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Resumo

Este trabalho se propde a analisar a oferta de servigos de satde no Brasil diante da organizacao
de um sistema de saude misto. Mais especificamente, € analisada a distribuicao espacial dos
leitos totais, leitos UTI, dos equipamentos de ressonincia magnética e de mamografia. Embora
os sistemas publico e privado de satide se relacionem intensamente na provisao, no financiamento
e na demanda por servicos de saude, a 16gica de organizacao e funcionamento deles € distinta.
Se por um lado a racionalidade do setor privado é a maximizagao do lucro, o setor publico tem o
objetivo de garantir o acesso aos servicos de saide numa perspectiva igualitdria e equitativa. As
racionalidades diferenciadas entre os sistemas se manifestam na distribui¢ao espacial das suas
ofertas. Tomando como referéncia a Teoria do Lugar Central, desenvolvida por Christaller (1966),
enquanto a oferta do setor privado € mais ubiqua pelo territdrio, o setor publico atua pontualmente
em municipios de maior porte com finalidade de usufruir de economias de escala. Além disso, o
nivel de complexidade do servico prestado é fundamental para determinar sua localizagao no
espaco. Os equipamentos de mamografia, por serem de menor complexidade, menores custos
€ mais intensivos na sua utilizacdo, tem sua oferta em maior volume e mais interiorizada que
os equipamentos de ressonancia magnética. Estes, se localizam exclusivamente nos municipios
com mais de 20 mil habitantes. A hierarquizacdo da organizacao do sistema publico de satde por
meio dos seus arranjos intermunicipais € um mecanismo de organizagdo eficiente, na maioria
dos casos, no provimento de uma oferta minima. Com exce¢ao dos equipamentos de ressonancia
magnética, a oferta existente no pafs € em ndmero suficiente para suprir a demanda minima
estimada pelo Ministério da Saude. Porém, regionalmente esta distribuicio ndo € eficiente para
garantir o acesso de maneira equitativa. Foram identificados clusters que apresentaram déficit na
oferta como também aqueles superavitdrios. Além disso, a utilizacdo dos parametros minimos
definidos por Brasil (2015) irdo agravar a equidade no acesso concentrando a distribui¢do da
oferta no espago. E consenso na literatura a existéncia de ineficiéncias advindas de um sistema de
saude do tipo misto. Portanto, € fundamental que estejam disponiveis informagdes de qualidade,
especialmente sobre o setor privado de satde, para a implementacdo de uma regulacao mais
eficiente quanto ao financiamento e organiza¢do destes sistemas e, para delimitar, de maneira

efetiva, o que € publico e privado na satde.

Palavras-chave: distribuicao espacial; publico-privado; servicos de saude.



Abstract

The present work aims at analyzing the health services supply in Brazil according to a mixed
health system. More specifically, the spatial distribution of total hospital beds, ICU beds, magnetic
resonance (MRI) and mammography equipment is analyzed. Although the public and private
health systems are intertwined in the provision, funding and demand for health services, their
organization and operation logic differ. Whilst the private sector rationale is profit maximizing,
the public sector aims at assuring the access to health services in an equitable fashion. The
different rationales between both systems manifest in the spatial distribution of their provision.
Taking the Central Place Theory developed by Christaller (1966) as reference, while the private
sector supply is more ubiquitous across the territory, the public sector operates specifically
in larger cities to benefit from economies of scale. Moreover, the level of complexity of a
given service is crucial to determine its location in space. Mammography equipment, being less
complex, less costly and of more intensive use, have a higher and more interiorized supply then
MRI equipment. These, in turn, are located exclusively in cities with more than 20 thousands
inhabitants. The hierarchy in the organization of the public health system through intermunicipal
arrangements is an efficient mechanism in providing a minimum supply in most cases. Apart from
MRI equipment, the existing supply in the country is enough to attend the minimum demand
estimated by the Health Ministry. Nonetheless, regionally the distribution is not efficient to
guarantee equitable access. Different clusters with deficit and surplus supply could be identified.
In addition, the minimum parameters defined by Brasil (2015) would aggravate the equity in
access by concentrating the distribution of supply. It is common knowledge that inefficiencies
arise from a mixed health system. Therefore it is crucial that quality information is available,
especially concerning the private sector, to allow the implementation of more efficient regulations
concerning the funding and the organizations of both systems, as well as delimiting more

effectively what is public and what is private.

