
Abstract  This work was a descriptive study that 
analyzed the performance of health services in 
112 municipalities (g100) characterized by more 
than 80,000 inhabitants, low public revenue, and 
socioeconomic vulnerability. Based on the Proje-
to de Avaliação de Desempenho do Sistema de 
Saúde, 31 indicators of funding, resources, access, 
effectiveness, acceptability, and appropriateness 
were selected for the period of 2017-2020, and 
were compared to the variations of each year’s 
indicators year on year. In 2020, an increase in 
funding, especially SUS transfers (31.6%), was 
observed. The availability of hospital beds had 
been decreasing between 2017 and 2019, but 
began to increase again in 2020; likewise, the 
availability of health professionals also showed a 
slight increase. A decline was observed in cervi-
cal and breast cancer screening exams of nearly 
40% (2020), as well as a decrease in surgical pro-
cedures, such as cataracts and angioplasties. The 
hospitalizations due to conditions manageable by 
primary care were 15.8% in 2020, 14.1% lower 
than in 2019. A 55.8% increase in mortality due 
to diabetes and greater tuberculosis treatment 
non-adherence was also observed. The pandem-
ic context calls for caution when interpreting 
results, which highlight access barriers and post-
ponements of proper health care. 
Key words  COVID-19, Health services, Unified 
Health System, Health Care quality, access, and 
evaluation, Municipalities

Resumo  Estudo descritivo que analisou o de-
sempenho dos serviços de saúde de um grupo de 
112 municípios denominado g100 caracteriza-
do por mais de 80 mil habitantes, baixa receita 
pública e vulnerabilidade socioeconômica. Do 
Projeto de Avaliação de Desempenho do Siste-
ma de Saúde, foram selecionados 31 indicadores 
de financiamento, recursos, acesso, efetividade, 
aceitabilidade e adequação, para o período 2017-
2020, e comparadas variações de cada ano em 
relação ao anterior. Em 2020, houve aumento 
no aporte financeiro, especialmente por transfe-
rências SUS (31,6%). A disponibilidade de leitos 
vinha decaindo entre 2017 e 2019, aumentou em 
2020 e a oferta de profissionais de saúde apresen-
tou leve aumento. Houve redução nos exames de 
rastreamento de câncer de colo do útero e mama 
de quase 40% (2020), e reduções de internações 
cirúrgicas, como cataratas e angioplastias. O per-
centual de internações por condições sensíveis à 
atenção primária foi 15,8% em 2020, 14,1% me-
nor do que em 2019. Houve aumento de 55,8% 
na mortalidade por diabetes e maior abandono 
do tratamento de tuberculose. O contexto pandê-
mico exige cautela na interpretação de resultados, 
que apontam para barreiras de acesso e posterga-
ção na prestação de cuidados. 
Palavras-chave  COVID-19, Serviços de saúde, 
Sistema Único de Saúde, Qualidade, acesso e ava-
liação da Assistência à Saúde, Municípios
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Introdução

Modelos e metodologias de avaliação de desem-
penho do sistema e de serviços de saúde tem sido 
foco de diferentes iniciativas internacionais e 
nacionais. Sua importância é crescente desde os 
anos 1980, e a ênfase tem sido nos serviços de 
saúde, especialmente no cuidado em saúde1,2. A 
avaliação de desempenho pode contribuir para 
identificar os aspectos que precisam ser modifi-
cados para melhorias do sistema de saúde1,3. 

Em 2000, a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) colocou na agenda internacional o tema, 
com a publicação do World Health Report4 no 
qual constava um ranqueamento dos sistemas de 
saúde de 191 países, a partir da aplicação de um 
indicador sintético. A iniciativa foi criticada por 
aspectos conceituais, metodológicos, e pela falta 
de transparência5-7. Como desdobramento, pes-
quisadores de diferentes instituições formularam 
uma proposta conceitual e metodológica direcio-
nada para a avaliação de desempenho do sistema 
de saúde brasileiro1. 

Em linhas gerais, considerando que o desem-
penho se relaciona ao cumprimento de metas, 
objetivos e princípios do sistema de saúde, ela-
borou-se uma proposta pautada pela concepção 
legal do Sistema Único de Saúde (SUS), seus 
objetivos e prioridades, que culminou na cons-
trução de uma matriz conceitual divulgada em 
2003, pelo Projeto de Avaliação de Desempenho 
do Sistema de Saúde (PROADESS)1,8. Essa ma-
triz é composta por quatro grandes dimensões e 
suas respectivas subdimensões, tendo a equidade 
como eixo transversal8. A dimensão Determi-
nantes da Saúde é composta pelas subdimensões: 
ambientais; socioeconômicos e demográficos; 
e comportamentais e biológicos. Na dimensão 
Condições de Saúde da População encontram-
-se: morbidade; estado funcional; bem-estar; e 
mortalidade. As subdimensões da Estrutura do 
Sistema de Saúde, por sua vez, são: condução; fi-
nanciamento; e recursos. Por fim, o Desempenho 
dos Serviços de Saúde envolve oito subdimen-
sões: efetividade; acesso; eficiência; respeito aos 
direitos das pessoas; aceitabilidade; continuida-
de; adequação; e segurança do paciente8,9. 

Estudos que aplicam a proposta PROADESS 
são incipientes, especialmente no âmbito muni-
cipal. Machado et al.10 avaliaram o desempenho 
dos serviços de saúde do município de São José 
do Rio Preto (São Paulo) considerando indica-
dores e método de cálculo do PROADESS para 
as subdimensões acesso, adequação e efetividade. 
Parente et al.11, por sua vez, utilizaram indicado-

res para Regiões de Saúde das subdimensões efe-
tividade, acesso, adequação e aceitabilidade para 
analisar uma macrorregião de Pernambuco.

Partindo do PROADESS como quadro con-
ceitual e metodológico, este artigo propõe-se a 
analisar o desempenho dos serviços de saúde do 
grupo de municípios denominado g100, no perí-
odo 2017-2020. Essa escolha justifica-se pelo fato 
do g100 ter sido critério prioritário em políticas 
públicas e de saúde desde a sua criação, inclusive 
no Programa Mais Médicos (PMM)12-14. O g100 
foi proposto pela Frente Nacional de Prefeitos 
(FNP) e é composto por municípios com mais de 
80.000 habitantes, baixa receita pública per capita 
e em situação de vulnerabilidade socioeconômi-
ca12. A receita pública per capita é calculada com 
base no Sistema de Coleta de Dados Contábeis 
dos Entes da Federação (SISTN) da Secretaria do 
Tesouro Nacional (STN), pela média dos últimos 
três anos. Além desse indicador, a partir de 2013, 
o “índice g100” incluiu outros três: i) percentual 
de pessoas vivendo em famílias com renda per 
capita mensal de até R$ 140 (janeiro/2013), se-
gundo o Relatório de Informações Sociais do 
Bolsa Família e Cadastro Único do Ministério 
do Desenvolvimento Social e Combate à Fome; 
ii) percentual de residentes atendidos pela saúde 
suplementar, de acordo com a Agência Nacional 
de Saúde Suplementar (ANS); e iii) percentual de 
crianças matriculadas nas redes municipais, es-
taduais e particulares do ensino infantil regular, 
conforme dados do Instituto Nacional de Estu-
dos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira 
(Inep). 

Métodos

Estudo descritivo sobre o desempenho dos ser-
viços de saúde dos municípios listados no g100 
a partir de indicadores do PROADESS8 para o 
período 2017-2020. Considerou-se 2020, pois a 
pandemia por COVID-19 representou grande 
sobrecarga para os sistemas de saúde15,16, assim 
pretendeu-se observar possíveis variações no pe-
ríodo analisado. 

Os indicadores disponibilizados pelo PROA-
DESS atendem a critérios de: i) disponibilidade 
de dados nos sistemas de informação em saúde 
regulares; ii) periodicidade, iii) confiabilidade 
da informação, iv) validade da medida/indica-
dor17,18. Além disso, baseiam-se em propostas 
nacionais e internacionais e, quando necessário, 
consultas a especialistas. Os indicadores de base 
populacional utilizam no denominador as “Esti-
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mativas populacionais para os municípios brasi-
leiros, desagregadas por sexo e idade, 2000-2021” 
disponibilizadas pelo DATASUS/Ministério da 
Saúde8. Nos indicadores padronizados por sexo e 
idade foi empregado o método indireto, adotan-
do como população de referência a do Brasil, em 
2010, segundo o Censo Demográfico do Institu-
to Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)19. 
Cabe ainda destacar que alguns indicadores refe-
rem recorte etário e de sexo específico, de acordo 
com o agravo ou procedimento específicos.

Na seleção dos indicadores para esse estudo 
foram adotados critérios, e, primeiramente, pri-
vilegiou-se as dimensões de Estrutura do Sistema 
de Saúde e Desempenho dos Serviços de Saúde. 
Em seguida, foram filtrados os indicadores dis-
poníveis para o período 2017-2020, resultando 
em 57 indicadores. 

Das oito subdimensões do Desempenho dos 
Serviços de Saúde, quatro não constam nesta 
análise, devido à indisponibilidade de indicado-
res no âmbito desses municípios, e frequência e 
variabilidade entre a população de estudo. Assim, 
as subdimensões respeito aos direitos das pessoas 
e continuidade não dispõem de indicadores para 
o âmbito municipal. A subdimensão seguran-
ça do paciente, contém três indicadores do tipo 
evento sentinela, mas sem registro de eventos 
para quase todos os municípios selecionados. Na 
subdimensão eficiência, os quatro indicadores 
disponíveis são calculados por local de ocorrên-
cia do evento (serviço de saúde), e não pelo local 
de residência como nas demais subdimensões, 
por isso foram excluídos. Reduziu-se, assim, o 
rol de indicadores a 50.

Considerando, além da disponibilidade, os 
valores e variabilidade no universo de interesse, 
o g100, cada autor deste estudo priorizou indi-
cadores relevantes dentre os 50 elencados. Esta 
etapa foi seguida por reunião de consenso que 
comparou as escolhas e julgou a viabilidade e 
pertinência, considerando os distintos níveis de 
atenção, agravos de saúde e subdimensões da es-
trutura e desempenho. Assim, dos cinco indica-
dores de financiamento, três foram selecionados, 
incluindo o indicador Recursos próprios destina-
dos à saúde por habitante, e excluídos os Recur-
sos próprios por habitante e Recursos próprios 
destinados à saúde para evitar redundâncias. Dos 
16 indicadores da dimensão de Recursos, foram 
selecionados seis, considerando os utilizados em 
publicação da Organização para a Cooperação 
e Desenvolvimento Econômico (OCDE)2. Dos 
indicadores de Efetividade, três foram excluídos 
pela baixa frequência dos eventos nos municípios 

g100: Mortalidade por infecção respiratória agu-
da em menores de 5 anos de idade; Mortalidade 
hospitalar por Acidente Vascular Cerebral (AVC) 
hemorrágico; e Mortalidade hospitalar por infar-
to do miocárdio. 

Na subdimensão Acesso, não foram selecio-
nados os indicadores Partos hospitalares e Ci-
rurgias de prótese de quadril em idosos. Partos 
hospitalares por apresentar variação insignifi-
cante ao longo do tempo e atingir quase 100% 
em todas as localidades; o segundo em virtude 
da baixa frequência entre os residentes do g100. 
Dos indicadores de Adequação foram excluídos 
a Taxa de internação por histerectomia de mu-
lheres residentes com 20 anos ou mais e o Tempo 
médio de permanência hospitalar por fratura no 
quadril nas internações de paciente com 60 anos 
ou mais, por apresentarem baixa frequência e va-
riabilidade.

Ao final desse processo, analisou-se 31 in-
dicadores (Quadro 1). Nesta análise foram cal-
culados as médias e os intervalos de confiança 
(IC95%) com respectivos limites superiores e in-
feriores para cada indicador entre os municípios 
g100 no período analisado. Calculou-se também 
a variação percentual do resultado de cada indi-
cador em relação ao ano anterior. O PROADESS 
adota alguns critérios de supressão ao disponibi-
lizar indicadores municipais, se os eventos ocor-
rem com frequência inferior a cinco, o indicador 
não é calculado para evitar a interpretação ina-
dequada de taxas instáveis20. No presente artigo, 
optou-se por assinalar valor zero a esses casos. 
Ademais, os indicadores de financiamento não 
foram deflacionados. 

Além de descrever sua localização estadual 
e na grande região geográfica, o plano de análi-
se dos municípios g100, inicialmente, deteve-se 
sobre o perfil socioeconômico. Utilizou-se a po-
pulação residente em 2020 e o Índice de Desen-
volvimento Humano Municipal (IDHM) para 
2010. Ambos estão disponíveis no PROADESS, 
na dimensão Determinantes da Saúde. O IDHM 
foi elaborado pelo Programa das Nações Unidas 
para o Desenvolvimento (PNUD), pelo Institu-
to de Pesquisa Econômica Aplicada (Ipea) e pela 
Fundação João Pinheiro (FJP)21, a partir de da-
dos dos Censos Demográficos (IBGE) e PNAD 
Contínua do IBGE. Seu cálculo é produto da 
média geométrica dos índices de renda (baseado 
no indicador Renda municipal per capita), lon-
gevidade (calculado pela Esperança de vida ao 
nascer) e educação (composto por dois indicado-
res – Percentual de pessoas de 18 anos ou mais 
de idade com o ensino fundamental completo e 
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Fluxo escolar da população jovem). O IDHM va-
ria entre 0 e 1, quanto mais alto, melhor o desen-
volvimento humano do município, conforme as 
seguintes faixas de classificação do índice: 0,000-
0,499 - muito baixo; 0,500-0,599 - baixo; 0,600-

0,699 - médio; 0,700-0,799 - alto; 0,800-1,000 - 
muito alto. 

Ademais, o plano de análise descritiva dos 
indicadores de desempenho privilegiou a varia-
ção temporal dentre municípios componentes do 

Quadro 1. Indicadores de estrutura do sistema de saúde e desempenho dos serviços de saúde selecionados: método de 
cálculo e fonte dos dados.

Indicador por 
subdimensão Método de cálculo Fonte

Estrutura do sistema de Saúde
Financiamento

Recursos próprios 
destinados à saúde por 
habitante

Numerador: despesas de recursos próprios em saúde. Denominador: população 
total residente.

SIOPS

Transferências SUS por 
habitante

Numerador: valor total de transferências SUS. Denominador: população total 
residente. 

SIOPS

Despesa total em saúde 
por habitante

Numerador: despesa total em saúde (todas as fontes de financiamento) dos 
municípios. Denominador: população total residente. 

SIOPS

Recursos
Médicos disponíveis ao 
SUS por 1.000 hab.

Numerador: número de médicos disponíveis ao SUS x 1.000. Denominador: 
população total residente.

CNES

Médicos especialistas 
disponíveis ao SUS por 
100.000 hab.

Numerador: número de médicos especialistas disponíveis ao SUS x 100.000. 
Denominador: população total residente.

CNES

Enfermeiros disponíveis 
ao SUS por 100.000 hab.

Numerador: número de enfermeiros disponíveis ao SUS x 100.000. 
Denominador: população total residente. 

CNES

Leitos disponíveis ao 
SUS por 1.000 hab.

Numerador: número de leitos de internação em hospitais gerais ou 
especializados existentes disponíveis ao SUS x 1.000. Denominador: população 
total residente. Especialidades dos leitos selecionadas: todos os cirúrgicos, todos 
os clínicos (exceto de saúde mental), obstetrícia clínica, obstetrícia cirúrgica, 
pediatria clínica e pediatria cirúrgica. Não estão incluídos os leitos COVID-19.

CNES

Leitos de UTI/UCO 
disponíveis ao SUS por 
100.000 hab.

Numerador: número de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI)/Unidade 
Coronariana (UCO) disponíveis ao SUS x 100.000. Denominador: população 
total residente. Especialidades dos leitos selecionadas: UTI Adulto – tipo I, UTI 
Adulto – tipo II, UTI Adulto – tipo III, UTI Coronariana tipo II – UCO Tipo 
II, UTI Coronariana tipo III – UCO Tipo III. Não estão incluídos os leitos UTI 
COVID-19.

CNES

Leitos de UTI Neonatal 
disponíveis ao SUS por 
1.000 nascidos vivos

Numerador: número de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal 
x 1.000. Denominador: total de nascidos vivos. Especialidades dos leitos 
selecionadas, a partir de 2009: UTI Neonatal – tipo I, UTI Neonatal – tipo II, 
UTI Neonatal – tipo III.

CNES

Desempenho dos serviços de saúde
Acesso

Cobertura populacional 
estimada na Atenção 
Básica

Indicador calculado pelo Ministério da Saúde (MS), segundo a fórmula a seguir 
- Numerador: nº de equipes de Saúde da Família x 3.450 + (número de equipes 
de Atenção Básica + número de equipes de Saúde da Família equivalente) x 
3.000 x 100. Denominador: população total residente. *É considerado para 
as eSF o parâmetro de 3.450, e para as equipes eAB e eSF parametrizadas o 
parâmetro é de 3.000.

SAPS/
MS

Cobertura pela Estratégia 
Saúde da Família

Indicador calculado pelo MS, segundo a fórmula a seguir - Numerador: nº 
de equipes de Saúde da Família x 3.450 x 100. Denominador: população total 
residente.

SAPS/
MS

continua
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g100. Ressalte-se que há uma lacuna de parâme-
tros amplamente consensuados na literatura ou 
na programação de serviços de saúde referentes 

aos indicadores selecionados na dimensão de re-
cursos em saúde. Portanto, na ausência de parâ-
metro normativo válido que estabeleça a propor-

Indicador por 
subdimensão Método de cálculo Fonte

Razão de mamografia Numerador: número de exames de mamografia realizados em residentes do 
sexo feminino de 50 a 69 anos de idade. Denominador: metade do número de 
residentes do sexo feminino de 50 a 69 anos de idade.

SIA-SUS

Razão de Papanicolau Numerador: número de exames citopatológicos de colo do útero realizados em 
residentes do sexo feminino de 25 a 64 anos de idade. Denominador: um terço 
do número de residentes do sexo feminino de 25 a 64 anos de idade. 

SIA-SUS

Internação hospitalar Numerador: número de internações hospitalares de residentes pagas pelo SUS x 
1.000. Denominador: população total residente. 

SIH-SUS

Cirurgias de catarata Numerador: número de procedimentos de remoção de catarata (hospitalares 
ou ambulatoriais) em residentes de 40 anos ou mais de idade x 100.000. 
Denominador: população residente de 40 anos ou mais de idade. 

SIH-SUS 
e SIA-
SUS

Cirurgias de 
revascularização do 
miocárdio

Numerador: número de procedimentos de cirurgias de revascularização do 
miocárdio em residentes de 20 anos ou mais de idade x 100.000. Denominador: 
população residente de 20 anos ou mais de idade. 

SIH-SUS

Angioplastias Numerador: número de procedimentos de angioplastia em residentes de 20 
anos ou mais de idade x 100.000. Denominador: população residente de 20 anos 
ou mais de idade. 

SIH-SUS

Efetividade
Internação por condições 
sensíveis à atenção 
primária

Numerador: número de internações hospitalares de residentes financiadas pelo 
SUS por condições sensíveis à atenção primária x 100. Denominador: número 
total de internações hospitalares de residentes financiadas pelo SUS, excluídas 
as internações com diagnósticos relacionados aos partos (CID-10: O80-O84). 

SIH-SUS

Internação por asma* Numerador: número de internações hospitalares de residentes de 15 anos ou 
mais de idade pagas pelo SUS, por asma x 100.000. Denominador: população 
residente de 15 anos ou mais de idade. Códigos CID-10: J45-46. *Taxa 
padronizada por sexo e idade.

SIH-SUS

Internação por 
gastroenterite* 

Numerador: número de internações por gastroenterite x 100.000. 
Denominador: população total residente. Códigos CID-10: A000-A09. 

SIH-SUS

Internação por 
pneumonia bacteriana*

Numerador: número de internações por pneumonia bacteriana em pessoas com 
20 anos ou mais de idade x 100.000. Denominador: população residente com 20 
anos ou mais de idade. Códigos CID10: J13 J14 J15.3 J15.4 15.8 15.9.

SIH-SUS

Internação por 
insuficiência cardíaca*

Numerador: número de internações de indivíduos com 40 anos ou mais por 
insuficiência cardíaca, incluindo edema pulmonar x 100.000. Denominador: 
população residente com 40 anos ou mais de idade. Códigos CID-10 I50, J81. 

SIH-SUS

Incidência de 
tuberculose

Numerador: número de casos novos confirmados de tuberculose (todas as 
formas) em residentes x 100.000. Denominador: população total residente. 
Códigos CID-10: A15-A19.

SINAN

Número de casos novos 
de sífilis congênita em 
menores de 1 ano

Número absoluto de casos novos de sífilis congênita em menores de 1 ano de 
idade, em um determinado ano de diagnóstico e local de residência. CID-10: 
A50.

SINAN

Mortalidade por 
diabetes*

Numerador: número de óbitos por diabetes em residentes com 20 a 79 anos de 
idade x 100.000. Denominador: população total residente com 20 a 79 anos de 
idade. Códigos CID-10: E10-E14.

SIM

Mortalidade por 
hipertensão*

Numerador: número de óbitos por hipertensão de residentes de 50 a 64 anos 
de idade x 100.000. Denominador: população total residente de 50 a 64 anos de 
idade. Códigos CID-10: I10-I13.

SIM

Quadro 1. Indicadores de estrutura do sistema de saúde e desempenho dos serviços de saúde selecionados: método de 
cálculo e fonte dos dados.

continua
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ção ideal de médicos por habitante, adotou-se a 
proposta pelo Programa Mais Médicos (PMM), 
no qual o g100 foi privilegiado, que utilizou a 
meta de 2,7 médicos por 1.000 habitantes, pro-
porção encontrada no Reino Unido22, país que 
também possui um sistema universal de saúde, 
que serviu de base ao desenho do PMM. 

Este estudo prescindiu de apreciação pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa, por não envolver 
seres humanos e basear-se em informações pú-
blicas de acesso irrestrito.

Resultados

Distribuição geográfica e características 
socioeconômicas do g100

A atual composição12 é formada por 112 
municípios localizados em 21 Unidades da 
Federação (UF), cujos residentes contabilizavam, 
em 2020, 12,4% da população do país (Tabela 1). 

O Nordeste concentra 53 dos municípios do gru-
po; sendo que em Pernambuco estão localizados 
16. Duas capitais integram o g100: Belém-PA e 
Macapá-AP, com uma população de 1.499.641 e 
512.902 habitantes, respectivamente. Depois de 
Belém-PA, o município g100 mais populoso é 
São Gonçalo-RJ, com 1.091.737 residentes. 

Em 2010, o IDHM no grupo variou de 0,503 
(baixo) em Breves-PA a 0,770 (alto) em Mon-
tes Claros-MG. Considerando a variação entre 
grandes regiões, destaca-se o limite inferior do 
IDHM, considerado baixo, em municípios do 
Norte e Nordeste; em contraponto as demais re-
giões apresentam limites inferiores referentes ao 
IDHM médio (Tabela 1). 

Estrutura do Sistema de Saúde  

O valor médio dos recursos próprios desti-
nados à saúde por habitante apresentou pequeno 
aumento ao longo do tempo para o g100, alcan-
çando R$ 204,25 por habitante em 2020 (Tabela 

Indicador por 
subdimensão Método de cálculo Fonte

Mortalidade materna 
(direta) 

Numerador: número de óbitos de residentes do sexo feminino entre 10 e 49 
anos classificadas no Capítulo XV da CID 10, com exceção dos códigos O96 e 
O97 (Morte Materna Tardia e Morte por Sequela de Causa Obstétrica Direta) 
x 100.000. Inclui os óbitos codificados na CID 10 como: O00.0 a O08.9, O11 
a O23.9, O24.4, O26.0 a O92.7. Denominador: número de nascidos vivos, de 
mães residentes no mesmo local, no ano considerado.

SIM e 
SINASC

Mortalidade hospitalar 
por Acidente Vascular 
Cerebral (AVC) 
isquêmico

Numerador: número de óbitos entre internações de pacientes com 45 anos ou 
mais com tempo de permanência de até 30 dias com diagnóstico principal CID-
10 I63-I64. Denominador: número de internações de pacientes com 45 anos ou 
mais com tempo de permanência de até 30 dias.

SIH-SUS

Aceitabilidade
Abandono do tratamento 
de tuberculose 

Numerador: número de casos de tuberculose encerrados por abandono de 
tratamento X 1.000. Denominador: número de casos de tuberculose notificados.

SINAN

Adequação
Consultas de pré-natal Numerador: número de nascidos vivos de mulheres residentes que fizeram mais 

de 6 consultas de pré-natal x 100. Denominador: número total de nascidos vivos 
de mulheres residentes. Foram excluídas as ocorrências sem informação sobre o 
número de consultas realizadas.

SINASC

Partos cesáreos Numerador: número de nascidos vivos de mulheres que fizeram parto cesáreo 
x 100. Denominador: número total de nascidos vivos. Foram excluídas as 
ocorrências sem informação sobre o tipo e o local de parto.

SINASC

*Taxas padronizadas por sexo e idade foram calculadas pelo método indireto, usando como população de referência a do Brasil, em 201019. 
CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde; SIOPS: Sistema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde; SIA-SUS: 
Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS; SIH-SUS: Sistema de Informações Hospitalares do SUS; SAPS/MS: Secretaria de Atenção 
Primária à Saúde do Ministério da Saúde; SINASC: Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos; SIM: Sistema de Informação sobre 
Mortalidade; SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notificação; UTI/UCO: unidade de terapia intensiva ou coronariana.

Fonte: PROADESS8 (acessado 2023 mar 1).

Quadro 1. Indicadores de estrutura do sistema de saúde e desempenho dos serviços de saúde selecionados: método de 
cálculo e fonte dos dados.
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Tabela 1. Características sociodemográficas dos municípios g100 agrupadas segundo Unidade da Federação e Grande Região.

Grande 
Região UF Número de 

municípios 

População 
residente 

em 
municípios 
g100 (2020)

População 
residente 
da UF no 

município 
g100 (%)

IDHM*
(min-max) Municípios g100

Centro-
Oeste

Goiás (GO) 8 1.653.352 23,2% 0,669-0,746 Águas Lindas de Goiás, Aparecida de Goiânia, 
Formosa, Luziânia, Novo Gama, Planaltina, 
Trindade, Valparaíso de Goiás

Mato Grosso 
(MT)

2 382.387 10,8% 0,708-0,734 Cáceres, Várzea Grande

Nordeste Bahia (BA) 9 1.723.248 11,5% 0,623-0,712 Feira de Santana, Guanambi, Ilhéus, Jacobina, 
Jequié, Santo Antônio de Jesus, Serrinha, Valença, 
Vitória da Conquista

Ceará (CE) 8 1.311.341 14,3% 0,640-0,713 Caucaia, Crato, Iguatu, Itapipoca, Juazeiro do 
Norte, Maranguape, Pacatuba, Quixadá

Maranhão 
(MA)

10 1.208.381 17,0% 0,595-0,724 Bacabal, Barra do Corda, Caxias, Chapadinha, 
Codó, Paço do Lumiar, Pinheiro, Santa Inês, São 
José de Ribamar, Timon

Paraíba (PB) 3 342.744 8,5% 0,627-0,701 Bayeux, Patos, Santa Rita
Pernambuco 
(PE)

16 3.376.577 35,1% 0,602-0,735 Abreu e Lima, Araripina, Camaragibe, Carpina, 
Caruaru, Garanhuns, Gravatá, Igarassu, Jaboatão 
dos Guararapes, Olinda, Paulista, Petrolina, Santa 
Cruz do Capibaribe, São Lourenço da Mata, Serra 
Talhada, Vitória de Santo Antão

Piauí (PI) 1** 153.482 4,7% 0,687** Parnaíba
Rio Grande 
do Norte (RN)

2 348.857 9,9% 0,640-0,766 Macaíba, Parnamirim

Sergipe (SE) 4 478.162 20,6% 0,625-0,664 Itabaiana, Lagarto, Nossa Senhora do Socorro, São 
Cristóvão

Norte Acre (AC) 1** 89.072 10,0% 0,664** Cruzeiro do Sul
Amapá (AP) 2 635.998 73,8% 0,692-0,733 Macapá, Santana
Amazonas 
(AM)

3 316.566 7,5% 0,614-0,658 Manacapuru, Parintins, Itacoatiara

Pará (PA) 13 3.619.311 41,6% 0,503-0,746 Abaetetuba, Ananindeua, Belém, Bragança, Breves, 
Cametá, Castanhal, Marituba, Moju, Redenção, 
Santarém, São Félix do Xingu, Tailândia

Rondônia 
(RO)

1** 130.009 7,2% 0,714** Ji-Paraná

Sudeste Espírito Santo 
(ES)

1** 383.917 9,4% 0,718** Cariacica

Minas Gerais 
(MG)

8 1.623.905 7,6% 0,684-0,770 Caratinga, Conselheiro Lafaiete, Coronel 
Fabriciano, Ibirité, Montes Claros, Ribeirão das 
Neves, Sabará, Santa Luzia

Rio de Janeiro 
(RJ)

9 3.743.641 21,6% 0,659-0,753 Belford Roxo, Japeri, Magé, Mesquita, Nilópolis, 
Nova Iguaçu, Queimados, São Gonçalo, São João 
de Meriti

São Paulo 
(SP)

4 1.152.327 2,5% 0,703-0,749 Carapicuíba, Ferraz de Vasconcelos, Francisco 
Morato, Itaquaquecetuba

Sul Paraná (PR) 4 579.354 5,0% 0,695-0,733 Almirante Tamandaré, Colombo, Piraquara, 
Sarandi

Rio Grande 
do Sul (RS)

3 594.520 5,2% 0,699-0,744 Alvorada, Uruguaiana, Viamão

Total 112 23.847.151 12,4% 0,503-0,770 -
UF: Unidade da Federação. *IDHM: Índice de Desenvolvimento Humano Municipal21. **Não apresenta variação do IDHM por se referir a um único 
município na UF.

Fonte: FNP12 e PROADESS8 (acessado 2023 mar 1). 
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2). As transferências SUS aumentaram 31,6% en-
tre 2019 e 2020 (Tabela 3). A média do total de 
gasto público em saúde por habitante aumentou, 
de R$ 406,89 em 2017 para R$ 609,15 em 2020 
(Tabela 2). 

A oferta de recursos em saúde no g100 se 
caracterizou pela média de médicos disponíveis 
ao SUS de aproximadamente 0,8 por 1.000 habi-

tantes entre 2017 e 2019, com leve aumento para 
0,92 em 2020 (Tabela 2). Em 2020, a menor ofer-
ta foi no município de Moju-PA, com apenas 0,1 
médico disponível ao SUS por 1.000 habitantes 
em todo o período 2017-2020. A oferta de mé-
dicos especialistas no SUS, por sua vez, cresceu 
ao longo da série, passando de 79,32 profissionais 
por 100.000 habitantes em 2017 para 88,64 em 

Tabela 2. Indicadores de estrutura do sistema de saúde e desempenho dos serviços de saúde para municípios 
g100, 2017-2020: média e intervalo de confiança.

Indicador por  subdimensão
2017 2018 2019 2020

Média g100 
(IC95%)

Média g100
(IC95%)

Média g100 
(IC95%)

Média g100 
(IC95%)

Estrutura do sistema de saúde
Financiamento

Recursos próprios destinados à saúde 
por habitante (em R$) [+]

173,22
(162,33-184,10)

179,99
(168,88-191,10)

192,66
(180,30-205,02)

204,25
(190,56-217,93)

Transferências SUS por habitante (em 
R$) [+]

230,94
(211,88-250,00)

270,40
(247,79-293,01)

294,01
(268,88-319,14)

386,87
(351,99-421,76)

Despesa total em saúde por habitante 
(em R$) [+]

406,89
(384,98-428,80)

459,62
(433,30-485,95)

491,82
(465,58-518,06)

609,15
(574,58-643,71)

Recursos
Médicos disponíveis ao SUS por 1.000 
hab. [+]

0,79
(0,71-0,86)

0,82
(0,74-0,89)

0,83
(0,75-0,91)

0,88
(0,80-0,97)

Médicos especialistas disponíveis ao 
SUS por 100.00 hab. [+]

79,32
(71,86-86,79)

82,24
(74,62-89,86)

83,32
(75,53-91,11)

88,64
(80,29-97,00)

Enfermeiros disponíveis ao SUS por 
100.000 hab. [+]

72,35
(65,97-78,73)

77,07
(70,19-83,95)

83,06
(75,66-90,47)

91,76
(83,75-99,77)

Leitos disponíveis ao SUS por 1.000 
hab. [+]

1,00
(0,87-1,13)

0,99
(0,86-1,11)

0,97
(0,85-1,10)

1,11
(0,97-1,25)

Leitos de UTI/UCO disponíveis ao 
SUS por 100.000 hab. [+]

3,95
(2,86-5,04)

3,99
(2,92-3,99)

4,65
(3,42-5,88)

5,26
(3,99-6,54)

Leitos de UTI Neonatal disponíveis ao 
SUS por 1.000 nascidos vivos [+]

0,98
(0,64-1,32)

1,07
(0,72-0,99)

1,07
(0,72-1,41)

1,13
(0,76-1,50)

Desempenho dos serviços de saúde
Acesso

Cobertura populacional estimada na 
Atenção Básica [+]

70,37
(66,13-74,61)

73,27
(69,03-77,50)

73,50
(69,30-77,70)

75,53
(71,27-79,78)

Cobertura pela Estratégia Saúde da 
Família [+]

63,04
(58,16-67,92)

66,45
(61,69-71,22)

66,12
(61,36-70,87)

66,77
(61,97-71,58)

Razão de mamografia [+] 0,22
(0,18-0,26)

0,17
(0,14-0,19)

0,16
(0,14-0,18)

0,10
(0,08-0,11)

Razão de Papanicolau [+] 0,50
(0,49-0,51)

0,48
(0,47-0,49)

0,46
(0,46-0,47)

0,27
(0,26-0,27)

Internação hospitalar* [+/-] 57,15 (
54,33-59,97)

56,90
(54,32-59,47)

57,44
(54,94-59,95)

45,74
(43,89-47,60)

Cirurgias de catarata [+/-] 486,56
(409,54-563,58)

631,85
(552,45-711,24)

663,74
(556,20-771,29)

462,93
(366,00-559,85)

Cirurgias de revascularização do 
miocárdio* [+/-]

8,94
(7,08-10,80)

7,71
(6,00-9,42)

7,49
(6,75-9,23)

5,36
(3,78-6,93)

Angioplastias* [+/-] 44,61
(37,44-51,79)

41,06
(34,95-47,17)

42,32
(34,65-48,98)

33,93
(28,68-39,17)

continua
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Indicador por  subdimensão
2017 2018 2019 2020

Média g100 
(IC95%)

Média g100
(IC95%)

Média g100 
(IC95%)

Média g100 
(IC95%)

Efetividade
Internação por condições sensíveis à 
atenção primária [-]

19,48
(18,37-20,59)

18,79
(17,85-19,73)

18,39
(17,48-19,30)

15,80
(15,00-16,60)

Internação por asma* [-] 10,69
(5,83-15,55)

8,03
(2,91-13,14)

7,61
(2,88-12,34)

5,16
(0,37-9,95)

Internação por gastroenterite* [-] 63,05
(46,38-79,72)

55,21
(40,98-69,44)

54,77
(40,02-69,52)

29,30
(21,27-37,32)

Internação por pneumonia 
bacteriana* [-]

58,58
(46,09-71,07)

50,99
(41,73-60,25)

55,11
(41,15-65,07)

33,45
(27,34-39,55)

Internação por insuficiência cardíaca* 
[-]

278,36
(249,38-307,33)

226,52
(203,83-249,21)

219,86
(203,15-244,57)

158,38
(137,46-179,31)

Incidência de tuberculose [-] 24,49
(23,30-25,68)

24,94
(23,86-26,01)

24,65
(23,69-25,61)

22,46
(21,38-23,53)

Número de casos novos de sífilis 
congênita em menores de 1 ano [-]

4.593** 5.219** 5.152** 4.990**

Mortalidade por diabetes* [-] 41,91
(39,13-44,70)

36,21
(33,47-38,96)

36,26
(33,50-39,03)

40,65
(37,66-43,64)

Mortalidade por hipertensão* [-] 33,61
(27,65-39,56)

26,84
(21,35-32,33)

26,47
(21,52-31,42)

41,23
(36,44-46,03)

Mortalidade materna (direta) [-] 62,88
(52,10-73,65)

64,84
(54,30-75,38)

62,97
(54,50-74,43)

74,52 
(62,49-86,55)

Mortalidade hospitalar por AVC 
isquêmico [-]

18,19
(16,42-19,96)

16,72 
(14,97-18,47)

16,63 
(14,21-18,05)

17,10
(15,60-18,60)

Aceitabilidade
Abandono do tratamento de 
tuberculose [-]

10,39
(9,05-11,74)

10,38
(9,13-11,62)

9,48
(9,10-10,85)

11,67
(10,23-13,10)

Adequação
Consultas de pré-natal [+] 57,90

(55,36-60,44)
60,37

(57,93-62,82)
62,74

(57,38-65,10)
60,71

(58,05-63,36)
Partos cesáreos [-] 50,85

(48,76-52,94)
51,97

(49,88-54,05)
52,79

(49,70-54,88)
54,17

(52,08-56,25)
*Taxas padronizadas por sexo e idade foram calculadas pelo método indireto, usando como população de referência a do Brasil, 
em 2010 (Censo Demográfico, IBGE). **Número absoluto de casos. [+] valores mais altos são preferíveis; [-] valores mais baixos 
são preferíveis; [+/-] a interpretação da polaridade do indicador deve considerar o contexto. UTI/UCO: unidade de terapia 
intensiva ou coronariana. AVC: Acidente Vascular Cerebral.

Fonte: PROADESS8 (acessado 2023 mar 1). 

Tabela 2. Indicadores de estrutura do sistema de saúde e desempenho dos serviços de saúde para municípios 
g100, 2017-2020: média e intervalo de confiança.

2020 (Tabela 2). Em média, havia 72,35 enfer-
meiros disponíveis ao SUS por 100.000 habitan-
tes em 2017, com aumento crescente no período, 
alcançando 91,76 em 2020 (Tabela 2). 

Em 2020, 59 dos 122 municípios apresenta-
ram menos de 1,00 leito disponível ao SUS por 
1.000 habitantes, semelhante à média no grupo 
ao longo de 2017-2019 (Tabela 2). Quatro mu-
nicípios não possuíam nenhum leito ao longo da 
série: Almirante Tamandaré-PR, Novo Gama-
-GO, Japeri-RJ e Paço do Lumiar-MA. Por outro 
lado, dois municípios apresentaram mais de três 

leitos disponíveis ao SUS por 1.000 habitantes: 
Serra Talhada-PE e Parnaíba-PI. Houve redução 
na oferta de leitos em 2020 em relação a 2019 em 
37 municípios g100.

A média de leitos de Unidade de Terapia In-
tensiva ou Unidade Coronariana (UTI/UCO) 
disponíveis ao SUS por 100.000 habitantes subiu 
ao longo do período, de 3,95 em 2017 para 5,26 
em 2020 (Tabela 2). Enquanto apenas quatro 
municípios do g100 não possuíam nenhum leito 
hospitalar disponível ao SUS em 2020, a metade 
não possuía leito de UTI adulto/coronariana dis-
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ponível ao SUS em 2020. Quatro municípios ma-
ranhenses (Bacabal, Santa Inês, Pinheiro e Cha-
padinha), além de Breves-PA não dispunham de 
leito UTI adulto entre 2017 e 2019 e passaram a 
ofertar em 2020. 

Dos 112 municípios, 78 não dispunham 
de UTI neonatal no SUS em 2020. A média foi 

Tabela 3. Variação percentual das médias em relação ao ano anterior - g100, 2017-2020.
Indicador por 

dimensão
% Variação
(2018/2017)

% Variação
(2019/2018)

% Variação
(2020/2019)

Estrutura do sistema do saúde

Recursos próprios destinados à saúde por habitante (em R$) 3,9 7,0 6,0
Transferências SUS por habitante (em R$) 17,1 8,7 31,6
Despesa total em saúde por habitante (em R$) 13,0 7,0 23,9

Médicos disponíveis ao SUS por 1.000 hab. 3,9 1,2 6,7
Médicos especialistas disponíveis ao SUS por 100.000 hab. 3,7 1,3 6,4
Enfermeiros disponíveis ao SUS por 100.000 hab. 6,5 7,8 10,5
Leitos disponíveis ao SUS por 1.000 hab. -1,1 -1,3 14,4
Leitos de UTI/UCO disponíveis ao SUS por 100.000 hab. 1,1 16,6 13,1
Leitos de UTI Neonatal disponíveis ao SUS por 1.000 nascidos 
vivos

1,88 0 5,6

Cobertura populacional estimada na Atenção Básica 4,1 0,3 2,8
Cobertura pela Estratégia Saúde da Família 5,4 -0,5 1,0
Razão de mamografia -24,2 -5,5 -37,5
Razão de Papanicolau -4,0 -4,2 -41,3
Internação hospitalar -0,4 1,0 -20,4
Cirurgias de catarata 29,9 5,04 -30,3
Cirurgias de revascularização do miocárdio -13,8 -2,8 -28,5
Angioplastias -8,0 3,1 -19,8

Internação por condições sensíveis à atenção primária -3,6 -2,1 -14,1
Internação por asma -24,9 -5,2 -32,2
Internação por gastroenterite -12,4 -0,8 -46,5
Internação por pneumonia bacteriana -13,0 8,1 -39,3
Internação por insuficiência cardíaca -18,6 -2,9 -28,0
Incidência de tuberculose 1,8 -1,2 -8,9
Número de casos novos de sífilis congênita em menores de 1 ano 13,6 -1,3 -3,1
Mortalidade por diabetes -13,6 0,1 12,1
Mortalidade por hipertensão -20,1 -1,4 55,8
Mortalidade materna (direta) 3,1 -2,9 18,3
Mortalidade hospitalar por AVC isquêmico -8,1 -0,5 2,8

Abandono do tratamento de tuberculose -0,2 -8,7 23,1

Consultas de pré-natal 4,3 3,9 -3,2
Partos cesáreos 2,2 1,6 2,6

Fonte: PROADESS8 (acessado 2023 mar 1).

Financiamento

Recursos

Desempenho dos sistemas de saúde
Acesso

Efetividade

Aceitabilidade

Adequação

pouco maior em 2020 (1,13) em relação aos dois 
anos anteriores, que se manteve em 1,07 leito por 
1.000 nascidos vivos (Tabela 2). Chamou a aten-
ção a situação de São Gonçalo-RJ por não dispor 
de leito de UTI neonatal disponível no SUS em 
todo o período, mesmo com mais de 10.000 nas-
cidos vivos por ano. 
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Desempenho dos Serviços de Saúde

Acesso
A cobertura populacional estimada pelas 

equipes de Atenção Básica média para o g100 au-
mentou pouco ao longo do período (70,37% em 
2027 para 75,53% em 2020) (Tabela 2). Em 2020, 
a cobertura era inferior a 50% em 20 municípios; 
enquanto 24 municípios alcançaram 100% de co-
bertura. O percentual da população coberta pela 
Estratégia Saúde da Família (ESF) apresentou 
uma média de 66% nos municípios g100 entre 
2018 e 2020, com pouca variação ano a ano (Ta-
belas 2 e 3). 

Dos indicadores de acesso da população fe-
minina aos exames de rastreamento de neoplasias 
de colo do útero e de mama no SUS, a razão do 
número de exames citopatológicos em residentes 
do sexo feminino de 25 a 64 anos diminuiu no 
período selecionado, caindo de 0,50 (2017) para 
0,27 (2020) (Tabela 2). Apenas oito municípios 
apresentaram uma razão superior a 0,30, sendo a 
maior em Serra Talhada-PE. A razão dos exames 
de mamografia também reduziu, decrescendo de 
0,22 para 0,10 no conjunto de municípios g100, 
uma redução de 37,5% (Tabelas 2 e 3). 

A taxa de internação hospitalar no SUS padro-
nizada por sexo e idade foi de aproximadamente 
57,0 por 1.000 habitantes entre 2017 e 2019, hou-
ve redução de 20,4% em 2020 (Tabelas 2 e 3). A 
taxa bruta de realização de cirurgias de catarata 
no g100 aumentou de 29,9% em 2018 compara-
do ao ano anterior, mas caiu em 2020 voltando 
ao patamar inferior a 2017 (462,93) (Tabelas 2 
e 3). A taxa média de cirurgia de revasculariza-
ção do miocárdio do g100 foi de 8,94 em 2017, 
reduzindo nos anos seguintes, até alcançar 5,36 
por 100.000 habitantes em 2020 (Tabela 2). Em 
39 municípios, foram realizadas menos de cinco 
cirurgias desse tipo. A realização de angioplastia 
também diminuiu no período, e o conjunto de 
municípios g100 apresentou em 2020 uma média 
de 33,93 procedimentos por 100.000 residentes, 
19,8% menor que a de 2019 (Tabelas 2 e 3). 

Efetividade
Para o conjunto dos municípios g100, o per-

centual de Internações Sensíveis por Atenção 
Primária (ICSAP) se manteve ao redor de 19% 
no período, com decréscimo em 2020 para 15,8% 
(Tabela 2). Apenas oito municípios amentaram o 
percentual de ICSAP, que variou de 3,6 a 16,0%. 
Os municípios de São Feliz do Xingu-PA e Ita-
coatiara-AM apresentaram os maiores valores ao 
longo da série (~ 40% de ICSAP).

Entre as taxas de ICSAP por condição es-
pecífica (asma, gastroenterite, pneumonia bac-
teriana e insuficiência cardíaca), no g100 a taxa 
padronizada de internação por asma apresentou 
tendência decrescente em todo o período 2017-
2020, chegando a 5,16 internações por 100.000 
habitantes em 2020 (Tabela 2). Em 68 municí-
pios, a frequência de internações por asma de 
residentes foi abaixo de 5 casos em 2020. Mas, 
municípios paraenses (Abaetetuba e São Félix do 
Xingu) apresentaram em 2020 taxas superiores 
ao ano anterior, respectivamente, 138,5 e 246,7 
internações por asma. Nas taxas de internação 
por gastroenterite no g100 houve redução de 
46,5% no primeiro ano de pandemia em relação 
ao ano anterior (Tabelas 2 e 3). Contudo, 49 dos 
112 municípios apresentaram aumento nas in-
ternações, com destaque para Chapadinha-MA 
e Ilhéus-BA com acréscimos superiores a 150%. 
No caso da pneumonia bacteriana, manteve-se 
a média acima de 50 internações por 100.000 
habitantes e houve queda em 2020 de 39,3% em 
relação a 2019 (Tabelas 2 e 3). As maiores taxas 
de internação por pneumonia bacteriana foram 
registradas no município de Trindade-GO, que 
atingiu 153,8 internações por 100.000 habitantes 
de 20 anos ou mais de idade, em 2020. As taxas 
de internação por insuficiência cardíaca, tam-
bém, apresentaram redução no período, espe-
cialmente de 2017 para 2018 e de 2019 para 2020, 
variando de 278,36 internações por 100.000 habi-
tantes à 158,38 no primeiro ano da pandemia da 
COVID-19 (Tabela 2). Em apenas 17 municípios 
g100 houve um aumento das internações por in-
suficiência cardíaca em 2020 em relação a 2019, 
sendo a maior variação (64%) observada em Par-
namirim-RN. Convém destacar que São Félix do 
Xingu-PA apresentou altas taxas ao longo de toda 
a série, alcançando 786,8 internações por insufi-
ciência cardíaca por 100 mil habitantes com 40 
anos ou mais, em 2020.

Entre os indicadores referentes a doenças e 
agravos de notificação compulsória, a incidência 
de tuberculose se manteve em torno de 24 casos 
confirmados por 100.000 habitantes, com uma 
pequena redução em 2020 (Tabela 2); inferior à 
verificada para o Brasil (40,8, em 2020). Contu-
do, cinco municípios g100 apresentaram valores 
superiores a 100 casos por 100.000 habitantes: 
São Cristóvão-SE - 164,7; Abreu e Lima-PE - 
160,4; Marituba-PA - 148,9; Japeri-RJ - 131,7; e 
Belém-PA - 106,3. 

O g100 registrou 4.990 casos novos de sífilis 
congênita em menores de 1 ano em 2020; valor 
3,1% menor do que o ano anterior (Tabelas 2 e 3). 
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Quatro municípios do estado do RJ (São Gonça-
lo, Nova Iguaçu, Belford Roxo e São João de Me-
riti), com cerca de 500 mil habitantes ou mais, 
apresentaram as maiores frequências no período, 
somados representaram 30,72% do total de casos 
no grupo em 2020 (1.533 casos). 

No g100 a taxa padronizada de mortalidade 
por diabetes mellitus que, em 2017, foi 41,91 por 
100.000 habitantes, apresentou pequena queda 
para 36,21 no ano seguinte, que se manteve em 
2019, mas aumentou 12,1% em 2020 comparati-
vamente ao ano anterior (Tabelas 2 e 3). Óbitos 
por hipertensão de residentes de 50 a 64 anos por 
100 mil habitantes também aumentaram subs-
tancialmente (55,8%) em 2020, quando a média 
foi 41,23 (Tabelas 2 e 3). As maiores taxas, aci-
ma de 80 óbitos por 100 mil habitantes, foram 
encontradas em três municípios maranhenses 
(Timon, Bacabal e Chapadinha) e em Vitória de 
Santo Antão-PE.

O percentual de óbitos hospitalares entre in-
ternações de pacientes com 45 anos ou mais, por 
AVC isquêmico, reduziu 8% entre 2017-2018, 
mas aumentou (2,8%) em 2020 com relação a 
2019, com média de 17,10% em 2020 (Tabelas 2 
e 3), equivalente a 3.090 óbitos no total do g100. 

Os óbitos maternos por complicações obs-
tétricas durante gravidez, parto ou puerpério 
se mantiveram entre 63 e 65 óbitos por 100.000 
nascidos vivos, com aumento para 74,52 em 2020 
(Tabela 2). Dos 112 municípios, 95 não registra-
ram cinco ou mais óbitos maternos no primeiro 
ano da pandemia da COVID-19. A maior taxa 
em 2020 foi em Cáceres-MT, com 330,03 óbitos 
maternos por 100.000 nascidos vivos.

Aceitabilidade
No g100, houve aumento de 23,1% na taxa 

de abandono do tratamento de tuberculose em 
2020 em relação a 2019, referente a 11,67 casos 
de abandono por 1.000 casos notificados (Tabelas 
2 e 3). 

Adequação
O percentual de nascidos vivos cujas mães 

realizaram mais de seis consultas de pré-natal au-
mentou cerca de 4% de 2017 para 2018 e de 2018 
para 2019, mas reduziu 3,2% em 2020, com uma 
média de 60,71% (Tabelas 2 e 3). Contudo, 26 
municípios g100 registraram menos de 50% dos 
nascidos vivos com atenção pré-natal adequada, 
sendo oito no Pará e nove no Maranhão. Já o per-
centual de partos cesáreos oscilou entre 50,85% 
(2017) e 54,17% (2020), com variação anual infe-
rior a 3% (Tabelas 2 e 3). 

Discussão

Nesse artigo, partiu-se da matriz proposta pelo 
PROADESS para analisar o desempenho dos ser-
viços de saúde de um grupo de municípios popu-
losos e considerados vulneráveis socioeconomi-
camente, o g100. Em linhas gerais, os municípios 
g100 representam um grupo heterogêneo, que 
variam muito no tocante as condições socioeco-
nômicas, recursos em saúde e desempenho dos 
seus serviços de saúde. Na estrutura do sistema 
de saúde, observou-se aumento de gasto em saú-
de, especialmente em 2020, embora não deflacio-
nados. O valor das transferências SUS por habi-
tante aumentou no g100, tendência semelhante 
à verificada em todos os municípios brasileiros8. 

No cenário da pandemia ressalte-se que a 
FNP12, principal porta-voz dos municípios do 
g100, questionou a forma como foram realizadas 
as transferências extraordinárias pelo governo 
federal durante o primeiro ano da pandemia da 
COVID-19; e tem pleiteado mudanças na dis-
tribuição tributária. No presente artigo, identifi-
cou-se pouca variação na oferta de recursos em 
saúde, assim como uma grande desigualdade 
nos recursos disponíveis ao SUS entre os mu-
nicípios. Nenhum município g100 alcançou o 
parâmetro de 2,7 médicos disponíveis ao SUS 
por 1.000 habitantes. Mas Montes Claros-MG, 
município g100 com o maior IDHM, quase al-
cançou a meta do PMM22, variando entre 2,40 e 
2,48 médicos disponíveis ao SUS por 1.000 habi-
tantes ao longo da série. Nesse cenário importa 
reconhecer mudanças na organização do cuida-
do e necessidade de recursos. Rodrigues et al.23 
pontuaram a tendência de redução da oferta de 
leitos hospitalares, a escassez e a má distribuição 
em especial dos leitos de UTI já descrita na lite-
ratura, situação que se agravou com a pandemia. 
Nos países da OCDE, também, tem sido obser-
vado um declínio nessa oferta, em 2019 a média 
de leitos hospitalares nesses países foi de 4,4 por 
1.000 habitantes2.

Ademais indicadores de acesso apresentaram 
redução ao longo do período, com uma inten-
sificação da queda na realização de exames de 
rastreamento de câncer através de exames cito-
patológicos e mamografias, por exemplo. Embo-
ra esperadas em função das recomendações exis-
tentes durante a pandemia da COVID-19 para 
adiamento das ações de rastreamento, consultas 
e exames24,25, esses achados apontam para futuras 
necessidades em saúde que precisarão ser atendi-
das. Furlam et al.26 identificaram uma redução de 
44% da realização de rastreamento de câncer de 
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mama no Brasil em 2020 em relação ao esperado, 
com desigualdades entre as grandes regiões; en-
quanto no g100 houve uma redução de 37,5% na 
razão de mamografia em 2020 em relação a 2019. 

Observou-se, como esperado, redução das in-
ternações cirúrgicas e clínicas específicas no pri-
meiro ano da pandemia da COVID-19. A pan-
demia da COVID-19 ocasionou mudanças nos 
padrões de atendimento à saúde nos diferentes 
níveis, sobretudo no adiamento de ações eletivas, 
como consultas médicas, exames e cirurgias. Isto 
pode implicar no diagnóstico tardio de doenças 
crônicas e descontinuidade do acompanhamen-
to de pacientes já diagnosticados2,16. Ademais, 
segundo a OMS27, a pandemia de COVID-19 
fez com que os esforços dos países para a pro-
teção da população com Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis recuassem. Portanto, será neces-
sário, que esse novo contexto seja levado em con-
sideração no planejamento e na gestão das polí-
ticas de saúde, sobretudo em áreas vulneráveis, 
como o g100. 

As ICSAP têm sido utilizadas para avaliar os 
resultados da expansão da cobertura da Atenção 
Primária e da Estratégia de Saúde da Família28. 
Contudo, é preciso cautela ao interpretar seu de-
créscimo em 2020 e as reduções das taxas de in-
ternação por condição específica e da ocorrência 
de agravos ou doenças de notificação compulsó-
ria (como a sífilis e tuberculose). Embora tenham 
apresentado diminuição no g100, estas podem 
representar restrição do acesso aos cuidados em 
saúde ou mesmo atraso no diagnóstico durante a 
pandemia da COVID-19. Além do aumento da 
taxa de abandono de tuberculose verificado, des-
taca-se que apenas 25 municípios dos 112 muni-
cípios g100 apresentaram taxa de abandono in-
ferior ao valor de referência (<5%) definido pela 
OMS29. Ao mesmo tempo, o aumento em 12,1% 
e 55,8%, respectivamente, das taxas de mortali-
dade por diabetes e hipertensão, em 2020, pode 
estar relacionado ao fato de serem comorbidades 
de maior risco e agravamento dos quadros de 
COVID-1930,31.

Nesse contexto, importa reconhecer que a 
COVID-19 foi a principal causa de internação e 
óbito hospitalar no SUS em 2020, ultrapassando 
as doenças do sistema circulatório e as doenças 
respiratórias que lideravam anteriormente32. 
Ademais, à semelhança de outros países, no Bra-
sil houve um excesso de mortes e redução da 
expectativa de vida na população, com maior 
impacto em algumas regiões do país e grupos 
populacionais33-36.

A utilização de quadros conceituais auxilia a 
seleção de indicadores e aporta coerência às aná-
lises sobre os cuidados em saúde37. O arcabouço 
teórico-metodológico do PROADESS valoriza os 
princípios do SUS, especialmente a universalida-
de e equidade de oferta, acesso e uso. Portanto, 
o quadro descrito provê uma riqueza de infor-
mações no âmbito do desempenho dos serviços 
de saúde dos municípios do g100, embora haja 
limites. Aporta insumos para a tomada de de-
cisão sobre alocação de recursos e melhoria da 
qualidade, mas igualmente desafios quanto a dis-
tinção desses municípios em relação aos demais 
com outras vulnerabilidades socioeconômicas, 
financeiras e sanitárias38. Ademais, as tendências 
descritas certamente refletem o contexto pandê-
mico, portanto, julgar melhoria ou piora no de-
sempenho mensurado por esses indicadores no 
período de estudo requer cautela.  

Ressalte-se que algumas subdimensões do 
desempenho, como respeito ao direito do pacien-
te, continuidade e aceitabilidade, ao longo dos 20 
anos desde sua formulação, se encontram em um 
estágio incipiente de elaboração de indicadores, 
em função principalmente da disponibilidade de 
informações nos sistemas. Há ainda um desafio 
particular quando se trabalha com dados muni-
cipais, em virtude de baixas frequências para al-
guns eventos e agravos.

A despeito da riqueza do panorama do de-
sempenho dos serviços de saúde do g100, alguns 
outros limites precisam ser elencados. Há a natu-
reza descritiva e o desenho centrado na análise 
de indicadores de desempenho, que apresenta 
limites inerentes à abordagem e validade das 
medidas; dos quais por exemplo vale mencionar 
os referentes ao uso de exames preventivos de 
câncer de mama e útero cujo numerador é a pro-
dução de exames, decorrente de limitações nos 
sistemas de informação em saúde. Nesse aspecto 
inúmeras lacunas na completitude, atualização e 
relacionamento de bases de dados indicam cami-
nhos de melhoria. 

Por fim, a variabilidade e desigualdade obser-
vada nos indicadores dentro do grupo de muni-
cípios g100 vincula-se às desigualdades regionais 
marcantes na realidade brasileira, que se expres-
sam na distribuição de recursos da atenção à saú-
de39 e impactam a equidade no acesso, uso e efe-
tividade, certamente articuladas às desigualdades 
socioeconômicas do país40. 
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Considerações finais

Apesar dos limites, este estudo permitiu explorar 
empiricamente a matriz conceitual e os indicado-
res do PROADESS para descrever o desempenho 
de municípios pertencentes ao g100, consideran-
do um período de quatro anos, que abarcou o 
primeiro ano da pandemia por COVID-19 que 
trouxe sobrecarga extra ao SUS. Nessa explora-
ção, as fortalezas e insuficiência dos sistemas de 
informação para monitorar o desempenho do 
sistema e serviços no âmbito municipal e as ne-
cessidades de melhoras emergiram.

Ainda é cedo para mensurar todos os desdo-
bramentos da pandemia de COVID-19 tanto nos 
serviços de saúde quanto na condição de saúde 
da população. Contudo, sabe-se que a ausência 
de um monitoramento contínuo do desempenho 
do SUS por parte das instâncias governamentais, 
em virtude das frequentes descontinuidades na 
seleção de indicadores, nos modelos de análise e 

nos atores envolvidos no processo de pactuação 
prejudica o planejamento e gestão do sistema de 
saúde e a avaliação das políticas públicas41. 

Nesse contexto, pesquisas avaliativas podem 
contribuir para o aprimoramento das políticas 
em curso e para o exercício do controle social, 
fortalecendo a resiliência do sistema de saúde. 
Ao mesmo tempo, os reflexos e consequências da 
pandemia da COVID-19 na condição de saúde 
da população e nos perfis de morbimortalidade 
podem requerer a formulação de novas estraté-
gias de avaliação e monitoramento. Diante desses 
desafios, ao produzir um painel de indicadores 
útil para discutir a estrutura e o desempenho dos 
serviços de saúde em um grupo de municípios, 
espera-se, ainda, contribuir para o debate acer-
ca do emprego de abordagens e metodologias de 
avaliação do desempenho de sistemas e serviços 
de saúde que sirvam de insumo para o planeja-
mento das políticas de saúde nos anos vindouros.
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