimero de varidveis do modelo (numa
situacdo oposta extrema, a comunalidade do fator F1 sera sempre 100% quando
considerada apenas uma variavel no modelo); (2) as comunialidades dos primeiros fatores
sempre serdo maiores que as contribui¢des marginais dos demais fatores possiveis de
extracdo, de maneira que, mesmo apresentando valores baixos, em termos absolutos, as
comunalidades dos fatores F'1 e FF2 representam os maiores valores possiveis de serem
obtidos do conjunto de dados do modelo.

Ainda na TABELA 10, os valores das cargas fatoriais (segunda e terceira
colunas) medem o grau de correlagdo entre cada um dos 34 equipamentos considerados
na analise e cada um dos dois fatores extraidos do modelo. Como forma de auxiliar a
interpretagdo das cargas fatoriais, optou-se por marcar em negrito os valores positivos e
estatisticamente significativos, levando em conta que cargas fatoriais abaixo de 0,30 ndo
apresentam expressividade estatistica a 5% de significincia (HAIR JUNIOR et al,
2005).

Pode-se observar que todos os 34 equipamentos médicos e assistenciais
apresentam correlagdo positiva com o fator F1, sendo que 26 deles apresentam
correlagdo estatisticamente significativa. Observa-se que as cargas fatoriais
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estatisticamente significativas se referem, majoritariamente, aos equipamentos médicos e
assistenciais de menor adensamento tecnolégico. Por exemplo, as cargas fatoriais
referentes aos equipamentos wltrassom doppler colorido e wultrassom ecégrafo sio
inexpressivas a ponto de tornd-las estatisticamente ndo significativas, refor¢cando a
interpretagdo de que o fator F1 esteja relacionado a disponibilidade de equipamentos
mais diretamente relacionados ao suporte dos servicos da ateng¢do primaria.

Quanto ao fator IF2, observa-se tanto a ocorréncia de 15 correlagdes negativas,
sendo que oito delas sdo estatisticamente significativas, quanto 19 correlagdes positivas,
sendo que, destas, apenas nove possuem significancia estatistica. O reduzido ntiimero de
correlagdes significativas, observado para as cargas fatoriais do fator I'2, combinadas
com as alternancias entre sinais negativos e positivos, revelam pouca utilidade
interpretativa dos seus resultados. Quando muito, suas cargas fatoriais levam a sugerir
que esse fator esteja representando a disponibilidade de equipamentos instalados em
unidades de satide com especialidades distintas e maior adensamento tecnolégico, tais
como hospitais e clinicas de média complexidade, ou de alta complexidade.

Para o fator 1, por outro lado, suas cargas evidenciam que, de forma geral, a
quase totalidade dos equipamentos médicos e assistenciais se inter-relacionam de forma
direta e coesa. Sendo assim, o fator F1 foi escolhido como o indicador municipal de
disponibilidade de equipamentos de suporte para a atengdo primdria. A EQUAGAO 8
representa a combinagdo linear obtida na modelagem de analise fatorial, permitindo
verificar o peso de cada varidvel original na determinag¢do do indice municipal de
disponibilidade de equipamentos (IDEAP:):

IDEAP; = F1 = 0,064*7Z1 + 0,088*7Z2 + 0,050%7Z.3 + 0,0839%Z4 + 0,040%*7Z5 - 0,096*76 -
0,070%Z7 - 0,067%7Z8 + 0,080*%Z9 + 0,066*¥7Z10 + 0,075%Z11 + 0,102*7Z12 + 0,071*Z13
+ 0,087%7Z14 + 0,0561%Z15+ 0,067*%7Z16 + 0,064*7Z17 + 0,069%7Z18 + 0,060*%7Z19 +
0,097*%720 + 0,065%7Z21 + 0,087*%722 + 0,074%723 + 0,080%7Z24 + 0,090%725 +
0,089%726 + 0,027%727 + 0,084*728 + 0,025%729 + 0,058%¥730 + 0,051%731
+ 0,029*%7.32 + 0,069%33 + 0,041*7.34 (8)

sendo que de Z1, .., Z34 sdo as varidveis padronizadas das respectivas varidveis
originais elencadas na TABELA 2, se¢fo 4.3.
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TABELA 10 - Relagdo entre as varidveis originais e os dois primeiros fatores extraidos da
anélise fatorial: cargas fatoriais e comunalidades.

Equipamentos por F1a F2a Comunalidades
100 mil habitantes F1 Fi1eF2
1. Raio X Total 0,487 0,453 0,54709 0,3396
2. Raio X Odontolégico extra-oral 0,262b -0,085b 0,80120 0,0700
3. Raio X Odontolégico intra-oral 0,341 -0,042b 0,74410 0,1180
4. Ultrassom doppler colorido 0,266" 0,542 0,51851 0,3650
5. Ultrassom ecografo 0,271 0,200P 0,749385 0,1180
6. Autoclave 0,656 -0,314 0,59707 0,5290
7. Balanga antropométrica adulta 0,479 -0,393 0,51908 0,3840
8. Balanga pediétrica 0,455 -0,492 0,56041 0,4500
9. Centrifuga 0,542 0,178b 0,71831 0,3250
10. Contador de células sanguineas 0,449 0,156 0,71662 0,2260
11. Equipamento para cauterizagio 0,514 -0,079b 0,33431 0,2700
12. Estignomanémetro adulto 0,692 -0,218b 0,61640 0,5540
13. Esfignomanémetro pedidtrico 0,481 -0,218b 0,35236 0,2770
14. Espectrofotémetro 0,249 0,054 0,31099 0,0650
15. Estetoscopio de Pinard (Doppler
0,349 -0,399 0,2810
Fetal) 0,52053
16. Estufa 0,455 -0,204b 0,44428 0,2490
17. Microscépio 0,435 0,096° 0,58801 0,1990
18. Nebulizador 0,471 -0,314 0,35088 0,3210
19. Oftalmoscépio 0,409 -0,090P 0,24019 0,1750
20. Otoscépio 0,661 -0,329 0,58861 0,5460
21. Refrigerador para vacina 0,445 -0,466 0,44571 0,4160
22. Desfibrilador 0,593 0,301 0,61441 0,4420
23. Monitor de ECG 0,505 0,555 0,68136 0,5630
24.. Oximetro 0,548 0,398 0,61622 0,4530
25. Reanimador pulmonar 0,609 0,197b 0,58540 0,4110
26. Eletrocardiégrato 0,605 0,07 0,54590 0,3700
27. Eletroencefal6grafo 0,188b 0,387 0,37916 0,1470
28. Endoscépio digestivo 0,535 0,495 0,49681 0,3000
29. Equipamento para optometria 0,170° 0,318 0,32664 0,1300
30. Aparelho de diatermia por . b
0,364 0,261 i 0,2010
ultrassom 0,79882
31. Aparelho de eletroestimulagéo 0,348 0,271b 0,73034% 0,1950
32. Equipamento para audiometria 0,201b 0,357 0,34086 0,1680
33. Equipo odontolégico 0,469 -0,361. 0,47685 0,3510
34. Forno de Bier 0,279 0,150 0,524:87 0,1000
. L. 10,159
Raiz caracteristica (valores) 6,811 3,348
(soma)
. L 29,87
Raiz caracteristica (%) 20,033 9,846
(soma)
Teste de esfericidade de Bartlett
€e (f;;ste K(;\/IO riett /// 54.758,08 (p<1%) /// 0,893

Fonte: Resultados da pesquisa.

Notas: * Para uma amostra maior ou igual a 350 elementos, e adotando significincia de 5%, sdo consideradas estatisticamente nao
significativas (n.s.) as cargas fatoriais abaixo de 0,30 (HAIR JUNIOR et al., 2005).

b Sao significativos.
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4.2.2 Anélise dos indices municipais e microrregionais de disponibilidade
dos equipamentos de suporte para a atengio primadria

Uma vez constatada a qualidade estatistica dos resultados da anélise fatorial,
procedeu-se a extragdo dos indices municipais de disponibilidade de equipamentos e, na
sequéncia, foram calculados os indices microrregionais de disponibilidade de
equipamentos. Quando oportuno, os findices municipais e microrregionais foram
agrupados em quatro classes, levando em conta os valores maximos e minimos
observados, bem como o valor médio observado, conforme apresentado na TABELA 11.

TABELA 11. Classificagdo dos municipios e das microrregides do Brasil, conforme os
indices de disponibilidade de equipamentos em satde.

Faixa de valores dos indices observados Classificacio
IDEAP;;; < —1,00 Mouito baixo
—1,00 < IDEAP,,; < IDEAP, .4, Baizo
IDEAP, ;4;, = IDEAP;; < +1,00 Alto
IDEAP;;; = +1,00 Muaito alto

Fonte: Elaboragéo prépria.

Iniciando a andlise pelos indices municipais, a FIGURA 6 apresenta a malha
municipal do Brasil, na qual os municipios estdo divididos em quatro classes de
disponibilidade de equipamentos (IDEAP), conforme ja detalhado. Os municipios
coloridos de amarelo e amarelo claro apresentam niveis de disponibilidade classificados
nas classes bazro e muito baixro, respectivamente, sendo essas compostas pelos municipios
com niveis de disponibilidade abaixo da média observada para o Brasil. Por outro lado,
os municipios com niveis de equipamentos acima da média, correspondentes as classes
alto e muito alto, estdo nas cores laranja e marrom, respectivamente. Visualmente,
percebe-se que os municipios com indices bairo e muito bairo de disponibilidade de
equipamentos estdo localizados predominantemente nas regides nordeste e norte do
Brasil.
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FIGURA 6. [ndices municipais de equipamentos para a atengiio primaria (IDEAP), por
classes de disponibilidade — Brasil, 2009.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

Conforme a TABELA 12, os indices de disponibilidade em patamares
considerados como bazro e muito bairo correspondem a 45,48% e 12,09% dos municipios,
respectivamente, perfazendo o total de 57,57% dos municipios brasileiros. Em termos
populacionais, 387,10% (da populagdo brasileira) residem em municipios com indices de
disponibilidade de equipamentos classificados como bairo, enquanto 9,95% (da
populagdo) residem em municipios com disponibilidade de equipamentos em niveis
classificados como muito baizxo, perfazendo o total percentual de 46,95% (da populagio)
acobertados com uma disponibilidade de equipamentos em niveis abaixo da média
observada para o Brasil.
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TABELA 12. Numeros absolutos e relativos referentes aos municipios e as populagdes
residentes, por classes dos indices de disponibilidade de equipamentos para a atengdo
priméria (IDEAP;) — Brasil, 2009.

Classes Municipios Populagao
Numero (%) Nuamero (%)
Muito baixo 673 12,09 19.579.218 9,95
Baixo 2.531 45,48 72.983.352 37,10
Alto 1.609 28,91 66.323.658 33,71
Muito Alto 752 13,51 37.858.434 19,24
Total 5.565 100,00  196.744.662 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

A FIGURA 7 apresenta diagramas de caixa (boxplot) para cada um dos Estados
brasileiros, permitindo a analise mais profunda das heterogeneidades municipais. Os
diagramas estdo agrupados por regides do Brasil, de tal forma que os sete primeiros
mais a direta representam os Estados da regido norte, seguidos dos nove Estados do
nordeste, dos quatro Estados do sudeste, dos trés Estados do sul e, por fim, dos trés
Estados do centro-oeste. Os Estados de uma mesma regido estdo dispostos em ordem
crescentes das suas respectivas medianas municipais.

Visualmente, a FIGURA 7 evidencia que os padrdes de dispersdo dos indices
municipais de disponibilidade de equipamentos, observados para os Estados e agrupados
por regides, apresentam comportamento oposto aos padrdes de dispersdo dos indices de
necessidades em sadide observados na FIGURA 3, sec¢io 5.1.2.

De forma geral, as regides norte e nordeste apresentam indices municipais com
medianas estaduais abaixo da média nacional; sdo 75% ou mais dos municipios em cada
Estado apresentando indices de disponibilidade de equipamentos abaixo do indice médio
brasileiro (a excegdo é o Estado de Roraima, que apresenta metade dos seus municipios
com fndices de disponibilidade acima da média do Brasil). Em situagdo oposta estdo os
municipios dos Estados das regides sudeste, sul e centro-oeste, com medianas iguais ou
maiores do que a média do Brasil e com maiores frequéncias de outliers positivos,
comparativamente aos Estados das regides norte e nordeste.
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FIGURA 7. Diagramas de caixa (bozxplot) dos indices municipais de disponibilidade de
Brasil, 2009.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

Tendo calculados os indices municipais de disponibilidade de equipamentos para
a atengdo priméria (IDEAP)), procedeu-se ao calculo das médias ponderadas de forma a
estimar os indices microrregionais (IDEAP). Esses indices estdo sumarizados na
FIGURA 8, que apresenta a malha microrregional do Brasil, estando as microrregides
divididas em quatro classes do indice de disponibilidade de equipamentos, conforme o
critério apresentado no inicio desta segéo.

