AVALIACAO DOS PARAMETROS DE OFERTA MINIMOS PARA 0S
LEITOS SUS NO BRASIL EM 2015'

Lucas Resende de Carvalho?
Ménica Viegas Andrade?
Pedro Vasconcelos Maia do Amaral*

Este trabalho analisa como as mudancas propostas na Portaria n¢ 1.631/2015 em relagdo a Portaria
ne 1.101/2002 podem impactar a distribuicdo da oferta dos leitos hospitalares gerais e de unidades
de terapia intensiva (UTI). Os resultados encontrados mostram que ha oferta em ndmero suficiente,
sejam eles leitos gerais ou de UTI, para atender a demanda preconizada pelo Ministério da Saude,
em ambas as portarias. No entanto, a distribuicdo desta oferta pelo territorio nacional ndo é a ideal
para atender toda a populacdo de maneira equitativa. Ademais, a utilizacdo do fator de internagdo
por ndo residentes é um mecanismo que incentiva a concentracdo da oferta.
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EVALUATION OF THE MINIMUM SUPPLY PARAMETERS FOR SUS BEDS IN
BRAZIL, 2015

The present work analyzes how the changes introduced by Decree ne 1.631/2015 relative to Decree
ne 1.101/2002 influenced the distribution of hospital beds, both general and ICU. Results show that
the observed offer is sufficient to meet the Health Ministry’s recommendations in both ministerial
decrees. However, its distribution across the national territory is not ideal to attend the entire
population in an equitable manner. Besides, the use of the hospitalization factor by non-residents
is found to be a mechanism that fosters concentration.

Keywords: hospital beds; spatial distribution; minimum supply; Decree n¢ 1.101/2002; Decree
n® 1.631/2015.

EVALUACION DE PARAMETROS DE OFERTA MiNIMOS PARA CAMAS SUS EN
BRASIL, 2015

El presente trabajo analiza cémo las modificaciones introducidas por el Decreto n® 1.631/2015 en
comparacion con el Decreto n 1.101 / 2002 influyeron en la distribucién de las camas de hospital,
tanto generales como en UCI. Los resultados muestran que la oferta observada es suficiente para
cumplir con las recomendaciones del Ministerio de Salud en ambos los decretos ministeriales. Sin
embargo, su distribucidn en el territorio nacional no es capaz de atender a toda la poblacion de
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manera equitativa. Ademas, el uso del factor de hospitalizacion por no residentes es un mecanismo
que fomenta la concentracién.

Palabras clave: camas de hospital; distribucion espacial; oferta minima; Decreto n® 1.101/2002;
Decreto n® 1.631/2015.

JEL: 114;118; R12.

1 INTRODUCAO

Um aspecto critico na organizacio dos sistemas de satide ¢ a garantia de acesso aos
bens e servigos de satide pela populagio. Do ponto de vista do sistema é necessario
garantir tanto a oferta de equipamentos e recursos humanos suficiente para atender
as necessidades de satide da populagio de acordo com os perfis epidemioldgicos,
como também que esta oferta esteja distribuida espacialmente de forma adequada.
Em sistemas de satide com dominéncia publica no financiamento, a configuracio
espacial da oferta é, em geral, mais facilmente determinada, uma vez que as decisoes
de investimento sao tomadas de forma centralizada sendo possivel estabelecer um
planejamento organizado e hierarquizado (Bahia, 2005). Em sistemas mistos, por
outro lado, a organizagio da oferta é, em geral, determinada pelos dois setores,
publico e privado, que atuam de forma particular em cada pais dependendo da
configuracio dessa combinagio.

No Brasil, o sistema de satide ¢ misto, sendo composto nao sé pelo Sistema
Unico de Satide (SUS), que garante o acesso gratuito, universal e integral aos servi-
cos de satide, mas também pelo setor privado, que oferece servigos financiados por
meio do desembolso direto (ouz-of-pocket payment) e por meio de planos e seguros
de satide. A relagio entre esses setores no Brasil ¢ bastante complexa, uma vez que,
além do financiamento, o mix ptblico e privado também se verifica na organizacio
da oferta. A oferta de servicos de saide do SUS deve atender, potencialmente, toda
a populacio, sendo estabelecida pela oferta direta de servigos publicos por meio da
sua rede prépria ou pela rede de prestadores privados contratados. Os provedores
privados atendem aos usudrios do sistema publico, por meio dos estabelecimentos
conveniados ao SUS, aos beneficidrios de planos de satde, que contratam plano
ou seguro saide de operadoras, bem como a demanda espontanea financiada por
desembolso direto dos pacientes.

