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Andlise das desigualdades regionais na oferta de servicos de satde
no Brasil: pesquisa da assisténcia médico-sanitdria, 1992 e 1999

Analysis of inequalities in health services offer in Brazil by region: research of
Sanitary and Medical Care, 1992 and 1999

RESUMO

O presente artigo analisa as desigualdades na oferta de servicos de saui-
de por regiao, a partir dos dados produzidos através da pesquisa de Assis-
téncia Médico-Sanitdria (AMS), referente aos anos de 1992 e 1999. Nele ¢
enfocada, comparativamente, a questdo da desigualdade na oferta de servi-
¢os de saude pelas grandes regioes do Brasil, nao se atendo a diferencia-
coes por estados ou municipios. Procurou-se enfatizar as variacoes existen-
tes entre as regioes, € em que medida elas representam as desigualdades
quanto a alocacao de recursos e outras politicas publicas relativas ao Sis-
tema Unico de Saude refletido pela oferta dos servicos de satide.

DESCRITORES: Equiidade no Acesso; Servicos de Saude; Recursos em Sauide.

ABSTRACT

This article analyzes the inequities_found in health services by region,
using data produced by the Brazilian research on Sanitary and Medical Care
in 1992 and 1999. The paper focuses in comparing the issues of inequity in
health services offered in different regions of Brazil, without emphasizing the
differences among states and cities. The aim was to _focus on the variations
among regions and to which extent they represent the inequities of resource
allocation and other public policies concerning the National Health System,
reflected by Health Services offer.

DESCRIPTORS: Equity in Access; Health Services; Health Resources.
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INTRODUCAO

A equidade é um principio de jus-
tica social, cuja falta resulta em es-
tratificacdao social. Essas estratifi-
cacdes tém como base as relacoes
sociais que determinam os proces-
sos de acesso desigual aos recur-
sos materiais e aos seus produtos
(TrRAvASSOS, 1997).

Sendo assim, e compreendendo
que saude integra a categoria dos
direitos humanos mais basicos,
constituindo-se direito fundamen-
tal de um sistema democratico, o
acesso a estes servigos deve ser
equanime. Nao sendo admissivel
de outro modo, pois representa di-
reito essencial para assegurar a
forca da democracia, a governabi-
lidade das nagoes e a legitimidade
dos Estados (ALLeEyNgE; ROSENTHAL,
1998; OrGANIZACAO PAN-AMERICANA DE
Saupe, 1998).

No campo sanitario, as questoes
de desigualdades podem ser expres-
sas sob a otica do consumo de servi-
¢os de saude. As desigualdades no
adoecer e morrer nao sao as mesmas
do consumo dos servicos de saude.
O uso de servicos de saude pode ter
impacto positivo (vacinas e tratamen-
to de alguns canceres) ou negativo
(baixa qualidade do servico e uso de
procedimentos ineficazes, desneces-
sarios ou até perigosos).

A saude apresenta forte gradien-
te social, que é desfavoravel para
os individuos pertencentes aos gru-
pos de menor poder aquisitivo. As

variacoes das taxas de mortalida-
de demonstram que, na maioria dos
casos, ha um gradiente social na
morte que se mantém ao longo do
tempo, mesmo com melhoria da ren-
da média. Existem evidéncias de
que os economicamente desfavore-
cidos tendem a adoecer e a morrer
mais precocemente.

Segundo Travassos (1997),
sabe-se que o0 aumento de renda per
capita, até um determinado pata-
mar, ¢ acompanhado de melhoria

A FORMULACRO DE POLITICA DE
SAUDE VOLTADA A EQUIDADE DEVE SER
REALIZADA A PARTIR DA CONCEPCAO DA

NECESSIDADE DE IGUALDADE NO ACESSO,
NA CAPACIDADE DE USO DOS SERVICOS,
E NA QUALIDADE DE ASSISTENCIA

de indicadores sanitarios, e que o
estado de saude € associado, dire-
ta e indiretamente, com a pobreza.
Isto €, os mais pobres tém maior
probabilidade de adoecer e de mor-
rer precocemente.

Desigualdades na doenca e na
morte parecem reproduzir a com-
plexidade da estrutura social, apre-
sentando desvantagens que tendem
a refletir os diferentes niveis de su-
bordinacao e de exploracao do ho-

mem pelo homem. Essas desigual-

dades refletem as iniqiiidades da
atencao a demanda dos servicos de
saude, no que tange ao volume e
ao tipo de problema, que precisam
ser consideradas na programacao
dos servicos e na construcao de um
sistema de saude.

A formulacgao de politica de sau-
de voltada a eqiiidade deve ser rea-
lizada a partir da concepcao da ne-
cessidade de igualdade no acesso,
na capacidade de uso dos servicos,
e na qualidade de assisténcia.

Na Constituicao Brasileira, o
significado da eqiiidade foi toma-
do como igualdade no acesso aos
servicos de saude, refletindo pres-
supostos da teoria igualitaria, im-
plicando a existéncia de um siste-
ma com grande participacao do se-
tor publico onde os servigos de sat-
de deveriam ser distribuidos segun-
do o perfil de necessidades de cada
grupo populacional e financiado
segundo as possibilidades de cada
um (Travassos, 1997).

Diminuir as desigualdades na
oferta dos servicos de saude é um
dos principios basicos para se al-
cancar um sistema mais justo.
Sendo assim, o debate sobre equi-
dade no Brasil é voltado, predo-
minantemente, para a questao da re-
distribuicao, que garantiria maior
igualdade geografica na distribui-
cao dos recursos financeiros entre
os niveis federal, estadual e mu-
nicipal. Este é um dos grandes
desafios da reforma do sistema tri-

butario, no sentido de equaciona-
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mento do financiamento da area de
satide (Travassos, 1997).

Também segundo Travassos
(1997), o fundamento ético da
igualdade é a distribuicao dos ser-
vicos de satnide efetivos, que pro-
duzam impactos positivos a sobre-
vivéncia e/ou reducgao das incapa-
cidades, da dor ou do desconforto,
disponiveis segundo a necessidade
de cada individuo.

No entanto, embora haja a com-
preensao da necessidade de uma
maior responsabilidade no financia-
mento destas acoes pelo nivel fede-
ral, isso nao exime as outras instan-
cias de compartilharem deste finan-
ciamento (Pioa; Biasorro Junior, 2001).

A distribuicao dos recursos finan-
ceiros deveria ser baseada exclusi-
vamente em critérios sociais, demo-
graficos e epidemiologicos, os quais
possibilitariam uma politica redis-
tributiva voltada para maior equi-
dade geogréfica. Nao obstante, ela
sozinha nao garante a igualdade na
utilizacao de servigos de satde en-
tre grupos sociais, podendo até au-
mentar as desigualdades, caso nao
sejam acompanhadas de regulagao
para equidade.

As limitagdes da intervencao
publica obrigam as familias a as-
sumir um percentual crescente do
gasto total em saude. Os mais po-
bres gastam cada vez mais com
satide. Em 1990 o gasto das fami-
lias da América Latina em saude,
era de 56% do total do financiamen-
to do setor. Ao contrario dos pai-

ses da Uniao Européia, Canada e
Estados Unidos que era apenas de
35,4% (Oras, 1998).

A universalizacao do acesso aos
servicos de sadde é fundamental
para a eqiidade e, teoricamente,
possibilitada pela gratuidade do Sis-
tema Unico de Satude (SUS), evitan-
do assim a barreira econdomica. No
entanto, 0s custos intrinsecos ao
consumo dos servigos de saude, que
incluem o transporte, o tempo de
espera do atendimento etc., afetam

A UNIVERSALIZACAO
DO ACESSO AOS
SERVICOS DE SAUDE
E FUNDAMENTAL
PARA A EQUIDADE

a igualdade de oportunidade na uti-
lizacdao dos servicos de saude.
Variacoes nas taxas de utilizacao
expressas através das relacoes de pro-
porcao de estabelecimentos, leitos,
equipamentos, e graus de complexi-
dade de servicos de satde entre as
areas geograficas e a populacao resi-
dente, refletem as diferencas na capa-
cidade local de financiamento. Tais
diferencas vao definir o tamanho e a
complexidade da rede de servicos, e
a possibilidade de compra dos servi-

L]

cos de saude locais. Essas variacoes
também podem demonstrar as desi-
gualdades sociais que sao observa-
das dentro dos estados e municipios.
A dimensao social das desigual-
dades na utilizacao dos servicos de
satde reflete o carater seletivo na
estrutura do sistema de saude. As
variagoes existentes nos sistemas de
saude locais brasileiros (tamanho
relativo, complexidade tecnoldgica
da oferta de cada mercado de sau-
de, etc.) podem produzir ou ampliar
essas desigualdades.
Compreendendo a importancia de
conhecermos a acessibilidade aos
servicos de satde, decidimos avaliar
a Pesquisa de Estatistica de Saude
do Brasil: Assisténcia Médico-Sani-
taria (AMS), relativas aos anos de
1992 e 1999 e, sempre que possi-
vel, compara-las. Pois em 1992 era
incipiente a implantacao da descen-
tralizacao preconizada pelo SUS,
como grande impulsionadora da di-
minuicao das desigualdades regio-
nais. Ja em 1999, teriamos a possi-
bilidade de avaliar os reais incre-
mentos desta Politica de Saude.