Com o menor indice de equipamentos para a ateng¢do primaria (IDEAP, = -
1,3184), a microrregido Tomé-Agu, no Estado do Pard (regido norte do pafs), estabelece
o limite inferior da classe das microrregides classificadas com grau muito bairo de
equipamentos. No extremo oposto, com o maior indice de equipamentos para a atengio
priméria (IDEAP; = 3,1621), a microrregido de Botucatu, no Estado do Sio Paulo
(regido sudeste do pafs), estabelece o limite superior da classe dentre aquelas que
apresentam grau muito alto de equipamentos.
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De forma geral, A FIGURA 8 chama a atengdo para a existéncia de expressivas
heterogeneidades entre os indices microrregionais de disponibilidade dos equipamentos
de suporte para a atengdo primdria, corroborando o padrdo espacial evidenciado na
analise dos indices municipais. As regides norte e nordeste do pafs sdo aquelas que mais
concentram microrregides nas classes bazro e muito bairo, sendo que nenhuma das duas
possui microrregides nas classes alto ou muito alto de disponibilidade de equipamentos.
Na medida em que se afasta dessas regides, em dire¢do as regides do sudeste e sul do
pafs, vai se tornando maior a propor¢do de microrregides com indices de disponibilidade
de equipamentos em niveis classificados como alto e muito alto.

FIGURA s. Indices microrregionais de disponibilidade de equipamentos para a atengio
priméria (IDEAP)) por classe de disponibilidade — Brasil, 2009.

Fonte: Resultados da pesquisa.

Cruzando a andlise desses indices com o nimero de microrregides e o tamanho
populacional para cada classe de disponibilidade de equipamentos, a TABELA 13
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permite constatar que pouco mais da metade das microrregides brasileiras (50,18%)
encontram-se classificadas no grau muito bairo (4,12%) ou grau bairo (46,06%) de
disponibilidade de equipamentos. Em termos populacionais, 2,47% da populagdo
brasileira residem em microrregides com disponibilidade de equipamentos em nivel
muito baixo, enquanto outros 34,65% residem em microrregides com disponibilidade em
nivel bairo de equipamentos de sadde, perfazendo o total de 87,12% da populagdo
brasileira. No outro extremo, destaca-se o fato de que apenas 5,34% da populagdo
brasileira residem em microrregides com disponibilidade de equipamentos em nivel
muzito alto, correspondendo a 6,81%, das microrregides brasileiras.

TABELA 13. Numero absoluto e relativo de microrregides e populacdo, por classe do
indice de disponibilidade de equipamentos para a atenc¢do primaria (IDEAP)) — Brasil,
2009.

Classes Microrregioes Populacdo
Numero (%) Numero (%)
Muito baixo 23 4,12 4.715.504 2,47
Baixo 257 46,06 66.091.154 34,65
Alto 240 43,01 109.761.337 57,54
Muito alto 38 6,81 10.176.667 5,34
Total 558 100,00  190.744.662 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

A andlise dos diagramas de caixa microrregionais (FIGURA 9) corrobora o
padrdo de desigualdades regionais ja constatado na analise dos municipios. De forma
semelhante, segue o padrdo no qual as microrregides das regides norte e nordeste do
pais apresentam niveis mais baixos de disponibilidade de equipamentos,
comparativamente as microrregides das regides sul e sudeste. Percebe-se que as regioes
norte e nordeste, apesar de exibirem as menores medianas de disponibilidade de
equipamentos microrregionais, apresentam algumas microrregides (outliers positivos)
com indices de disponibilidade que mais se aproximam do padrdo de distribui¢do
observado para as microrregides do sudeste, revelando assim as heterogeneidades
internas dessas regioes.
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FIGURA 9. Diagramas de caixa (boxplot) dos indices microrregionais de equipamentos
para a atengdo primaria (IDEAP)), segundo Grandes Regides — Brasil, 2009.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

A TABELA 14 permite aprofundar a andlise das heterogeneidades, destacando a
quantidade e o percentual das microrregites e da populagdo do Brasil entre as regides do
pais, em cada classe dos indices de disponibilidade de equipamentos para a atengdo
priméria. E possivel perceber que, dentre as microrregives classificadas como de grau
muito baixo de disponibilidade de equipamentos, 47,83% encontram-se na regido norte e
52,17% estdo na regido nordeste. Nessas duas regides, portanto, estdo localizadas 100%
das microrregides brasileiras que se encontram na situagio de bazro ou muzito bazzo.
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TABELA 14. Nimero absoluto e relativo de microrregides e populagdes, por classes do
indice de disponibilidade de equipamentos para a ateng¢do primaria (IDEAP)) — Grandes
Regides, 2009.

Classes Microrregido Populagdo
Centro- Centro-
Norte |Nordeste|Sudeste| Sul [ Oeste [ Norte | Nordeste | Sudeste Sul Oeste
Numero
Muito baixo 11 12 0 0 0 2.240.599 2.474.905 0 0 0
Baixo 45 151 35 17 9 11.627.766 37.110.264 13.131.390 2.288.572 1.933.162
Alto 7 24 104 63 42 1.953.929 13.494.151 60.838.522 21.408.889 12.065.846
Muito Alto 1 1 21 14 1 42.160 2.630 6.387.628 3.685.163 59.086
Total 64 188 160 94 52 15.864.454 53.081.950 80.357.540 27.382.624 14.058.094
Percentual

Muito baixo 47,83 52,17 0,00 0,00 0,00 47,52 52,48 0,00 0,00 0,00
Baixo 17,51 58,75 13,62 6,61 3,50 17,59 56,15 19,87 3,46 2,92
Alto 2,92 10,00 4333 2625 17,50 1,78 12,29 5543 19,50 10,99
Muito Alto 2,63 2,63 5526 3684 263 041 0,03 62,77 36,21 0,58
Total 1147 33,69 2867 1685 932 8,32 27,83 42,13 14,36 7,37

Fonte: Resultados da pesquisa.

Na situagdo diametralmente oposta estdo as microrregides e as populagdes das
regides sudeste e sul, por exemplo — microrregides brasileiras beneficiadas com indices
de disponibilidade de equipamentos classificados como muito alto: 55,26% estdo
localizadas na regido sudeste e 36,84% estdo localizadas na regido sul, perfazendo o total
de 92,10%. As microrregides do norte e nordeste representam apenas 5,26% do total
beneficiado com a disponibilidade de equipamentos em nivel muito alto.

Em termos populacionais, a TABELA 14 evidencia que, da populagdo brasileira
afetada por um nivel muito baixo de disponibilidade de equipamentos, 47,52% residem na
regido norte e 52,48% estdo concentradas na regido nordeste. Do lado oposto, estdo as
regides sudeste e sul, onde, da populagdo brasileira beneficiada com uma disponibilidade
de equipamentos em nivel muito alto, 55,43% residem na regido sudeste e 19,50%
residem na regido sul, perfazendo o total de 74,93%.

A relagdo parcial dos indices municipais e a relagdio completa dos indices
microrregionais constam como apéndices deste livro. A relagdo completa dos indices
municipais e microrregionais pode ser obtida no site do grupo de pesquisa “Saude e
Politicas Publicas”, por meio do link: <http://fjp.mg.gov.br/index.php/saude-politicas-

publicas>.
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4.3 Anélise das heterogeneidades geograficas quanto a prioridade no
recebimento de investimentos para a saide

Esta se¢do se divide em duas partes. A primeira apresenta e discute os resultados
referentes aos indices de priorizagdo obtidos para os municipios brasileiros, enquanto a
segunda se dedica a apresentagdo e discussdo dos resultados obtidos para os indices
microrregionais de priorizagdo dos investimentos.

4.3.1 Anélise das heterogeneidades municipais quanto a prioridade no
recebimento de investimentos

Nesta se¢do estdo apresentados os resultados referentes aos indices de prioridade
municipais que permitiram hierarquizar, por ordem decrescente, as diferentes
localidades quanto a prioridade no recebimento de recursos de investimentos destinados
a ampliagdo da capacidade dos servigos de satde.

A FIGURA 11 permite ilustrar empiricamente o critério adotado na construgio
do indicador de priorizagio, conforme formalizado pela EQUACAO 6, da segio 4.4. A
figura consiste num gréifico de dispersdo resultante do cruzamento dos indices
municipais de necessidades em saide e dos indices municipais de disponibilidade de
equipamentos de suporte para a atencdo primdria. Convém reiterar que as duas
categorias de fndices foram previamente transformadas (conforme EQUACAO 4 e
EQUACAO 5, da se¢do 4.4), transformadas em ntimeros nido negativos e com o menor
valor igual a um.

A FIGURA 11 esta dividida em quadrantes, de maneira a detectar,
preliminarmente, quatro grupos de municipios que se assemelhem em termos de seus
niveis de necessidades e seus niveis de disponibilidade de equipamentos. O primeiro
quadrante (Q1) contém aqueles municipios com indice de necessidades em satde e indice
de disponibilidade de equipamentos acima dos respectivos indices médios nacionais. O
segundo quadrante (Q2) abarca os municipios com indice de necessidades acima da
média, mas com indice de disponibilidade de equipamentos abaixo da média nacional. O
terceiro quadrante (Q3) refere-se aos municipios com indice de necessidades e indice de
disponibilidade de equipamentos ambos abaixo das médias do pafs. Por fim, o quarto
quadrante (Q4) contém os municipios que apresentam indice de necessidades em satde
abaixo da média, mas indice de disponibilidade de equipamentos acima da média
nacional.

A hierarquizagdo dos municipios quanto a prioridade dos investimentos foi
realizada a partir da razido INS//IDEAP, sendo que esta razdo corresponde exatamente
ao indicador de priorizagio representado pela EQUACAO 6, da segio 3.4. Graficamente,
essa razdo pode ser compreendida como a tangente da inclinagdo de um segmento que
parte da origem e cruza o ponto referente ao municipio z no gréfico de dispersdo. Como
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referéncia, na FIGURA 11, o segmento que parte da origem do grafico tem inclinagdo
de 45°, de maneira que sua tangente (INS;/IDEAP)) é igual a 1 (um).

FIGURA 11. [lustragdo empirica do critério de priorizagdo dos municipios quanto ao
recebimento de recursos para investimentos na aten¢do primaria

(INS./IDEAP).
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Fonte: Resultados da pesquisa.

Dessa forma, os municipios cujos respectivos pontos (FIGURA 10) estejam no
segmento com inclinagdo de 45° apresentam indices de prioridade maiores que a
unidade, de tal maneira que quanto mais afastado desse segmento o municipio estiver,
maior seréd o seu indice de prioridade. Isso significa que, independentemente de em qual
quadrante o municipio esteja localizado, seu grau de prioridade serad tanto maior quanto
maior a distancia entre o quanto ele necessita (INS:) e o quanto atualmente ele dispoe de
equipamentos de suporte aos servigos de satde (IDEAP).

A FIGURA 11, a seguir, permite destacar algumas caracteristicas desse critério
de hierarquizagdo baseado no principio da equidade. O eixo vertical contém os valores
referentes aos {ndices municipais de disponibilidade de equipamentos (IDEAP)),
enquanto o eixo horizontal contém os valores dos indices municipais de prioridade no
recebimento de investimentos (INS/IDEAP). A curva em forma logaritmica e
negativamente inclinada, obtida pelo ajustamento dessa nuvem de pontos, mostra a
relacio e o comportamento médio das duas categorias de indices e revela que
aproximadamente 67% das variagdes em IDEAP; estio associadas as variagdes
INSi/IDEAP..
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FIGURA 12. Padrdo de relagdo entre os indices de prioridade no recebimento de
investimentos (INS/IDEAP,) e os indices de necessidades em saide (INS) dos
municipios do Brasil.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

Sem nenhuma pretensio de se estabelecer qualquer relagio de causa e efeito entre
as duas categorias de indices, o formato da nuvem de dispersdo dos pontos plotados na
FIGURA 12 revela uma relagio inversa entre o nivel de prioridade municipal no
recebimento de investimentos e o nivel de disponibilidade de equipamentos de suporte
para os servigos de satude.

Tal constatagdo corrobora o principio equitativo embutido no critério de
hierarquizagdo (proposto nesta pesquisa), uma vez que, a despeito de ponderar os
municipios pelos seus respectivos indices de necessidades em satde, o critério aponta
que os investimentos devam ser direcionados, de forma geral, aqueles municipios com
menores indices de disponibilidade de equipamentos.

Além do mais, essa constatagdo permite reiterar a adverténcia colocada na segio
de introdugéo deste livro, qual seja a de que qualquer proposta metodolégica de alocagdo
equitativa de recursos da modalidade custeio, que leve em conta as necessidades em
saide, também deve considerar as correspondentes capacidades instaladas das
localidades elegiveis, sob pena de ndo se obter o resultado desejado em termos de
ampliagdo efetiva dos servigos de satde.