A organizagao de uma rede de servigos determinada pelos setores publico e
privado impée desafios, uma vez que estes dois segmentos tém légicas que respon-
dem a objetivos totalmente diferentes. Segundo Bahia (2005), a singularidade do
sistema de sadde brasileiro ndo estd somente no hibridismo do modelo, presente
em sistemas de bem-estar social de outros paises, mas também no fato dos agentes
desses subsistemas terem racionalidades distintas a respeito do seu funcionamento.
As légicas diferenciadas da determinacio da oferta entre os dois subsetores resultam
em uma distribui¢io da oferta no espaco que responde a esses incentivos.
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O SUS, por ter uma perspectiva equitativa, adota em sua organizagao os
principios da descentralizacio e equidade. As acoes e servigos do SUS devem estar
organizados em redes regionalizadas e hierarquizadas necessdrias para a garantia
da integralidade da atencio a satde. As trés esferas de governo atuam de forma
autdnoma administrativamente, mas coordenada, sendo responsabilidade dos mu-
nicipios a prestagio de servigos de satide a populagio com a cooperagio técnica e
financeira da Unido e dos respectivos estados. A organizagiao descentralizada com
grande énfase no papel dos municipios é reflexo da légica de um estado federativo
desenhado pela Constituigao de 1988. Esta l6gica de organizacio descentralizada
¢ encarada como um fomentador de um sistema mais democrdtico (Teixeira,
1990). Embora a descentralizagao seja importante para a democratiza¢io de um
sistema de satide universal, integral e gratuito, acaba por incumbir aos municipios
e estados de um papel ao qual alguns destes agentes nao tem capacidade financeira
e administrativa de gerir seus sistemas locais. Além disso, em muitos servigos, o
setor publico ndo ¢ capaz de ofertar em sua totalidade utilizando somente unidades
préprias. Por esse motivo, o sistema publico recorre a contratagao de um agente
privado para ofertar diversos servicos para a populacio daquela localidade. Esses
agentes contratados atuam no sistema publico de satide com uma organizacio de
funcionamento privada. O setor privado estd organizado principalmente com o
objetivo de maximizacio do lucro, dessa forma as economias de escala e os efeitos
aglomerativos tendem a ter um papel mais significativo na decisio de localizagao da
oferta privada. Além disso, os provedores privados tendem a se fixar em localidades
com maiores niveis de renda per capita.

A organizagio do sistema de satde brasileiro anterior ao SUS seguia uma
l6gica estritamente privada, por meio do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inamps), focada no mercado formal de trabalho. Assim, sua
estruturagdo era concentrada nas regides de maior renda. Além disso, o modelo de
pagamento a prestadores reforgava esse componente privado.

O investimento publico apéds a criagao do SUS nio foi suficiente para equa-
cionar esse problema de concentragio da oferta (Franco e Campos, 1998; Buss e
Pellegrini Filho, 2006; Travassos, Oliveira e Viacava, 2006; Assis e Jesus, 2012;
Amaral ez al., 2017a), ainda que tenha havido algumas mudangas na distribuigao
regional advindos do aumento do investimento publico (Porto, Ugd e Moreira,
2011; Andrade ez 4., 2013; Rocha ez al., 2017). Assim, a construgio de um siste-
ma universal, equitativo e integral traz a necessidade de definir como reduzir essas
iniquidades na oferta, seja por i) mecanismos de financiamento e melhor regulagao
da localizagao dos estabelecimentos privados; seja ii) via investimento publico ou
mudangas no modelo de pagamento. Diversos esforcos foram realizados desde a
criacdo do SUS para mitigar essas iniquidades no acesso ao sistema publico de satde;
destes, destacam-se o Estratégia Saide da Familia (Andrade ez 4/., 2015; Andrade
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et al., 2018a; Andrade ez al., 2018b; Carvalho ez al., 2019) e o programa Mais
M¢édicos (Santos, Costa e Girardi, 2015; Girardi ez 2/, 2016, Barbosa ez 2/, 2018).

A fim de fornecer subsidios para 0 monitoramento, planejamento e adequagao
da rede de servicos de saide nas trés esferas, muitos paises utilizam parimetros
de referéncia para a oferta de alguns servicos de satde. Até entio sio escassos os
trabalhos que analisam se a distribuicio de oferta de servigos de satide no Brasil é
adequada segundo o disposto na Portaria n® 1.631/2015, focalizados em alguns
servicos ou localidades (Brasil, 2014; Sampaio, 2016; Oliveira, 2016).

No Brasil, o Ministério da Satde, para garantir uma oferta minima desejével,
tem definido, desde 1982, por meio de portarias, parimetros de oferta para alguns
servicos de satide. Esses parimetros estabelecem as concentragoes per capita minimas
que deveriam estar sendo ofertadas para a populagao. Este trabalho analisa as duas
portarias mais recentes editadas pelo Ministério da Satide — Portarias n® 1.101/2002
e 1.631/2015 (Brasil, 2002; 2015), sendo esta uma substitui¢o aquela — com fins
de regular a oferta publica de bens e servigos de satude.

O objetivo principal deste artigo é analisar ex ante como as mudangas pro-
postas na Portaria n® 1.631/2015, em relagao a Portaria n® 1.101/2002, podem
alterar a distribuicao da oferta de leitos hospitalares no SUS.

2 METODO

2.1 Indicadores de oferta segundo as Portarias n° 1.101/2002 e 1.631/2015

Este trabalho analisa os parAmetros referentes a oferta de leitos hospitalares gerais’®

e leitos de UTT. Estes dois indicadores permitem um entendimento mais amplo
da distribui¢ao espacial da oferta, uma vez que os leitos totais sao considerados
uma proxy da oferta de servicos de internagao de média complexidade, enquanto
os leitos de UTI, de alta complexidade.

A Portaria n® 1.101/2002 foi referéncia para os gestores das trés esferas de
governo, na formulagio e implementacio das suas politicas publicas de satide no
periodo de 2002 a 2015. Nessa portaria a necessidade de leitos para determinada
localidade ¢ estimada considerando trés componentes, presentes na equagio (1):

Pop .TI.TMP
NL=——F—"—
365.TOH ’ (1)

em que: determinada localidade representa NL; niimero de internagoes esperadas
na populagao, Pop.TT; a taxa média de ocupagio dos leitos, TOH; e o tempo médio
de permanéncia das internagoes, TMP. Em 12 de margo de 2014, o Ministério

5. Entende-se, neste trabalho, como gerais os leitos: adulto cirdrgicos, adulto clinico, pediatrico cirtrgico e pediétrico
clinico. Eles foram calculados separadamente e somados.
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da Sadde decidiu atualizar os parimetros de referéncia considerando, além das
mudangas demograficas e epidemiolégicas, trés diretrizes principais: i) a redugao
das desigualdades espaciais; ii) reorientacio da oferta segundo as necessidades de
sadde; e iii) a regionalizacio (Brasil, 2014). Nesse sentido os novos parimetros
deveriam promover uma reducio das desigualdades espaciais na oferta de servigos;
maximizar os niveis de sadde da popula¢io, adequando a oferta aos diferentes
cendrios epidemioldgicos presentes no pais e as desigualdades na distribui¢ao da
oferta; e organizar a oferta considerando a presenca de economias de escala e escopo,
estabelecendo uma regionalizagio que permita o uso mais eficiente dos servigos.