Keywords: spatial distribution; public-private; health services.
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Introducao

O sistema de saude brasileiro € misto, sendo composto por dois subsistemas, o publico —
Sistema Unico de Satde (SUS) — e o privado. Antes da criacdo do SUS, a maior parte dos atendi-
mentos financiados publicamente eram realizados através do Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social INAMPS) que prestava atendimento médico a grupos popula-
cionais especificos que contribuiam com a previdéncia social. Esses servi¢os, em sua maioria,
eram prestados por uma rede de provedores privados credenciada. Com a implementacdo do
SUS em 1988, a Constituicao Brasileira passou a garantir o acesso gratuito, universal e integral
aos servigos de saide. A criacao do SUS foi o reconhecimento, pela populagdo brasileira, que
0 acesso equitativo e igualitdrio a satide é um direito fundamental. E permitido também que a
populagdo faca uso do sistema de satde privado onde o acesso € realizado pelo desembolso direto
(out-of-pocket payment) ou por meio da intermediacao financeira de planos e seguros de saudde.
Assim, a dualidade do sistema de satide brasileiro € evidenciada pela Constituicao Brasileira de
1988 que, embora garanta um sistema de satide publico universal e gratuito, é permitido que o

individuo escolha utilizar o sistema privado de satde.

Embora os sistemas publico e privado de satide se relacionem intensamente na provisdo e
no financiamento dos servigos de satide, a 16gica de organizacgdo e funcionamento deles € distinta.
Se por um lado a racionalidade do setor privado € a maximizacao do lucro, o setor publico tem o
objetivo de garantir o acesso aos servigos de saide em uma perspectiva igualitdria e equitativa.
A organizagdo do sistema de saude segundo duas dindmicas diferentes impacta em diversas
caracteristicas, uma delas € a organizagdo espacial da sua oferta, que influencia diretamente no

acesso e no bem-estar dos individuos.

O objetivo deste trabalho € analisar a distribui¢do espacial da oferta publica e privada de
servigos de saide no Brasil recorrendo as andlises exploratdrias de dados. Serdo examinadas as
ofertas de leitos totais, leitos UTI, equipamentos de ressonancia magnética e mamadgrafos, sob a
Otica da segmentacgdo publico-privada do sistema de saidde brasileiro e as demandas populacionais
por estes servigos. A oferta publica existente serd comparada com os parametros minimos de
oferta definidos pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2015). Essa € a primeira vez que esse tipo de
andlise € realizado utilizando os novos parametros publicados em 2015. A maioria dos trabalhos
existentes que realizaram uma comparacao com os parametros definidos pelo Ministério da Saide
fizeram uso dos pardmetros antigos definidos na Portaria 1.101/2002. Portanto, este trabalho sera
importante para elucidar as mudancgas propostas nos novos parametros da Portaria 1.631/2015
e as consequéncias destes na distribui¢cdo espacial da oferta. A andlise espacial da oferta de
servigcos de saide com a distin¢do entre os sistemas publico e privado € inédita na literatura. Este
estudo contribui com a discussio da relagao publico e privado do sistema de sadde brasileiro

e ajuda a elucidar os impactos desta associacdo quanto a oferta de servigcos de saude e suas
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consequéncias no acesso da populagdo.

Este trabalho € organizado, além desta introducdo e das consideragdes finais, em quatro
capitulos. O primeiro capitulo apresenta uma caracterizagao do sistema de sadde brasileiro,
com os aspectos da sua segmentacio, questdes normativas acerca dos parametros reguladores e
conceitos da distribui¢ao espacial da sua oferta. O segundo capitulo apresenta a metodologia
utilizada neste trabalho com descri¢@o das bases de dados, indicadores produzidos e a organizagado
dos dados. Posteriormente, tem-se o terceiro e quarto capitulos trazendo os resultados encontrados

para os leitos e equipamentos, respectivamente.