Obtidos os valores das razdes INS// IDEAP; para todos os municipios brasileiros,
optou-se, inicialmente, por ilustrar as desigualdades por meio da FIGURA 13, na qual
os municipios estio divididos em quartis, classificados quanto ao nivel dos seus indices de
prioridade no recebimento de investimentos. Os municipios coloridos de marrom escuro
correspondem aos 25% mais prioritdrios e que pertencem ao quarto quartil, enquanto
aqueles coloridos de amarelo claro correspondem aos 25% menos prioritarios e que se
agrupam ho primeiro quartil.
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De forma semelhante ao que foi constatado na analise dos indices de necessidades
em satide e nos indices de disponibilidade de equipamentos, a andlise dos indices de
prioridade reforca o quadro de desigualdades em desfavor, principalmente, dos
municipios das regides norte e nordeste.

FIGURA 13. Quartis de municipios por prioridade no recebimento de investimentos para
a atengdo primaria (INSi/IDEAP:).
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Fonte: Resultados da pesquisa.

A TABELA 15 permite analisar de que forma os municipios se distribuem entre
as regides do Brasil, em cada quartil dos indices de prioridade no recebimento de
investimentos. Os resultados desta tabela apontam que, dos 25% municipios brasileiros
pertencentes ao quarto quartil, classificados como mais prioritarios, 73,42% deles estdo
localizados na regido nordeste e outros 19,25% estdo na regido norte. Ou seja, essas duas
regides, juntas, concentram 92,67% do total de municipios pertencentes ao quartil de
maior prioridade. No outro extremo, tem-se que, dos 25% dos municipios brasileiros
classificados como de menor prioridade no recebimento de investimentos (agrupados no
primeiro quartil), 51,40% encontram-se no sudeste e 38,17% no sul do palis, totalizando
88,57%.
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TABELA 15. Distribuigdo percentual dos municipios entre as cinco regides do Brasil, para
cada quartil dos indices de prioridade de investimentos (INS./IDEAP,).

Quartl Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
1° quartil 0,58 1,94 51,40 38,17 791 100,00
2° quartil 331 8,99 41,12 31,78 14,81 100,00
3° quartil 9,20 44,57 23,15 13,80 9,27 100,00
4° quartil 19,25 73,42 4,24 1,58 1,51 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

A TABELA 16, por sua vez, permite analisar de que forma os municipios se
distribuem entre os quartis de prioridade, em cada uma das cinco regides do Brasil. E
possivel perceber que, nas regides norte e nordeste, a maior parte dos seus municipios
pertence ao quartil de maior prioridade (quarto quartil), 59,56% e 56,97%,
respectivamente. Em termos populacionais 43,33% e 34,51% da populagdo total das
regides norte e nordeste, respectivamente, residem em municipios pertencentes ao
quarto quartil.

TABELA 16. NUmeros absolutos e relativos referentes aos municipios e as populagdes
residentes, distribuidos entre os quartis dos indices municipais de prioridade
(INS// IDEAP)), em cada regido do Brasil.

Quartil Municipios Populacio
Centro- Centro-
Norte |Nordeste|Sudeste| Sul | Oeste Norte Nordeste | Sudeste Sul Qeste
Numero
1° quartil 8 27 715 531 110 529.599 8.553.292 54.184.665 17.915.437 7.565.421
2° quartil 46 125 572 442 206 5.156.256 11.207.009 17.945.555 7.374.700 3.341.810
3° quartil 128 620 322 192 129 3.304.164 15.001.079 7.517.849 1.945.292 2.815.171
4° quartil 268 1022 59 22 21 6.874.435 18.320.570  709.471 22 147.195
Total 450 1794 1668 1187 466 15864454 53081950 80357540 27235451 13869597
Percentual

1° quartil 1,78 1,51 42,87 4473 2361 3,34 16,11 6743 65,78 54,55
2° quartil 10,22 6,97 3429 3724 4421 32,50 21,11 2233 27,08 24,09
3° quartil 2844 3456 1930 16,18 27,68 20,83 2826 9,36 7,14 20,30
4° quartil 59,56 56,97 354 185 451 4333 34,51 0,88 0,00 1,06
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

Situagdo oposta é percebida nas regides sul e sudeste, onde 42,87% e 44,73% dos
municipios do sudeste e do sul, respectivamente, pertencem ao grupo dos municipios
classificados no primeiro quartil com indices que representam menor prioridade no
recebimento de recursos para investimentos. Em termos populacionais, 67,43% e 65,78%
da populagdo total das regides sudeste e sul, respectivamente, residem em municipios
pertencentes ao primeiro quartil.
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A relagdo parcial dos indices municipais e a relagdo completa dos indices
microrregionais constam como apéndices deste livro. A relacdo completa dos indices
municipais e microrregionais pode ser obtida no site do grupo de pesquisa “Satde e
Politicas Publicas”, por meio do link: <http://f]p.mg.gov.br/index.php/saude-politicas-

publicas>.

4.3.2 Anélise das heterogeneidades microrregionais quanto a prioridade no
recebimento de investimentos

Nesta se¢do estdo apresentados os resultados referentes aos indices de prioridade
microrregionais que permitiram hierarquizar, por ordem decrescente, as diferentes
localidades quanto a prioridade no recebimento de recursos de investimentos destinados
a ampliagdo da capacidade dos servigos de satde.

A FIGURA 14 permite ilustrar empiricamente o critério adotado na construgio
do indicador de priorizagio microrregional, conforme formalizado pela EQUACAO 6, da
se¢do 4.4, cuja abordagem se assemelha aquela apresentada na se¢do anterior. Ao
contrério do que foi observado para os municipios, o gréfico de dispersdo para os indices
microrregionais sugere uma relagdo inversa entre os indices de necessidades e os indices
de disponibilidade de equipamentos. Ou seja, a FIGURA 13 parece indicar que, em
geral, as microrregides que apresentam as maiores necessidades em satde sdo aquelas
que apresentam as menores disponibilidades de equipamentos para os servigos de satde,
e vice-versa. De fato, a maior parte das microrregides se concentram nos quadrantes Q1
e Q2 da FIGURA 14, prevalecendo, majoritariamente, dois grandes grupos de
municipios: um grupo com findice de necessidades acima da média e indice de
disponibilidades abaixo da média, outro grupo com indice de necessidades abaixo da
média e indice de disponibilidade acima da média.

FIGURA 14. Ilustragido empirica do critério de priorizagdo das microrregides quanto ao
recebimento de investimentos na atengdo primaria (INS;/IDEAP)).
7

Fonte: Resultados da pesquisa.
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De forma semelhante ao que foi constatado na andlise dos indices de priorizagio
dos municipios, a FIGURA 15 permite refor¢ar o principio equitativo da presente
proposta. O comportamento padrdo da nuvem de pontos é representado pela curva na
forma logaritmica e negativamente inclinada, cujo ajustamento revela que
aproximadamente 80% das variagdes em IDEAP: estio assocladas as variagdes em
INS./IDEAP.. De maneira ainda mais ténue do que o verificado para os municipios
(FIGURA 12 da secdo 4.3.1), a andlise dos indices microrregionais reforc¢a a existéncia
de relagdo inversa entre o indice de prioridade no recebimento de investimentos e o nivel
de disponibilidade de equipamentos de suporte para os servigos de saude.

FIGURA 15. Padrdo de relagio entre os indices de prioridade no recebimento de

investimentos (INSi/IDEAPi) e os indices de necessidades em satde (INS) nas
microrregides do Brasil.
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Fonte: Resultados da pesquisa.

A partir dos valores das razdes INS,/IDEAP; (indices microrregionais de
prioridade), procedeu-se a analise das heterogeneidades geogréficas, inicialmente, por
meio da FIGURA 16, na qual as microrregides estdo separadas em quartis, permitindo
assim classifica-las quanto ao nivel dos seus indices de prioridade no recebimento de
investimentos. As microrregides brasileiras coloridas de marrom escuro correspondem
as 25% mais prioritdrias e que pertencem ao quarto quartil, enquanto aquelas coloridas
de amarelo claro correspondem as 25% menos prioritarias e que se agrupam ho primeiro
quartil.
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FIGURA 16. Quartis de microrregides por indices de prioridade no recebimento
de investimentos para a atengio primaria
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(INSj/IDEAP;).
Fonte: Resultados da pesquisa.

De forma semelhante ao que foi constatado na analise dos indices municipais de
priorizagdo dos investimentos, a andlise dos indices microrregionais aponta que as
prioridades dos investimentos se concentram majoritariamente nas regides norte e
nordeste do Brasil.

Essa constatagdo é reforcada pelos resultados da TABELA 17, a qual permite
analisar, para cada quartil dos indices de prioridade no recebimento de investimentos, de
que forma as microrregides se distribuem entre as cinco Grandes Regides do Brasil. Os
resultados apontam que, das 25% microrregides brasileiras pertencentes ao quarto
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quartil (microrregides mais prioritarias), 70,21% delas estdo localizadas na regido
nordeste e outras 28,37% estdo na regido norte. Ou seja, essas duas regides concentram
98,58% do total das microrregides pertencentes ao quartil de maior prioridade dos
investimentos.

TABELA 17. Distribui¢do percentual das microrregides entre as cinco regides do Brasil,
para cada quartil dos indices de prioridade de investimentos (INS;/IDEAP)).

Quartil Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Total
1° quartil 0,72 3,60 61,87 28,78 5,04 100,00
2° quartil 2,88 5,76 3525 33,09 23,02 100,00
3° quartil 13,67 54,68 16,55 5,76 9,35 100,00
4° quartil 28,37 70,21 1,42 0,00 0,00 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

No outro extremo, tem-se que, dos 25% das microrregides brasileiras
classificadas como de menor prioridade no recebimento de investimentos (agrupados no
primeiro quartil), 61,87% encontram-se no sudeste e 28,78% no sul, totalizando 90,65%
do total das microrregioes deste quartil.

A TABELA 18, por sua vez, permite analisar de que forma as microrregides se
distribuem entre os quartis de prioridade, para cada uma das cinco Grandes Regides do
Brasil. Observa-se que, nas regides norte e nordeste, a maior parte das suas
microrregides pertence ao quartil de maior prioridade (quarto quartil), 62,50% e 52,66%,
respectivamente. Em termos populacionais, 44,51% e 33,17% da populagdo total das
regides norte e nordeste, respectivamente, residem em microrregides pertencentes ao
quarto quartil.

Situagdo diametralmente oposta é percebida nas localidades das regides sul e
sudeste, onde 53,75% e 42,75% dos seus municipios, respectivamente, pertencem ao
grupo dos municipios classificados no primeiro quartil (microrregides que apresentam os
menores indices de prioridade no recebimento de recursos para investimentos). Em
termos populacionais, 76,98% e 68,35% da populagdo total das regides sudeste e sul,
respectivamente, residem em municipios pertencentes ao primeiro quartil.
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TABELA 18. Ntimeros absolutos e relativos referentes as microrregides e as populagdes
residentes, distribuidos entre os quartis dos indices microrregionais de prioridade de
investimentos (INS;/ IDEAP)), em cada regifo do Brasil.

Quartil Microrregioes Populagdo
Centro- Centro-
Norte |Nordeste|Sudeste| Sul | Oeste Norte Nordeste | Sudeste Sul Oeste
Numero
1° quartil 1 5 86 40 7 322.824 6.362.396 61.858.831 18.716.810 5.938.221
2° quartil 4 8 49 46 32 1.275.765 5.270.946 14.645.489 8.012.841 5.934.967
3° quartil 19 76 23 8 13 7.203.888 23.839.705 3.497.608  652.973 2.184.906
4° quartil 40 99 2 7.060.977 17.608.903  355.612
Total 64 188 160 94 52 15863454 53081950 80357540 27382624 14058094
Percentual
1° quartil 1,56 2,66 53,75 42,55 13,46 2,04 11,99 76,98 68,35 4224
2° quartil 6,25 426 30,63 4894 61,54 8,04 9,93 18,23 29,26 4222
3° quartil 29,69 4043 1438 851 25,00 4541 4491 435 2,38 15,54
4° quartil 62,50 52,66 1,25 000 0,00 4451 33,17 044 0,00 0,00
Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fonte: Resultados da pesquisa.

A relagdo parcial dos indices municipais e a relagdio completa dos indices
microrregionais constam como apéndices deste livro. A relagdo completa dos indices
municipais e microrregionais pode ser obtida no site do grupo de pesquisa “Satde e
Politicas Publicas”, por meio do link: <http://fjp.mg.gov.br/index.php/saude-politicas-

publicas>.
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5. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Varias contribui¢des tedricas e empiricas definem o consenso de que a Atengado
Primaria a Satde, dadas as suas caracteristicas intrinsecas (potenciais e efetivas), deve
ser a porta de entrada preferencial do Sistema Unico de Satde. Nesse nivel de atengio é
que devem ser determinadas as necessidades de satde da populagdo local, solucionados
cerca de 80% dos agravos e encaminhados os 20% restantes aos demais niveis de
atencéo.

Como forma de garantir o custeio dos servigos desse primeiro nivel de atengéo, o
Ministério da Satde estabeleceu um sistema de transferéncia regular e automatica de
recursos federais a todos os municipios do pafs (fundo a fundo), e que vem sendo
acompanhado pelos Estados da federagdo. A despeito das discussdes em relagdo a
critérios equitativos para alocagdo dessa categoria de recursos (custeio), ainda
predomina o critério de repasse pelo montante proporcional as suas correspondentes
populagoes.

A alocagio de recursos na modalidade “investimento” encontra desafios distintos
daqueles presentes na alocagio do “custeio”. Adiciona-se, ainda, o fato de que a eficiéncia
e a eficdcia na alocagdo de recursos de custeio estdo condicionadas a existéncia de
capacidades instaladas, condizentes em cada uma das diferentes localidades.

Em outras palavras, somente apds dotar as diferentes localidades da
infraestrutura mfnima necessdria a uma atengdo resolutiva (direcionando recursos de
investimento as localidades mais carentes) é que a redistribui¢do dos recursos de custeio
poderd eliminar os fluxos intermunicipais na ateng¢do primaria, bem como racionalizar os
fluxos para os demais niveis de aten¢do, atendendo aos principios da equidade e da
integralidade na atengdo a saude.

Sob essa légica, uma proposta de alocagdo equitativa de recursos para
investimentos requerer o prévio diagnéstico a respeito da capacidade de oferta dos
servicos de satde, bem como a elabora¢io e adog¢do de um critério equitativo de
hierarquizagdo dessas localidades, de forma que elas sejam dispostas em ordem
decrescente quanto a prioridade geografica dos investimentos.

O critério de hierarquizagdo proposto nesta pesquisa é orientado pelo principio da
equidade, de modo que as localidades eleitas como prioritarias ndo sdo necessariamente
aquelas com menores capacidades instaladas, ou mesmo aquelas com maiores
necessidades em satde (o que representaria a aplicagdo do principio da igualdade), quando
consideradas isoladamente. O critério proposto prioriza aquelas localidades que
apresentam as maiores distancias entre as suas necessidades em salde e suas
correspondentes disponibilidades de equipamentos de suporte para os servigos de saude.

As trés categorias de indices municipais e microrregionais obtidas neste estudo —
(1) indices de necessidades em saudde, (2) indices de disponibilidade de equipamentos de
suporte para a atencdo primaria, (3) indices de priorizagio geogréfica dos investimentos
— permitiram constatar as heterogeneidades existentes no territério nacional. Essas
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heterogeneidades ocorrem majoritariamente em prejuizo as localidades das regides
norte e nordeste do Brasil, contrastando com situagdes diametralmente opostas
observadas para as localidades das regides sul e sudeste, principalmente.

Concomitantemente, retomando alguns ndimeros, constatou-se que 45,8% dos
municipios e 43,19% das microrregides do Brasil apresentam indices de necessidades em
satde classificados como de grau alto ou muito alto. Em termos populacionais, isso
representa aproximadamente % da populagdo do Brasil. As regides norte e nordeste
abarcam 98,65% das microrregides brasileiras que se encontram classificadas como de
grau alto ou muito alto no que tange a necessidades em satde.

Da populagdo brasileira que se encontra afetada por indices de necessidades
classificados na categoria muzito alto, 99,67% residem nas regides norte ou nordeste. Na
situagdo oposta, da populagdo brasileira que se encontra afetada por um nivel muzto baixo
de necessidades em satde, 86,09% residem nas regides sul ou sudeste.

Quanto aos indices de disponibilidade de equipamentos de suporte para a atengdo
primaéria, evidenciou-se que 57,57% dos municipios e 50,18% das microrregides do Brasil
apresentam findices classificados nas categorias bairo e muito bairo. Em termos
populacionais, isso representa 46,95% da populagdo municipal brasileira ou 37,12% da
populagdo microrregional brasileira. As regides norte e nordeste abarcam 100% das
microrregides brasileiras que se encontram classificadas como de grau bairo ou muito
baizo de disponibilidade de equipamentos.

Da populagio brasileira que se encontra afetada por indices de disponibilidade de
equipamentos classificados na categoria muito bairo, 100% residem nas regides norte ou
nordeste. Na situagdo oposta, da populagdo brasileira que se encontra beneficiada por
indices de disponibilidade de equipamentos na categoria muito alto, 74,93% residem nas
regides sul ou sudeste.

Por fim, os indices de priorizagdo geografica dos investimentos permitiram
constatar que, dentre os municipios brasileiros classificados como de maior prioridade
no recebimento de recursos (municipios pertencentes ao quartil dos maiores indices de
prioridade), 92,67% estdo localizados nas regides norte e nordeste. Na situagdo extrema
oposta, dentre os municipios brasileiros classificados como de menor prioridade
(municipios do primeiro quartil dos menores indices de prioridade), 88,57% estdo
localizados nas regides sul e sudeste.

Em termos microrregionais, constatou-se que as regides norte e nordeste
concentram 98,58% do total das microrregides pertencentes ao quartil de maior
prioridade dos investimentos. No outro extremo, dentre as microrregides brasileiras
classificadas como de menor prioridade no recebimento de investimentos (agrupadas no
primeiro quartil), 90,65% delas estdo localizadas nas regides sul e sudeste.

No que tange a construgdo do indicador de necessidades em satde, os resultados
da andlise fatorial mostram que as varidveis epidemiolégicas e socioecondmicas
consideradas no modelo nio sio independentes. Tal evidéncia sugere, por exemplo, que
uma politica municipal contemplando agdes simultdneas nas areas da atengdo bdsica a
satide, do saneamento e do ensino fundamental reduziria as necessidades em satde de
forma mais expressiva e mais imediata.

74

Colecdo Alocacado Equitativa de Recursos no SUS, 2



Essa evidéncia corrobora o argumento de que os servigos de satide prestam agdo
coadjuvante quando se trata de uma politica eficaz de promogdo da satde da populagdo
local. Ou seja, investir exclusivamente em servigos de atendimento a saide, em
detrimento aos investimentos nas dreas da educagdo basica, da habitagdo e,
principalmente, do saneamento, pouco contribuird para a mudanga do status quo. Pelo
contrario, isso a¢des de baixa abrangéncia contribuem apenas para aumentar a demanda
por custeio das atividades curativas, em prejuizo das agdes preventivas (de menor custo
e de maior eficdcia), como resposta ao aumento dos agravos da satde, principalmente das
populagdes residentes nas localidades periféricas. Nesse cendrio, portanto, o resultado é
o dilatamento do or¢camento do setor satide sem resultados realmente eficazes no quadro
de saide da populagdo.

Quanto ao indicador de disponibilidade de equipamentos de suporte para a
atengdo primdria, os resultados da andlise fatorial indicam que os indices obtidos sdo
influenciados majoritariamente por equipamentos médicos e assistenciais de menor
adensamento tecnolégico, refor¢ando a interpretagdo de que o indicador proposto esteja
relacionado a disponibilidade de equipamentos mais diretamente relacionados ao suporte
dos servigos da atengdo primaria.

Apesar deste indicador incluir alguns equipamentos de maior adensamento
tecnolégico, estes apresentam pesos pouco expressivos na determinagido dos indices de
disponibilidade. Entretanto, reconhecendo que a exigéncia de economias de escala
impede a sua instalagdo em todos os municipios, optou-se por adicionar o recorte
microrregional na andlise. Assim, a partir da sele¢do de microrregides prioritarias,
caberd aos municipios (re)configurar seus consércios intermunicipais, junto aos
municipios de referéncia, em cada microrregido.

Reitera-se que, a despeito de sua abordagem fundamentalmente técnica e
quantitativa, a presente proposta nio tem a pretensio de substituir as varidveis politicas
de decisdo e de gestdo na alocagdo dos recursos. Pelo contrario, tem o propdsito de
servir como instrumento de auxilio as politicas, especialmente durante a elaboragio das
Programagdes Pactuadas e Integradas (PPIs), do Plano Diretor de Regionalizagdo
(PDR) e do Plano Diretor de Investimento (PDI).

Nesse sentido, é importante que o planejamento leve em conta ndo somente as
possibilidades de ampliagio dos consércios intermunicipais, como também as
possibilidades de convénios com o segmento privado, como forma de otimizar a
utilizagdo das capacidades instaladas preexistentes, de maneira a garantir o
direcionamento dos recursos para investimentos (sempre escassos) as localidades
prioritarias.

Por fim, hé de se reconhecer que a realizagdo de investimentos para ampliagdo da
capacidade instalada poderd requerer a ampliagdo de recursos humanos em quantidade
suficiente para o atendimento as populagdes beneficiadas pelos investimentos, bem como
exigird a garantia de suprimentos e insumos imprescindiveis a qualidade do atendimento
ampliado, de modo que a realiza¢do de investimentos podera aumentar a demanda por
recursos de custeio no momento posterior.
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Todavia, na medida em que os gestores se empenhassem na efetivagdo do modelo
de atengdo voltado a atengdo primaria, certamente haveria alteragdo no perfil da
demanda por servigos de maior complexidade/custo. Pode-se presenciar, por exemplo,
uma diminui¢do do nimero de internagdes por doengas cronicas em clinica médica e
pediatria, o que contribuiria para suprir as restrigdes financeiras nas areas de cirurgias
eletivas, UTIs neonatais, dentre outras. Neste cendario otimista, poderia existir condi¢des
para se eliminarem os fluxos intermunicipais na aten¢do primaria, bem como
racionalizar os fluxos para os demais niveis de aten¢do. Por conseguinte, é incerto que

haja aumento expressivo na demanda total por recursos de custeio no futuro.

Diante dos resultados obtidos e das consideragdes expostas, fica a expectativa de
que os policy makers e gestores da drea de satde utilizem as informagdes contidas neste
livro para a elaboragdo de planejamentos regionalizados, cooperativos e solidarios, de
maneira a conformar sistemas funcionais de satde economicamente eficientes e
socialmente eficazes.
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TABELA A3. Indices de necessidades em saude (INSi), Indices de disponibilidade de equipamentos de
satde (IDEAPi), indices de priorizacdo e rankings de prioridade para as microrregioes do Brasil.

Unidade da indice de Ranking Ranking Ranking
Grande Regido Federacio Microrregido INSi IDEAPi | priorizagdo | Nacional Regional Estadual

NORTE Rondénia Alvorada d'Oeste 0,4919 -0,7388 2,02871 100 35 5

NORTE Rondoénia Ariquemes 0,2315 0,0107 1,26241 231 53 10
NORTE Rondénia Cacoal -0,1070 -0,6457 1,55628 178 47 7
NORTE Rondénia Colorado Oeste 0,0641 -0,3751 1,42734 201 49 8
NORTE Rond6nia Guajara-Mirim 0,4795 -0,6417 1,90345 126 39 6
NORTE Rondénia Ji-Parana 0,0586 -0,2162 1,31656 219 50 9
NORTE Rondoénia Porto Velho -0,1600 0,3838 0,94261 291 61 12
NORTE Rond6nia Vilhena -0,5048 -0,2808 1,08118 258 59 11
NORTE Acre Brasiléia 0,7086 -0,3385 1,72719 154 43 4
NORTE Acre Cruzeiro do Sul 1,7999 -0,2784 2,21240 81 33 3

NORTE Acre Rio Branco -0,0667 -0,1126 1,19764 240 55 5

NORTE Acre Sena Madureira 1,2218 -0,8039 2,59974 52 25 2
NORTE Acre Tarauaca 2,5222 -0,7367 3,31373 21 12 1

NORTE Amazonas Alto Solimdes 2,5218 -0,9302 3,77706 10 6 3

NORTE Amazonas Boca do Acre 2,0524 -1,2819 4,60974 3 3 1

NORTE Amazonas Coari 1,6930 -0,8449 2,99312 32 16 8
NORTE Amazonas Itacoatiara 0,9925 -0,9297 2,67041 47 24 10
NORTE Amazonas Japura 2,6524 -0,5978 3,12132 26 14 7
NORTE Amazonas Jurua 2,5529 -0,9222 3,77754 9 5 2
NORTE Amazonas Madeira 1,5760 -1,0779 3,46287 15 8 4
NORTE Amazonas Manaus -0,4199 -0,3548 1,16541 245 56 13
NORTE Amazonas Parintins 1,4758 -1,0590 3,33093 20 11 6
NORTE Amazonas Purus 2,2285 -0,8880 3,45929 16 9 5

NORTE Amazonas Rio Preto da Eva 0,5543 -0,2861 1,60639 169 45 12
NORTE Amazonas Rio Negro AM 1,8155 -0,6686 2,74679 42 20 9
NORTE Amazonas Tefé 1,3940 -0,2941 2,02870 101 36 11
NORTE Roraima Boa Vista -0,4814 0,1126 0,91553 299 62 4
NORTE Roraima Caracarai 0,6863 -0,1868 1,59352 171 46 2
NORTE Roraima Nordeste RR 1,6157 1,2724 1,20425 239 54 3

NORTE Roraima Sudeste RR 0,7302 -0,9343 2,48908 55 26 1

NORTE Para Almeirim 1,5105 -1,0297 3,28195 22 13 6
NORTE Para Altamira 1,0453 -0,4763 2,04007 99 34 17
NORTE Para Arari 1,3344 -1,0098 3,09665 27 15 7
NORTE Para Belém -0,5739 -0,3867 1,10478 254 58 22
NORTE Para Bragantina 1,1286 -0,7156 2,39770 61 27 13
NORTE Para Cameta 1,4281 -1,0946 3,38891 19 10 5

NORTE Para Castanhal 0,2766 -0,7528 1,90889 125 38 18
NORTE Para onceigdo do Aragua 1,0600 -0,9263 2,71236 43 21 10
NORTE Para Furos de Breves 2,1395 -1,3020 4,78742 2 2 2
NORTE Para Guama 1,6616 -1,1024 3,60376 11 7 4
NORTE Para Itaituba 1,1182 -0,8955 2,69452 45 22 11
NORTE Para Maraba 0,6363 -0,8061 2,21503 80 32 16
NORTE Para Obidos 1,4622 -0,8196 2,78801 40 19 9
NORTE Para Paragominas 0,8038 -0,7795 2,28586 75 30 14
NORTE Para Parauapebas 0,2402 -0,5805 1,69810 160 44 20
NORTE Para Portel 2,5644 -1,2934 5,16363 1 1 1

NORTE Para Redengao 0,5530 0,2312 1,27938 230 52 21
NORTE Para Sao Félix do Xingu  0,6489 -0,4131 1,76359 149 41 19
NORTE Para Salgado 0,9891 -0,9910 2,79157 39 18 8
NORTE Para Santarém 0,8301 -0,7269 2,22655 79 31 15
NORTE Para Tomé-Agu 1,4646 -1,3134 4,16704 6 4 3

NORTE Para Tucurui 1,0305 -0,9216 2,68206 46 23 12
NORTE Amapa Amapa 1,5516 -0,1476 1,96424 112 37 2
NORTE Amapa Macapa 0,0987 -0,7088 1,74567 151 42 4
NORTE Amapa Mazagio 0,9726 -1,0291 2,86155 35 17 1

NORTE Amapa Oiapoque 1,1652 -0,2542 1,87825 131 40 3

NORTE Tocantins Araguaina -0,2290 0,2891 0,95042 290 60 6
NORTE Tocantins Bico do Papagaio 0,8172 -0,7894 2,30947 73 29 2
NORTE Tocantins Diandpolis 0,3889 -0,2817 1,52157 188 48 3

NORTE Tocantins Gurupi TO -0,5440 0,7619 0,70188 376 63 7
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NORTE Rondo6nia Alvorada D'Oeste 04919 -0,7388 2,02871 100 35 5

NORTE Rondbnia Ariquemes 02315 0,0107 1,26241 231 53 10
NORTE Rondbnia Cacoal -0,1070 -0,6457 1,55628 178 47 7
NORTE Rondé6nia Colorado Oeste 0,0641 -0,3751 142734 201 49 8
NORTE Rondénia Guajara-Mirim 04795 -0,6417 1,90345 126 39 6
NORTE Rondénia Ji-Parana 0,0586 -0,2162 1,31656 219 50 9
NORTE Rondonia Porto Velho -0,1600 0,3838 0,94261 291 61 12
NORTE Rondbnia Vilhena -0,5048 -0,2808 1,08118 258 59 11
NORTE Acre Brasiléia 0,7086 -0,3385 1,72719 154 43 4
NORTE Acre Cruzeiro do Sul 1,7999 -0,2784 221240 81 33 3

NORTE Acre Rio Branco -0,0667 -0,1126 1,19764 240 55 5

NORTE Acre Sena Madureira 1,2218 -0,8039 2,59974 52 25 2
NORTE Acre Tarauaca 2,5222 -0,7367 331373 21 12 1

NORTE Amazonas Alto Solimdes 2,5218 -0,9302 3,77706 10 6 3

NORTE Amazonas Boca do Acre 2,0524 -1,2819 4,60974 3 3 1

NORTE Amazonas Coari 1,6930 -0,8449 299312 32 16 8
NORTE Amazonas ITtacoatiara 0,9925 -0,9297 2,67041 47 24 10
NORTE Amazonas Japura 2,6524 -0,5978 3,12132 26 14 7
NORTE Amazonas Jurua 2,5529 -0,9222 377754 9 5 2
NORTE Amazonas Madeira 1,5760 -1,0779 3,46287 15 8 4
NORTE Amazonas Manaus -0,4199 -0,3548 1,16541 245 56 13
NORTE Amazonas Parintins 1,4758 -1,0590 3,33093 20 11 6
NORTE Amazonas Purus 22285 -0,8880 3,45929 16 9 5

NORTE Amazonas R.Preto da Eva 0,5543 -0,2861 1,60639 169 45 12
NORTE Amazonas Rio Negro AM 1,8155 -0,6686 2,74679 42 20 9
NORTE Amazonas Tefé 1,3940 -0,2941 2,02870 101 36 11
NORTE Roraima Boa Vista -0,4814 0,1126 0,91553 299 62 4
NORTE Roraima Caracarai 0,6863 -0,1868 1,59352 171 46 2
NORTE Roraima Nordeste RR 1,6157 12724 1,20425 239 54 3

NORTE Roraima Sudeste RR 0,7302 -0,9343 2,48908 55 26 1

NORTE Para Almeirim 1,5105 -1,0297 328195 22 13 6
NORTE Para Altamira 1,0453 -0,4763 2,04007 99 34 17
NORTE Para Arari 1,3344 -1,0098 3,09665 27 15 7
NORTE Para Belém -0,5739 -0,3867 1,10478 254 58 22
NORTE Para Bragantina 1,1286 -0,7156 2,39770 61 27 13
NORTE Para Cameta 14281 -1,0946 3,38891 19 10 5

NORTE Para Castanhal 0,2766 -0,7528 1,90889 125 38 18
NORTE Para Conc.Araguaia 1,0600 -0,9263 2,71236 43 21 10
NORTE Para Furos de Breves 2,1395 -1,3020 478742 2 2 2
NORTE Para Guama 1,6616 -1,1024 3,60376 11 7 4
NORTE Para Itaituba 1,1182 -0,8955 2,69452 45 22 11
NORTE Para Maraba 0,6363 -0,8061 2,21503 80 32 16
NORTE Para Obidos 1,4622 -0,8196 2,78801 40 19 9
NORTE Para Paragominas 0,8038 -0,7795 2,28586 75 30 14
NORTE Para Parauapebas 0,2402 -0,5805 1,69810 160 44 20
NORTE Para Portel 2,5644 -1,2934 5,16363 1 1 1

NORTE Para Redengio 0,5530 0,2312 1,27938 230 52 21
NORTE Para S.Félix Xingu 0,6489 -0,4131 1,76359 149 41 19
NORTE Para Salgado 0,9891 -0,9910 2,79157 39 18 8
NORTE Para Santarém 0,8301 -0,7269 222655 79 31 15
NORTE Para Tomé-Agu 1,4646 -1,3134 4,16704 6 4 3

NORTE Para Tucurui 1,0305 -0,9216 2,68206 46 23 12
NORTE Amapa Amapa 1,5516 -0,1476 1,96424 112 37 2
NORTE Amapa Macapa 0,0987 -0,7088 1,74567 151 42 4
NORTE Amapa Mazagao 0,9726 -1,0291 2,86155 35 17 1

NORTE Amapa Oiapoque 1,1652 -0,2542 1,87825 131 40 3

NORTE Tocantins Araguaina -0,2290 0,2891 0,95042 290 60 6
NORTE Tocantins Bico Papagaio 0,8172 -0,7894 2,30947 73 29 2
NORTE Tocantins Dianopolis 0,3889 -0,2817 1,52157 188 48 3

NORTE Tocantins Gurupi TO -0,5440 0,7619 0,70188 376 63 7
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NORDESTE Ceara Médio Curu 0,8675 -0,3335 1,80312 141 99 22
NORDESTE Ceara Médio Jaguaribe 0,4299 -0,7016 1,94338 114 76 13
NORDESTE Ceara Meruoca 0,9884 -0,4738 2,00636 105 68 12
NORDESTE Ceara Pacajus 0,1185 -0,8560 1,93555 116 78 14
NORDESTE Ceara Quixeramobim 0,6095 -0,5693 1,89892 128 88 19
NORDESTE Ceara Santa Quitéria 1,0033 -0,7823 242022 59 33 3
NORDESTE Ceara Senador Pompeu 0,8226 -0,7366 223559 77 47 7
NORDESTE Ceara Serra Pereiro 0,7082 -0,3018 1,69549 161 113 24
NORDESTE Ceara Sertao Cratéus 0,6633 -0,4927 1,84858 136 94 21
NORDESTE Ceara Sertao Inhamuns 0,7894 -0,4461 1,86998 132 91 20
NORDESTE Ceara Sobral 0,1622 -0,0966 1,29222 224 158 30
NORDESTE Ceara Uruburetama 0,8521 -0,7758 231179 72 44 6
NORDESTE Ceara Varzea Alegre 0,7037 -0,7297 2,15079 88 55 9
NORDESTE Rio Grande do Norte ~ Agreste RN 0,6802 -0,3996 1,76753 148 104 6
NORDESTE Rio Grande do Norte Angicos 0,5679 -0,2018 1,54879 179 126 12
NORDESTE Rio Grande do Norte ~ Baixa Verde 0,8820 -0,6323 2,13225 89 56 3
NORDESTE Rio Grande do Norte Borborema RN 04242 -0,4272 1,65768 164 116 9
NORDESTE Rio Grande do Norte Chap.Apodi 0,4326 -0,6913 1,93271 117 79 5
NORDESTE Rio Grande do Norte Litoral NE 1,2102 -0,6837 2,40082 60 34 1
NORDESTE Rio Grande do Norte  Litoral Sul RN 0,7789 -0,6959 2,15236 87 54 2
NORDESTE Rio Grande do Norte Macaiba 0,2037 -0,6297 1,72608 155 108 8
NORDESTE Rio Grande do Norte Macau 0,1285 0,6094 0,96858 283 176 15
NORDESTE Rio Grande do Norte ~ Médio Oeste 0,6598 -0,6081 1,97166 111 74 4
NORDESTE Rio Grande do Norte Mossord -0,4290 -0,0931 1,02395 272 174 14
NORDESTE Rio Grande do Norte Natal -1,0829 0,8478 0,51232 473 186 19
NORDESTE Rio Grande do Norte  Pau dos Ferros 0,2140 0,7305 0,95816 287 178 16
NORDESTE Rio Grande do Norte  Serid6 Ocid. -0,5492 0,2897 0,82719 322 181 18
NORDESTE Rio Grande do Norte  Seridé Oriental -0,3973 0,1924 0,91992 297 179 17
NORDESTE Rio Grande do Norte  Serra S.Miguel 0,6915 -0,1795 1,59052 172 121 10
NORDESTE Rio Grande do Norte  Serra Santana 0,5022 -0,4592 1,72831 153 107 7
NORDESTE Rio Grande do Norte Umarizal 04415 -0,0401 1,38298 206 145 13
NORDESTE Rio Grande do Norte ~ Vale do Agu 0,3327 -0,3861 1,57488 175 123 11
NORDESTE Paraiba Brejo PB 0,8920 -04711 1,95104 113 75 4
NORDESTE Paraiba Cajazeiras 0,1788 -0,0762 1,28791 226 160 17
NORDESTE Paraiba Campina Grande -0,5730 05125 0,75354 349 182 22
NORDESTE Paraiba Cariri Ocid. 04757 -0,1533 147131 195 138 12
NORDESTE Paraiba Cariri Oriental 0,6023 -0,0590 1,46592 196 139 13
NORDESTE Paraiba Catolé do Rocha 0,3276 -0,0747 1,35349 211 148 15
NORDESTE Paraiba Curimatat Ocid. 0,6208 -0,4637 1,79670 142 100 8
NORDESTE Paraiba Curimatau Or. 0,9644 -0,3793 1,89595 129 89 5
NORDESTE Paraiba Esperanga 0,3748 -0,0040 1,33249 217 154 16
NORDESTE Paraiba Guarabira 0,2433 -0,0175 1,28305 229 162 18
NORDESTE Paraiba Itabaiana 09175 -0,0057 1,56870 176 124 10
NORDESTE Paraiba Itaporanga 0,7456 -0,2248 1,65092 165 117 9
NORDESTE Paraiba Jodo Pessoa -0,8889 0,6936 0,60312 421 184 23
NORDESTE Paraiba Litoral Norte 1,0579 -0,2831 1,85213 135 93 7
NORDESTE Paraiba Litoral Sul PB 0,8137 -0,4228 1,85985 133 92 6
NORDESTE Paraiba Patos -0,4256 0,0402 0,96740 284 177 21
NORDESTE Paraiba Pianco 05771 -0,1152 1,49196 191 135 11
NORDESTE Paraiba Sapé 1,0528 -0,4139 1,97697 109 72 3
NORDESTE Paraiba Serid6 Ocid.PB -0,0689 0,1582 1,06551 261 172 20
NORDESTE Paraiba Serid6 Or.PB 0,7610 0,0732 145121 197 140 14
NORDESTE Paraiba Serra Teixeira 0,9635 -0,5452 2,07327 94 61 2
NORDESTE Paraiba Sousa 0,2575 0,3877 1,09586 256 171 19
NORDESTE Paraiba Umbuzeiro 1,6086 -0,8287 2,90368 34 18 1
NORDESTE Pernambuco Alto Capibaribe -0,0816 -0,5927 1,52319 186 132 14
NORDESTE Pernambuco Araripina 0,9259 -0,6855 2,22891 78 48 2
NORDESTE Pernambuco Brejo PE 0,4192 -0,5403 1,76054 150 105 7
NORDESTE Pernambuco Fern.Noronha -1,4406 2,9736 0,23868 558 188 19
NORDESTE Pernambuco Garanhuns 0,5843 -0,3940 1,71235 157 110 8
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NORDESTE Pernambuco Itamaraca 0,0904 -0,8665 1,93023 120 32 5
NORDESTE Pernambuco Itaparica 0,6857 -0,6198 2,00056 106 69 4
NORDESTE Pernambuco M.Capibaribe 0,5719 -0,5105 1,81620 139 97 6
NORDESTE Pernambuco Mata Merid.PE 0,7097 -0,7027 2,11842 90 57 3
NORDESTE Pernambuco Mata Set.PE 0,2553 -0,5119 1,64181 167 119 10
NORDESTE Pernambuco Pajen 0,1838 0,0427 1,22505 235 165 17
NORDESTE Pernambuco Petrolina 0,0823 -0,4958 1,53212 183 129 11
NORDESTE Pernambuco Recife -1,0093 0,3242 0,64194 404 183 18
NORDESTE Pernambuco Salgueiro 04871 -0,2189 1,52288 187 133 15
NORDESTE Pernambuco Sertdo Moxotd 0,6519 -0,1159 1,52645 185 131 13
NORDESTE Pernambuco Suape -0,2911 -0,9008 1,70710 159 112 9
NORDESTE Pernambuco Vale do Ipanema 1,5661 -1,0599 3,40531 17 8 1
NORDESTE Pernambuco Vale do Ipojuca -0,0780 -0,4395 1,40052 204 143 16
NORDESTE Pernambuco Vitoria S.Antao 0,0193 -0,5331 1,52883 184 130 12
NORDESTE Alagoas Arapiraca 09104 -0,3538 1,84374 137 95 12
NORDESTE Alagoas Batalha 1,2650 -0,5680 2,27305 76 46 7
NORDESTE Alagoas Litoral N AL 1,4540 -0,8396 2,82020 37 20 4
NORDESTE Alagoas Maceid -0,3434 -0,2602 1,14895 249 168 13
NORDESTE Alagoas Mata AL 1,3907 -0,9759 3,06025 28 13 3
NORDESTE Alagoas Palmeira indios 0,9370 -0,4297 1,93207 118 80 11
NORDESTE Alagoas Penedo 0,7611 -0,5773 1,99507 108 71 9
NORDESTE Alagoas S.Miguel Campos 0,8636 -0,7569 2,29098 74 45 6
NORDESTE Alagoas Santana Ipanema 1,4326 -0,8248 2,77788 41 22 5
NORDESTE Alagoas Serr.Quilombos 0,8852 -0,6826 2,19997 83 50 8
NORDESTE Alagoas Serr.Sertdo AL 1,8427 -1,0458 3,58550 12 5 1
NORDESTE Alagoas Sert.S.Franc. AL 04877 -0,6957 1,97206 110 73 10
NORDESTE Alagoas Traipu 1,8916 -0,8981 3,24590 23 10 2
NORDESTE Sergipe Agr.Itabaiana -0,0047 -0,3147 1,34973 212 149 9
NORDESTE Sergipe Agr.Lagarto 0,5387 -0,6314 1,92693 121 83 4
NORDESTE Sergipe Aracaju -0,9813 0,7876 0,55505 453 185 13
NORDESTE Sergipe B.Cotinguiba 0,1269 -0,1184 1,28903 225 159 12
NORDESTE Sergipe Boquim 0,8897 -0,7844 2,34928 69 41 2
NORDESTE Sergipe Carira 0,3586 -0,5388 1,72493 156 109 6
NORDESTE Sergipe Cotinguiba 0,6504 0,1294 1,37257 207 146 8
NORDESTE Sergipe Estancia 0,5755 -0,0423 1,44331 199 141 7
NORDESTE Sergipe Japaratuba 1,0150 -0,3780 1,92083 123 85 5
NORDESTE Sergipe NS das Dores 0,6057 0,1501 1,34285 215 152 11
NORDESTE Sergipe Propria 0,5959 0,1411 1,34380 214 151 10
NORDESTE Sergipe Sert.S.Franc.SE 0,8692 -0,5365 2,01004 104 67 3
NORDESTE Sergipe Tobias Barreto 04225 -1,0068 2,39180 62 35 1
NORDESTE Bahia Alagoinhas 0,2380 -0,0637 1,30707 222 157 28
NORDESTE Bahia B Jesus da Lapa 1,0516 -0,8834 2,62523 50 26 4
NORDESTE Bahia Barra 1,0204 -0,5007 2,05377 96 62 9
NORDESTE Bahia Barreiras 0,0813 -0,1947 1,31389 221 156 27
NORDESTE Bahia Boquira 0,8241 -0,7030 2,18987 84 51 7
NORDESTE Bahia Brumado 0,5965 -0,4980 1,81723 138 96 14
NORDESTE Bahia Catu -0,3463 -0,3910 1,22566 234 164 30
NORDESTE Bahia Cotegipe 1,1539 -1,0528 3,05908 29 14 1
NORDESTE Bahia Entre Rios 0,9485 -0,6538 2,19998 82 49 6
NORDESTE Bahia Euclides Cunha 1,2746 -1,0004 3,02893 31 16 2
NORDESTE Bahia F Santana -0,1703 -0,1444 1,16743 244 166 31
NORDESTE Bahia Guanambi 04283 -0,4505 1,68053 162 114 17
NORDESTE Bahia Ihéus-Itabuna 0,0214 -0,1930 1,28459 228 161 29
NORDESTE Bahia Irecé 0,6312 -0,6594 2,01556 103 66 11
NORDESTE Bahia Itaberaba 0,5218 -0,2264 1,54493 180 127 19
NORDESTE Bahia Itapetinga 0,0990 -0,4325 1,48945 192 136 20
NORDESTE Bahia Jacobina 0,6259 -0,4343 1,77127 147 103 15
NORDESTE Bahia Jequié 03133 -0,1375 1,38599 205 144 22
NORDESTE Bahia Jeremoabo 1,4091 -0,7897 2,69838 44 23 3
NORDESTE Bahia Juazeiro 04894 -0,8448 2,17334 85 52 8
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NORDESTE Bahia Livr.Brumado 0,5323 0,0859 1,34821 213 150
NORDESTE Bahia Paulo Afonso 0,0525 -0,2354 1,32577 218 155
NORDESTE Bahia Porto Seguro 0,0148 -0,3332 1,37220 208 147
NORDESTE Bahia Ribeira Pombal 0,9762 -0,7440 2,34401 70 42
NORDESTE Bahia S Antonio Jesus 0,0791 -0,2419 1,34282 216 153
NORDESTE Bahia S Maria Vitoria 0,7839 -04589 1,87999 130 90
NORDESTE Bahia Salvador -1,3298 0,5432 0,48053 500 187
NORDESTE Bahia Seabra 0,6998 -0,3227 1,70909 158 111
NORDESTE Bahia Senhor Bonfim 0,6662 -0,5746 1,93742 115 77
NORDESTE Bahia Serrinha 0,5501 -0,3368 1,64556 166 118
NORDESTE Bahia Valenga 0,6815 -0,6651 2,05301 97 63
NORDESTE Bahia Vit.Conquista 0,1979 -0,3638 148772 193 137
SUDESTE Minas Gerais Aimorés -0,3178 0,7028 0,79062 340 45
SUDESTE Minas Gerais Alfenas -1,0051 2,4400 0,35709 549 154
SUDESTE Minas Gerais Almenara 03116 0,1767 1,21038 238 11
SUDESTE Minas Gerais Andrelandia -0,7599 1,1499 0,56092 449 92
SUDESTE Minas Gerais Araguai 0,6787 -0,2413 1,63178 168 3
SUDESTE Minas Gerais Araxa -1,1357 0,4580 0,56533 444 38
SUDESTE Minas Gerais B Horizonte -1,3911 0,5210 0,46267 508 128
SUDESTE Minas Gerais Barbacena -0,9682 0,7831 0,56008 450 93
SUDESTE Minas Gerais Bocaitiva -0,1676 -0,1742 1,18492 242 13
SUDESTE Minas Gerais Bom Despacho -1,1094 0,8441 0,50454 482 112
SUDESTE Minas Gerais Campo Belo -1,1576 0,2381 0,60548 419 74
SUDESTE Minas Gerais Capelinha 0,4487 0,1147 1,29781 223 9
SUDESTE Minas Gerais Caratinga -0,2947 -0,0001 1,04083 269 23
SUDESTE Minas Gerais Cataguases -1,1425 1,0671 0,46148 510 130
SUDESTE Minas Gerais Conc. M. Dentro 0,5749 0,3586 1,22653 233 10
SUDESTE Minas Gerais Cons. Lafaiete -1,0873 04313 0,58848 427 78
SUDESTE Minas Gerais Curvelo -0,5919 0,2538 0,82212 325 41
SUDESTE Minas Gerais Diamantina -0,3517 0,6533 0,79238 339 44
SUDESTE Minas Gerais Divindpolis -1,3119 0,1801 0,55769 451 94
SUDESTE Minas Gerais Formiga -1,2831 0,2386 0,55618 452 95
SUDESTE Minas Gerais Frutal -0,9831 0,1150 0,70805 372 58
SUDESTE Minas Gerais Gov. Valadares -0,6702 0,4494 0,73558 358 53
SUDESTE Minas Gerais Grao Mogol 1,0484 0,0468 1,58925 173 4
SUDESTE Minas Gerais Guanhaes 0,0143 0,1682 1,09475 257 18
SUDESTE Minas Gerais Ipatinga -1,1388 03514 0,49407 488 116
SUDESTE Minas Gerais Itabira -0,9398 0,5558 0,61435 412 70
SUDESTE Minas Gerais Itaguara -0,5077 0,6654 0,73681 356 51
SUDESTE Minas Gerais Itajuba -09717 2,1172 0,39064 538 146
SUDESTE Minas Gerais [tuiutaba -1,1091 0,6366 0,54013 462 102
SUDESTE Minas Gerais Janauba 0,3250 -0,1761 1,41652 202 7
SUDESTE Minas Gerais Januaria 0,8316 -0,6010 2,06384 95 1
SUDESTE Minas Gerais Juiz de Fora -1,3223 1,6250 0,35043 550 155
SUDESTE Minas Gerais Lavras -1,2315 0,9272 0,45391 514 132
SUDESTE Minas Gerais Manhuagu -0,1679 0,2437 0,99120 279 25
SUDESTE Minas Gerais Mantena -0,2796 1,1690 0,69575 382 62
SUDESTE Minas Gerais Montes Claros -0,3780 0,8697 0,73024 359 54
SUDESTE Minas Gerais Muriaé -0,7861 1,3746 0,51961 471 107
SUDESTE Minas Gerais Nanuque -0,0394 0,1132 1,09744 255 17
SUDESTE Minas Gerais Oliveira -0,9166 0,6052 0,61192 414 71
SUDESTE Minas Gerais Ouro Preto -1,0657 0,1482 0,66495 395 64
SUDESTE Minas Gerais P. Alegre -0,9982 0,3009 0,54723 459 100
SUDESTE Minas Gerais P. Caldas -1,2624 0,9971 043502 522 138
SUDESTE Minas Gerais Para de Minas -1,2349 0,2747 0,56707 443 87
SUDESTE Minas Gerais Paracatu -0,6313 0,0959 0,85967 315 38
SUDESTE Minas Gerais Passos -1,2070 0,7248 0,49222 489 117
SUDESTE Minas Gerais Patos de Minas -1,2210 09122 045928 512 131
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SUDESTE Minas Gerais Pedra Azul 0,2724 -0,1443 1,37148 209 8 7
SUDESTE Minas Gerais Pirapora 0,0719 0,0785 1,15992 247 15 13
SUDESTE Minas Gerais Piui -1,2421 09182 045189 515 133 60
SUDESTE Minas Gerais Ponte Nova -04713 0,6262 0,75903 347 48 24
SUDESTE Minas Gerais S J del Rei -1,0699 0,7921 0,52572 467 103 49
SUDESTE Minas Gerais S Rita Sapucai -0,7377 0,6802 0,65632 401 66 32
SUDESTE Minas Gerais S. Lourengo -1,0188 1,2909 046714 506 127 55
SUDESTE Minas Gerais S. Seb. Paraiso -1,0431 0,3280 0,62823 408 68 34
SUDESTE Minas Gerais Salinas 0,4699 -0,1588 147235 194 6 5
SUDESTE Minas Gerais Sete Lagoas -0,9783 0,6350 0,58479 431 80 39
SUDESTE Minas Gerais Teofilo Otoni 0,1966 0,1243 1,18925 241 12 11
SUDESTE Minas Gerais Trés Marias -0,8231 0,4620 0,67715 392 63 30
SUDESTE Minas Gerais Uba -1,0323 1,0060 0,50316 484 114 52
SUDESTE Minas Gerais Uberaba -1,4509 1,6136 0,31871 553 158 66
SUDESTE Minas Gerais Uberlandia -1,4956 0,7893 0,38897 539 147 63
SUDESTE Minas Gerais Unai -0,3699 -0,1527 1,07957 260 19 16
SUDESTE Minas Gerais Varginha -1,0704 0,5527 0,56945 439 84 40
SUDESTE Minas Gerais Vigosa -04734 0,1290 0,91265 300 32 19
SUDESTE Espirito Santo Afonso Claudio -0,3335 0,1191 0,97389 282 26 5
SUDESTE Espirito Santo Alegre -0,4141 0,0899 0,95220 289 28 6
SUDESTE Espirito Santo Barra S.Franc. -0,2878 -0,0223 1,05395 267 22 3
SUDESTE Espirito Santo Cach.Itapemirim -1,0338 0,9678 0,50858 480 111 11
SUDESTE Espirito Santo Colatina -0,9200 1,3350 0,48857 493 120 12
SUDESTE Espirito Santo Guarapari -0,9596 0,0984 0,72263 363 56 10
SUDESTE Espirito Santo Itapemirim -0,3868 -0,2473 1,12083 252 16 1

SUDESTE Espirito Santo Linhares -0,7846 0,1326 0,78408 343 46 9
SUDESTE Espirito Santo Montanha -0,4707 0,1641 0,90080 304 34 8
SUDESTE Espirito Santo Nova Venécia -0,5081 -0,2420 1,05938 265 21 2
SUDESTE Espirito Santo Santa Teresa -0,3420 0,3048 090157 303 33 7
SUDESTE Espirito Santo Sao Mateus -0,5273 -0,1739 1,01667 273 24 4
SUDESTE Espirito Santo Vitéria -1,4130 0,7874 0,41586 530 142 13
SUDESTE Rio de Janeiro Bacia de S.Jodo -1,0632 -0,1193 0,74714 351 50 6
SUDESTE Rio de Janeiro Baia I.Grande -1,1063 -0,0378 0,70143 378 60 7
SUDESTE Rio de Janeiro Barra do Pirai -1,1536 0,6674 0,51961 472 108 14
SUDESTE Rio de Janeiro Campos Goytac. -0,6110 0,0548 0,88317 309 35 1

SUDESTE Rio de Janeiro Cantag/Cordeiro -1,0453 1,3699 0,44993 517 134 16
SUDESTE Rio de Janeiro Itaguai -0,9079 -0,2574 0,87285 311 36 2
SUDESTE Rio de Janeiro Itaperuna -1,0876 0,3759 0,60049 422 76 10
SUDESTE Rio de Janeiro Lagos -0,9251 -0,1282 0,81339 331 42 4
SUDESTE Rio de Janeiro Macacu-Caceribu ~ -0,8784 -0,1015 0,82465 323 40 3
SUDESTE Rio de Janeiro Macaé -1,1397 22155 0,34507 551 156 18
SUDESTE Rio de Janeiro Nova Friburgo -1,0945 0,2731 0,62169 411 69 8
SUDESTE Rio de Janeiro Rio de Janeiro -1,3656 0,1263 0,54796 458 99 13
SUDESTE Rio de Janeiro S.Antbnio Padua -0,8565 0,9025 0,57403 435 82 11
SUDESTE Rio de Janeiro S.M.Madalena -0,1037 0,9028 0,80802 332 43 5
SUDESTE Rio de Janeiro Serrana -1,1566 0,7228 0,50914 479 110 15
SUDESTE Rio de Janeiro Trés Rios -1,0606 0,3748 0,61077 415 72 9
SUDESTE Rio de Janeiro Vale Paraiba RJ -14102 1,2126 0,36651 546 151 17
SUDESTE Rio de Janeiro Vassouras -0,9082 0,9380 0,55184 457 98 12
SUDESTE Sao Paulo Adamantina -1,2501 0,6882 0,48385 497 121 40
SUDESTE Séao Paulo Amparo -1,2010 0,7999 0,48228 498 122 41
SUDESTE Sao Paulo Andradina -1,2478 0,1565 0,58897 426 77 20
SUDESTE Séao Paulo Aragatuba -1,3949 04702 0,46976 504 125 44
SUDESTE Sao Paulo Araraquara -1,4557 0,5625 0,43352 524 140 51
SUDESTE Séao Paulo Assis -1,2542 0,6497 0,48878 492 119 39
SUDESTE Sao Paulo Auriflama -1,1600 0,0231 0,66018 399 65 17
SUDESTE Séao Paulo Avaré -1,1121 0,2907 0,61072 416 73 18
SUDESTE Sao Paulo Bananal -0,5259 0,6957 0,72335 362 55 13
SUDESTE Séao Paulo Barretos -1,3965 2,3590 0,27951 556 159 62
SUDESTE Sao Paulo Batatais -1,2395 0,2150 0,57859 433 81 22
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SUDESTE Sao Paulo Bauru -1,3992 1,2753 0,36318 547 152 59
SUDESTE Sdo Paulo Birigui -1,4062 -0,0369 0,56944 440 85 24
SUDESTE Sao Paulo Botucatu -1,3354 3,1621 0,24966 557 160 63
SUDESTE Sao Paulo Braganga SP -1,2474 04616 0,52434 469 105 33
SUDESTE Sao Paulo Campinas -1,5197 0,3549 044327 519 136 48
SUDESTE Séo Paulo Campos Jordao -0,9534 0,0113 0,75240 350 49 11
SUDESTE Sao Paulo Capao Bonito -0,2434 -0,2032 1,16529 246 14 2
SUDESTE Sao Paulo Caraguatatuba -1,1574 -0,1166 0,70335 374 59 15
SUDESTE Sao Paulo Catanduva -1,4420 1,1223 0,36688 545 150 58
SUDESTE Séo Paulo Dracena -1,2516 0,4633 0,52254 470 106 34
SUDESTE Sao Paulo Fernandopolis -1,3797 1,2699 0,36916 543 149 57
SUDESTE Sao Paulo Franca -1,4203 -0,0794 0,57396 436 83 23
SUDESTE Sao Paulo Franco da Rocha  -1,0404 -0,5258 092977 295 31 7
SUDESTE Sdo Paulo Guaratingueta -1,2677 04203 0,52486 468 104 32
SUDESTE Sao Paulo Guarulhos -1,3234 -0,3406 0,69901 380 61 16
SUDESTE Sdo Paulo Itanhaém -1,0064 -0,5076 0,93923 293 29 5
SUDESTE Sao Paulo Itapec.Serra -1,1726 -0,5308 0,85824 317 39 9
SUDESTE Sao Paulo Itapetininga -1,1377 -0,1861 0,73560 357 52 12
SUDESTE Sao Paulo Itapeva -0,6273 0,0976 0,86073 314 37 8
SUDESTE Sao Paulo Ituverava -1,2322 0,2729 0,56849 441 86 25
SUDESTE Sao Paulo Jaboticabal -1,3317 04104 0,50327 483 113 36
SUDESTE Sdo Paulo Jales -1,3297 0,3500 0,43396 523 139 50
SUDESTE Sao Paulo Jat -1,3760 0,4445 0,48098 499 123 42
SUDESTE Sao Paulo Jundiai -1,5000 0,2886 046213 509 129 46
SUDESTE Sao Paulo Limeira -1,3530 0,1217 0,55418 455 96 29
SUDESTE Sdo Paulo Lins -1,2642 0,5474 0,50275 485 115 37
SUDESTE Sao Paulo Marilia -1,3899 1,3076 0,36250 548 153 60
SUDESTE Sdo Paulo Mogi das Cruzes -1,0681 -0,5615 0,93290 294 30 6
SUDESTE Sao Paulo Mogi Mirim -1,3534 0,1230 0,55374 456 97 30
SUDESTE Séo Paulo Nhandeara -1,3706 0,6615 0,44769 518 135 47
SUDESTE Sao Paulo Novo Horizonte -1,3164 0,1402 0,56493 445 89 26
SUDESTE Sao Paulo Osasco -1,3003 -0,5176 0,78081 344 47 10
SUDESTE Sao Paulo Ourinhos -1,2028 04537 0,54196 460 101 31
SUDESTE Séo Paulo Par./Paraitinga -0,3755 -0,1203 1,06105 264 20 3
SUDESTE Sao Paulo Piedade -0,3429 -0,7789 1,53768 181 5 1
SUDESTE Sdo Paulo Piracicaba -1,4098 0,9764 0,39295 537 145 55
SUDESTE Sao Paulo Pirassununga -1,3283 0,5547 047913 501 124 43
SUDESTE Sdo Paulo Pres.Prudente -1,2551 0,7793 0,46800 505 126 45
SUDESTE Sao Paulo Registro -0,5436 -0,0818 0,96738 285 27 4
SUDESTE Sao Paulo Ribeirdo Preto -14519 14351 0,33361 552 157 61
SUDESTE Sao Paulo Rio Claro -1,4148 0,8278 0,40994 532 144 54
SUDESTE Sao Paulo S.Jodo B.Vista -1,2859 0,1067 0,58534 430 79 21
SUDESTE Sao Paulo S.Joaquim Barra -1,3495 0,0831 0,56457 446 90 27
SUDESTE Sao Paulo S.José Campos -14148 0,3129 0,49032 491 118 38
SUDESTE Sao Paulo S.José R.Preto -1,4863 0,8688 0,38219 540 148 56
SUDESTE Sao Paulo Santos -14122 -0,1758 0,60362 420 75 19
SUDESTE Sao Paulo Sao Carlos -1,5228 -0,0086 051185 476 109 35
SUDESTE Sdo Paulo Sdo Paulo -1,5692 04259 041373 531 143 53
SUDESTE Sao Paulo Sorocaba -1,3243 0,1331 0,56333 447 91 28
SUDESTE Sdo Paulo Tatui -1,2151 -0,2255 0,71236 368 57 14
SUDESTE Sao Paulo Tupa -1,2732 0,9544 043739 521 137 49
SUDESTE Sao Paulo Votuporanga -1,4010 0,6960 0,43247 525 141 52