A equagio (2) descreve a férmula de cdlculo proposta na Portaria n® 1.631/2015
para definir a quantidade minima de leitos a ser ofertada em determinada regiao.
O novo parAmetro ¢ estimado considerando quatro componentes: i) o niimero
de internagées esperadas ii) o tempo médio de permanéncia em cada tipo de leito
iii) um fator de ajuste associado as internagoes advindas de outras regides; e iv) um
fator de ajuste associado a taxa de ocupagio hospitalar.

NLy = 365.p

Fnr;, )

em que: 7 representa faixa de idade; j, tipo de leito; Pop. TI o nimero de internagoes
esperadas; TMP, tempo médio de permanéncia em cada tipo de leito; Fnr, o pri-
meiro ajuste; e p, o segundo ajuste. A principal mudanca em relagio ao pardmetro
definido na Portaria n® 1.102/2002 ¢ a inclusio desses dois fatores de ajuste.

O primeiro ajuste se refere as internagdes de nao residentes que, antes atendidas
em determinada regido, passem a ser incorporadas na defini¢io da quantidade mini-
ma de leitos necessdria. Como pacientes residentes e nao residentes podem receber
cuidado em um mesmo municipio, dependendo do tipo de servigo, verifica-se o
deslocamento de pacientes em busca de um atendimento especifico (Machado, 2009;
Rocha, Monteiro e Moreira, 2015; Amaral ez /., 2017b; Servo, Andrade e Amaral,
2019). Desse modo, o primeiro fator de ajuste visa corrigir a estimativa referente
a0 volume de servigo prestado na regido incorporando os fluxos entre municipios.
O fator ¢ estimado pela razio entre o niimero de internagdes totais dividido pelo
nimero de internagoes de residentes Assim, quando o Fnr é maior que 1, essa
localidade realiza internagdes de populagoes de outras regiées, e quando o Fnr
¢ menor que 1, a localidade tem residentes que internam em outras localidades.

O segundo ajuste se refere a taxa de ocupagao hospitalar. A Portaria
n° 1.101/2002 estimava a taxa de ocupagio hospitalar (TOH) a partir da razao
entre o nimero de pacientes internados e o niimero de leitos existentes; enquanto
na Portaria n® 1.631/2015, p passa a ser definido com base nas estimativas de
Jones (2011). Para este autor, independentemente do tamanho do hospital, uma
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ocupag¢do mdxima na faixa de 82% a 85% ¢ necessdria para manter o nivel de
infec¢do hospitalar o minimo possivel e atender pacientes em agudizacio.

2.2 Fonte de dados

Neste trabalho utilizamos dois indicadores principais de oferta de servigos de
satde: leitos gerais e leitos de UTI. Os dados atinentes a quantidade ofertada de
leitos sio obtidos no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES).
Esse programa foi criado por meio da Portaria n° 511/2000, que determinou a
obrigatoriedade do cadastro a todos os estabelecimentos que prestam assisténcia a
satde sejam eles publicos ou privados.®

As informagoes referentes a populacio residente sio obtidas da estimativa
populacional anual elaborada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) para dezembro de 2015 para cada municipio.” Como o cdlculo dos pari-
metros minimos de oferta exige que os dados sejam desagregados por faixa etdria
e sexo, serdo atribuidas, para a populacio total de 2015, a composicio etdria e de
sexo, estimadas pela projegao intercensitdria para o ano de 2012.

Os pardmetros para o dimensionamento dos leitos propostos na Portaria
n° 1.631/2015 utilizam um fator de corregio para as internagoes realizadas por nao
residentes. Para calcular esse fator de corregio serdo utilizados os dados do ndmero
de internagoes totais por local de internagio e por local de residéncia, no ano de
2015. Com estes dados serd calculada a fra¢io de internagoes de uma localidade
que ¢ realizada por pessoas nao residentes. Esta corregdo ¢ utilizada para ajustar
a oferta de localidades que recebem internagdes dos seus vizinhos, aumentado o
parimetro minimo de oferta para atender também estas internagdes extras. Do
mesmo modo, localidades que enviam seus individuos para serem internados em
outras terdo seu dimensionamento reduzido. No entanto, embora a autorizacio
de internagao hospitalar (AIH) possa considerar multiplas interna¢ées de um
mesmo individuo, neste trabalho nio serd realizado nenhum tipo de corre¢io nesse
sentido. As internagdes serdo repartidas entre as de média e de alta complexidade,
que serdo utilizadas para os cdlculos do fator de corregao para os leitos gerais e de
UTI, respectivamente.

2.3 Unidade espacial

Para analisar a distribuicio de servicos de satde, é necessirio definir a unidade
espacial para a qual os parAmetros serdo estimados. A defini¢do da unidade espa-
cial requer a consideragio dos principios que regem a organizagao do sistema de
saide. No SUS, a oferta de servigos de satide deve ser organizada em uma rede

6. Disponivel em: <http://cnes.datasus.gov.br/>. Acesso em: 23 abr. 2016.
7. Disponivel em: <https://bit.ly/3kkXwx3>. Acesso em: 23 abr. 2016.
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regionalizada e hierarquizada que garanta uma atencio integral dos servicos de
satde a todos individuos (Jesus e Assis, 2010). Os municipios, em geral, ofertam
diretamente a atengio primdria e tem a responsabilidade de garantir acesso aos
outros niveis de atencio.