Tendo como referéncia os parametros minimos definidos por Brasil (2015), a oferta de
leitos totais e leitos UTI é em volume suficiente para suprir a demanda total da populacio brasi-
leira. Todavia, a distribui¢do espacial desses leitos ndo visa atender a distribuicdo populacional.
Algumas regides concentram grande parte da oferta de leitos, enquanto outras a oferta é baixa ou
inexistente. A distribui¢do do mix publico e privado pelo territério nacional também € bastante
heterogénea. Além disso, a ado¢ao do novo parametro, definido em Brasil (2015), ird induzir
ainda mais a desigualdade no acesso aos leitos no pais, concentrando sua oferta nos municipios

de maior porte populacional.

Os resultados encontrados para os equipamentos de ressoniancia magnética mostram que
ha um déficit nacional na oferta deste equipamento. Ndo obstante, também foram encontradas
disparidades regionais na oferta deste equipamentos no espago € na propor¢do dos equipamentos
publicos e privados. Os resultados dos equipamentos de mamografia indicam que, embora a
oferta existente total seja satisfatéria, ndo existe uma tendéncia clara na distribuicdo desses
equipamentos. Haja vista a existéncia de disparidades regionais na oferta e na presenga do setor
privado, ndo se observa uma oferta ptblica mais ubiqua no espaco se comparado ao setor privado

para estes equipamentos.
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1 O sistema de saude brasileiro

O objetivo deste capitulo € descrever algumas caracteristicas do sistema de satude bra-
sileiro que podem influenciar a distribuicdo da oferta no territério. E fundamental caracterizar
o tipo de relacdo existente entre o setor publico e privado de saide no Brasil. A relacdo destes
subsistemas define em uma série de caracteristicas que irdo impactar na qualidade do servico, na
quantidade ofertada, no tipo de financiamento e nas suas areas de atuacao. Todas estas carac-
teristicas influenciam diretamente na localizacdo espacial destas infraestruturas, que é o foco

principal deste trabalho.

1.1 Tipologias para o mix publico-privado na satide

O mix publico-privado é um desenho cada vez mais presente nos sistemas de saide dos
mais diversos paises. Entretanto, embora haja a relacdo entre estes dois setores, ela se manifesta
de forma muito diferente entre os paises, formando arranjos distintos. A diferenciacdo pode
ocorrer quanto a lista de servigcos cobertos, a fonte financiadora ou a natureza da prestacao de
cada servico. Para Chernichovsky (2000), a extensdo da cobertura dos servicos prestados pelo
sistema publico vai definir sua relagdo com o setor privado e, por consequéncia, 0 arranjo entre o
setor publico e privado. Nesta perspectiva, OCDE (2004b) define uma tipologia para classificar
o sistema de sauide privado em quatro categorias: duplicado, suplementar, complementar e
principal. Estd ndo € a tnica encontrada na literatura mas € a mais comumente usada. Além
disso, embora essa tipologia adote quatro categorias distintas, os sistemas de satde nacionais

podem ser caracterizados em mais de uma tipologia de acordo com os servigos observados.

A primeira categoria incorpora os sistemas privados do tipo duplicado. Nestes sistemas
o setor privado prové a cobertura para servigos ja existentes no sistema de seguridade social.
Assim, sistema privado é encarado como uma alternativa ao sistema publico e, por ofertarem os
mesmos servigos, a relacao entre eles € concorrencial. A duplicacdo da oferta pode ocorrer em
graus muito diferentes pois o setor privado pode ofertar somente um grupo pequeno de servigos
ou com uma cobertura de servigos mais integral. Além disso, comumente, os servigos ofertados
pelo setor privado t€ém alguma diferenciacdo quanto a qualidade, servigos de hotelaria, tempo de
espera, procedimentos adicionais ou a livre escolha do profissional. Os sistemas de satide com
estas caracteristicas sdo, além do brasileiro, o sistema do Reino Unido, Australia, Nova Zelandia

e Irlanda.

A segunda categoria define os sistemas de saide suplementares. O sistema de satide
€ considerado suplementar em arranjos que o setor privado atua comercializando cobertura
adicional aos servigos ndo existentes no sistema de seguridade social. Nesse tipo de arranjo ndo

h4 a existéncia de uma concorréncia explicita entre os sistemas e os servigcos ofertados pelo setor
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privado sdo mais restritos que no caso duplicado. Este tipo de desenho ocorre, normalmente,
onde o sistema de sadde publico ndo € integral. A Holanda, por exemplo, tem um sistema de
saude privado que prové cobertura odontoldgica para adultos, quartos exclusivos em hospitais e

cuidados alternativos a medicina tradicional.

