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Resumo

O objetivo deste artigo é desenvolver um índice de priorização para aceleração 
do cumprimento das metas nacionais de saúde propostas pela Agenda 2030. 
Trata-se de estudo ecológico que abordou as Regiões de Saúde do Brasil. O 
índice incorporou 25 indicadores com proximidade analítica aos indicadores 
oficiais da Agenda 2030, para os quais existem dados de fontes públicas no 
nível municipal para o período de 2015 a 2019. O índice apresentou-se como 
potente método para apoiar a decisão da gestão em saúde. Os resultados per-
mitiram identificar que a Região Norte do país apresenta os territórios mais 
vulneráveis e, portanto, prioritários para a alocação de recursos. Além disso, a 
análise dos subíndices permitiu destacar os gargalos locais de saúde, reforçan-
do a necessidade de os municípios de cada região estabelecerem suas próprias 
prioridades na decisão de alocação dos recursos da saúde. Ao indicar as Re-
giões de Saúde e os temas prioritários para maiores investimentos, esta inves-
tigação aponta caminhos que podem apoiar a implementação da Agenda 2030 
do nível local ao nacional, além de fornecer elementos por meio dos quais os 
formuladores de políticas podem minimizar os efeitos das iniquidades sociais 
sobre a saúde, priorizando os territórios com piores índices.
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Introdução

A Agenda 2030, subscrita em setembro de 2015 pelos 193 Estados-membros da Organização das 
Nações Unidas (ONU), é um ambicioso plano de ação global para a erradicação da pobreza e promo-
ção de uma vida digna para todos. O acordo se organiza em torno de 17 Objetivos do Desenvolvimen-
to Sustentável (ODS) e 169 metas desenvolvidas para orientar as ações de indivíduos, estados e demais 
instituições rumo a um 2030 sustentável 1,2.

O monitoramento do progresso da Agenda 2030 é feito por meio de um conjunto de 232 indica-
dores internacionalmente harmonizados para permitir a avaliação comparativa desde o plano local ao 
global. Estes indicadores buscam fornecer aos governos nacionais e subnacionais uma base norteado-
ra para a definição de estratégias que contribuam na formulação de políticas públicas 3,4,5.

Institucionalizar rotinas de monitoramento baseadas nesses indicadores é um importante cami-
nho para se estabelecer capacidades nacionais que provoquem alterações nos determinantes sociais e 
ambientais da saúde 6. Essas rotinas oferecem importantes subsídios aos agentes públicos e privados 
para decisão de alocação de recursos de forma mais efetiva e equitativa, especialmente no contexto de 
reduzido espaço fiscal e baixa sistematização no processo de alocação que afeta a qualidade das ações 
e serviços prestados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) 7.

Ainda hoje, carente de critérios mais objetivos, o financiamento do SUS – compartilhado entre as 
três esferas de governo – expõe o sistema ao subfinanciamento, além de produzir desigualdades na 
alocação de recursos no território 8. Esse cenário é agravado pela tendência de redução do orçamento 
público induzida pelas políticas de austeridade. De fato, há uma redução dos recursos per capita no 
SUS desde 2015, exacerbando o subfinanciamento histórico 9,10. Massuda et al. 9,11 trazem à tona 
o conceito de resiliência de sistemas de saúde e destacam que, apesar de o SUS demonstrar grande 
resiliência diante das diversas crises, o financiamento adequado e sua alocação em áreas estratégicas 
ampliaria essa capacidade, deixando-o menos vulnerável às políticas de austeridade. Cavalcanti & 
Fernandez 12, em uma análise das publicações relacionadas à governança do SUS e à tomada de deci-
são dos gestores para alocação de recursos, apontam que os principais desafios estão na utilização de 
informações/evidências em saúde e modelos apropriados para subsidiar o processo.

Assim, alocar recursos escassos de saúde para atender às crescentes necessidades da população em 
um contexto de demandas competitivas, modelos de assistência variáveis, mudanças demográficas e 
uma crescente interferência política que desconhece as referências técnicas é uma tarefa desafiadora. 
Decidir que serviços oferecer, visando um equilíbrio na demanda por bens e serviços que melhore a 
saúde da população diante das limitações fiscais, envolve realizar escolhas entre as várias alternativas 
em disputa 13, o que exige metodologias sistemáticas, objetivas e transparentes 14.

Dentre as metodologias mais comumente adotadas para a racionalização das políticas públicas 
está a construção de índices sintéticos de priorização. Entre as vantagens dos índices sintéticos de 
priorização, destaca-se o fato de fornecerem critérios objetivos para decisão de alocação. Apesar 
disso, índices sintéticos de priorização apresentam importantes limitações, como a falta de clareza 
metodológica nas suas etapas de construção e o risco de compreensões simplistas e unidirecionais 
de realidades mais complexas 15. Isso sugere a necessidade de soluções técnicas e adaptações nesses 
índices a fim de se propor uma alternativa mais racional para a decisão alocativa.

Este artigo procura suprir essas lacunas ao desenvolver um índice sintético de priorização para 
aceleração do alcance das metas nacionais de saúde propostas pela Agenda 2030. A parte empírica do 
estudo enfoca as Regiões de Saúde do Brasil, permitindo um retrato das desigualdades em saúde no 
país e apoiando a tomada de decisão da gestão em saúde na alocação dos recursos públicos nos temas 
de saúde nos ODS e no território, contribuindo, assim, para o fortalecimento do SUS.

Metodologia

Este é um estudo ecológico no qual as unidades de análise são as Regiões de Saúde do Brasil, carac-
terizadas por espaços geográficos contínuos, formados pela união de municípios limítrofes, de acor-
do com identidades culturais, sociais e econômicas, compartilhando, assim, redes de comunicação  
e infraestrutura 16.
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A análise no nível das 450 Regiões de Saúde permite a realização de um estudo com maior 
nível de desagregação territorial, em comparação àqueles conduzidos no nível estadual. Por outro 
lado, o recorte analítico gera estimativas mais estáveis relativamente a análises no nível municipal,  
que são afetadas pela excessiva variabilidade dos indicadores, especialmente em municípios de peque-
no porte populacional.

Optou-se por realizar o estudo em uma janela temporal de cinco anos, de 2015 a 2019. Essa esco-
lha evita a contaminação dos resultados por mudanças breves e pontuais nos processos de trabalho, 
garantindo, outrossim, estimativas com menor variabilidade espúria. As análises foram realizadas até 
2019 para que fosse possível obter a maior janela temporal com dados mais homogêneos, uma vez que 
o desempenho dos municípios em 2020 foi afetado pela pandemia de COVID-19.

Cumpre ressaltar que a análise nessa janela temporal de vigência da Agenda 2030 é um desafio 
para o país, diante do adiamento do censo populacional, que rompeu com a periodicidade de dez anos 
da pesquisa. Principal fonte de dados municipais, o Censo Demográfico de 2020 foi inicialmente adiado 
pela pandemia e, depois, pelo corte de orçamento do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE) implementado pelo Governo Federal.

O índice sintético de priorização foi desenvolvido com base em 25 indicadores com proximidade 
analítica dos indicadores oficiais dos ODS e para os quais existem dados de fontes públicas e oficiais 
no nível municipal para o período avaliado. A referência básica para a construção dos indicadores foi 
o documento publicado pelo Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (IPEA) com os indicadores 
nacionais e fontes pactuadas pela Comissão Nacional para os ODS (CNODS), que buscou alterna-
tivas para avaliação subnacional dos indicadores oficiais globalmente harmonizados pelo Grupo de 
Especialistas Interagências para os indicadores dos ODS (IAEG-SDGs) 17. Tanto o numerador quanto 
o denominador dos indicadores de saúde obedeceram, ainda, aos critérios estabelecidos pela Rede 
Interagencial de Informações para a Saúde (RIPSA).

O conjunto de indicadores construídos permite uma avaliação ampla da saúde. A Tabela 1 apre-
senta os principais metadados e fontes dos indicadores, a partir das áreas temáticas definidas pela 
Organização Mundial da Saúde (OMS), a saber: (1) saúde reprodutiva e materna; (2) saúde do recém-
nascido e da criança; (3) doenças infecciosas; (4) doenças não transmissíveis; (5) lesões e violências; 
(6) riscos ambientais; e (7) cobertura universal de saúde e sistemas de saúde 18. Além dessas, para a 
inclusão do indicador de percentual da população coberta pelo programa Bolsa Família, importante 
variável na determinação das desigualdades em saúde, um tema adicional foi definido: (8) outros 
indicadores relacionados à saúde.

Para a construção do índice sintético de priorização, primeiramente foram calculados índices 
parciais (subíndices) para cada um dos 25 indicadores. A transformação dos dados em índices norma-
lizados é importante para garantir que as medidas dos indicadores sejam expressas em termos de um 
mesmo intervalo de variação, utilizando-se um critério unificado e unidirecional na apreciação do 
conjunto de indicadores. Dessa forma, é possível evitar que indicadores com unidades de medida de 
maior magnitude tenham, indiretamente, um maior peso no índice de priorização final.

Algebricamente, o índice parcial dos indicadores do tipo maior é melhor (quanto maior o valor do 
indicador melhor é o estado de saúde da população) consiste no quociente entre a diferença do valor 
observado pelo valor mínimo pela diferença entre o valor máximo e o valor mínimo encontrados no 
país. Já para indicadores do tipo menor é melhor, o valor é calculado subtraindo da unidade o resulta-
do obtido da etapa anterior. O valor observado de cada Região de Saúde foi definido como a média dos 
indicadores anuais dessa região, enquanto o valor mínimo e o máximo como o observado na Região de 
Saúde com o pior desempenho e o melhor desempenho para o indicador, respectivamente (Tabela 1).  
Por vezes, índices sintéticos utilizam metas em substituição ao valor máximo; neste estudo, entretan-
to, essa abordagem não foi utilizada, uma vez que nem todos os indicadores de acompanhamento dos 
ODS apresentam metas pré-definidas de alcance até 2030. As metas globais e nacionais pactuadas, 
respectivamente, pela ONU e CNODS, estão em um nível mais alto de agregação, associando-se 
diretamente aos 17 objetivos do desenvolvimento sustentável, enquanto os 232 indicadores podem se 
referir a meios de alcance das 169 metas ou mesmo a subtemas não explicitamente tratados na meta 17.
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Tabela 1

Indicadores relacionados à saúde selecionados e fonte de dados utilizada para cálculo da série histórica. 

Tema/Indicador Numerador Denominador Fonte Média ponderada 
(2015-2019)

Mediana anual

Mínimo Máximo 2015 2020

(1) Saúde reprodutiva e 
materna

Mortalidade materna/100.000 
nascidos vivos

Óbitos maternos por 
município e ano do óbito

Nascidos vivos por 
local de residência 

da mãe

DATASUS 50 0,0 135,9 55,7 65,4

Nascimentos em 
estabelecimentos de saúde (%)

Nascidos vivos nos locais de 
ocorrência: hospital ou outro 

estabelecimento de saúde

Nascidos vivos por 
local de residência 

da mãe

DATASUS 51 74,2 100,0 99,7 99,5

Natalidade adolescente/1.000 
mulheres

Nascidos vivos de mulheres 
de 10 a 19 anos

Número de mulheres 
de 10 a 19 anos

DATASUS 51 16,2 82,8 33,5 26,8

(2) Saúde do recém-nascido e 
da criança

Prevalência de atraso no 
crescimento (%)

Número de crianças com 
menos de 5 anos com peso-
-altura baixa e muito baixa 

para a idade identificadas no 
SISVAN

Número total de 
crianças com menos 
de 5 anos de idade 
acompanhadas no 

SISVAN

Secretaria de 
Atenção Primária à 
Saúde, Ministério 

da Saúde 52

5,2 31,6 11,0 11,3

Prevalência de malnutrição (%) Número de crianças 
com menos de 5 anos 

com magreza e magreza 
acentuada identificadas no 

SISVAN

Número total de 
crianças com menos 
de 5 anos de idade 
acompanha das no 

SISVAN

Secretaria de 
Atenção Primária à 
Saúde, Ministério 

da Saúde 52

1,5 9,5 4,8 4,9

Mortalidade abaixo dos 5 
anos/1.000 nascidos vivos

Óbitos de crianças menores 
do que 5 anos

Nascidos vivos por 
local de residência 

da mãe

DATASUS 53 8,1 32,1 14,3 13,0

Mortalidade neonatal/1.000 
nascidos vivos

Óbitos infantis de 0 a 27 dias Nascidos vivos por 
local de residência 

da mãe

DATASUS 54 4,1 16,6 8,8 8,1

Cobertura vacinal (%) Total de crianças com menos 
do que 5 anos que tiveram 

acesso às vacinas referentes 
à idade

Total de crianças 
com menos do que 

5 anos

DATASUS 55 0,0 90,6 92,7 75,1

(3) Doenças infecciosas

Novas infecções pelo 
HIV/100.000 habitantes

Casos de aids por ano de 
diagnóstico e município de 

residência

População residente 
no município

Departamento 
de Doenças de 

Condições Crônicas 
e Infecções 

Sexualmente 
Transmissíveis, 
Secretaria de 
Vigilância em 

Saúde, Ministério 
da Saúde 56

0,0 55,2 12,1 9,0

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Tema/Indicador Numerador Denominador Fonte Média ponderada 
(2015-2019)

Mediana anual

Mínimo Máximo 2015 2020

Incidência de 
tuberculose/100.000 
habitantes

Casos confirmados por 
município de residência e 

ano de diagnóstico

População residente 
no município

DATASUS 57 5,6 143,0 22,4 21,1

Hepatite B/100.000 habitantes Casos confirmados de 
hepatite B

População residente 
no município

DATASUS 58 0,0 67,9 2,9 1,1

(4) Doenças não 
transmissíveis

Mortalidade precoce por 
doenças crônicas/100.000 
habitantes

Número de óbitos (de 30 a 69 
anos) por DCNT registrados 
nos códigos CID-10: I00-I99; 
C00-C97; J30-J98; E10-E14 – 

em determinado ano e local

População residente 
(de 30 a 69 anos), em 
determinado ano e 

local

DATASUS 53 107,8 474,5 290,0 287,6

Mortalidade por 
suicídio/100.000 habitantes

Número de óbitos 
registrados nos códigos CID-

10: X60-X84 e Y87.0

População residente 
no município

DATASUS 53 0,0 18,9 5,8 7,4

(5) Lesões e violências

Pessoas diretamente afetadas 
por desastres/100.000 
habitantes

Número de mortes, pessoas 
desaparecidas e pessoas 
diretamente afetadas por 

desastres

População residente 
no município

Ministério da 
Integração e 

Desenvolvimento 
Regional 59

0,0 1598,9 0,0 45,3

Mortalidade por acidentes de 
trânsito/100.000 habitantes

Número de óbitos por lesões 
de trânsito (códigos CID-10: 
V01-V89) de residentes no 

município

População residente 
no município

DATASUS 60 2,1 40,6 22,1 18,0

Violência perpetrada por 
parceiro/1.000 mulheres

Número de mulheres com 
15 anos ou mais vítimas de 
violência física, sexual ou 

psicológica perpetrada por 
parceiro atual ou ex-parceiro 

no ano de notificação

Número de mulheres 
com 15 anos ou mais

DATASUS 61 0,0 90,8 4,9 6,1

Violência perpetrada 
por pessoa diferente do 
parceiro/1.000 mulheres

Número de mulheres com 
15 anos ou mais vítimas de 
violência física, sexual ou 

psicológica perpetrada por 
outra pessoa diferente do 

parceiro atual ou ex-parceiro 
no ano de notificação

Número de mulheres 
com 15 anos ou mais

DATASUS 61 0,0 50,9 6,5 7,8

Mortalidade por acidentes do 
trabalho/100.000 habitantes

Número de óbitos por 
acidades de trabalho no 

município

Número de pessoas 
residentes no 

município

DATASUS 60 0,0 10,5 1,7 1,6

Vítimas de violência 
sexual/10.000 habitantes

Número de pessoas com 19 
anos ou menos vítimas de 
violência sexual no ano de 

notificação

Pessoas com 19 anos 
ou menos

DATASUS 62 0,0 75,4 2,1 3,1

(continua)
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Tabela 1 (continuação)

Tema/Indicador Numerador Denominador Fonte Média ponderada 
(2015-2019)

Mediana anual

Mínimo Máximo 2015 2020

(6) Riscos ambientais

Mortalidade por saneamento 
inseguro/100.000 habitantes

Número de óbitos por 
diarreia (códigos CID-10: 

A00, A01, A03, A04, A06-09), 
infecções por nematoides 
intestinais (códigos CID-10: 

B76-B77, B79) e desnutrição 
proteico-energética (códigos 

CID-10: E40-E46)

População total 
residente no 

município

DATASUS 53 0,0 27,8 5,3 3,9

Mortalidade por intoxicações 
acidentais/100.000 habitantes

Óbitos pelas causas 
registradas nos códigos CID-

10: X40, X43, X44, X46-X49

População total 
residente no 

município

DATASUS 53 0,0 1,0 0,0 0,0

Escolas com acesso à água 
para consumo humano (%)

Número de escolas no Ensino 
Fundamental e Médio com 

acesso à água para consumo 
humano

Número de 
escolas no Ensino 

Fundamental e 
Médio

Instituto Nacional 
de Estudos 
e Pesquisas 

Educacionais Anísio 
Teixeira 63

29,7 * 100,0 * - 98,1

(7) Cobertura universal de 
saúde e sistemas de saúde

Cobertura da atenção  
básica (%)

Número estimado de 
pessoas atendidas pela 

atenção básica

Número total 
de pessoas no 

município

Secretaria de 
Atenção Primária à 
Saúde, Ministério 

da Saúde 64

0,0 100,0 93,4 89,7

Cobertura dos registros de 
nascidos vivos (%)

Número estimado de 
nascidos vivos notificadas no 

SINASC

Número estimados 
de nascidos vivos no 

municípios

IBGE 65 89,6 100,0 98,2 -

(8) Outros indicadores 
relacionados à saúde

População coberta pelo Bolsa 
Família (%)

Quantidade de famílias 
beneficiadas pelo Bolsa 

Família

Estimativa de 
famílias pobres – 

Censo Demográfico 
(IBGE/2010)

Secretaria de 
Avaliação, Gestão 
da Informação e 
Cadastro Único, 

Ministério do 
Desenvolvimento e 
Assistência Social, 
Família e Combate 

à Fome 66

52,8 100,0 100,0 96,7

CID-10: 10a revisão da Classificação Internacional de Doenças; DATASUS: Departamento de Informática do SUS; DCNT: doenças crônicas não 
transmissíveis; IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística; SINASC: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos;  
SISVAN: Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional. 
Fonte: elaboração própria. 
* Inclui apenas dados de 2019.
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Já o índice sintético de priorização geral foi definido como a média geométrica dos 25 subíndices 
na Região de Saúde. A média geométrica é comumente utilizada na literatura como meio de garan-
tir que o índice não seja tão influenciado por outliers, como ocorre na média aritmética. Da mesma 
forma, a média geométrica impõe que todas as metas devem avançar juntas 19,20,21,22,23. Ou seja, os 
indicadores têm os mesmos pesos no índice sintético de priorização, hipótese implícita no uso da 
média aritmética não ponderada. Dessa forma, cada uma das 450 Regiões de Saúde do país apresenta 
um único índice sintético de priorização. Quanto menor o índice sintético de priorização para uma 
região, maior a indicação de priorização para o investimento público. Em contrapartida, as regiões 
com mais alto índice sintético de priorização podem oferecer importantes lições, além de parâmetros 
para aceleração do desenvolvimento nas demais.

Para facilitar a análise, foram definidos três intervalos de priorização: (I) 0,00 a 0,40: regiões com 
desempenho insuficiente, logo prioritárias para alocação de recursos em saúde; (II) 0,41 a 0,69: regiões 
com desempenho médio – a ser melhorado; e (III) 0,70 a 1,00: regiões com desempenho adequado – 
referência a ser alcançada pelos demais territórios 24.

As análises foram realizadas com auxílio do software R versão 4.0.2 (http://www.r-project.org), 
pacotes rgdal, tidyverse, ggplot2 e factoextra.

Resultados

A Tabela 2 resume estatísticas básicas da distribuição de Região de Saúde nos intervalos do índice 
sintético de priorização para cada estado brasileiro. O melhor desempenho foi encontrado para a 
Região Nordeste, onde em apenas duas das 129 regiões foi classificado como insuficiente e em duas 
como adequado. As regiões Sudeste e Centro-oeste vêm na sequência: cinco e uma Regiões de Saúde, 
respectivamente, com a classificação do índice sintético de priorização insuficiente, e 11,5% e 20,5% 
das Regiões de Saúde como médio. Já as regiões Sul e Norte foram aquelas com pior desempenho: 
apresentaram índice sintético de priorização adequado para apenas 30 de 68 (44%) e 20 das 45 (44%) 
Regiões de Saúde, respectivamente.

A Figura 1 ilustra a distribuição geográfica das Regiões de Saúde por classificação do índice sinté-
tico de priorização. A figura destaca uma alta concentração de Regiões de Saúde com índice sintético 
de priorização médio e insuficiente nas regiões Norte e Sul. Além disso, é possível observar que as 
regiões com pior desempenho não se apresentam de forma isolada no território, sendo, em geral, 
limítrofes de outras regiões que também têm desempenho mais baixo. 

A representação espacial dos subíndices (Figura 1) ilustra os maiores desafios do país: saúde 
materna e reprodutiva, saúde do recém-nascido e infantil e doenças não transmissíveis. Em todos 
esses casos, o número de Regiões de Saúde com nível insuficiente é muito maior que o do índice geral. 
Além disso, é possível notar a existência de padrões diferentes no país, problematizando a maior 
homogeneidade indicada pelo índice sintético de priorização. Enquanto a Região Norte concentra 
as Regiões de Saúde com pior desempenho em temas como saúde materna e reprodutiva e cobertura 
do sistema de saúde, para as doenças não transmissíveis as Regiões de Saúde com pior desempenho 
estão distribuídas em todo o território nacional. Em uma escala menor, doenças infecciosas e lesões 
e violência também têm uma maior dispersão no território. Já a saúde infantil e do recém-nascido é 
mais problemática na Região Nordeste (além da Região Norte).

A Figura 2 ilustra a distribuição dos subíndices por tema e macrorregião do país, deixando mais 
claro o número de outliers por macrorregião em cada tema e as importantes desigualdades observadas 
no território nacional. Chama atenção o número de municípios de Regiões de Saúde outliers com per-
formance inadequada na Região Sudeste, apesar de essa região apresentar a maior média nos índices 
parciais e maior homogeneidade das suas Regiões de Saúde (expressas na menor distância interquar-
til). Isso se repete na maioria dos temas avaliados.

É possível observar, ainda, que no tema de saúde reprodutiva e materna, e também de saúde do 
recém-nascido e da criança, as regiões Norte e Nordeste têm pior desempenho em comparação à 
Região Sudeste e, particularmente, à Região Sul, que apresenta os melhores resultados do país nos 
temas. A Figura 2 permite verificar que, em grande medida, o segundo pior desempenho da Região Sul 
no índice geral se deve à sua pior condição nos temas de doenças não transmissíveis e cobertura do 
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Bolsa Família (outros indicadores). A região também tem performance ruim em doenças infecciosas e 
riscos ambientais e lesões e violência.

A análise dos subíndices por indicador torna possível a identificação daqueles com pior desem-
penho em cada temática e região. As maiores fragilidades são em relação às temáticas de doenças não 
transmissíveis e saúde do recém-nascido e da criança. Dentre os cinco indicadores com pior desem-
penho nacional estão a taxa de mortalidade precoce por doenças crônicas (em especial, no Sul), taxa de 
mortalidade por acidentes de trânsito (em especial, no Centro-oeste), razão de mortalidade materna 
(em especial, no Norte e Nordeste), prevalência de malnutrição (em especial, no Norte e Nordeste) e 
taxa de mortalidade por suicídio (em especial, no Sul) (Tabela 3).

Tabela 2

Número de Regiões de Saúde por estados e regiões geográficas do Brasil de acordo com intervalo de priorização e estatísticas descritivas. 

Região/Estado Regiões de 
Saúde 

Intervalo de priorização Mínimo Mediana Média DP Máximo

Médio Adequado

Norte 45 14 31 0,59 0,73 0,71 0,06 0,78

Rondônia 7 0 7 0,73 0,77 0,76 0,02 0,78

Acre 3 2 1 0,59 0,68 0,67 0,07 0,73

Amazonas 9 5 4 0,59 0,67 0,66 0,06 0,74

Roraima 2 2 0 0,66 0,66 0,66 0,00 0,66

Pará 13 5 8 0,59 0,72 0,71 0,05 0,76

Amapá 3 0 3 0,71 0,74 0,74 0,02 0,76

Tocantins 8 0 8 0,72 0,76 0,76 0,02 0,78

Nordeste 133 1 132 0,67 0,79 0,79 0,03 0,88

Maranhão 19 1 18 0,67 0,75 0,75 0,03 0,78

Piauí 11 0 11 0,74 0,76 0,76 0,02 0,78

Ceará 22 0 22 0,76 0,80 0,80 0,02 0,83

Rio Grande do Norte 8 0 8 0,78 0,80 0,80 0,01 0,82

Paraíba 16 0 16 0,79 0,82 0,82 0,02 0,88

Pernambuco 12 0 12 0,75 0,78 0,78 0,02 0,83

Alagoas 10 0 10 0,78 0,79 0,79 0,01 0,81

Sergipe 7 0 7 0,76 0,79 0,79 0,02 0,81

Bahia 28 0 28 0,73 0,79 0,79 0,03 0,83

Sudeste 165 1 164 0,70 0,80 0,80 0,03 0,86

Minas Gerais 89 0 89 0,72 0,80 0,80 0,03 0,86

Espírito Santo 4 0 4 0,77 0,79 0,78 0,01 0,79

Rio de Janeiro 9 1 8 0,70 0,77 0,76 0,03 0,79

São Paulo 63 0 63 0,72 0,81 0,81 0,02 0,86

Sul 68 0 68 0,71 0,77 0,77 0,03 0,83

Paraná 22 0 22 0,72 0,79 0,79 0,03 0,83

Santa Catarina 16 0 16 0,73 0,79 0,78 0,02 0,83

Rio Grande do Sul 30 0 30 0,71 0,76 0,76 0,02 0,81

Centro-oeste 39 3 36 0,64 0,78 0,76 0,04 0,82

Mato Grosso do Sul 4 1 3 0,67 0,75 0,74 0,05 0,78

Mato Grosso 16 2 14 0,64 0,75 0,74 0,04 0,80

Goiás 18 0 18 0,75 0,79 0,79 0,02 0,82

Distrito Federal 1 0 1 0,82 0,82 0,82 - 0,82

DP: desvio padrão.
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Figura 1

Mapa do índice sintético de priorização, geral e por categorias temáticas, Brasil.
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Figura 2

Boxplot dos subíndices, segundo área temática, nas regiões brasileiras.

Discussão

A alocação de recursos no campo da saúde é um tema ainda pouco explorado pela literatura de saúde 
pública. Silva et al. 25 defendem a necessidade de maiores investimentos em pesquisas no campo da 
gestão e das políticas públicas de saúde, em especial no que se refere aos aspectos éticos, financeiros 
e de custos, com vistas a contribuir para melhores decisões daqueles que necessitam fazer difíceis 
escolhas sobre alocação de recursos. Ao investigar a alocação de recursos para assistência à saúde 
em tempos da pandemia de COVID-19 no Brasil, os autores encontraram falta de embasamento 
teórico, indicando que a tomada de decisão para a alocação promove conflitos éticos e morais para os 
tomadores de decisão, que nem sempre se sentem preparados para realizá-la, podendo levar ao seu 
adoecimento físico e/ou mental 25.



ÍNDICE DE PRIORIZAÇÃO EM SAÚDE 11

Cad. Saúde Pública 2023; 39(4):e00119022

Tabela 3

Mediana do subíndice segundo região geográfica e ranqueamento dos indicadores para o Brasil, 2015-2019.

Tema/Indicador Centro-oeste Nordeste Norte Sudeste Sul Brasil Ranqueamento *

(1) Saúde reprodutiva e materna

Razão de mortalidade materna 0,61 0,58 0,55 0,66 0,77 0,63 3

Natalidade adolescente/1.000 mulheres 0,69 0,72 0,56 0,87 0,85 0,79 10

Nascimentos em estabelecimentos de saúde (%) 0,98 0,98 0,93 0,99 0,99 0,99 24

(2) Saúde do recém-nascido e da criança

Prevalência de malnutrição (%) 0,62 0,56 0,59 0,70 0,82 0,65 4

Taxa de mortalidade neonatal 0,66 0,60 0,58 0,73 0,79 0,69 6

Cobertura vacinal 0,74 0,59 0,54 0,76 0,84 0,70 7

Taxa de mortalidade abaixo dos 5 anos 0,72 0,67 0,62 0,8 0,86 0,75 8

Prevalência de atraso no crescimento (%) 0,75 0,70 0,55 0,84 0,85 0,77 9

(3) Doenças infecciosas

Novas infecções pelo HIV/1.000 habitantes 0,78 0,85 0,79 0,82 0,71 0,81 11

Incidência de tuberculose/100.000 habitantes 0,91 0,86 0,83 0,90 0,88 0,88 16

Hepatite B/100.000 habitantes 0,90 0,98 0,91 0,96 0,87 0,96 21

(4) Doenças não transmissíveis

Taxa de mortalidade precoce por doenças crônicas 0,55 0,56 0,69 0,45 0,37 0,50 1

Taxa de mortalidade por suicídio 0,63 0,72 0,68 0,66 0,45 0,66 5

(5) Lesões e violências

Taxa de mortalidade por acidentes de trânsito 0,31 0,49 0,55 0,63 0,50 0,54 2

Mortalidade por acidentes do trabalho/100.000 
habitantes

0,71 0,92 0,76 0,84 0,68 0,84 13

Violência contra mulheres perpetrada por pessoa 
diferente do parceiro

0,90 0,93 0,89 0,73 0,80 0,84 14

Violência contra mulheres perpetrada por parceiro 0,96 0,98 0,95 0,88 0,92 0,94 20

Pessoas vítimas de violência sexual 0,97 0,98 0,94 0,96 0,94 0,97 22

Pessoas diretamente afetadas por desastres/100.000 
habitantes

1,00 0,99 0,97 1,00 0,99 1,00 25

(6) Riscos ambientais

Taxa de mortalidade por saneamento inseguro 0,87 0,81 0,90 0,86 0,90 0,86 15

Taxa de mortalidade por intoxicações acidentais 0,90 0,92 0,89 0,91 0,92 0,91 19

Escolas com acesso à água pra consumo humano (%) 0,96 0,95 0,78 1,00 0,93 0,97 23

(7) Cobertura universal de saúde e sistemas de saúde

Cobertura dos registros de nascidos vivos 0,88 0,84 0,77 0,93 0,98 0,90 17

Cobertura da atenção básica (%) 0,85 0,96 0,79 0,86 0,85 0,90 18

(8) Outros indicadores relacionados à saúde

População coberta pelo Bolsa Família (%) 0,75 0,97 0,95 0,76 0,49 0,82 12

* Ranqueamento nacional (do pior: 1, para o melhor: 25).

De fato, fatores como o porte populacional, densidade demográfica e proximidade geográfica das 
capitais são mais importantes que características epidemiológicas e necessidade/capacidade assis-
tencial para alocação de recursos do SUS 26. Mais recentemente, tem ganhado peso a alocação dis-
cricionária de recursos por meio de emendas parlamentares, amplificando o quadro de distribuição 
desigual e pouco baseada em evidência de recursos na saúde.

Assim, é necessário que sejam implementados, nos sistemas de saúde, processos de manejo efetivo 
e avaliações contínuas da distribuição eficiente de recursos em nível local 27. Afinal, tomadores de 
decisão em saúde estão constantemente diante da necessidade de definição de prioridades em seu ter-
ritório como consequência natural do desequilíbrio entre necessidades e recursos disponíveis, sejam 
estes físicos, materiais ou humanos. A definição de prioridades deve levar em consideração diferentes 
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saberes e atores, com o objetivo de impedir ou dificultar que ferramentas de planejamento e avaliação 
em saúde sirvam de instrumentos a diferentes formas de dominação 28.

A inclusão de diferentes atores no processo decisório exige simplificação inclusiva na linguagem 
utilizada para expressar a situação de saúde da população, permitindo a sua compreensão por não 
especialistas. O índice sintético de priorização utilizado neste estudo, ao incorporar indicadores reco-
mendados pela Agenda 2030, apresenta importante avaliação das condições de saúde da população, 
além de ser uma ferramenta de fácil replicação e simples compreensão, o que permite ampliar a possi-
bilidade de sua utilização no nível local para responder a questões como: quais os problemas de saúde 
prioritários nos diferentes territórios? Em que territórios os investimentos devem ser priorizados?

Os resultados deste estudo também indicam a necessidade de maiores investimentos em saúde na 
Região Norte do Brasil. O estudo confirma, assim, trabalhos anteriores que mostravam que a região 
concentra os piores índices de utilização dos serviços de saúde no país 29, apresentando uma disponi-
bilidade de profissionais médicos (1/1.000 habitantes) sete vezes menor que a encontrada nas capitais 
do Sul do país (7,1/1.000), e as piores avaliações dos serviços da atenção primária 30.

De fato, estudos para as Regiões de Saúde na Amazônia Legal revelam que as políticas de saúde 
do Governo Federal apresentam baixa institucionalidade, descontinuidade e limitada sensibilidade 
às especificidades regionais 31. Segundo os autores, a região apresenta, ainda, um total de repasses 
de recursos federais inferior à média nacional, além de restrita capacidade de gestão nos municípios.

Os achados apontam, ainda, para importantes desigualdades entre as regiões em relação às áreas 
temáticas e aos indicadores avaliados que devem ser considerados para a decisão sobre a alocação de 
recursos. Mesmo que estes sejam influenciados pela maior capacidade de notificação de uma região 
de saúde, por diferentes fatores, essa diferença da capacidade instalada já indica a necessidade de 
investimento na Região de Saúde.

Em relação aos problemas de saúde que devem ser priorizados, a mortalidade precoce por doenças 
crônicas ganha destaque especial na Região Sul do país. Apesar de estudos apontarem para a redução 
de um conjunto de doenças crônicas no Brasil nos últimos anos 32,33,34, e de haver boas expectativas 
em relação ao alcance da meta global de redução de 25% até 2025, instituída pelo Plano de Ação Global 
de Doenças Crônicas Não Transmissíveis 34, este ainda é um importante desafio para o país. 

O enfrentamento das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) depende da construção de 
políticas e programas, especialmente na atenção primária à saúde, para o desenvolvimento de estra-
tégias de promoção de saúde, redução dos fatores de risco (tabagismo, alimentação inadequada, obe-
sidade, inatividade física e consumo excessivo de álcool) e suporte para o tratamento das doenças 35.  
Para Ribeiro et al. 36, entre as estratégias que têm obtido êxito na redução da mortalidade por DCNT, 
estão a expansão dos cuidados primários, a melhoria na prestação dos serviços de saúde e a distri-
buição de medicamentos para a população em risco (a exemplo das doenças cardiovasculares). Assim, 
recursos direcionados a esse tema são essenciais nas Regiões de Saúde com pior desempenho para 
esse indicador.

A mortalidade por acidentes de trânsito foi o principal problema de saúde encontrado para a 
Região Centro-oeste. Além de levar à morte parte significativa da população economicamente ati-
va, os acidentes de trânsito têm um impacto significativo na economia pelos elevados custos com 
atendimento e hospitalização das vítimas 37. Estes impactos reforçam a importância de dispêndio de 
recursos para ações intersetorias que envolvam educação no trânsito e para a fiscalização da Lei Seca, 
em vigor no país desde 2008, que colaborou com a redução significativa da mortalidade por acidentes 
de trânsito, como mostraram estudos para o Estado de Santa Catarina e o Distrito Federal 38.

A redução da mortalidade materna é um compromisso presente na agenda da ONU desde os 
Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) e é um antigo desafio para o Brasil, em especial 
nas regiões mais vulneráveis. A compreensão da dinâmica desse indicador perpassa temas complexos, 
como as desigualdades sociais e econômicas das regiões do país, qualidade da informação disponibili-
zada, políticas, programas e ações voltados para o seu enfrentamento e cuidados relacionados ao ciclo 
gravídico-puerperal e aborto ilegal 39.

Assim, os resultados sugerem maior investimento nas Regiões de Saúde com maior fragilidade 
para esse indicador, tendo como foco a qualificação e avaliação dos serviços de pré-natal, com desta-
que para: prevenção de complicações hipertensivas; adequação do acompanhamento pré-natal para 
mulheres entre 10 e 29 anos; capacitação das políticas para prevenção de óbitos entre mães jovens; 
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legalização do aborto; redução da taxa de cesariana; redução do risco gestacional associado à gravidez 
tardia; e melhoria na qualidade da informação sobre mortes maternas 39. A prevalência de malnutri-
ção entre menores de cinco anos também é mais preocupante nas regiões Norte e Nordeste, o que 
reforça a necessidade de investimento nas intervenções da saúde materna e infantil. 

O quinto maior problema de saúde, segundo o ranqueamento deste estudo, é a mortalidade por 
suicídio. Este é especialmente preocupante nas Regiões de Saúde do Sul do país. O suicídio é uma das 
maiores causas de morte violenta evitável da sociedade moderna e o Rio Grande do Sul encontra-se, 
historicamente, entre os estados brasileiros com as mais altas taxas desse indicador 40. O enfren-
tamento desse agravo depende de investimentos em estratégias de saúde pública e políticas sociais 
específicas 41. 

Destaca-se que o índice sintético de priorização proposto neste estudo é uma ferramenta com ele-
vado potencial para auxiliar os municípios brasileiros, tanto no processo de interiorização da Agenda 
2030 como no atendimento da sua premissa de não deixar ninguém para trás. É possível identificar 
muitas iniciativas nacionais, desde governamentais àquelas do setor privado, com o objetivo de auxi-
liar os municípios na implementação e monitoramentos dos ODS. Essas iniciativas apresentam, de 
formas diversas (mapas interativos, painéis, infográficos, entre outros), indicadores importantes para 
esse monitoramento no nível local. 

Algumas delas propõem índices compostos por diferentes indicadores presentes na Agenda 2030, 
como a iniciativa Atlas de Desenvolvimento Humano no Brasil 42, que reúne informações sobre o 
Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) de todos os municípios brasileiros e o Pro-
jeto Cidades Sustentáveis 43, que apresenta o Índice de Desenvolvimento Sustentável das Cidades e o 
Índice de Progresso Social (IPS), uma abordagem de mensuração direta do desenvolvimento humano 
a partir de indicadores selecionados em três dimensões: necessidades humanas básicas, fundamentos 
para o bem-estar e oportunidades 44. Experiências como essas são, entretanto, pouco relatadas pela 
literatura científica, o que justifica o desenvolvimento de pesquisas que, além de avaliar a situação e 
evolução da saúde no território nacional, auxiliando a tomada de decisão sobre alocação de recursos, 
convidem à reflexão sobre possíveis caminhos para apoiar municípios na implementação dos ODS, 
especialmente diante da baixa perspectiva de que o Brasil cumpra algum dos 17 objetivos estabeleci-
dos pela Agenda 2030 45,46.

Este estudo apresenta limitações comuns a estudos ecológicos, em particular no que se refere à 
utilização de dados secundários nas comparações entre as Regiões de Saúde, o que não leva em con-
sideração as fragilidades dos sistemas de informação. Estudos indicam que há uma subnotificação 
significativa do nos sistemas de informação relacionados à estrutura das Redes de Saúde nas diferen-
tes regiões do país 47,48,49. Isso é particularmente relevante na Região Norte, aquela com maior sub-
-registro, por exemplo, de diabetes mellitus e tuberculose 47. Municípios de pequeno porte também 
apresentam elevada subnotificação. Assim, é possível que os resultados do índice sintético de priori-
zação, sobretudo em Regiões de Saúde com um maior número de pequenos municípios e em regiões 
mais afastadas dos grandes centros nacionais, reflitam marginalmente esse padrão dos sistemas de 
informações de saúde brasileiros. Destaca-se, no entanto, que essa realidade é distinta nos diversos 
indicadores, de forma que seus efeitos são bastante diluídos nos índices parciais e geral. Mais ainda, os 
resultados encontrados refletem o melhor retrato possível da região de saúde de acordo com os dados 
disponíveis (sem ajustes que carecem de amplo conhecimento da dinâmica local de notificação), sendo 
que a utilização dessas informações em saúde para planejamento pode ser, inclusive, uma estratégia 
para a diminuição da subnotificação.

Considerações finais

O índice sintético de priorização apresentou-se como potente método para apoiar a decisão da gestão 
em saúde. Por meio de seus resultados, foi possível identificar que as Regiões de Saúde que compar-
tilham de características sociais menos favoráveis, em particular na Região Norte do país, são as mais 
vulneráveis e, portanto, prioritárias para a alocação de recursos. Além disso, a análise dos subíndices 
permitiu destacar os gargalos locais de saúde, reforçando a necessidade de que os municípios de cada 
região estabeleçam suas próprias prioridades na decisão de alocação dos recursos da saúde.
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Os achados apresentados neste estudo, que indica as Regiões de Saúde e os temas prioritários 
para maiores investimentos, apontam caminhos que podem apoiar a implementação da Agenda 2030 
desde o nível local até o nacional, além de fornecer elementos por meio dos quais os formuladores de 
políticas podem minimizar os efeitos das iniquidades sociais sobre a saúde, priorizando os territórios 
com piores índices. 

Destaca-se que o índice sintético de priorização proposto é um avanço no apoio à tomada de 
decisão com base em características epidemiológicas e assistenciais, sobretudo por apontar as gran-
des desigualdades existentes no país e os temas e regiões com maiores carências. Contudo, a noção 
de priorização trazida pelo índice deve se circunscrever ao entendimento das diferentes realidades 
encontradas no país e não a uma noção de competição inter-regional por recursos escassos. O índice 
não prescinde da existência de recursos suficientes para a política pública de saúde. Nesse sentido, o 
subfinanciamento do SUS é a questão mais premente no contexto atual brasileiro.
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Abstract

This study aimed to develop a prioritization in-
dex to speed up the achievement of national health 
targets proposed in the 2030 Agenda. This is an 
ecological study that addressed the Health Regions 
in Brazil. The index incorporated 25 indicators 
with analytical proximity to the official indica-
tors of the 2030 Agenda whose data are available 
from public municipal sources for the period of 
2015-2019. According to our study, the index was 
a powerful method to support health management 
decisions. The results showed the most vulnerable 
territories are located in the North Region of the 
country, and therefore, these are priority areas 
for resource allocation. The analysis of subindices 
highlighted local health bottlenecks, reinforcing the 
need for municipalities in each region to set their 
own priorities while making decisions for health 
resource allocation. By indicating Health Regions 
and priority themes for more investments, this in-
vestigation shows paths to support the implemen-
tation of the 2030 Agenda, from the local to the 
national level, in addition to providing elements 
that can be used by policy makers to minimize the 
effects of social inequalities on health, prioritizing 
territories with worse indices.

Sustainable Development; Health Management; 
Health Planning; Health Priorities

Resumen

El objetivo fue desarrollar un índice de priori-
zación para acelerar el cumplimiento de las me-
tas nacionales de salud propuestas por la Agenda 
2030. Se trata de un estudio ecológico que abordó 
las Regiones de Salud de Brasil. El índice incor-
poró 25 indicadores con proximidad analítica a 
los indicadores oficiales de la Agenda 2030 para 
los cuales existen datos de fuentes públicas a ni-
vel municipal para el período 2015-2019. El ín-
dice se presentó como potente método para apoyar 
la decisión de la gestión en salud. Los resultados 
permitieron identificar que la Región Norte del 
país cuenta con los territorios más vulnerables y, 
por tanto, áreas prioritarias para la asignación 
de recursos. Además, el análisis de los subíndices 
permitió resaltar cuellos de botella locales en sa-
lud, reforzando la necesidad de que los municipios 
de cada región establezcan sus propias prioridades 
en la decisión de asignación de recursos en salud. 
Al indicar las Regiones de Salud y los temas prio-
ritarios para mayores inversiones, esta investiga-
ción apunta caminos que pueden apoyar la imple-
mentación de la Agenda 2030 desde el nivel local 
al nacional, además de proporcionar elementos a 
través de los cuales los formuladores de políticas 
pueden minimizar los efectos de las inequidades 
sociales sobre la salud, priorizando los territorios 
con peores índices. 
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Planificación en Salud; Prioridades en Salud
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