A heterogeneidade socioecondmica existente no pais entre os estados e,
principalmente, entre os municipios, tornam o processo de construgio dessa rede
uma tarefa complexa. Por um lado, existe um nimero muito grande de municipios
pequenos com baixa capacidade de gestdo, insuficiéncia de escala populacional e
baixos niveis de desenvolvimento; e, por outro, existem municipios com elevada
densidade demogrifica, elevados niveis de desenvolvimento, bem como autonomia
financeira e de gestdo. Esses municipios acabam por concentrar a oferta de servigos,
principalmente privada, configurando-se como polos de atracio regional, (Costa
e Ribeiro, 1997; Costa, Silva e Ribeiro, 1999). Nesse contexto, a organizagio da
oferta dificilmente coincide com os limites politico-administrativos, sendo neces-
sdrias a organizagio de redes articuladas de servicos, a implantagao de centrais de
regulagao e a organizacio de consércios intermunicipais (Ribeiro e Costa, 2009).

Um dos principais instrumentos para organizagio dessa rede regionalizada
e hierarquizada ¢ o Plano Diretor de Regionalizacio (PDR), o qual consiste num
instrumento de planejamento que tem como objetivo garantir o acesso da popu-
lagdo a satide perante os principios da integralidade e da equidade em conjunto
com as economias de escala. No PDR existe o conceito-chave da regiao de saide,
definida como a base territorial de planejamento da atengio a satde. A definicao
da regiao de satide deve considerar as caracteristicas econdmicas, epidemiolégicas,
demogrificas, geograficas e a oferta de servigos da regido. Dois niveis de divisao
sao possiveis: regides de satide e macrorregioes de satide. Além dos conceitos de
regido, hd ainda uma classificagdo dos municipios de acordo com o papel destes
na rede de servi¢os: municipios sede, municipios polo e os demais municipios que
integram a regido. (Malachias, Leles e Pinto, 2010; Brasil, 2014).

Neste trabalho utilizamos como unidade espacial a defini¢ao de regiao pro-
posta nos PDR de acordo com o nivel de aten¢do. Para os leitos gerais, proxy dos
servigos de média complexidade, utilizamos como unidade espacial as regi6es
de satide; e, no caso dos leitos de UTI, proxy dos servigos de alta complexidade,
utilizamos como unidade espacial a macrorregiao de satide. Nao ¢é razodvel que
todos os municipios brasileiros ofertem leitos, ndo somente de UTI ou servigos
de alto custo, mas também leitos de internagdes gerais, uma vez que nao hd escala
populacional para a utilizacio desses servigos.® E importante ressaltar que, embora
as portarias definam quantidades minimas per capita, podendo serem aplicadas

8. De acordo com IBGE, 70,01% dos municipios brasileiros tém menos de 20 mil habitantes. Disponivel em: <https:/
bit.ly/3kkXwx3>. Acesso em: 23 abr. 2016.
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nas mais diversas escalas — estabelecimento, municipio, regido de sadde, estado ou
pais —, ndo ¢é considerada na sua formula¢do a estrutura regional e suas variantes
(neste trabalho: as macrorregioes e regides de satude). Isso valeria particularmente
para a portaria de 2015, visto que em 2002 a regionalizagao da satide para o pais
como um todo ainda era muito recente. A heterogeneidade na estrutura regional
reflete-se na prépria extensio territorial de cada regiao. A macrorregiao de sai-
de no Pard, por exemplo, corresponde a toda extensao do estado, com cerca de
1.248.000 km?, enquanto a macrorregido de satde de grande Sao Paulo (RRAS
05) tem 553 km?, impactando quantidades deslocadas em magnitudes bastante
distintas pelos pacientes.

2.4 Indicadores

Este trabalho ird comparar a oferta existente de leitos totais e leitos de UTI, em
dezembro de 2015, com os parAmetros minimos de ofertas definidos pelas Porta-
rias n® 1.101/2012 e 1.631/2015. Serd calculada a razio entre o niimero de leitos
existentes e o numero de leitos preconizados por ambas as portarias. As regioes
as quais apresentam uma oferta de leitos que diferem em até 15%? do valor re-
comendado pela portaria serao consideradas regioes equilibradas, sejam elas com
deficit ou superavit.

No documento oficial do Ministério da Sadde (Brasil, 2015), sio adotados
quatro cendrios, do conservador ao mais permissivo, para taxa de recusa, taxa de
internacdo esperada e tempo médio de permanéncia. Porém, por simplificacio,
este trabalho adotard o cendrio moderado considerando os valores minimos reco-
mendados para essas taxas ¢ uma fila de espera minima de 1% (cendrio 1). Além
das mudancas na férmula de cdlculo, a Portaria n® 1.631/2015 adota critérios
diferentes para cada tipo de leito hospitalar, desagregando-os por faixa de idade e
tipo de atendimento. Para poder somar a ofertas desses leitos sem haver nenhuma
intersecio nas populacoes dos denominadores dessas quantidades, serdo considerados
somente os leitos adultos e pedidtricos dos tipos clinicos e cirtrgicos. Nao serao
utilizados, portanto, os parAmetros para os leitos obstétricos e neonatais. Assim as
quantidades recomendadas para cada tipo de leito serdo calculados separadamente,
por clinica e faixa de idade, e os resultados apresentados serao somados como um
pardmetro minimo de oferta total.

9. A definicdo da margem de 15% foi uma escolha ad hoc, definida apés um teste de sensibilidade usando 5%, 10%,
15%, 20% e 25%.
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3 RESULTADOS

3.1 Distribuicao regional dos leitos hospitalares totais

A tabela 1 apresenta, a titulo de comparagao, o niimero de leitos por 1 mil habi-
tantes para alguns paises da América Latina e da Organizacio para a Cooperagio
e Desenvolvimento Econdémico (OCDE). O nimero de leitos ofertados por 1 mil
habitantes é um indicador amplamente utilizado na literatura como um indicativo
da capacidade instalada. A média brasileira (2,4 leitos por 1 mil habitantes) ¢ si-
milar & observada em paises como Reino Unido, Chile, Canad4 e Estados Unidos,
e préxima da média mundial de 2,6 leitos por 1 mil habitantes.

TABELA 1

Numero de leitos por 1 mil habitantes (2006-2015)
Pais Leitos por 1 mil habitantes
Argentina 4,7
Brasil 24
Chile 2,1
Colémbia 1,5
México 1,5
Venezuela 0,9
Alemanha 8,2
Canada 2,7
Estados Unidos 2,9
Holanda 4,7
Reino Unido 2,9
Média mundial 2,6

Fonte: adaptado de WHO (2014) e atualizado para o Brasil com dados do CNES de 2015, disponivel em: <http://cnes.datasus.
gov.br/>. Acesso em: 23 abr. 2016.

O indicador médio do niimero de leitos por 1 mil habitantes nao ¢ suficiente
para analisar a adequacao de oferta, pois desconsidera as disparidades inter-regionais
existentes como: as possiveis ociosidades no uso, a resolutividade dessas instalacoes,
as necessidades epidemiolégicas e demograficas de cada localidade, bem como se
h4 restrigoes no acesso a eles.

A fim de verificar as diferengas inter-regionais, a tabela 2 apresenta a 0 nimero
de leitos por 1 mil habitantes segundo os estados da federacio e Grandes Regioes.
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TABELA 2
Numero de leitos por 1 mil habitantes, por regido e estado, Brasil (2015)
Regido Leitos por 1 mil habitantes Leitos SUS por 1 mil habitantes
Norte 2,00 1,50
Rondbnia 2,60 1,97
Acre 1,96 1,69
Amazonas 1,66 1,38
Roraima 1,97 1,72
Par4 2,08 1,42
Amapa 1,60 1,35
Tocantins 1,91 1,55
Nordeste 2,22 1,79
Maranhao 2,16 1,88
Piaui 2,47 2,12
Ceard 2,17 1,73
Rio Grande do Norte 2,36 1,90
Paraiba 2,36 1,94
Pernambuco 2,50 1,98
Alagoas 2,15 1,62
Sergipe 1,65 1,23
Bahia 2,08 1,64
Sudeste 2,48 1,51
Minas Gerais 2,26 1,54
Espirito Santo 2,26 1,56
Rio de Janeiro 2,88 1,63
S&o Paulo 2,45 1,45
Sul 2,81 1,95
Parana 2,72 1,87
Santa Catarina 2,54 1,81
Rio Grande do Sul 3,06 2,13
Centro-Oeste 2,66 1,69
Mato Grosso do Sul 2,37 1,57
Mato Grosso 2,41 1,70
Goids 2,91 1,82
Distrito Federal 2,63 1,51
Brasil 2,43 1,66

Fontes: CNES (disponivel em: <https://bit.ly/3mCg9gU>); e IBGE, dados de 2015 (disponivel em: <https://bit.ly/3kkXwx3>).
Acesso em: 23 abr. 2016.
Elaboracdo dos autores.
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E possivel observar desigualdades importantes entre as Grandes Regioes. Por
exemplo, a diferenga entre a regido Sul e a regido Norte alcanca 0,81 leito para
cada 1 mil habitantes, sendo que alguns estados da regiao Norte e Nordeste hd um
namero de leitos por 1 mil habitantes bem inferior 4 média nacional.

Se levarmos em consideragao somente os leitos que atendem ao SUS, a média
nacional se reduz de forma importante, caindo de 2,43 para 1,66 leitos por 1 mil
habitantes — o que explicita a importancia da oferta privada, sem contato com o
SUS, com acesso apenas por desembolso direto ou via planos de satide. Assim, o valor
total de leitos por 1 mil habitantes encontrado para o pais é préximo dos valores
encontrados nos sistemas de satide do Reino Unido, Chile e Canadd. Enquanto,
se levarmos em conta somente o sistema de satide publico, o cendrio se aproxima
daquele encontrado em sistemas de satde de paises como a Colémbia e 0 México.
Nio obstante, ¢ possivel observar que a presenca do setor privado no SUS nio ¢é
uniforme nas regioes,'’ indicando uma maior oferta privada nas regives Centro-Sul
do Brasil. Nas regioes Centro-Sul os leitos privados no SUS s3o em torno de 1 por
1 mil habitantes, enquanto na regido Norte ¢ Nordeste essa propor¢ao é a metade
(em torno de 0,5 por 1 mil habitantes). Essa discrepancia também transparece em
relagio aos leitos privados contratados pelo SUS: na regido Sul, por exemplo, ele
corresponde a aproximadamente 70% da oferta, enquanto na regiio Norte, 22%
dos leitos ofertados pelo SUS sao privados.