SUL Parana Apucarana -1,1859 04917 0,54066 461 63 31

SUL Parana Assai -0,6597 0,2201 0,30632 333 18 14

SUL Parana Astorga -1,0272 0,0866 0,69802 381 33 22

SUL Parana Campo Mourao -0,8331 0,2232 0,73697 355 25 18

SUL Parana Capanema -0,6701 0,5220 0,71677 365 28 19

SUL Parana Cascavel PR -1,0273 1,0014 0,50538 481 70 34

SUL Parana Cerro Azul 04353 -0,5530 1,78243 145 1 1

SUL Parana Cianorte -1,0863 04362 0,58778 428 56 30
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SUL Parana Corn.Procopio -0,9418 0,5031 0,62511 410 51 27
SUL Parana Curitiba -1,4742 0,1458 0,49948 487 71 35
SUL Parana Faxinal -0,5576 0,3859 0,79460 336 19 15
SUL Parana Florai -1,2007 0,6185 0,51221 474 67 33
SUL Parana Foz do Iguagu -1,0987 -0,0617 0,71227 369 31 20
SUL Parana Franc.Beltrao -0,7791 09357 0,59197 425 55 29
SUL Parana Goioeré -0,6064 0,6299 0,71215 370 32 21
SUL Parana Guarapuava -0,4575 0,1355 091674 298 10 10
SUL Parana Ibaiti -04257 -0,0165 0,99126 278 8 8
SUL Parana Irati -0,8196 0,6505 0,63527 406 49 26
SUL Parana Ivaipora -0,2460 0,6766 0,82156 326 16 13
SUL Parana Jacarezinho -1,0903 1,0159 0,48424 496 75 37
SUL Parana Jaguariaiva -0,5795 -0,3030 1,05599 266 6 6
SUL Parana Lapa -0,7547 -0,2070 0,92467 296 9 9
SUL Parana Londrina -14645 0,8235 0,39466 535 88 38
SUL Parana Maringa -1,4932 0,9004 0,37629 541 90 39
SUL Parana Palmas -0,3490 -0,0450 1,03749 271 7 7
SUL Parana Paranagua -0,9892 -0,3560 0,87528 310 13 12
SUL Parana Paranavai -0,9148 0,6232 0,60878 417 53 28
SUL Parana Pato Branco -0,9760 1,2517 0,48429 495 74 36
SUL Parana Pitanga 0,1565 -0,2020 1,35405 210 2 2
SUL Parana Ponta Grossa -1,0994 0,0398 0,68123 388 38 25
SUL Parana Porecatu -0,9827 -0,1452 0,79316 337 20 16
SUL Parana Prudentopolis -0,2376 -0,0315 1,08018 259 3 3
SUL Parana Rio Negro PR -0,5133 -0,2528 1,06243 262 4 4
SUL Parana S.Mateus do Sul -0,4866 -0,2254 1,06122 263 5 5
SUL Parana Telémaco Borba -0,4846 0,1410 0,90365 301 11 11
SUL Parana Toledo -1,0731 0,7371 0,53414 465 65 32
SUL Parana Umuarama -0,8932 0,3058 0,69076 385 35 24
SUL Parana Unido Vitoria -0,6176 0,7025 0,69129 384 34 23
SUL Parana Wenceslau Braz -0,7035 0,3297 0,75631 348 23 17
SUL Santa Catarina Ararangua -0,9402 0,3446 0,66303 396 44 7
SUL Santa Catarina Blumenau -1,6095 0,0690 0,45878 513 79 15
SUL Santa Catarina Campos de Lages ~ -0,9850 0,8728 0,53903 464 64 12
SUL Santa Catarina Canoinhas -0,7103 0,1308 0,81504 329 17 1
SUL Santa Catarina Chapeco -0,9815 0,2941 0,66001 400 46 8
SUL Santa Catarina Concordia -1,1918 14119 0,40552 533 86 18
SUL Santa Catarina Criciima -1,4681 0,7606 0,40154 534 87 19
SUL Santa Catarina Curitibanos -0,6829 04251 0,73748 354 24 3
SUL Santa Catarina Floriandpolis -1,7025 1,1495 0,28878 555 94 20
SUL Santa Catarina Itajai -1,5012 04824 0,42969 526 82 16
SUL Santa Catarina Ituporanga -0,6521 1,0581 0,60813 418 54 9
SUL Santa Catarina Joagaba -1,0424 0,5522 0,57933 432 58 11
SUL Santa Catarina Joinville -1,4447 0,6600 0,42302 529 85 17
SUL Santa Catarina Rio do Sul -1,0850 1,0790 0,47680 502 76 13
SUL Santa Catarina S.Bento do Sul -1,3638 -0,0288 0,58598 429 57 10
SUL Santa Catarina S.Miguel Oeste -0,7870 0,5136 0,67756 391 41 6
SUL Santa Catarina Tabuleiro -0,4752 0,7931 0,71697 364 27 5
SUL Santa Catarina Tijucas -1,1134 -0,1245 0,72598 361 26 4
SUL Santa Catarina Tubarido -1,2272 0,7807 0,47680 503 77 14
SUL Santa Catarina Xanxeré -0,5846 0,3592 0,79243 338 21 2
SUL Rio Grande do Sul Cachoeira Sul -1,0571 0,0961 0,68286 387 37 8
SUL Rio Grande do Sul Camaqua -0,7214 -0,1084 0,39843 305 12 1
SUL Rio Grande do Sul Campanha Centr. -1,0646 0,1590 0,66244 397 45 13
SUL Rio Grande do Sul Campanha Merid. -1,1850 0,1119 0,62569 409 50 16
SUL Rio Grande do Sul ~ Campanha Ocid. -0,9947 -0,1153 0,77696 345 22 4
SUL Rio Grande do Sul Carazinho -1,0196 0,6528 0,56736 442 61 20
SUL Rio Grande do Sul Caxias do Sul -1,6644 1,1289 0,30156 554 93 35
SUL Rio Grande do Sul Cerro Largo -0,9512 0,9793 0,53188 466 66 22
SUL Rio Grande do Sul Cruz Alta -0,9760 1,0765 0,50930 477 68 23
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SUL Rio Grande do Sul Erechim -1,2501 1,0999 042551 528 84 31
SUL Rio Grande do Sul  Fred. Westphalen -0,5938 0,6412 0,71372 367 30 6
SUL Rio Grande do Sul  Gramado-Canela -1,4360 0,3995 0,46683 507 78 27
SUL Rio Grande do Sul Guaporé -1,2405 1,4018 0,39351 536 89 32
SUL Rio Grande do Sul Tjui -1,1583 0,3677 0,48543 494 73 26
SUL Rio Grande do Sul Jaguardo -1,0665 0,1955 0,65207 403 47 14
SUL Rio Grande do Sul ~ Lajeado-Estrela -1,4048 0,7209 042765 527 83 30
SUL Rio Grande do Sul  Litoral Lagunar -1,2774 0,1812 0,57126 438 60 19
SUL Rio Grande do Sul Montenegro -1,2597 02021 0,57354 437 59 18
SUL Rio Grande do Sul ~ Nao-Me-Toque -1,1796 1,7505 037473 542 91 33
SUL Rio Grande do Sul Osorio -1,0197 0,0357 0,71634 366 29 5
SUL Rio Grande do Sul Passo Fundo -1,2740 1,5752 036735 544 92 34
SUL Rio Grande do Sul Pelotas -1,2324 0,3356 0,55496 454 62 21
SUL Rio Grande do Sul Porto Alegre -1,5519 0,3046 0,43951 520 81 29
SUL Rio Grande do Sul Restinga Seca -0,7241 0,6279 0,67263 394 43 12
SUL Rio Grande do Sul  S. Cruz do Sul -1,0592 0,2674 0,63675 405 48 15
SUL Rio Grande do Sul S. Jerénimo -1,0027 0,1726 0,68373 386 36 7
SUL Rio Grande do Sul Sananduva -0,9110 1,2053 0,50915 478 69 24
SUL Rio Grande do Sul Santa Maria -1,2946 0,8100 0,45074 516 80 28
SUL Rio Grande do Sul Santa Rosa -1,1721 0,7957 0,49222 490 72 25
SUL Rio Grande do Sul Santiago -1,0086 04464 0,61378 413 52 17
SUL Rio Grande do Sul Santo Angelo -0,8961 0,3557 0,67679 393 42 11
SUL Rio Grande do Sul  Serras Sudeste -0,7582 -0,0809 0,87090 312 14 2
SUL Rio Grande do Sul Soledade -0,4272 0,4080 0,83609 320 15 3
SUL Rio Grande do Sul Trés Passos -0,7517 0,5581 0,67937 389 39 9
SUL Rio Grande do Sul Vacaria -0,9571 02584 0,67865 390 40 10
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul  Alto Taquari -0,5792 0,2692 0,82215 324 26 3
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Aquidauana -0,0359 0,6978 0,88554 308 21 2
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul  Baixo Pantanal -0,2186 0,2331 0,97540 281 14 1
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Bodoquena -0,2968 0,6350 0,81592 327 27 4
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul ~ Campo Grande -1,0658 0,9504 0,50147 486 51 10
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Cassilandia -0,8033 0,8579 0,59887 423 46 9
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Dourados -0,5196 0,4988 0,77622 346 34 5
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Nova Andradina -0,5311 0,6289 0,73797 353 36 7
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Paranaiba -0,6198 0,6552 0,70158 377 41 8
CENTRO-OESTE Mato Grosso do Sul Trés Lagoas -0,7622 0,2855 0,74657 352 35 6
CENTRO-OESTE Mato Grosso A.Teles Pires -0,6500 0,3021 0,78473 342 33 20
CENTRO-OESTE Mato Grosso Alta Floresta -0,0749 0,4306 095757 288 16 10
CENTRO-OESTE Mato Grosso Alto Araguaia -0,5854 0,6984 0,70293 375 40 22
CENTRO-OESTE Mato Grosso Alto Guaporé -0,0889 -0,1630 1,21539 237 7 5
CENTRO-OESTE Mato Grosso Alto Pantanal -0,1076 0,1844 1,03887 270 9 6
CENTRO-OESTE Mato Grosso Alto Paraguai -0,0427 -0,1286 1,21739 236 6 4
CENTRO-OESTE Mato Grosso Arinos -0,2121 0,5835 0,35964 316 23 14
CENTRO-OESTE Mato Grosso Aripuand 0,2500 -0,3485 1,50257 189 2 2
CENTRO-OESTE Mato Grosso Canarana 0,0642 0,7909 0,39124 306 19 12
CENTRO-OESTE Mato Grosso Colider -0,0003 0,3503 1,01441 274 10 7
CENTRO-OESTE Mato Grosso Cuiaba -1,0244 0,3362 0,63332 407 45 23
CENTRO-OESTE Mato Grosso Iguatemi -0,0847 0,4656 0,94201 292 17 11
CENTRO-OESTE Mato Grosso Jauru -0,2052 0,2886 0,95976 286 15 9
CENTRO-OESTE Mato Grosso Médio Araguaia -0,6555 0,2007 081418 330 29 17
CENTRO-OESTE Mato Grosso Norte Araguaia 04125 0,1108 1,28495 227 5 3
CENTRO-OESTE Mato Grosso Paranatinga 0,0459 09316 0,84693 319 25 16
CENTRO-OESTE Mato Grosso Parecis -0,5489 0,6375 0,72980 360 37 21
CENTRO-OESTE Mato Grosso Primavera Leste -0,7943 0,0857 0,79540 335 31 19
CENTRO-OESTE Mato Grosso Rondondpolis -0,8006 -0,0687 0,34728 318 24 15
CENTRO-OESTE Mato Grosso Rosario Oeste 0,4672 -0,5254 1,77278 146 1 1
CENTRO-OESTE Mato Grosso Sinop -04324 -0,0320 0,99505 276 11 8
CENTRO-OESTE Mato Grosso Tangara Serra -0,4756 0,1895 0,88973 307 20 13
CENTRO-OESTE Mato Grosso Tesouro -0,2359 0,7861 0,79579 334 30 18
CENTRO-OESTE Goias Anépolis -0,9580 0,3252 0,66114 398 44 14
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CENTRO-OESTE Goias Anicuns -0,8037 0,3709 0,70736 373 39 11
CENTRO-OESTE Goias Aragargas -0,4615 -0,0557 0,99258 277 12 4
CENTRO-OESTE Goias Cataldo -1,0196 0,8034 0,53994 463 49 17
CENTRO-OESTE Goias Ceres -0,6738 0,5421 0,71044 371 38 10
CENTRO-OESTE Goias Chap.Veadeiros 0,1549 0,1284 1,17022 243 8 3
CENTRO-OESTE Goias Ent.Brasilia -0,5336 -0,8176 1,44999 198 3 1
CENTRO-OESTE Goias Goiania -1,2501 0,5224 0,51217 475 50 18
CENTRO-OESTE Goias Ipora -0,6895 1,2647 0,56258 448 48 16
CENTRO-OESTE Goias Meia Ponte -0,9896 0,1336 0,69997 379 42 12
CENTRO-OESTE Goias Pires do Rio -0,7013 0,2292 0,78705 341 32 9
CENTRO-OESTE Goias Porangatu -0,4562 0,1771 0,90194 302 18 6
CENTRO-OESTE Goias Quirindpolis -0,9768 0,6830 0,57591 434 47 15
CENTRO-OESTE Goias Rio Vermelho -0,4594 0,4384 0,81512 328 28 8
CENTRO-OESTE Goias S.Miguel Arag. -0,2370 0,2113 0,97655 280 13 5
CENTRO-OESTE Goias SO de Goias -0,9727 0,1760 0,69485 383 43 13
CENTRO-OESTE Goias Vale Rio Bois -0,5498 0,1621 0,86959 313 22 7
CENTRO-OESTE Goias Vo do Parana 0,2062 -0,2591 1,41591 203 4 2
CENTRO-OESTE Distrito Federal Brasilia -1,3596 0,6014 0,46072 511 52 1

Fonte: Resultados da pesquisa.
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