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Resumo 

Objetivos: propor um indicador sintético regional (ISR) para avaliar o desempenho do
sistema de saúde no âmbito das regiões brasileiras com base em uma fonte de dados nacional
disponível de modo gratuito na rede mundial de computadores. 

Métodos: estudo transversal com dados secundários, considerou sete variáveis de cinco
dimensões do sistema de saúde (condições de saúde da população, cobertura do sistema de
saúde, financiamento, recursos humanos e produção do SUS) analisadas a partir de uma
pesquisa que envolveu 438 regiões brasileiras e que adotou modelos de análise fatorial e de
cluster, condicionados por variáveis como: desenvolvimento socioeconômico, oferta e
complexidade dos serviços e, resultou no agrupamento em cinco estratos. 

Resultados: mapeamento e escalonamento com base no ISR das regiões de saúde no
Brasil e uma análise detalhada dos diferentes indicadores que o compõe. As regiões que apre-
sentaram melhor desempenho situam-se no Sudeste, Sul e Centro-Oeste. 

Conclusões: este artigo soma esforços de outros autores para ampliar os estudos de
avaliação em sistemas de saúde em nível regional. Além disso, espera-se que as pesquisas
ampliem seus escopos e implementem as discussões sobre o processo de regionalização a fim
de instrumentalizar as políticas de saúde, a universalização do acesso e a integralidade do
cuidado. 
Palavras-chave Regionalização, Avaliação em saúde, Gestão em saúde 
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Introdução

Desempenho do sistema de saúde 

Um sistema de saúde, seguindo a definição de
Roemer,1 é a “combinação de recursos, organização,
financiamento e gerenciamento que culmina na
prestação de serviços de saúde para a população”.
Destacamos o estudo de Donabedian2 que desen-
volveu um modelo para avaliar os sistemas de saúde. 

Donabedian2 apontou que o resultado da ava-
liação representa normas ou critérios a serem incor-
porados na utilização dos indicadores de desem-
penho, de modo que sejam replicados e contribuam
para a melhoria da qualidade do sistema. O autor
desenvolveu conceitos que avaliam a qualidade de
um sistema de saúde, composto por três eixos: a
estrutura, o processo e o resultado (outcome). A
estrutura descreve os atributos das políticas de
saúde, como recursos humanos, finanças e sistemas
de informação. O processo caracteriza os cuidados
que são oferecidos. O resultado apresenta o impacto
em relação à eficiência e à qualidade do serviço de
saúde. 

Publicações mais recentes reforçam uma visão
mais abrangente da avaliação de desempenho dos
sistemas de saúde - esse é o caso de Klazinga,3 que
considera elementos como accountability, capaci-
dade de tomada de decisões estratégicas e a díade
“aprendizagem e melhoria” como objetivos básicos
e estudos comparados. Por outro lado, autores
canadenses propõem um modelo integrador para
avaliação do desempenho, o qual consiste na adoção
de forma equilibrada de quatro grandes funções que
um sistema organizado de ação deve cumprir: adap-
tação; atingimento de metas; produção; e preser-
vação de valores.4

A prática da avaliação de desempenho pode,
entretanto, refletir um conflito de atributos binários
que "caracterizam o campo da saúde o mais eficiente
/ ineficiente, centrado no paciente / centrada na
profissão, caro / não oneroso, público / privado, e
acessível / inacessível". Portanto, a "avaliação de
desempenho do sistema de saúde" nunca é apenas
sobre desempenho; discute-se também o que contar
como "bom" desempenho, e como essa definição
será compreendida e exigida.5

Cabe ressaltar que a avaliação de desempenho de
sistemas de saúde surgiu num contexto de movi-
mento mundial de reforma do Estado, o qual ques-
tionava a sua organização e sua performance,
incluindo a acconuntability. As nuances que orien-
tavam essas reformas eram a contenção de gastos, a
reestruturação da combinação dos setores públicos e

privados e o aumento da participação financeira do
usuário no custeio dos serviços. Para além das
questões ideológicas, a avaliação de desempenho
conforma uma prática desejável e promissora.6 Por
isso, as dimensões usualmente estudadas não são
suficientes para compreender o funcionamento e os
resultados do sistema de saúde.