3.2 Os parametros minimos de oferta

3.2.1 Leitos gerais

Esta se¢do apresenta os resultados referentes 2 adequagio da oferta em relagao
aos parimetros estabelecidos nas duas portarias que regulamentam o SUS. Con-
siderando a média nacional, observa-se que existe um superavit de leitos gerais
(clinicos, cirtrgicos e pedidtricos — ndo UTI), ou seja, a oferta de leitos excede a
quantidade minima estabelecida nos parimetros do Ministério da Sadde, sendo
suficiente para suprir a demanda minima estimada por meio de ambas as portarias.
O superavit estimado é de 18,63% e 22,43% em relagio as Portarias n® 1.631/2015
e 1.101/2002, respectivamente, conforme observado na tabela 3.

10. A diferenca, em sua maioria, sdo leitos privados no SUS, mas que ha uma pequena parcela de leitos publicos no
SUS que sé&o, em sua maioria, leitos em hospitais militares.
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TABELA 3
Razdo entre a quantidade de leitos SUS existentes e o parametro preconizado pelo
Ministério da Saude, por regido e estado — Brasil (2015)

(Em %)
Regiao Portaria ne 1.631/2015 Portaria n¢ 1.001/2002
Norte 37,74 22,38
Ronddnia 86,68 66,5
Acre 44,00 30,06
Amazonas 29,12 7,24
Roraima 57,93 38,31
Para 36,49 18,94
Amapa 20,96 11,32
Tocantins 7,27 24,67
Nordeste 34,85 38,08
Maranhao 63,87 49,27
Piaui 43,42 72,61
Ceard 37,20 34,69
Rio Grande do Norte 28,72 42,23
Paraiba 19,64 48,51
Pernambuco 52,25 50,3
Alagoas 2,70 12,13
Sergipe -37,04 -10,48
Bahia 30,01 29,42
Sudeste -3,51 1,85
Minas Gerais 7,05 20,57
Espirito Santo 19,64 24,57
Rio de Janeiro 4,48 6,32
S&o Paulo -13,54 -10,61
Sul 33,35 47,66
Parana 27,80 36,07
Santa Catarina 22,14 40,49
Rio Grande do Sul 45,09 63,47
Centro-Oeste 38,83 32,06
Mato Grosso do Sul 21,97 15,51
Mato Grosso 47,42 41,47
Goids 54,79 37,72
Distrito Federal 11,33 23,69
Brasil 18,63 22,43

Fontes: ANS (2015), disponivel em: <https://bit.ly/3rGkQXC>; CNES (2015), disponivel em: <https://bit.ly/3mCg9gU>; IBGE
(2015), disponivel em: <https://bit.ly/3kkXwx3>; SIH/SUS (2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3faH8M3>. Acesso
em: 14 nov. 2016.

Elaboracdo dos autores.
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Embora o nimero total de leitos existentes no pais seja suficiente, a distribuigao
destes nao é a ideal e nem uniforme entre os estados. A tabela 3 mostra diferencas
importantes entre os estados, existindo casos inclusive de deficit de oferta, como
verificado para Sao Paulo e Sergipe segundo os indicadores estimados considerando
ambas as portarias.

Quanto as Grandes Regioes, somente a regido Sudeste oferta uma quan-
tidade menor de leitos que a definida pela Portaria n® 1.631/2015, com uma
quantidade -3,51% menor, enquanto as demais regides apresentam valores
superiores 2 média nacional.

O resultado para o percentual de leitos excedentes que atendem pelo SUS
podem ser observados, também, no mapa 1, desagregado por regiao de saude.
Quando observada a quantidade destes leitos em relacio a Portaria n° 1.631/2015,
¢ possivel verificar que 14,61% (64 em 438) das regides de satide possuem algum
deficit no niimero de leitos ofertados. Dessas 64 regioes, 48 estao na regiao Sudeste
(todas em Sio Paulo e Minas Gerais). Por outro lado, pela Portaria n° 1.101/2002,
que estima um parametro de leitos minimos maior que a portaria atual, o niimero
de regioes de satide que apresenta algum deficit de oferta de leitos gerais é maior,
com cerca de 16,21% (71 em 438).

Além disso, é possivel observar o elevado nimero de regides de satide que,
de acordo com a Portaria n°® 1.631/2015, apresentam superavit na oferta de leitos
superior a 50%, cerca de 153 regides de satide; enquanto, de acordo com a Portaria
n°1.101/2002, sao 127 as regides de satide que ofertam um ndimero de leitos 50%
acima do valor minimo recomenddvel.
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MAPA 1
Percentual de leitos que difere do parametro minimo, por regido de saude — Brasil (2015)
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Fontes: ANS (2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3rGkQXC>; CNES (2015), disponivel em: <https://bit.ly/3mCg9gU>; IBGE
(2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3kkXwx3>; SIH/SUS (2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3faH8M3>. Acesso
em: 14 nov. 2016.

Elaboracdo dos autores.

3.2.2 Leitos de UTI

A Portaria n® 1.631/2015 preconiza que sio necessdrios, como quantidade minima
para garantir o acesso de toda a populacio, 15.579 leitos de UTI no Brasil oferta-
dos pelo SUS. Em dezembro de 2015, estavam em uso no pais 15.334 leitos, valor
-1,60% abaixo do recomendado. Entao, se para os leitos gerais (adultos e pedidtricos)
existe uma oferta 18,63% acima da preconizada, para os leitos de UTT a oferta é um
pouco abaixo da minima. Em relagao a Portaria n° 1.101/2002, o nimero minimo
de leitos de UTT ¢ 11.409, correspondendo a uma oferta existente 25,59% superior.