A terceira categoria caracteriza os sistemas privados do tipo complementares. Nestes
sistemas a carteira de servicos ofertada pelo sistema privado inclui servigcos que sdo parcialmente
cobertos pelo sistema de seguridade social. O sistema de satide francés € considerado comple-
mentar porque o sistema publico de satude financia somente uma parcela dos custos de alguns

procedimentos e o setor privado atua financiando outra fracao.

Por fim, existem os sistemas de satude privados primdrios. O setor privado nestes sistemas
€ o principal provedor de servigcos no sistema de satide nacional. Este tipo de arranjo se dd em
situagcdes onde ndo existe um sistema publico ou a populacdo nio faz uso dele, seja porque ela
ndo tem acesso ou porque escolheu ndo usar. O caso tipico de um sistema de satde privado

primario € o dos Estados Unidos.

A intensidade da participacdo do setor privado de saide impacta em diferentes interacdes
entre o sistema publico e privado além de determinar o poder de mercado que o setor privado
detém no sistema de saide nacional. O tamanho do setor privado no sistema de satide nacional,
que pode ser medido pela parcela da populacdo coberta por algum tipo de financiamento privado,
vai ter consequéncias diretas no acesso dos bens e servigos de saide e na defini¢do de politicas

por parte dos gestores de sadde.
A Tabela 1 apresenta os dados da cobertura populacional para diferentes paises da

América Latina e outros paises da OECD.

Tabela 1 — Percentual da populagdo coberta por algum meca-
nismo de financiamento privado de saide

Pais Ano % da populaciao
Brasil 2015 25,7
Chile 2011 17,0
Coldémbia 2011 5,7
Meéxico 2014 7,7
Austréilia 2015 55,8
Estados Unidos 2014 61,6
Reino Unido 2014 10,5

Fonte: Elaboragdo prépria com dados da ANS (2015) e OCDE (2016).

O pais que apresenta a cobertura mais elevada sao os EUA onde a natureza da relacdo do
setor privado € muito diferente dos demais paises. Nos paises com cobertura duplicada € possivel
verificar que a Austrdlia tem um elevado percentual da sua populagdo com posse de planos de
saude. Parte deste alto percentual estd associada a ndo cobertura da realizacao de exames pelo

sistema publico. J4 o Reino Unido, a populacio coberta por planos e seguros saide privados é
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mais baixa, se comparado ao Brasil. O Brasil apresenta um quarto da sua populagdo com acesso

ao sistema de satide privado, percentual maior que os demais paises da América Latina.

1.2 O hibridismo do sistema de saude brasileiro

O mix publico-privado no Brasil se organiza com o SUS ofertando servigos, sejam eles
de natureza publica ou por prestadores privados contratados. O setor privado, por sua vez, atende
aqueles que estdo em suas carteiras e o individuo por meio do desembolso direto, que podem
continuar fazendo o uso do SUS. Além disso, o setor privado de saide também € contratado
para prestar atendimentos ao SUS. Na pratica, é observado no Brasil uma intersec¢do entre os
agentes pois, grande parcela dos prestadores de servigos de satde atua em ambos os sistemas.
H4, também, prestadores puros, em sua maioria estabelecimentos privados de primeira linha
ou estabelecimentos que atendam populacdes que sé possuem servigos publicos, em geral, no
interior do pais ou em regides de baixa renda. Do mesmo modo, de acordo com Santos (2009),
cerca de 80% dos médicos que atuam de alguma maneira no setor publico também atuam no

setor privado de saude.

Para Sestelo, Souza e Bahia (2013), por ndo ser facil delimitar o que € publico ou privado,
ambas as esferas estdo submetidas as 16gicas do capital do setor privado. A singularidade do
sistema de saude brasileiro ndo se d4, porém, devido somente ao hibridismo do modelo, presente
em sistemas de bem-estar social de outros paises. A singularidade se deve porque os agentes
destes subsistemas t€m racionalidades distintas a respeito do seu funcionamento. