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RESUMO: Dada importância dos serviços de saúde da atenção primária
e necessidade de garantir sua oferta em todos os municípios brasileiros,
o Ministério da Saúde vem fortalecendo os mecanismos de transferências
de recursos de custeio, para utilização cada vez mais autônoma pelos
municípios. Adverte-se que esses mecanismos não devam prescindir
do conhecimento da correspondente capacidade de oferta, sob pena de
se levar à ineficiência na alocação desses recursos, quando em situações
de baixa capacidade instalada. Como forma de subsidiar os processos
de elaboração das Programações Pactuadas e Integradas e dos planos
diretores de investimento e de regionalização, este artigo propõe
utilização de técnicas de análise estatística multivariada para a construção
de índices municipais de oferta na atenção primária. Tendo como estudo
de caso, os municípios do Estado do Rio de Janeiro, foi possível avaliar
as desigualdades existentes, bem como estabelecer ranking de
prioridades geográficas quanto a investimentos neste nível de atenção.
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ESTIMATION OF INEQUALITIES IN PRIMARY ATTENTION HEALTH
SERVICES OFFER IN THE STATE OF RIO DE JANEIRO

ABSTRACT: Taking into account the importance of primary attention
health services and the necessity to guarantee its offer in all the Brazilian
city counties, the Ministry of Health has strengthened the mechanisms
of defrayal resources transfer, aiming the increasingly autonomous
utilization by the city counties. It is warned that these mechanisms
should not prescind the knowledge of the correspondent offer capacity,
otherwise leading to inefficiency in the allocation of these resources,
while in situations of installed low capacity. As a way to subsidize the
processes of Agreed and Integrated Schedules elaboration and the
director plans of investment and regionalization, this article purposes
the utilization of techniques of multivariate statistic analysis in order to
construct municipal rates of primary attention offer. Having as study of
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case, the city counties of the State of Rio de Janeiro, it was possible to evaluate
the existing inequalities, as well as to settle a geographic priority ranking
concerning investments in this level of attention.

KEYWORDS: Primary Attention; Health Services Offer; Health Investment; Public
Health; Social Policies.

1 INTRODUÇÃO

Nos últimos anos, o Ministério da Saúde tem buscado a reconversão do modelo de atenção
à saúde, com vistas à organização dos serviços de atenção básica, fortemente orientados níveis de
atenção, caracterizados como de média e de alta complexidade (atenção secundária e terciária),
estes devem estar concentrados em um número menor de municípios, que devem cumprir o
papel de sede/pólo microrregional/regional, atendendo aos pacientes do território demarcado. Por
requererem maior adensamento tecnológico e por embutirem elevados custos unitários, a
concentração desses serviços se justifica como forma de garantir economias de escala e de escopo,
necessárias a viabilização do seu financiamento, bem como imprescindíveis à qualidade dos
serviços prestados (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2006d; ARTMANN e RIVERA, 2003).

Dessa forma, no âmbito da regionalização da saúde, teoria e prática sugerem que a atenção
primária é o nível de atenção que, dadas as suas características intrínsecas (potenciais e efetivas),
é a “porta de entrada preferencial” do sistema de saúde, onde se determinam as necessidades de
saúde da população local, nos seus diversos níveis de atenção. A integração da atenção primária
às ações de maior complexidade tecnológica ocorre a partir do momento em que ela passa a
orientar os fluxos e contra-fluxos de pacientes ao longo do contínuo de cuidados, protagonizando
a criação e a organização de todo o sistema de atenção à saúde e possibilitando ao gestor melhor
visão do processo de planejamento (BRASIL, 2006c; BRASIL, 2006d; SILVA e DOBASHI,
2006; MENDES, 2004; PESTANA e MENDES, 2004; ARTMANN e RIVERA, 2003; LIMA,
2003; BRASIL, 2002a; BRASIL, 2001).

Dado o papel estratégico da atenção primária, o Ministério da Saúde passou a estabelecer,
desde meados dos anos 90, as normas para programação de uma atenção cada vez mais resolutiva
e de responsabilidade dos municípios. A adesão gradual e voluntária dos municípios a um
conjunto normativo de requisitos, responsabilidades e prerrogativas, resultou na garantia de
recebimento de um aporte continuamente crescente de recursos de custeio dos serviços de saúde,
transferido de forma regular e automática (fundo a fundo), para utilização cada vez mais autônoma
(UGÁ;MARQUES, 2005; UGÁ et al., 2003).

O aumento desses repasses financeiros veio acompanhado da recuperação do papel da
esfera estadual (a partir da edição das Normas Operacionais de Assistência à Saúde, em 2002 –
NOAS/2002), como coordenador nos processos de negociação e cooperação junto aos
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representantes de seus municípios (BRASIL, 2002a). Paralelamente, intensificou-se a discussão
a respeito da adoção de metodologias de alocação eqüitativa de recursos. Ou seja, da adoção de
metodologias destinadas à distribuição, da forma mais justa possível, dos recursos de custeio entre
municípios e regiões do País, levando em conta aspectos como as necessidades de saúde e a
realidade da oferta entre as diferentes localidades (PORTO et al., 2005; NUNES, 2004; PORTO
et al., 2001).

Salienta-se que mecanismos de transferência para o custeio dos serviços de saúde não deve
prescindir da correspondente capacidade instalada, sob pena de se levar à ineficiência na alocação
desses recursos. Sob essa lógica, a busca da equidade requer, primeiramente, o incremento inicial
dos recursos de investimento, de forma a dotar os municípios da infra-estrutura mínima necessária
a uma atenção primária resolutiva. A partir daí é que a redistribuição dos recursos de custeio
poderá eliminar os fluxos intermunicipais na atenção primária, bem como racionalizar os fluxos
para os demais níveis de atenção, atendendo aos princípios da equidade e da integralidade na
atenção à saúde.

Em consonância com tais premissas e como critério de priorização geográfica dos
investimentos na atenção primária, o presente estudo propõe a utilização de índices municipais
de oferta na atenção primária, calculados a partir da construção de um indicador composto,
contendo informações referentes às quantidades de equipamentos observadas em cada localidade,
por 100 mil habitantes, previamente selecionados como indispensáveis a uma atenção primária
resolutiva.

Para a apresentação da proposta metodológica, utilizou-se o estado do Rio de Janeiro como
estudo de caso. Sugere-se que tal proposta seja aplicada aos demais estados, constituindo-se
parâmetros de acompanhamento e monitoramento das prioridades locais, informações relevante
nos processos de elaboração das Programações Pactuadas e Integradas (PPI’s), do Plano Diretor
de Regionalização (PDR) e do Plano Diretor de Investimento (PDI) dos estados.

2 METODOLOGIA: CONSTRUÇÃO DO INDICADOR MUNICIPAL DE OFERTA
DE SERVIÇOS DE SAÚDE DA ATENÇÃO PRIMÁRIA

A mensuração dos níveis de oferta da atenção primária nos municípios do estado do Rio de
Janeiro requereu a utilização da análise fatorial, uma técnica da estatística multivariada que tem
como princípio básico reduzir a grande diversidade de informações contidas no conjunto das
variáveis originais para um número reduzido de fatores, estes tendo a propriedade de explicar, de
forma simples e sintética, as variáveis originais.

Cada fator extraído da análise consiste em uma combinação linear das variáveis originais.
Dessa forma, dentre outros atributos, a análise fatorial permite construir índices sintéticos que
possibilitam mensurar, caracterizar e analisar o objeto de estudo, sendo útil, portanto, para a
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construção do indicador de oferta na atenção primária.
A técnica de análise fatorial parte da padronização das variáveis originais, de modo a

permitir comparação entre elas, independentemente das diferenças em suas médias e unidades de
medida4. A solução da análise consiste em determinar os coeficientes, ou as cargas fatoriais que
relacionam cada variável original (padronizada) com o(s) fator(es) extraído(s) da análise e que
desempenham a mesma função dos coeficientes de correlação.

Uma vez calculas as cargas fatoriais, verificadas a validade do modelo e identificado(s) o(s)
fator(es), o passo final consiste em estimar os escores fatoriais, por meio do método semelhante ao
da regressão. Para cada observação, o escore fatorial é resultado da multiplicação do valor das
variáveis originais (padronizadas) pelo coeficiente do escore fatorial correspondente, sendo a
expressão geral para estimação do j-ésimo fator (Fj) dada por:

Fj = wj1X1 + wj2X2 + wj3X3 +...+ wjkXk (1)

em que os wji são os coeficientes dos escores fatoriais obtidos por regressão e k é o número de
variáveis consideradas na análise fatorial.

Sendo que as variáveis originais do modelo são previamente padronizadas, o(s) escore(s)
obtido(s) da análise fatorial, pela Equação 1, também apresenta(m) valores relativizados. Sendo
assim, os índices de oferta na atenção primária considerados neste estudo (que são os próprios
escores fatoriais extraídos do modelo) apresentam valores negativos e positivos, dispersos em torno
da média zero e desvio-padrão igual a 1, de maneira que as dispersões em torno da média são
mensuradas em unidades de desvio-padrão. Dessa forma, os índices de oferta obtidos neste
estudo podem ser interpretados da seguinte maneira: índices de com valores positivos revelarão
a distância com que a oferta em localidades específicas superam a oferta média, enquanto que
índices com valores negativos mostrarão a intensidade como que determinadas localidades
apresentam oferta abaixo da média do estado.

Uma condição importante da análise fatorial é a de que exista uma estrutura de dependência
bem definida entre as variáveis analisadas, que deve estar expressa na matriz de correlações ou de
covariância dessas variáveis. Os testes de KMO e de Bartlett foram utilizados para verificar
estatisticamente a existência dessa dependência (MINGOTI, 2005) 5.

Para a estimativa da oferta na atenção primária, o presente estudo partiu da revisão e
adaptação da metodologia proposta por Porto et al. (2001), posteriormente utilizada por Porto et
al. (2005). Os autores do primeiro estudo elaboraram um estimador de oferta agregada estadual
de serviços de saúde, obtido da análise estatística fatorial de uma diversidade de variáveis de
equipamentos e instalações físicas ligadas à saúde, todas expressas em termos per capita. Por sua
vez, Porto et al. (2005) utilizaram essa mesma técnica para construir um indicador da oferta
municipal, utilizando-se de um conjunto de equipamentos (por 100 mil hab.) previamente
estabelecidos como imprescindíveis à realização dos procedimentos da atenção básica.
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Para adequação aos propósitos do presente estudo, optou-se por utilizar o conceito de
atenção primária, correspondente ao primeiro nível de atenção, capaz de resolver entre 80% e
85% dos problemas de saúde de maior freqüência e relevância das populações locais (PESTANA;
MENDES, 2004; BRASIL, 2006c). O passo seguinte consistiu em selecionar, dentre os mais de
70 equipamentos médico-assistenciais contemplados no último Censo da Assistência Médico-
Sanitária (IBGE, 2005), aqueles que seriam necessários à resolubilidade da atenção primária às
populações municipais. Para isso, foram consultados profissionais do quadro clínico (médicos,
enfermeiros e dentistas) do Centro de Saúde Escola Germano Sinval Faria (CSEGSF), vinculada
à Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP) da Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ).

Conforme recomendações dos profissionais consultados, a condição necessária para uma
atenção primária resolutiva incluiria a disponibilidade conjunta de 36 equipamentos médicos-
assistenciais, conforme expostos na Tabela 1.

A despeito dessa recomendação médico-assistencial, deve-se considerar o fato de que alguns
desses equipamentos, em especial, Mamógrafo, Rx. p/ Densimetria Óssea e Tomógrafo, estão também
ligados a outros procedimentos mais específicos, menos freqüentes e que estão concentrados em
um número menor de municípios, constituindo, portanto, uma oferta de abrangência regional
e configurando-se as redes temáticas de atenção à saúde, com seus fluxos e contra-fluxos
intermunicipais de pacientes.

Tabela 1 - Relação dos equipamentos médico-assistenciais considerados como necessários a uma
atenção primária resolutiva

Fonte: Seleção feita pelos autores, a partir da relação completa contida no último Censo Assistência
Médica Sanitária – AMS 2005 (IBGE, 2005).

1. Mamógrafo 19. Centrífuga 
2. Rx. total 20. Contador de células sangüíneas 
3. Rx. dentário 21. Equipamento para cauterização 
4. Rx. para densimetria óssea 22. Esfignomanômetro adulto 
5. Tomógrafo computadorizado 23. Esfignomanômetro pediátrico 
6. Ultrassom doppler colorido 24. Espectrofotômetro 
7. Ultrassom ecógrafo 25. Estetoscópio de Pinard_Doppler fetal 
8. Endoscópio digestivo 26. Estufa 
9. Equipamentos para optometria 27. Microscópio 
10. Eletrocardiógrafo 28. Nebulizador 
11. Eletroencefalógrafo 29. Oftalmoscópio 
12. Desfibrilador 30. Otoscópio 
13. Monitor de ECG 31. Refrigerador para vacina 
14. Oxímetro 32. Aparelho de diatermina  
15. Reanimador pulmonar 33. Aparelho de eletroestimulação 
16. Autoclave 34. Equipamento para audiometria 
17. Balança antropométrica adulto 35. Forno de Bier 
18. Balança pediátrica 36. Equipo odontologógico 
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Esta configuração é recomendável por proporcionar reduções significativas nos custos
operacionais dos serviços envolvidos (resultantes de economias de escala e de diversificação/
escopo), bem como para garantir a qualidade dos serviços prestados. Sabe-se que grande parte dos
serviços associados a equipamentos de maior densidade tecnológica é utilizada por profissionais
com treinamento e formação específicos, cujas atividades apresentam, muitas vezes, funções
inter-relacionadas, tornando recomendável a disponibilidade conjunta e simultânea dos
profissionais e equipamentos envolvidos6.

Das considerações expostas, depreende-se que, para os equipamentos de alta densidade
tecnológica e custo, o termo disponibilidade deve ser entendido muito mais como a garantia de
acessibilidade intermunicipal do que necessariamente como a sua existência física em todos os
municípios, configurando-se as redes temáticas de atenção a saúde. Por conseguinte, para cálculo
do indicador municipal de oferta na atenção primária, foram excluídos da análise fatorial os equipamentos
Mamógrafo, Rx. p/ Densimetria Óssea e Tomógrafo, por requererem base populacional mínima acima
de 100 mil habitantes, conforme parâmetros contidos em Brasil (2002b) e Brasil (2007).

Para os demais equipamentos da Tabela 1 (total de 33 equipamentos), após expressá-los por
100 mil habitantes, estes foram linearmente combinados, por meio da análise fatorial cujo fator
extraído e o escore resultante permitiram obter os índices municipais de oferta na atenção primária (IOi),
conforme detalhes expostos nos resultados da pesquisa.

Obtidos os valores dos índices municipais de oferta na atenção primária, os municípios
foram divididos em quatro classes, levando em conta os valores máximos e mínimos observados,
bem como o valor médio da amostra. Em seguida, cada classe foi plotada em mapa e denominada
de acordo com o nível de oferta, em a) muito baixo; b) baixo; c) alto; e d) muito alto.

3 RESULTADOS: OBTENÇÃO E ANÁLISE DOS ÍNDICES MUNICIPAIS DE
OFERTA NA ATENÇÃO PRIMÁRIA

A Tabela 2 mostra os resultados da análise fatorial para a construção do indicador de oferta na
atenção primária, referentes aos 92 municípios do Estado do Rio de Janeiro. Optou-se por considerar
e extrair apenas o primeiro fator (F1) da análise fatorial, uma vez que os demais fatores
apresentaram contribuição marginal pouco expressiva na explicação da variabilidade conjunta
das variáveis originais (equipamentos).

Obtidos os valores dos índices municipais de oferta na atenção primária, a Figura 1, em
seguida, apresenta a malha municipal do Estado do Rio Janeiro, onde estão plotados quatro
classes de municípios, delimitados manualmente, levando em conta os valores máximos e mínimos
dos índices de oferta calculados, bem como o valor médio da amostra. A relação completa dos
índices de oferta, por municípios, microrregiões e regiões, é apresentada como anexo deste artigo.
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Tabela 2 – Análise fatorial para construção do indicador municipal de oferta na atenção primária
(continua)

Fonte: Resultados do estudo.

Na Figura 1, os municípios coloridos de amarelo e de rosa apresentam níveis de oferta
abaixo da média e seus valores médios estão classificados em muito baixo (14 municípios) e baixo
(39 municípios), respectivamente, totalizando 53 municípios, cujos índices distanciam-se em
até 1,80 desvio-padrão abaixo da média (Figura 1). Por sua vez, os municípios de cor cinza e de

Equipamentos por 
100 mil habitantes 

Cargas 
fatoriais 

Coeficientes 
fatoriais Comunalidade 

Rx. Total 0,681 0,062 0,464 
Rx. dentário 0,556 0,051 0,309 
Ultra-som doppler colorido 0,402 0,037 0,161 
Ultra-som ecógrafo 0,506 0,046 0,256 
Endoscópio digestivo 0,449 0,041 0,201 
Equipamentos para optometria 0,459 0,042 0,211 
Eletrocardiógrafo 0,784 0,071 0,615 
Eletroencefalógrafo 0,206 0,019 0,042 
Desfibrilador 0,674 0,061 0,454 
Monitor de ECG 0,578 0,053 0,334 
Oxímetro 0,616 0,056 0,379 
Reanimador pulmonar 0,650 0,059 0,422 
Autoclave 0,622 0,057 0,387 
Balança antropométrica adulto 0,762 0,069 0,580 
Balança pediátrica 0,675 0,061 0,455 
Centrífuga 0,580 0,053 0,337 
Contador de células sangüíneas 0,601 0,055 0,361 
Equipamento para cauterização 0,731 0,067 0,534 
Esfignomanômetro adulto 0,658 0,060 0,432 
Esfignomanômetro pediátrico 0,617 0,056 0,381 
Espectrofotômetro 0,450 0,041 0,203 
Estetoscópio de Pinard Doppler Fetal 0,467 0,043 0,218 
Estufa 0,674 0,061 0,455 
Microscópio 0,736 0,067 0,541 
Nebulizador 0,474 0,043 0,225 
Oftalmoscópio 0,581 0,053 0,338 
Otoscópio 0,597 0,054 0,356 
Refrigerador para vacina 0,599 0,055 0,358 
Aparelho de diatermia  0,508 0,046 0,258 
Aparelho de eletroestimulação 0,452 0,041 0,204 
Equipamento para audiometria 0,227 0,021 0,052 
Forno de Bier 0,213 0,019 0,045 
Equipo odontológico 0,633 0,058 0,040 

Teste de Bartlett = 2.292,43 
(p<1%)  Variância explicada pelo fator F1 = 33,25%. 

KMO = 0,767    
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cor azul apresentam oferta acima da média, estando classificados em alto (30 municípios) e muito
alto (9 municípios), respectivamente, totalizando 39 municípios com níveis de oferta de até 3,22
desvios-padrão acima da média estadual. Dessa forma, os municípios com oferta acima da média
apresentam-se mais heterogêneos em relação aqueles com oferta abaixo da média.

Na região Metropolitana, que possui mais de 75% da população fluminense, os municípios
de Niterói e Rio de Janeiro apresentam os maiores índices de oferta e ao mesmo tempo estão
circundados por municípios que apresentam índices todos abaixo da média estadual. Este fato,
associado à relativa facilidade de deslocamento até esses dois municípios, sugere que seus serviços
de saúde também estejam sendo utilizados pelos residentes dos municípios vizinhos, o que estaria
superestimando a oferta efetivamente disponível aos residentes de Niterói e Rio de Janeiro, ou,
ainda, estaria existindo uma baixa oferta em nível das microrregiões e região onde estes municípios
estão inseridos.

Esta afirmativa é corroborada ao se verificar os índices de oferta para os recortes regionais e
microrregionais, onde alguns padrões espaciais tornam-se mais evidentes7. Conforme a Figura 2,
as situações em que os níveis de oferta regionais estão, predominantemente, acima da média
ocorrem nas Regiões do Médio Paranaíba, Centro-Sul Fluminense e Noroeste Fluminense, todas
localizadas no interior do estado. Por outro lado, as regiões litorâneas apresentam predomínio de
situações em que os níveis de oferta estão abaixo da média estadual, incluindo a Região
Metropolitana, de maior quantidade populacional e onde estão inseridos os municípios de Niterói
e Rio de Janeiro. Destaque também para as demais regiões do litoral sul do estado: Baía da Ilha
Grande e Baixada Litorânea.

Por sua vez, a Figura 3 mostra os índices de oferta em nível das microrregiões e revela
padrão espacial semelhante ao verificado na análise das regiões. Ou seja, as microrregiões localizadas
no interior do estado apresentam níveis de oferta acima da média, enquanto que as microrregiões
litorâneas apresentam níveis abaixo da média estadual. Exceções para Nova Friburgo, única
microrregião interiorana com índice abaixo da média, e Macaé, única microrregião litorânea com
índice de oferta acima da média.
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Figura 1 - Classes de municípios, por faixas de níveis de oferta na atenção primária, considerando
os 92 municípios e as 18 microrregiões do Estado do Rio de Janeiro.

Fonte: Elaboração dos autores, com base nos resultados da pesquisa.

Figura 2 - Classes de regiões, por faixas de níveis de oferta na atenção primária, considerando as
8 regiões do Estado do Rio de Janeiro.

Fonte: Elaboração dos autores, com base nos resultados da pesquisa.
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Figura 3 - Classes de microrregiões, por faixas de níveis de oferta na atenção primária, no Estado
do Rio de Janeiro.
Fonte: Elaboração dos autores, com base nos resultados da pesquisa.

Do exposto, fica evidente a necessidade de se priorizar investimentos em direção aos
municípios de menor oferta per capita em atenção primária, como forma de se eliminar fluxos
intermunicipais de pacientes nesse nível de atenção, que estariam comprometendo até mesmo a
efetividade desses serviços naqueles municípios com maior oferta per capita.

4  CONSIDERAÇÕES FINAIS E CONCLUSÕES

Conforme apresentado na parte introdutória deste artigo, teoria e prática sugerem que,
dadas as suas características intrínsecas (potenciais e efetivas), a atenção primária à saúde deve ser
a “porta de entrada preferencial” do Sistema Único de Saúde. Nesse nível de atenção, devem ser
determinadas as necessidades de saúde da população local, solucionados cerca de 80% dos agravos
e, ainda, encaminhados os 20% restantes aos demais níveis de atenção.

Como forma de se garantir o custeio dos serviços desse primeiro nível de atenção, o
Ministério da Saúde estabeleceu um sistema de transferência regular e automática de recursos
federais a todos os municípios do País (fundo a fundo), num montante proporcional às suas
correspondentes populações. A despeito das discussões em relação a critérios eqüitativos para
alocação dessa categoria de recursos, outra questão que deve estar inserida nessa pauta refere-se
à imprescindibilidade da correspondente capacidade instalada em cada localidade, sob pena de se
levar à ineficiência e ineficácia na alocação desses recursos.
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Sob essa lógica, o estabelecimento de um critério eqüitativo de alocação de recursos para
custeio da atenção primária, requerer o prévio diagnóstico a respeito da oferta pré-existente,
como forma de se detectar as prioridades de investimento em cada localidade. Ademais, em
virtude das limitações quanto à disponibilidade e quanto ao montante dos recursos para
investimento, urge a necessidade da elaboração e adoção de critérios de hierarquização dessas
localidades, de forma que elas sejam dispostas em ordem decrescente quanto à prioridade de
investimentos.

No que tange à construção do indicador de oferta de serviços de saúde da atenção primária
(IOi), uma contribuição importante desta pesquisa consistiu na preocupação em estabelecer,
previamente, o leque de equipamentos que seriam imprescindíveis à uma atenção primária
resolutiva, questão ainda não claramente definida no Plano Diretor de Investimento (PDI) e
Plano Diretor de Regionalização (PDR) do Estado. Para isto, utilizou-se de questionário aplicado
aos profissionais do quadro clínico (médicos, enfermeiros e dentistas) do Centro de Saúde na
FIOCRUZ-RJ, como forma de selecionar, dentre os mais de 70 equipamentos médico-assistenciais
contemplados no último Censo da Assistência Médico-Sanitária (IBGE, 2005), o total de 36
equipamentos considerados como imprescindíveis à resolubilidade da atenção primária.

A partir da obtenção dos índices de oferta, foi possível estabelecer ranking de prioridades para
os 92 municípios, as 18 microrregiões e as 8 regiões de planejamento do Estado do Rio de Janeiro,
bem como avaliar, cartograficamente, as desigualdades e disparidades existentes entre essas distintas
localidades.

Finalmente, ressalta-se a importância do presente estudo, na medida em que, por meio de
ferramentas quantitativas, propõe a utilização de indicadores de grande utilidade como subsídio
nos processos de elaboração das Programações Pactuadas e Integradas (PPI’s) e dos planos diretores
de investimento e de regionalização dos estados (PDI e PDR), tornando esses instrumentos de
planejamento cada vez mais efetivos e eficazes.
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Anexo - Índices de oferta na atenção primária (IOi) e ranking das localidades fluminenses, por
priorização dos investimentos: municípios, microrregiões e regiões

Região/Microrregião/Município a F1 = IOi b Ranking estadual 

3301. Baía da Ilha Grande (0,53) 4 

33013. Baía da Ilha Grande (0,53) 6 
Angra dos Reis                   (0,33) 37 
Parati                           (1,40) 5 
3302. Baixada Litorânea (0,29) 2 

33009. Bacia de São João (0,15) 1 
Casimiro de Abreu                (0,23) 42 
Rio das Ostras                   0,22 58 
Silva Jardim                     (0,80) 20 
33010. Lagos (0,31) 4 
Araruama                         (0,28) 40 
Armação dos Búzios               (0,79) 22 
Arraial do Cabo                  (0,37) 33 
Cabo Frio                        0,08 54 
Iguaba Grande                    (0,17) 43 
São Pedro da Aldeia              (0,82) 18 
Saquarema                        (0,60) 30 
33016. Macacu-Caceribu (0,27) 3 
Cachoeiras de Macacu             (0,52) 32 
Rio Bonito                       (0,02) 53 
3303. Centro-Sul Fluminense 0,43 6 

33005. Três Rios 0,15 11 
Areal                            (0,10) 45 
Comendador Levy Gasparian        (0,37) 34 
Paraíba do Sul                   0,43 64 
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Paraíba do Sul                   0,43 64 
Sapucaia                         (0,61) 28 
Três Rios                        0,27 61 
33014. Vassouras 0,51 14 
Engenheiro Paulo de Frontin      0,49 68 
Mendes                           0,27 59 
Miguel Pereira                   (0,30) 39 
 Paracambi                         (0,25) 41 
Paty do Alferes                  (0,62) 25 
Vassouras                        3,22 92 
3304. Médio Paraíba 0,73 8 

33011. Vale Paraíba RJ 0,74 16 
Barra Mansa                      (0,03) 51 
Itatiaia                         0,31 62 
Pinheiral                        (1,16) 10 
Piraí                            0,85 78 
Porto Real                       2,65 91 
Quatis                           0,36 63 
Resende                          1,67 84 
Rio Claro                        0,71 75 
Volta Redonda                    0,96 81 
  Continua... 

ESTIMAÇÃO DAS DESIGUALDADES NA OFERTA DOS SERVIÇOS DE SAÚDE DA ATENÇÃO PRIMÁRIA NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Continuação   

Região/Microrregião/Município a F1 = IOi b Ranking estadual 

33012. Barra do Piraí 0,03 9 
Barra do Piraí                   (0,55) 31 
Rio das Flores                   2,11 89 
Valença                          0,57 71 
3305. Metropolitana (0,34) 3 

33017. Itaguaí (0,79) 8 
Itaguaí                          (0,86) 17 
Mangaratiba                      (0,36) 36 
Seropédica                       (0,88) 15 
33018. Rio de Janeiro (0,33) 5 
Belford Roxo                     (1,80) 1 
Duque de Caxias                  (0,87) 16 
Guapimirim                       (1,39) 6 
Itaboraí                         (1,03) 14 
Japeri                           (1,48) 4 
Magé                             (1,11) 13 
Maricá                           (0,82) 19 
Mesquita                         (1,76) 2 
Nilópolis                        (1,17) 9 
Niterói                          1,74 86 
Nova Iguaçu                      (1,14) 11 
Queimados                        (1,33) 7 
Rio de Janeiro                   0,18 57 
São Gonçalo                      (1,12) 12 
São João de Meriti               (1,31) 8 
Tanguá                           (1,52) 3 



Ciências Sociais em Perspectiva 13-24 :                   1º sem. 201424 0 9 - 2 4

Tanguá                           (1,52) 3 
3306. Noroeste Fluminense 0,48 7 

33001. Itaperuna 0,51 15 
Bom Jesus do Itabapoana          0,72 76 
Italva                           0,63 72 
Itaperuna                        0,52 69 
Laje do Muriaé                   0,08 55 
Natividade                       0,68 74 
Porciúncula                      (0,36) 35 
Varre-Sai                        1,05 82 
33002. Santo Antônio Pádua 0,43 13 
Aperibé                          0,63 73 
Cambuci                          (0,02) 52 
Itaocara                         0,16 56 
Miracema                         0,91 80 
Santo Antônio de Pádua           0,54 70 
São José de Ubá                  (0,61) 27 
3307. Norte Fluminense (0,10) 1 

33003. Campos dos Goytacazes (0,16) 2 
Campos dos Goytacazes            (0,07) 50 
Cardoso Moreira                  (0,79) 21 
São Fidélis                      (0,08) 48 
São Francisco de Itabapoana      (0,65) 23 
São João da Barra                (0,60) 29 Continuação   

Região/Microrregião/Município a F1 = IOi  b Ranking estadual 

33004. Macaé 0,09 10 
Carapebus                        1,07 83 
Conceição de Macabu              (0,30) 38 
Macaé                            (0,09) 47 
Quissamã                         1,69 85 
3308. Serrana 0,13 5 

33006. Cantagalo/Cordeiro 0,79 17 
Cantagalo                        0,89 79 
Carmo                            0,27 60 
Cordeiro                         0,74 77 
Macuco                           2,44 90 
33007. Nova Friburgo (0,54) 7 
Bom Jardim                       (0,65) 24 
Duas Barras                      0,44 65 
Nova Friburgo                    (0,62) 26 
Sumidouro                        (0,07) 49 
33008. Santa Maria Madalena 1,45 18 
Santa Maria Madalena             1,81 87 
São Sebastião do Alto            2,09 88 
Trajano de Moraes                0,48 66 
33015. Serrana 0,27 12 
Petrópolis                       0,49 67 
São José do Vale do Rio Preto    (0,13) 44 
Teresópolis                      (0,10) 46 

Fim. 
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Fonte: Resultados do estudo.
a Os valores em nível das regiões e microrregiões correspondem às médias dos valores municipais, ponderadas pelas
correspondentes populações municipais.
b F1 é o escore fatorial obtido da combinação linear dos indicadores de oferta originais; IOi é a abreviação de “Índice de
oferta na Atenção Primária”.