Porém, enquanto os parimetros da Portaria n® 1.101/2002 estimaram que
sete estados brasileiros estariam com uma oferta de leitos insuficiente (Roraima,
Pard, Amapd, Maranhio, Piaui, Ceard e Bahia), a Portaria n® 1.101/2002 deter-
mina quinze estados com algum deficit na oferta de leitos de UTT. Pard, Amap4,
Tocantins, todos os estados do Nordeste, além do Espirito Santo, Rio de Janeiro e
Santa Catarina apresentam uma oferta de leitos de UTT insatisfatéria. E importante
destacar que todos esses estados, com excecdo de Santa Catarina, sdo contiguos.
Portanto, o deficit encontrado nesses estados vizinhos ¢ um indicio de que a falta
de oferta de leitos de UTT nessas localidades talvez seja um problema regional e
nao devido somente a caracteristicas estaduais.

Quando a unidade de andlise sdo as Grandes Regides observa-se que, pela
Portaria n® 1.631/2015, as regioes Norte e Nordeste ofertam uma quantidade de
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leitos de UTT abaixo da recomendada. Ao comparar as duas portarias, a mudanga
mais dréstica ocorreu na regiio Nordeste que, pela portaria antiga, apresentava um
superavit de 7,37% de leitos e, nas recomendagoes da portaria nova, uma oferta
deficit em relagio ao valor recomenddvel de -50,61%.

TABELA 4
Razdo entre a quantidade de leitos de UTI SUS existente e o parametro preconizado
pelo Ministério da Saude, por regiao e estado — Brasil (2015)

(Em %)
Regido Portaria n® 1.631/2015 Portaria n® 1.101/2002
Norte -14,97 -13,52
Rondonia 35,66 38,22
Acre 15,24 4,55
Amazonas 24,91 6,76
Roraima 32,65 22,73
Par4 -75,56 -58,91
Amapa -82,57 -135,29
Tocantins -67,31 2,38
Nordeste -50,61 7,37
Maranh&o -70,06 -26,90
Piauf -127,64 -28,47
Ceara -60,65 -0,41
Rio Grande do Norte -42,02 20,75
Paraiba -44,63 23,88
Pernambuco -23,60 35,74
Alagoas -30,04 6,25
Sergipe -49,55 25,90
Bahia -56,91 -12,60
Sudeste 13,44 32,83
Minas Gerais 7,34 40,25
Espirito Santo -7,28 19,64
Rio de Janeiro -3,20 4,56
S3o Paulo 21,89 37,05
Sul 12,41 41,47
Parana 14,86 45,10
Santa Catarina -5,91 24,46
Rio Grande do Sul 18,18 45,26
Centro-Oeste 10,67 22,12
Mato Grosso do Sul 17,60 23,04
Mato Grosso 5,20 12,62
Goids 3,40 26,93
Distrito Federal 19,23 18,91
Brasil -1,60 25,59

Fontes: ANS (2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3rGkQXC>; CNES (2015), disponivel em: <https://bit.ly/3mCg9gU>; IBGE
(2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3kkXwx3>; SIH/SUS (2015), disponivel em: <https:/bit.ly/3faH8M3>. Acesso
em: 14 nov. 2016.

Elaboracdo dos autores.
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Diminuindo a escala de observagao, o mapa 2 apresenta o mesmo resultado
agregado por macrorregioes de saide. A escolha de se adotarem macrorregioes de
satde, ao contrdrio das regides de sadde, utilizadas até entao na anilise dos leitos
gerais, decorre da alta complexidade do objeto agora estudado. Os leitos de UTI,
por serem de alta complexidade, demandam elevados investimentos de capital e
pessoal mais especializado. Desse modo sua distribuicao tende a ser localizada em
municipios de maior hierarquia na rede.

Embora somente algumas Unidades da Federagao tenham apresentado um
deficit na oferta de leitos de UTT na andlise estadual, quando observada a oferta
por macrorregioes a desigualdade é mais perceptivel, especialmente nos estados
das regioes Norte e Nordeste. Sao nessas mesmas regioes que a oferta de leitos é
predominantemente via SUS e a presenca do setor privado é menor, como apre-
sentado na tabela 4.

MAPA 2
Percentual de leitos de UTI que difere do parametro minimo, por macrorregiao de
saude — Brasil (2015)
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Fontes: ANS (2015), disponivel em <https://bit.ly/3rGkQXC>; CNES (2015), disponivel em <http://cnes.datasus.gov.br/>; IBGE
(2015), disponivel em <https://bit.ly/3kkXwx3>; SIH/SUS (2015), disponivel em <https:/bit.ly/3faH8M3>. Acesso em:
14 nov. 2016.

Elaboracdo dos autores.

4 DISCUSSAO

Os resultados encontrados para a oferta minima dos leitos mostram que hd oferta
em numero suficiente ou bem préxima do recomendado, sejam eles totais ou de
UTI, para atender a demanda preconizada pelo Ministério da Satude, por ambas
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as portarias. Ademais, foi observado que o niimero de leitos totais por 1 mil ha-
bitantes no Brasil ndo difere, em média, dos demais paises da OCDE e da média
mundial. Nao obstante, a distribui¢ao desta oferta pelo territério nacional nao é
a ideal para atender toda a populagio de maneira equitativa.

Embora a Portaria n® 1.631/2015 tenha sido uma modificagio da portaria
até entdo vigente, nio foram observadas grandes modificages na quantidade
preconizada por ambas em relagdo 4 oferta de leitos gerais existente em dezembro
de 2015, indicando que essa atualizagdo, a priori, nao seja um indutor de politicas
de oferta muito distinto.

Quanto ao volume da oferta de leitos de UTT, foi observado que a Portaria
n° 1.631/2015 preconiza um nimero maior de leitos que a portaria precedente,
portanto, induzindo uma maior oferta total desses servicos nacionalmente no
futuro e, regionalmente, nas regiées Norte e Nordeste.