Esse tema foi amplamente discutido pela
Organização Mundial da Saúde (OMS) no World
Health Report 2000- WHR 20007 resultando no The
World Health Report 2000 – Health Systems:
improving performance. Este relatório define quatro
principais funções do sistema de saúde: o financia-
mento, a prestação de serviços (sejam  individuais
ou coletivos), a geração de recursos e a gestão do
sistema, incluída aí a supervisão dos componentes
público e privado do sistema. Entretanto, o modelo
proposto recebeu várias críticas, principalmente
quanto à metodologia adotada na avaliação de
desempenho. A OMS teria induzido um modelo de
reforma ao assumir um posicionamento político e
ideológico.8

Nesse contexto, a Organisation for Economic
Co-operation and Developement (OECD), composta
por 34 países desenvolvidos de diversos continentes,
recomendou revisar a proposta da OMS, incluindo
indicadores de resultados dos serviços (eficiência
microeconômica), indicador de acesso para avaliar a
equidade, o gasto sanitário (eficiência macro-
econômica) e referência da avaliação de desempenho
à análise de várias dimensões.9

A partir dessas discussões, sugeriu-se uma ava-
liação de desempenho do sistema de saúde brasileiro
na qual seria levado em consideração o contexto
político, social e econômico do país. A dimensão dos
"determinantes da saúde" foi subdividida em: ambi-
entais; socioeconômicos e demográficos; comporta-
mentais e biológicos. A dimensão "condição de
saúde da população" foi dividida em: morbidade,
estado funcional, bem-estar e mortalidade. E, a
dimensão "estrutura do sistema de saúde" em:
condução (capacidade do governo de criar e
reformar programas de saúde), financiamento e
recursos humanos/tecnologias em saúde.6

Nesse movimento, o Ministério da Saúde lançou
em 2011 o Índice de Desempenho do Sistema Único
de Saúde (IDSUS) composto por 24 indicadores,
cujo objetivo é verificar o seu desempenho quanto
ao cumprimento de princípios e diretrizes. Entre os
objetivos específicos estão: avaliar a rede de atenção
à saúde quanto ao acesso e aos resultados das ações
e serviços, identificar e avaliar problemas e deficiên-
cias do sistema e ser referência para construção de
pactos de compromissos entre gestores do SUS.10
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O IDSUS atribui um escore numérico de 0 a 10
para cada município, avaliando a hierarquia
(Atenção Primária à Saúde, Cuidados de Média e
Alta Complexidade) do sistema de saúde nos eixos
de acesso e efetividade. O índice do acesso da
Atenção Primária à Saúde (APS) é medido pela
cobertura populacional estimada das equipes (inclu-
sive de saúde bucal), e pela proporção de mães com
sete ou mais consultas de pré-natal. O índice da
efetividade da APS é medido por: “proporção de
Internações Sensíveis a Atenção Básica (ISAB), taxa
de incidência de sífilis congênita, proporção de cura
de casos novos de tuberculose pulmonar bacilífera,
proporção de cura de casos novos de hanseníase,
cobertura com a vacina tetravalente em menores de
um ano, média da ação coletiva de escovação dental
supervisionada e proporção de exodontia em relação
aos procedimentos”.10
Regionalização no SUS

Vários estudos apontam a fragmentação da atenção à
saúde no Brasil como um obstáculo importante
quanto à garantia de acesso em tempo oportuno e à
qualidade do cuidado. Em 2011, um novo marco
regulatório é instituído, o Decreto N° 7.508, que
regulamenta a Lei Orgânica da Saúde, com o obje-
tivo de reorganizar o SUS. Nesse instrumento, de
peso jurídico hierarquicamente superior às portarias
publicadas anteriormente, fica estabelecido em seu
art. 3º que “o SUS é constituído pela conjugação das
ações e serviços de promoção, proteção e recupe-
ração da saúde executados pelos entes federativos,
de forma direta ou indireta, mediante a participação
complementar da iniciativa privada, sendo organi-
zado de forma regionalizada e hierarquizada”.11

O processo de regionalização e conformação das
redes de atenção pode ser dividido em três fases,
sendo sua inserção na agenda oficial do início dos
anos 2000.  A fase I, de 2001 a 2005, processo forte-
mente normativo e pouco efetivo. A fase II, entre os
anos de 2006 e 2010, enfoque nas redes integradas e
regionalizadas, com destaque para os serviços de
urgência e emergência e a A fase III, a partir de 2011,
trazendo como inovação o Contrato Organizativo
para constituição das regiões e redes de atenção à
saúde.12

Vargas et al.13 em análise sobre a regionalização
e as redes de atenção à saúde no Brasil, apontaram
como um processo que apresenta baixa implemen-
tação e desenvolvimento, pois depende de uma fraca
negociação entre gestores, de responsabilidades
complexas da entidade regional e da fragilizada co-
responsabilização dos níveis estadual e federal. Os

autores sugerem a necessidade urgente do fortaleci-
mento da estrutura regional e das Redes de Atenção
à Saúde.

Sabendo disto, levantamos algumas questões: é
possível criar um indicador sintético de desempenho
regional para avaliar os respectivos sistemas de
saúde?; os parâmetros a serem utilizados são de fácil
acesso e permitem a comparação com outros
sistemas regionais?  Desta maneira, este trabalho
visa propor um indicador sintético regional para
avaliar o desempenho do sistema de saúde no âmbito
das regiões brasileiras com base em uma fonte de
dados nacional disponível de modo gratuito na rede
mundial de computadores.
Métodos

Trata-se de um estudo transversal com utilização de
dados secundários extraídos do Departamento de
Informática do Sistema Único de Saúde do Brasil
(DATASUS) para as 438 regiões de saúde do Brasil.
Para a organização dos dados, utilizou-se o software
Microsoft® Office Excel®, dada sua funcionalidade
na geração de dados. O mapa foi criado com o uso
do aplicativo Maptitude 5.0 (Caliper Corporation,
Newton, MA).

A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das
Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil”
busca identificar e avaliar condições que sejam faci-
litadoras ou dificultadoras para o processo de regio-
nalização e na conformação das Redes de Atenção à
Saúde no país. A pesquisa tem por objeto fatores que
promovam a universalização da saúde no Brasil,
entre os quais a regionalização seria uma estratégia
fundamental para garantir este princípio ético-
doutrinário.14

A pesquisa selecionou 17 regiões para a amostra
a partir de uma análise qualitativa de determinados
critérios que expressavam a diversidade de situações
socioeconômicas, territoriais e de sistema de saúde
existentes. Em relação aos critérios territoriais foram
considerados todas as macrorregiões, áreas de fron-
teiras interestaduais, regiões com municípios perten-
centes aos projetos QualiSUS e Saúde Amanhã.14

Segundo a tipologia das regiões de saúde
proposta por Viana et al.,15 foram adotados modelos
de análise fatorial e de agrupamentos (cluster
analysis) nos quais o desenvolvimento socioe-
conômico, a oferta e a complexidade dos serviços de
saúde no contexto regional foram considerados
como condicionantes estruturais para a regiona-
lização no Brasil. A partir desta metodologia, as
regiões de saúde foram agrupadas em cinco estratos
definidos na forma abaixo:
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• Grupo 1 - baixo desenvolvimento socioe-
conômico e baixa oferta de serviços

• Grupo 2 - médio/alto desenvolvimento
socioeconômico e baixa oferta de serviços

• Grupo 3 - médio desenvolvimento socioe-
conômico e média/alta oferta de serviços

• Grupo 4 - alto desenvolvimento socioe-
conômico e média oferta de serviços

• Grupo 5 - alto desenvolvimento socioe-
conômico e alta oferta de serviços

O indicador sintético de desempenho para as
regiões de sistema de saúde foi construído com
variáveis que seguem a proposta de agrupamentos de
Viana et al.15 e da OECD.9

Os critérios de inclusão de indicadores da OECD
estavam relacionados a parâmetros que poderiam
mensurar a saúde de uma população e custos, a
evidências científicas e serem comparáveis a dados
de outros países. Entre os indicadores selecionados
estão: expectativa de vida ao nascer, taxa de mortali-
dade por doenças cardiovasculares, proporção da
população fumante, proporção da população que
consome álcool, proporção da população em
sobrepeso/obesidade, tipo de cobertura de saúde,
gastos de saúde per capita, médicos e enfermeiras
per capita, leitos hospitalares per capita, tomografia
computadorizada per capita, presença de barreiras
geográficas no acesso para consultas médicas e
odontológicas, tempo de espera para cirurgia de
catarata, número de admissões hospitalares com
asma ou doença pulmonar obstrutiva crônica
(DPOC), taxa de mortalidade por infarto agudo do
miocárdio (IAM), taxa de mortalidade por acidente
vascular cerebral isquêmico, taxa de sobrevida de
câncer cervical/mama/colorretal.9

Neste estudo, as variáveis foram ajustadas
conforme sua disponibilidade no DATASUS e sele-
cionadas aquelas que poderiam estimar o status de
saúde das populações nas regiões de saúde do Brasil.
As variáveis foram divididas em cinco dimensões
consideradas importantes para o cenário brasileiro:
condições de saúde da população, cobertura do
sistema de saúde, financiamento, recursos humanos
e produção do SUS. Entre as variáveis escolhidas, a
taxa de mortalidade infantil foi calculada com o total
de óbitos infantis da região de saúde sobre o total de
nascidos vivos nesta mesma região. Não foram
calculadas médias das taxas dos municípios. 

A coleta das variáveis no DATASUS e a elabo-
ração do ISR ocorreram no decorrer de 2015.
Entretanto, a variável “taxa de mortalidade infantil”
foi calculada entre o período de 2011 a 2013. A
variável “despesas per capita em saúde” corres-
ponde ao ano de 2013, pois no período de elaboração

desta proposta de indicador de desempenho para as
regiões de saúde do Brasil ainda não estava
disponível na fonte de dados a taxa de 2014.

Seguindo a taxa de cada variável para a respec-
tiva região de saúde e a média do Brasil para a
mesma variável, foram realizadas pontuações de [0]
para as dimensões com índices menores que a média
do país e [ 1 ] se o índice for melhor que a média
nacional. Na Tabela 1 são apresentadas as variáveis
em suas respectivas dimensões e o valor a ser
pontuado.

O indicador sintético regional (ISR) representa a
soma dos componentes das cinco dimensões com um
intervalo de [0,5]. Quanto maior o valor obtido,
melhor o desempenho do sistema. Desta forma, o
valor zero representa o pior desempenho e o valor
cinco, o melhor.  Para as regiões selecionadas
propõe-se analisar não somente o ISR, mas também
os diferentes indicadores que o compõem.

O indicador sintético regional foi elaborado para
as 438 regiões de saúde do Brasil. Os dados foram
analisados e agrupados para a proposta do indicador
conforme sua disponibilidade na fonte de dados do
Ministério da Saúde.  Após a criação do ISR, foram
desenvolvidos três modelos para análise descritiva
dos dados e apresentação dos resultados: 1)
Mapeamento das 438 regiões de saúde baseado no
ISR; 2) Cruzamento do ISR com a tipologia das 438
regiões de saúde e seus condicionantes estruturais
propostos por Viana et al.15; e 3) Apresentação dos
dados detalhados, segundo as 17 regiões de saúde
escolhidas pela pesquisa “Política, Planejamento e
Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no
Brasil”. 

Este estudo foi registrado na Plataforma Brasil
CAAE: 42787815.9.1001.0065 e aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo, Brasil,
segundo o Protocolo n.071/15, de acordo com a
Resolução do Conselho Nacional de Saúde n.
466/12.
Resultados

Construiu-se um mapa com as respectivas pontua-
ções de ISR e escalonamento das regiões de saúde
do Brasil (Figura 1). Destacam-se quatro regiões
com a pontuação máxima [5] de ISR: Região
Metropolitana de Campinas (SP), Aquífero Guarani
(SP), Central DRS III (SP) e 17ª Região de Saúde de
Londrina (PR). E, cinco com pontuação mínima [0]:
Região 3–Fronteira Oeste (RS), Região 22 – Pampa
(RS), Centro Sul (GO), Oeste Matogrossense (MT) e
Ilhéus (BA). 
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Tabela 1                                                                                                                                                                                                

Dimensões e variáveis do indicador sintético regional, 2015.  

Condições de Saúde da

População

Cobertura do Sistema de

Saúde

Financiamento

Recursos Humanos

Produção do SUS

”Taxa de mortalidade infantil – em

1.000 nascidos vivos (2011-2013)”

”Cobertura populacional estimada

pelas equipes de Atenção Básica

(Dezembro/2014)”

”Despesa per capita em saúde

(2013)”

”Médicos por mil habitantes

(Dezembro/2014)”

”Produção ambulatorial SUS por

mil habitantes (2014)”

”Percentual da produção

ambulatorial do prestador público

no total da produção ambulatorial

(2014)”

”Percentual das internações por

prestador público no total das

internações (2014)”

Dimensões Variáveis

Igual um se taxa é menor ou igual à

observada para o Brasil e zero caso

contrário.

Igual a um se é maior ou igual ao observado

para o Brasil e zero caso contrário.

Igual a um se o gasto per capita em saúde é

maior ou igual ao observado para o Brasil e

zero caso contrário.

Igual a um se é maior ou igual ao observado

para o Brasil e zero caso contrário.

Cada uma das três variáveis recebe a

pontuação 0,33 caso o seu valor seja maior

ou igual ao observado para o Brasil, de tal

forma que a soma obtida para os três

indicadores varia em um intervalo [0,1].

Caso contrário, o valor será zero. 

Valor do Indicador (para Região de Saúde) 
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Figura 1

Mapa das regiões de saúde do Brasil com o escalonamento do indicador sintético de regional, 2015.

Até 1

Indicador Sintético de Desempenho do Sistema de Saúde 

Mais de 1 a 2

Mais de 2 a 3

Mais de 3 a 4

Mais de 4
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Tabela 2                                                                                                                                                                                                

Valores da Média, mínimo e máximo do indicador sintético regional por grupos de regiões de saúde segundo

tipologia de regiões de saúde, 2015.  

1

2

3

4

5

Total

175

47

129

27

60

438

Tipologia das Regiões de saúde N (regiões)

1,71

2,22

2,51

2,67

3,42

2,29

Média

0,00

0,00

0,00

0,33

1,00

0,00

Mínimo

3,67

4,00

4,67

4,67

5,00

5,00

Máximo

Figura 2

Indicador sintético regional por grupos de regiões de saúde segundo tipologia das regiões de saúde, 2015. 

100%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

90%

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

1 2 3 4 5
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A Tabela 2 apresenta regiões de saúde em agru-
pamentos segundo a tipologia de regiões de saúde
proposta por Viana et al.,15 assim como as médias
para os indicadores sintéticos e valores máximos e
mínimos. 

Nota-se, portanto, que existe uma tendência ao
aumento da média quando se eleva o padrão do
grupo da tipologia. Há uma aproximação entre o
indicador sintético regional e a tipologia estabele-
cida, demonstrando que quanto maiores os valores
do indicador maior a probabilidade desta região de
saúde estar presente em uma tipologia elevada
(Figura 2). Pode-se perceber, então os seguintes
resultados por estrato de regiões:

• Grupo 1: inclui 175 regiões, 2.151 municí-
pios e 22,5% da população do Brasil no ano de 2015,
localizadas predominantemente no Nordeste.

• Grupo 2: inclui 47 regiões, 482 municípios
e 5,7% da população do Brasil. A maioria dessas
regiões estão localizadas nas regiões Centro-Oeste,
Sudeste e Norte.

• Grupo 3: inclui 129 regiões, 1.891 municí-
pios e 20,3% da população do Brasil no ano de 2015,
localizadas predominantemente nas regiões Sudeste
e Sul.

• Grupo 4: inclui 27 regiões, 300 municípios
e 10,6% da população do Brasil no ano de 2015,
localizadas, em sua grande maioria, na região
Sudeste.

• Grupo 5: inclui 60 regiões, 746 municípios
e 40,9% da população do Brasil no ano de 2015,
localizadas predominantemente nas regiões Sudeste
e Sul.

Na Tabela 3 mostram-se os dados do ISR e
respectivas variáveis para as regiões de saúde da
amostra da pesquisa. Observa-se que as regiões com
menores valores do ISR possuem piores desem-
penhos nas dimensões de cobertura, financiamento,
recursos humanos e condições de saúde. Todas as
regiões com o ISR menor que 2 apresentaram
desempenho abaixo da média nacional em pelo
menos três dos quatros quesitos listados acima. Por
outro lado, as regiões com ISR maior ou igual a 2 e
menor que 4 apresentaram pior desempenho tanto
nas dimensões listadas como na dimensão de
Produção SUS.

Ao realizar o mesmo padrão de análise com base
na tipologia das regiões de saúde é notável que,
quanto maior o desenvolvimento (grupos 4 e 5),
menor o grau de cobertura populacional segundo a
Estratégia de Saúde da Família (ESF) (dimensão
cobertura) e menores as taxas dos indicadores de
produção do SUS, levando a uma não pontuação
nesses quesitos no ISR. Já as regiões representantes

dos grupos 1, 2 e 3 da tipologia apresentam
dispersão nas dimensões que levariam a perda de
pontos. 
Discussão

Este estudo reforça a proposta de construir um indi-
cador sintético regional para análise do desempenho
de um sistema de saúde no âmbito das regiões de
saúde no Brasil. Os parâmetros selecionados para
compor o ISR são de fácil acesso para os gestores e
gerentes de serviços de saúde. A seleção destes
parâmetros está de acordo com a experiência da
Toscana, na Itália, no qual um conjunto de potenciais
indicadores foram escolhidos conforme a revisão de
literatura, referência ao sistema nacional, regional e
sub-regional, além das discussões entre diferentes
profissionais na construção de um painel de indi-
cadores. Em seguida, os autores recomendam a
conferência dos indicadores por um grupo com
experiência em avaliação, sugerido neste caso, por
uma universidade pública sem vínculos com presta-
dores do sistema regional.16

De acordo com os resultados do ISR proposto
por este estudo, observa-se que este novo instru-
mento de avaliação de desempenho das regiões de
saúde se encontra em consonância com o proposto
por outros autores.6,16,17 A maioria das regiões
pertencem ao grupo 1 da tipologia das regiões de
saúde no qual obtiveram a menor pontuação do ISR
(1,7162) e estão localizadas nas macrorregiões norte
e nordeste do país. Entretanto, a maioria da popu-
lação brasileira reside nas regiões que pontuaram os
melhores parâmetros para o ISR. 

A comparação sugerida com a tipologia das
regiões proposta por Viana et al.15 demonstrou ser
uma metodologia que amplia a avaliação de desem-
penho de sistemas de saúde, pois agrega indicadores
de estrutura, processo e resultados. Os dados apre-
sentados destacam a importância de políticas
públicas integradas de desenvolvimento regional, já
que se verifica a relação entre desenvolvimento
socioeconômico, oferta de serviços e desempenho do
sistema de saúde.

Os resultados apresentados por Pavão et al.17
apontam que existe uma relação entre as caracterís-
ticas socioeconômicas, os recursos e o desempenho
dos sistemas de saúde das regiões pesquisadas. As
regiões desenvolvidas apresentam melhores
condições e estrutura para atendimento da popu-
lação, demonstrando a desigualdade regional, situa-
ção que corrobora os dados encontrados neste
estudo. Outra similaridade entre os estudos é a
desigualdade encontrada entre as regiões situadas no
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Norte e Nordeste quando comparadas com as do
Sudeste e Sul.

A utilização de banco de dados nacional para o
planejamento de intervenções no cuidado em saúde
vem sendo uma prática mais utilizada nos últimos
anos após períodos nos quais estes dados eram
apenas utilizados no gerenciamento dos serviços ou
controle de doenças.6 Entretanto, a fragmentação, a
duplicação e o lento processo de atualização dos
sistemas de informação podem prejudicar o desen-
volvimento de ações em saúde e a avaliação de
desempenho dos serviços.18

Segundo Pereira e Tomasi,19 no Brasil um
sistema de informações regional único e integrado
ainda está em processo de construção. As autoras
reforçam que as análises de indicadores podem
agregar valor à qualificação das ações em saúde para
gestores, o que atende ao objetivo deste estudo.
Entretanto, diferentemente do estudo supracitado,19
que permite a troca de indicadores para análise do
sistema de saúde regional, este propõe um indicador
regional com variáveis padronizadas que auxiliariam
nas comparações com outras regiões de saúde e nas
tomadas de decisões.

Duarte et al.20 confirmam que avaliar o desem-
penho do sistema de saúde regional por meio do
desenvolvimento humano, utilizando indicadores e
métodos de agregação bem estabelecidos, favorece a
análise comparativa no âmbito das regiões de saúde.

A variável de mortalidade prevenível (amenable
mortality) vem sendo utilizada em alguns estudos
para comparar diferentes países, estados, áreas
urbanas e rurais, porém, ainda não possui compro-
vações fidedignas para regiões de saúde, a exemplo
do Canadá. Foi verificado que, apesar de ser uma
variável de fácil compreensão, possui uma forte
correlação com amplas causas de mortalidade, não
avaliando, assim, o desempenho do sistema. E, além
disso, a variável demonstra locais que prestam
cuidados de alta qualidade, enquanto encobre fatores
externos que contribuem para acentuar as desigual-
dades na saúde.21

Uma proposta para analisar a cobertura do
sistema de saúde foi realizada em um estudo sobre
as diversidades regionais entre as 21 regiões da
Tanzânia, na África Oriental: densidade de Unidades
de Saúde por 10.000 habitantes, leitos por 10.000
habitantes, médicos por 10.000 habitantes, enfer-
meira-parteira por 10.000 habitantes, número de
internações por 100 habitantes por ano e número de
visitas aos ambulatórios por ano. Foi assim obser-
vado que trabalhar no âmbito regional é preferível
do que em nível distrital/estadual, tanto para analisar
a cobertura, como para analisar o desempenho do

sistema de saúde local.22
A variável PIB per capita é utilizada com

frequência como padrão ouro na avaliação de desem-
penho de sistemas de saúde, porém, se analisada de
maneira isolada não representa a sustentabilidade
ambiental, nem tampouco a inclusão social como
determinantes na população. As variáveis expecta-
tiva de vida ao nascer, taxa de mortalidade e taxa de
mortalidade infantil são consideradas indicadores
importantes na avaliação dos resultados de um
sistema. Em análise do desempenho do grupo
NUTS-2 (Nomenclature of territorial units for statis-
tics), uma divisão econômica da União Europeia
com 276 regiões, foi utilizado o número de médicos
por 100.000 habitantes, uma variável de entrada não-
discriminatória como o PIB per capita e, as variáveis
de desfecho utilizadas foram a expectativa de vida e
a taxa de mortalidade infantil. O desempenho e a
eficiência não foram determinados pelo nível de
financiamento das regiões que tiveram melhores
resultados, Sterea Ellada e Tessália (Grécia),
Extremadura (Espanha), Alanda (Suécia), Norte
(Portugal) e Zelândia (Holanda).23

Brown et al.24 colaboradores recomendam para
um eficiente sistema de saúde é necessário existirem
objetivos específicos com planos e metas traçados
para serem alcançados, juntamente com relatórios
frequentes com os resultados de melhoria e, princi-
palmente, com a participação de profissionais
médicos nesta discussão alinhados aos mesmos obje-
tivos.

Baseado em experiências regionais em Valência,
Espanha, e Toscana, Itália, foi concluído que uma
definição objetiva e clara das metas, assim como, a
forma como os resultados são avaliados interferem
no melhor desempenho da governança e nos indi-
cadores regionais. Neste estudo, os autores sugerem
que o estabelecimento de padrões (benchmarking) é
um suporte válido para um melhor desempenho.25

De acordo com Aristovinik,23 há uma ausência
na literatura sobre estudos de avaliação de sistemas
de saúde no âmbito regional. Para o autor, mensurar
a eficiência desses sistemas regionais continua sendo
complexo devido às suas características particulares
de recursos socioeconômicos disponíveis. 
Conclusão

Este artigo soma esforços de outros autores para
ampliar os estudos de avaliação em sistemas de
saúde em nível regional. Além disso, espera-se que
as pesquisas ampliem seus escopos e implementem
as discussões sobre o processo de regionalização a
fim de instrumentalizar as políticas de saúde, a
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universalização do acesso e a integralidade do
cuidado. 

Os achados empíricos apontam um melhor
desempenho para os sistemas de saúde das regiões
do Brasil situadas nas macrorregiões Sudeste, Sul e
Centro-Oeste. Grande parte do Norte e Nordeste do
Brasil apresentam baixo desempenho, com exceção
das regiões que abrangem as capitais dos Estados
nordestinos. As regiões Região 3 – Fronteira Oeste
(RS), Região 22 – Pampa (RS), Centro Sul (GO),
Oeste Matogrossense (MT) e Ilhéus (BA) não
pontuam em nenhuma variável do ISR, apresentando
assim baixa pontuação quando comparadas com a
média Brasil em todos os quesitos.

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

Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de
Atenção à Saúde no Brasil”, buscou apresentar um
recurso para facilitar o monitoramento e a avaliação
do desempenho dos sistemas de saúde por regiões,
em conformidade com a atual política de saúde do
país, podendo, ainda, auxiliar os gestores no planeja-
mento regional das ações e dos serviços de saúde.

As limitações deste estudo estão relacionadas à
dificuldade em obter dados no mesmo período de
tempo, como é o caso da taxa de mortalidade infantil
e também da despesa per capita em saúde. Esse
atraso no processamento das informações pode pre-
judicar a elaboração de estudos comparativos e a
tomada de decisões por parte dos gestores nas
regiões de saúde do Brasil.
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