ESTATISTICAS DE SAUDE:
ASSISTENCIA MEDICO-SANITARIA

Historico

A primeira estatistica em saude
foi realizada pelo Servigo de Esta-
tistica de Educacao em Satide em
1931, época do Ministério da Edu-
cacao e Saunde.
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Em 1975 o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (Isce) assu-
me a responsabilidade pelo planeja-
mento, coleta, apuracao, sistemati-
zacao e divulgacao. Entre 1976 e
1990, a coleta de dados foi anual.
Em 1985 realizou-se a primeira
grande alteracao da pesquisa, a fim
de responder as demandas do setor
saude, mantendo as variaveis ante-
riores e acrescentando as novas.

Em 1988 houve a unificacao dos
dados do questionario na Ficha de
Atualizacao Cadastral (FAC) procu-
rando manter a série historica.

Em 1992 a AMS foi adeyuada ao
SUS, e apds uma interrupcao de sete
anos houve uma nova reformulagao,
que deixou de incluir uma classifi-
cacao prévia do tipo de estabeleci-
mento e introduziu uma categoriza-
¢ao pelos recursos disponiveis (fisi-
cos, materiais e humanos) e pela
complexidade tecnologica.

A AMS € uma pesquisa realizada
pelo Isce, cuja ultima divulgacao foi
através da publicacdo Estatisticas
da Saude — 1999, e que tem como
objetivo o levantamento censitario dos
dados cadastrais e gerais dos esta-
belecimentos de satide no pais. Ela
investiga todos os estabelecimentos
de saude, individual e/ou coletiva,
inclusive os de apoio a diagnose e
terapia, com ou sem fins lucrativos,
segundo a esfera administrativa —
publicos e privados, e regime de in-
ternagao — com ou sem internacao,
em todo o Brasil.

Essa pesquisa foi apoiada pelo
Projeto Reforco a Reorganizacao do
Sistema Unico de Satide (Rerorsus),
permitindo conhecer as condicoes da
assisténcia médica no Brasil, reve-
lando o perfil da capacidade insta-
lada em satde, segundo as dreas
geograficas especificas, detectando
demandas regionais de investimen-
tos publicos, principalmente em re-
lacao ao processo de municipaliza-
cao da organizacao da gestao des-
Ses recursos.

A AMS £ uma PEsquisa
REALIZADA PELO |BGE,

E TEM COMO OBJETIVO O
LEVANTAMENTO CENSITARIO
DOS DADOS CADASTRAIS E
GERAIS DOS ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE NO PAIS

OBJETIVO GERAL E CONSIDERACOES
METODOLOGICAS

A analise comparativa das pes-
quisas da assisténcia médico-sani-
taria de 1992 e 1999, buscou identi-
ficar as necessidades de investimen-
tos no setor saude em areas geogra-
ficas especificas e avaliar o desem-
penho da politica de investimentos,
quer pela capacidade instalada quer
pela oferta de servicos a disposicao
da populacao.

Os principais pontos enfocados
por Grandes Regioes no Brasil foram:

* estabelecimentos de saude:
com internacao e sem internacao,
1992/1999;

* leitos existentes para interna-
¢ao, 1992/1999;

* postos de trabalho em estabe-
lecimentos de satude, 1992/1999;

* equipamentos existentes, segun-
do niveis de complexidade, 1999.

A metodologia utilizada pelo Iece
incluiu andlise dos dados segundo
as categorias das condicoes de fun-
cionamento do estabelecimento de
saude, dos equipamentos médico-
hospitalares, da esfera administra-
tiva, da especialidade, dos leitos dis-
poniveis para internacao, da moda-
lidade de prestacao de servicos, da
jornada de trabalho, dos profissio-
nais de saude, do regime de atendi-
mento e do vinculo com estabeleci-
mento. Abrangendo todos os esta-
belecimentos existentes no pais que
prestam assisténcia a satde indivi-
dual e/ou coletiva, inclusive os de
apoio a diagnose e terapia e os de
controle regular de zoonoses, com
ou sem fins lucrativos, particulares
ou publicos, em regime ambulato-
rial ou de internacao.

A pesquisa da AMS (Iece), a par-
tir de 1999, passou a especificar o
nimero de estabelecimentos com e
sem internacao e os equipamentos
existentes, segundo sua complexi-
dade. Esta pesquisa também contou
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com 0s servi¢os contratados ou ter-
ceirizados que funcionassem dentro
dos estabelecimentos de satide pres-
tando servico ao mesmo, como se
fossem tinicos no intuito de retratar
a oferta de servigos.

As unidades de investigacao da
AMS foram: postos de saude, cen-
tros de saude, clinica ou postos de
assisténcia médica, prontos-socor-
ros, unidades mistas, hospitais, uni-
dade de complementacao diagnos-
tica e terapéutica, clinicas radiolo-
gicas, clinicas de reabilitacao e cli-
nicas odontologicas.

Os dados populacionais utiliza-
dos no nosso trabalho foram as po-
pulacoes residentes. Sao dados to-
tais e divididos por regioes, dos anos
de 1992 e 1999, do Damsus.

RESULTADOS E DISCUSSAQ

Estabelecimentos de Saude

As mudancas do universo da
pesquisa entre as AMS de 1992 e
1999, com a exclusao dos estabe-
lecimentos de analises clinicas e
outros, ligados principalmente ao
apoio diagndstico e terapéuticos,
exigiram cuidados para a interpre-
tacao de series historicas.

Em 1992 o total de estabeleci-
mentos pesquisados pela AMS em
atividade plena foi de 49.676. Na
AMS de 1999 o numero desses esta-
belecimentos foi de 55.226.

Os estabelecimentos foram con-
siderados de acordo com os seguin-
tes critérios:

* internagao: com internacao,
aqueles com leitos (24h) e sem in-
ternacao, os com atendimento am-
bulatorial ou urgéncia /emergéncia;

* 0s Servicos de Apoio a Diagno-
se e Terapia: determinacao diagnos-
tica e/ou reabilitacao (RX, fisiotera-

pia, dialise, laboratorios etc.);

* a especializados: como o Hos-
pital de Cardiologia, Inca etc.;

* a especialidades: servigos basi-
cos e gerais (pediatria, c. médica etc.);

A pesquisa Da AMS o
1999 DESTACA A ESFERA
MUNICIPAL COMO A QUE
MAIS INCREMENTOU
0 ESTABELECIMENTOS

* se em atividade: plena ou

parcial.

A AMS de 1999 excluiu os labo-
ratorios simples de analise clinica e
0s que estavam prestando apoio a
diagnose-terapia dentro de outros
servicos de satnde, o que exigiu cui-
dados adicionais ao fazer compara-
coes das séries historicas.

Segundo os dados das AMS, os
estabelecimentos de apoio a diagno-
se-terapia de 1999 diminuiram 15%

em relacao a 1992, principalmente as
custas dos setores privados, respon-
saveis por mais de 90% desses esta-
belecimentos. Na pesquisa também
consta que os servi¢os com interna-
cao tiveram incremento de 5,1% de
1992 para 1999, apenas as custas do
aumento dos estabelecimentos do se-
tor publico, que cresceu 24,9%, en-
quanto o setor privado sofreu uma
reducao de 2,8%. A ampliacao dos
estabelecimentos publicos de saude
com intérnacao ocorreu com maior
intensidade na regiao Centro-Oeste
(49,1%), seguido da regiao Nordeste
(25,4%) e da regiao Norte (24,9%).

A pesquisa da AMS de 1999 des-
taca a esfera municipal como a que
mais incrementou os estabelecimen-
tos, tanto quanto aos sem interna-
cao, que passaram de 62% em 1992
para 92% em 1999, quanto aos com
internacao, que foram 70% dos ser-
vicos existentes em 1999, reflexos
da descentralizacao promovida pelo
SUS. Simultaneamente, a AMS tam-
bém mostra uma reducao do nime-
ro do estabelecimento privados com
internacao em quase todo o pais: 9%
na regiao Sul e 4,4% na regiao Su-
deste, exceto a regiao Norte (Ama-
pa, Roraima, Amazonas e Rondonia),
que teve um aumento de 12,4%.

Para esta analise da pesquisa da
AMS escolhemos como indicadores as
taxas de cobertura (nimero de esta-
belecimentos, segundo sua especifi-
cidade, por 100.000 habitantes). Se-
gundo a nossa observacao, as maio-

res desigualdades regionais sao per-
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cebidas na distribuicao dos estabele-
cimentos de apoio diagnéstico e tera-
péutico e especializadas, onde o Nor-
te € 0 Nordeste tém quase a metade
da oferta proporcional do Brasil.

Na analise das Tabelas 1 e 2 ob-
serva-se um aumento da taxa de co-
bertura dos estabelecimentos, com e
sem internacao, do setor publico, de
1992 para 1999, as custas das re-
gioes Norte, Nordeste e principalmen-
te da Centro-Oeste. Este aumento é
compensado pela diminuicao da co-
bertura dos estabelecimentos priva-

dos, mostrando um saldo final ne-
gativo quanto a cobertura de estabe-
lecimentos de sadde por habitante,
em todo o Brasil. As regides Norte e
Nordeste também apresentaram, no
que tange aos estabelecimentos pri-
vados com internacao, uma cober-
tura que acompanha a regiao Sudes-
te, ficando abaixo apenas das re-
gioes Sul e Centro-Oeste. A taxa de
cobertura dos estabelecimentos por
habitante, que era menor na regiao
Nordeste em 1992, tornou-se menor
na regiao Sudeste, em 1999,

Esses resultados provavelmente
refletem o processo de descentrali-
zacao do SUS, o qual incrementou
o nimero de estabelecimentos nas
regioes Norte e Nordeste.

Quando decompomos os dados
sobre os equipamentos da AMS de
1999, observamos que, no ambito
dos estabelecimentos de apoio diag-
nostico-terapéutico, existe uma de-
sigualdade significativa, mostrando
que as regioes Norte e Nordeste tém
essas taxas de cobertura abaixo da
média nacional (Tabela 3).

TABELA 1 — Estabelecimentos de satde por esfera administrativa segundo regime de internagdo nas grandes regides do Brasil — 1992

) - EsruFaI&rjmenlus Estabelecimentos Total de Estobelecimentos - Estabelecimentos Total de Total de
Regides publicos sem publicos com estobelecimentos privados sem privados com estabelecimentos estobelecimentos:
Brosileiras intemagog/ internogdn/ plblicos/ internagio, intermagdo/ privados/ piblicos e privados/

100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab 100.000 hob. 100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab.
Narte 2 44 0,27 2,74 0,40 0,28 0,69 3,42
Nordeste 1,82 0,23 2,05 0,71 0,29 1,00 3,05
Sudeste 1,30 0.07 1,37 1,40 0,33 1,73 3.10
Sul 2,27 0,07 2.30 1 68 0,48 2.16 4,46
Centro-Oeste 1,45 0.16 1,61 1,17 0,66 1,83 3,44
Brasil 1,68 0,14 1.82 1,16 0,36 1,52 3,34

Fonte: lsce, Damsus, Estotisticos do Sedde

Assisténcio Medico-Sanitario — 1992,

TABELA 2 — Estabelecimentos de saiide por esfera administrativa segundo regime de internacdio nas grandes regides do Brasil — 1999

) R Esruhe;le:in;llus Estobelecimentos Totol de Estobelecimentos Em—:lt;élécimamua Total de Total de
Regives publicos sem publicos com estobelecimentos privodos sem privados com estobelecimentos estobelecimentos:
Brasilsiras internogdo/ intermagio/ publicos / intermagdo/ internagdo/ privados/ publicos e privados/

100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hab. 100.000 hob. 100.000 hab, 100.000 hab.
Norte 2.71 0,28 3,05 0.30 0,27 0,56 3,61
Nordeste 2.09 0,26 2.36 0,60 0,26 0,86 3,22
Sudeste 1.33 0,07 1.40 0,77 0,28 1,05 2,45
Sul 2.20 0,09 2.9 0,65 0,39 1,05 3,34
Centro-Oeste 1,61 0,23 1,83 0,63 0,56 1,19 3,03
Brasil 1,80 0,16 1,96 0 66 0,31 0,97 293

Fonte: lsse, Datesus, Estatisticos do Saude — Assisténcio Médico-Sonitdrio — 1999
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TABELA 3 — Taxa de cobertura dos estabelecimentos de saide, segundo regime de internagdo e apoio diagndstico-terapéutico, nas

grandes regioes do Brasil — 1999

Regioes Estobelecimentos com internagdo/ Estobelecimentos sem internaciio/ Eiiuhelacirn?mps com apoio diagnastico TOTAL/ 100.000 hab.
brosileirs 100.000 hab. 100.000 hab. terapéutico/ 100.000 hab.

Norte 4,19 28,7 0,47 33
Nordeste 4,59 22,53 0,81 2,79
Sudeste 2,48 14,16 1,50 1,81

Sul 4,28 23,44 1,75 2,95
Centro-Oeste 6,09 16,81 1,60 2,45

Brosil 3 ,_53 I 19,13 1,29 e 2,40

Fonte: lece, Damsus, Estotistico do Sodde — Assisténcio Médico-Sanitdrio — 1999

GRAFICO 1 — Estabelecimentos, segundo regime de internagdo e apoio diagnéstico-terapéutico, vinculados ao SUS, por 100.000 habitantes,

por grandes regioes— 1999
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* Estobelecimentos especiolizados & em atividode.

A analise dos dados dos estabele-
cimentos especializados de satide (Ins-
tituto Nacional do Cancer — Inca, Hos-
pital de Cardiologia de Laranjeiras,
etc.), revelou mais claramente a desi-
gualdade da oferta desses servicos
especializados, pois a cobertura na
regiao Norte (0,503/100.000) e Nor-
deste (0,642/100.000) sao a metade da
média nacional (1,022/100.000), en-
quanto a cobertura na regiao Sul é

Fonte- leet, 1999. Assisténcio Médico-Sanitdrio.

50% maior do que a mesma meédia

(1,534/100.000).

E certo que apesar de a andlise

da decomposicao dos estabeleci-
mentos por postos de saude, am-
bulatérios etc., revelar que o nu-
mero desses estabelecimentos nao
reflete o seu tamanho e sua especi-
ficidade, pode-se inferir, através da
taxa de cobertura de estabelecimen-
tos com especializacao por habitan-

te, que 0 acesso que OS usuarios
do SUS tém aos servicos de alta
complexidade, é desigual entre as
grandes regioes do pais. 1SS0 mos-
tra que se quisermos estudar a ini-
giiidade do sistema de saude, atra-
vés da oferta de servigos, sera pre-
ciso o aprofundamento dos dados
existentes e a formulacao de suges-
toes para o incremento necessario
a proxima pesquisa da AMS.
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POSTOS DE TRABALHO

Para avaliar a distribuicao regio-
nal dos profissionais foi escolhida
a classe médica para avaliagao, uti-
lizando-se o parametro de um mé-
dico por 1.000 habitantes segundo
orientacao da recente consulta pu-
blica do Ministério da Satde.

A percep¢ao comum de que a re-
giao Sudeste concentra maior nu-
mero de médicos se confirma atra-
vés da analise do nimero de pos-
tos de trabalho médicos pela AMS
em 1992 e 1999. O Sudeste apre-
sentou quase trés vezes mais mé-
dicos/1.000 hab. do que o recomen-
dado (1 meédico/1.000) e a regiao
Norte ficou abaixo. Segundo a AMS,
1999, o numero de postos aumen-
tou 39,7% em relacao a 1992, em
todas as grandes regioes, tanto no
setor publico como no privado.

Ao avaliarmos as regioes segun-
do a proporcao de médicos por 1.000

hab., em 1992, percebemos que as
regioes Sudeste e Sul possuem valo-
res semelhantes. Um pouco mais atras
vem a regiao Centro-Oeste (devido,
principalmente, ao Distrito Federal).
Bem mais atras vem o Nordeste e, por
fim, o Norte. Em 1999 esta colocagao
se mantém, mas ocorre uma reducao
na diferenca de valores, ou seja, o
numero de médicos por 1.000 hab. no
Norte e Nordeste cresceu significati-
vamente, reduzindo um pouco a de-
sigualdade para com as demais re-
gioes. Assim, a desigualdade, segun-
do a cobertura da populagao por mé-
dicos, reduziu-se de 1992 para 1999.

Vale destacar que o crescimento
da cobertura populacional, nas re-
gioes Norte e Nordeste foram bas-
tante significativos na drea publica
em comparac¢ao com as demais re-
gioes. Porém, o crescimento se deu
de forma extraordinaria no setor
privado nestas regioes, especialmen-
te na regiao Norte.

A maior concentracao dos médi-
cos no Sul e no Sudeste se da prin-
cipalmente devido a concentracao
da tecnologia nestas regioes, assim
como das escolas de graduacao e
pos-graduacao, ampliando o merca-
do de trabalho e o estimulo profis-
sional para sua qualificacao.

A implantacao do SUS ao longo
da década de 1990, teve como uma
de suas estratégias um forte estimu-
lo a atencao basica através do Pro-
grama Satde da Familia (PSF/MS,
1994). As regioes Norte e Nordeste
melhoraram a sua cobertura de mé-
dicos em relacao a populacao, de
1992 para 1999, que pode ter sido
influenciada pela grande adesao des-
tas regioes ao PSF, aumentando o nu-
mero de médicos no SUS. Por sua vez,
ocorreu uma ampla expansao dos
médicos privados nas regioes Norte
e Nordeste, o que poderia ser devido
a expansao da atengao de segundo e
terceiro niveis no setor privado.

GRAFICO 2 — Postos de trabalho médico em estabelecimentos de sadde, por 1.000 habitantes, segundo as grandes regides do

Brasil —1992 /1999

3.5 i = |
g 3 { A T
2 25 — - -
E 2 ' | —~
N e = 5
i Eer—— M
-1 n 1
- BRASIL Note | Nordeste | Sudeste Sul | Centro-Oeste |
w1992 2,07 079 | 128 2,70 2,10 190 |
11999 2,51 116 | 1,72 3,29 2,56 230

Fonte: les, Pesquiso de Assisténcio Médico

Sanitdria 1992 & 1999.
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LEITOS

Em relacao aos leitos existentes
por habitantes houve um aumento de
3% no setor publico e uma reducao
de 18,4% no setor privado. Sendo que
no Sul e no Sudeste houve queda in-
clusive no setor publico (7,9% e 1,9%).

No setor privado foram registra-
dos aumento de estabelecimentos
com internacao na regiao Norte
(23,2%). A média nacional de leitos
foi de 2,8/ 1.000 hab., sendo que no
Norte foi de 2,2/1.000 hab. (Amazo-
nas— 1,8 e Amapd - 1,9/1.000 hab.);
e a regiao Centro-Oeste 3,4/1000 hab.
(Goias — 3,9/1.000 hab. e RO - 3,7/
1.000 hab.). Observou-se também
reducao de 27% da oferta de leitos
(3,8 a 3,0/1.000hab), principalmen-
te em Sao Paulo (29,3%), Rio de Ja-
neiro (28,9%) e Goias (25%).

Essas reducoes podem ter sido
devido as:

* alteracoes na organizacao e fi-
nanciamento do setor saude e na
sua pratica;

* desativacao de leitos e estabe-
lecimentos especializados;

* mudanca dos critérios de inter-
nacao em hospitais psiquiatricos e
sem possibilidades terapéuticas, e;

* a redugao do tempo de perma-
néncia (tratamento ambulatorial).

Quando analisamos a dinamica
de distribuicao de leitos dentro das
regioes, por unidade federada pode-
mos observar que tais iniquidades

GRAFICO 3 — Leitos privados e piblicos, segundo as grandes regides — Brasil — AMS —

1992 /1999
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Fonte: lese, 1992 & 1999, Assisténcio Médico-Sanitdria.
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TABELA 4 — Leitos por 1.000/hab., segundo as grandes regides. Brasil — AMS 1992/1999

. e S
REGIOES 199 1009
Norte 2.3 2.24
Nordeste 3.04 2.74
Sul 3.98 331
Sudeste 409 3.03
(entro oeste 4.17 3.46
Brosil 3.64 2.96

Fonte: lest — Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitdrio — Brosil — 1992-1999.

na oferta de servicos também estao
presentes e demonstram que:

* a regiao Norte se mantém com o
namero de leitos abaixo do previsto;

* compoem em 1992, além da
regiao Norte, quatro estados da re-
giao Nordeste (Bahia, Sergipe, Rio
Grande do Norte e Piaui), ndao apre-
sentando naquele momento nenhum
estado de outras regioes, o que com-
parado com a AMS de 1999, revela
que a diminuicao de leitos atingiu
a regiao Sudeste;

* inclusao de outros estados da
regiao Nordeste, o que demonstra
o aumento das desigualdades en-
tre as regioes;

¢ diminuicao do namero de leitos,
que antes estavam acima da média
prevista nos estados do Rio de Janei-
ro e Goias, com uma redugao de 27%
na oferta de leitos por 1.000 habitan-
tes. Esta reducao foi mais acentuada
nos estados de Sao Paulo, com um
declinio de 4,1 para 2,9(29,3%), Rio
de Janeiro, de 5,2 para 3,7(28,8%) e
Goias, de 5,2 para 3,9(25%).
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QUADRO 1— Comparativo da distribuic@o dos leitos publicos e privados por UF, AMS

Brasil — 1992 e 1993

Distribuicdo de leitos Pesquiso de Assisténcio Medico-Sonitario
por 1.000 hab. 1997 1999 1
Amaozonas Amaozonas
Pard Amaopa
Bahia Para
Amapa Sergipe
Sergipe Bahio
Rondanio Distrito Federol
Piaui Espirito santo
Menos de 4 Rio Grande do Norte Alagoas
Roraima Ceard
Rio Gronde do Norte
Rondonia
Pioui
Acre
Minas Gerois
Sa0 Paulo
(eora Tocantins
Distrito Federl Pemambuco
Espirito Sonto Santa Cataring
Magoas Roroima
Acre Parong
Pemombuco Rio Grande do Sul
_ Santa Cotoring Mato Grosso
- Mato Grosso do Sul Paraiba
Minas Gerais Rio de Joneiro
Rio Grande do Sul Goias
Sa0 Paulo Brosil
Paroibo
Maranhao
Brasil
Mois de 5 leitos Rr ,de o
Goids

Fonte: lece/Brosil — Pesquisn de Assisténcio Médico-Sonitdria 92-99.

Nota: A dishibuigio dos leitos foi estruturoda o parfir do Proposto de Pordmetros de Coberfuro Hospi-
talor - da Consulta Piblica N.° 01 de Dezembro de 2000, do SAS/MS.

Necessidodes de leitos: Geral - 3-4 leitos/1.000 hobitontes.

EQUIPAMENTOS

Apesar de estes nao terem sido
objeto da pesquisa da AMS de 1992,
os dados de 1999 revelam extre-

mas desigualdades no que tange a
distribuicao da oferta desses re-
Cursos no pais.

Para esta analise, optamos por
estudar a cobertura da oferta de

equipamentos, por 100.000 habitan-
tes, nas grandes regioes do pais,
relacionando-a com o padrao esti-
pulado pela Consulta Publica n® 1
de 08/12/2000.

A selecao para anadlise dos
equipamentos procurou abranger
varias dimensoes de todos os niveis
de complexidade, inclusive os as-
pectos do financiamento, que pode-
riam influenciar a distribuicao es-
pacial da oferta destes recursos.

Quanto aos equipamentos estu-
dados na Tabela 5 (Ressonancia
Magnética, Mamografos, Tomogra-
fos, Equipamentos para Hemodia-
lise etc.), embora estejam em todas
as regioes, observou-se que estao
presentes em maior quantidades na
regiao Sudeste, superando em mais
de 50% a média nacional, seguida
pelas regioes Centro-Oeste e Sul.

Esta analise revelou claramen-
te a desigualdade entre as regioes
quanto aos equipamentos de alta e
média complexidade, como mamo-
grafo, tomografico, aparelho de res-
sonancia magneética e equipamen-
to para hemodialise, sendo que o
Norte e o Nordeste revelaram uma
taxa de cobertura bem abaixo da
média nacional e muito longe do
padrao estimado pela Consulta Pu-
blica n° 1 de 08/12/2000. Ressalta-
se ainda que, para a cobertura de
mamografos, também o Centro-Oes-
te estd abaixo da média nacional.
Mas, no que se refere aos demais
equipamentos, a cobertura esta de
acordo com o padrao.
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TABELA 5 — Oferta de equipamentos, por 100.000 habitantes, segundo grandes regides do

Brasil, 1999
Momogrofo Tomagrafos R;;s;::::;u Eﬁ::“pﬂ::ﬂ:f
Padrao* 417 921 2,00 66,67
Brasil 9,50 9,48 1,76 47,80
Publico 0,63 0,9 0,12 5,00
(onveniodo 341 3,91 0,63 37.13
Privodo 5,45 4,67 1,02 573
Note | 231 3,95 0,49 10,55
Publico 0,25 0,66 0,08 1,65
Conveniodo 0,82 1,56 0,33 7,83
Privado 2,10 1,73 0,08 1,07
Nordeste 4,79 5,21 0,85 29,25
Publico 0,43 0,31 0,06 1,99
Conveniada 1,87 1,89 0,45 24 98
Privado 2,49 2,96 0,34 | 2,29
*Sudeste 13,50 13,52 2,50 62,73
Publico 0,87 1,37 0,17 | 7,3
Conveniado 4,29 5,1 0,73 | 46,26
Privado 8,33 6,96 1,62 | 915
Sul 9,33 8,1 172 | 5989
Pablico 1,45 0,53 0,00 5,32
Conveniodo 4,62 47 0,65 ' 50,93
Privado 4,25 2,86 1,06 | 3,72
Centro-Oese 08 | 953 2,05 38,06
Piblico 0,62 1,07 0,27 5,08
Conveniado 4,01 4,55 0,89 25,40
Privado 5,25 3,92 0,89 157

* Bxtroido do Consulte Publico v 1 de 08/12/2000
Fonte: Iest, 1999. Assisténcio Médico-Sonitario.

(ONCLUSAO

Apesar de os dados disponiveis
pela AMS ndo permitirem por si s6s
analisar a efetividade da atencao pres-
tada pelos servigos no pais, a oferta
serve como padrao de comparacao e
como fonte de dados importante que

pode ser utilizada na formulacao de
politicas publicas e no planejamento
dos servicos, contribuindo principal-
mente com a definicao de recursos a
serem alocados no setor.

Em relacao a analise sobre as
desigualdades entre as regides,
esta ocorre em varios niveis, prin-

cipalmente na oferta de servicos
mais complexos, como a de equi-
pamentos de alta complexidade,
mas também pode ser observada
na disponibilizacao de leitos e
mao-de-obra qualificada.

Acreditamos que a diminuicao
das desigualdades da oferta de ser-
vicos de saude € um dos principios
basicos no alcance de um sistema
de saude mais justo. Sendo assim,
o debate sobre eqiiidade no Brasil
deve ser focado, predominantemen-
te, pela expansao da rede em todos
os niveis de complexidade, com a
compreensao da necessidade de se
repensar a forma de alocacao e dis-
tribuicao destes entre as esferas do
governo e entre as regioes, de for-
ma equanime.

Se tais politicas forem imple-
mentadas contemplando distribui-
cao espacial adequada as necessi-
dades dos diferentes grupos popu-
lacionais, utilizando-se indicadores
sociais e epidemioldgicos, dimi-
nuirao com certeza as desigualda-
des e estarao atendendo aos princi-
pios do SUS, de integralidade e uni-
versalidade do acesso.

No entanto, nao estao claras as
dificuldades da inclusao destas va-
riaveis na reorientacgao da distribui-
¢ao de recursos, e € possivel que as
formulas adotadas tornem-se com-
plexas e de dificil compreensao, po-
dendo nao trazer ganhos reais no
ambito da eqiiidade.

O fundamento ético da igualda-
de € a distribuicao dos servicos de
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salide efetivos, que produzam impac-
tos positivos referentes a sobrevivén-
cia e/ou a reducao das incapacida-
des, da dor ou do desconforto e dis-
poniveis segundo a necessidade de
cada individuo (Travassos, 1997). E,
embora tenhamos a conviccao da ne-
cessidade de reduzir as desigualda-
des no acesso aos servicos de satde,
algum grau de desigualdade sempre
existira (ALmema, 2000).
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