Porém, embora em nivel os resultados encontrados para os leitos gerais nao
tenham sido discrepantes, a utilizagio de um fator de corre¢ao para a internagao por
nao residentes, implementado na nova portaria, ¢ um mecanismo que incentivara,
no futuro, a concentragio da oferta piblica em locais onde essa concentragio jd
existe. Devido a essa caracteristica, a adogao deste pardmetro tende a produzir um
sistema de satide ainda mais desigual e concentrado no futuro.

A macrorregiao de satde de Sao Paulo, por exemplo, tem um de 1,63 para os
leitos de UTT, considerando somente as internagoes de alta complexidade dos nio
residentes. Portanto, ela deve ofertar uma quantidade minima de equipamentos
63% maior caso nao houvesse a corre¢io para atender as internagoes realizadas por
nio residentes. Em média, os pacientes que se deslocaram para essa macrorregiio
despenderam 2 horas e 19 minutos de deslocamento para realizar o seu atendi-
mento de alta complexidade, percorrendo, em média, 186 km. E esperado que
esses pacientes sigam propensos a continuar realizando esse deslocamento devido
A percepgio de uma melhor qualidade do tratamento nessa localidade. A vista
disso, faz-se necessdria alguma politica que no s induza a oferta desses servicos
para suprir esse deslocamento de regies de menor hierarquia urbana para regioes
com uma hierarquia maior, tal qual o , mas que também atue junto da demanda
por esses servicos para evitar deslocamentos excessivos e/ou desnecessdrios. Nesse
sentido, a adogao de uma politica que atue exclusivamente na oferta desses servigos,
sem qualquer indugido na demanda, tende a agravar ainda mais a concentragio
dos servigos de municipios ou regides de maior hierarquia urbana. Os municipios
definidos como polos de concentragio tendem a ter um fator de correcio para
internagoes de nao residentes maior que localidades de hierarquias menores, impli-
cando uma oferta parametrizada maior. Nesse sentido, a adogio desses parimetros
indicaria aos gestores de satide que existe uma falta de equipamentos em Sao Paulo
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e algumas outras regioes, enquanto nas demais regides hd um excesso. No limite, a
ado¢io de um fator de corregao para a internagio de nao residentes pode induzir
que toda a oferta de leitos se localize somente nos municipios polos. Portanto, os
pressupostos normativos que o Ministério da Satiide adotou na elabora¢io do novo
pardmetro nao sio respeitados. A indu¢io de uma concentragio ainda maior vai
contra os principios de regionalizagio e de reducio das desigualdades no acesso a
satde — e tende a agravar, ainda mais, as desigualdades existentes no pais.

Nesse ponto de vista, os resultados encontrados mostram que o novo parimetro,
que deveria promover estas diretrizes, produz resultados que induzem a concentragio
da oferta, aumentando ainda mais as desigualdades no acesso a saide e prejudicando
a regionalizagio de uma oferta espacialmente hierarquizada e estruturada.

Além dessa objecao, especifica a Portaria n® 1.631/2015, a metodologia
utilizada em ambas as portarias para determinar o nimero minimo de leitos a
serem ofertados adota critérios tinicos com abrangéncia nacional para a maioria
dos parametros, com exce¢do da populagio. Tal fato pode mascarar a diversidade
epidemioldgica, econdmica e demogréfica existente no pais, embora seja permitido,
pela prépria portaria, adequagoes as realidades locais, podendo ocasionar distor¢oes
no resultado encontrado.

Por exemplo, a propor¢ao de internacoes de leitos gerais em UTT é invaridvel
nacionalmente, para ambas as portarias. Assim, nio é levado em conta o estado de
saide das populagoes de cada localidade, o que influencia diretamente a proba-
bilidade de complica¢des em uma internagio e que podem impactar, também, o
tempo médio de internagio. Nas regides com populagdes que nao possuem a atengio
primdria de qualidade, as taxas de complicagdes esperadas serdo maiores do que
nas localidades onde a rede de atencio a satide é mais estruturada, suscitando uma
oferta minima estimada subdimensionada. Mais que isso, a utilizagao de uma taxa
de internagao em fungio das internagoes passadas pode nao incluir a demanda nao
efetivada por aquele leito. Somado ao fato de que a oferta nos grandes municipios
polos estarao sobredimensionadas, como jd apontado anteriormente pela adogao
do Fnr na Portaria n® 1.631/2015, a combinacio desses fatores tende a ampliar
ainda mais as disparidades regionais existentes na distribui¢ao desses leitos.

Por fim, néo era esperado que a oferta de leitos existentes em dezembro de 2015
destoasse tanto, em algumas regioes, ao preconizado pela Portaria n® 1.101/2002,
em vigor por treze anos.

Entretanto, é importante destacar que somente a existéncia da oferta de
servicos de satide nio se traduz, necessariamente, na efetividade do acesso por
toda populagao. Diversos fatores podem ainda criar obstdculos a este acesso. Desse
modo, embora possam existir localidades com elevada oferta, o acesso real pode ser
cerceado por limitagao de conhecimento da sua disponibilidade, tempo de espera
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elevado, barreiras culturais, questoes ligadas ao transporte ou falta de pessoal técnico
(Donabedian, 1973). Nao obstante, ainda que a disponibilidade desta oferta nio
garanta o acesso da populacio, para que haja o acesso ¢ indispensavel a existéncia
da oferta prévia (Amaral, 2013).

Além disso, ¢ importante também observar a resolutividade desses leitos,
visto que, nem a existéncia nem o acesso a esses equipamentos podem garantir um
atendimento de qualidade e resolutivo. No Brasil a maior parte da oferta de leitos
hospitalares ocorre em hospitais de pequeno porte (Barbosa ez 4/., 2015) que tém
baixas complexidade, densidade tecnolégica e resolutividade.
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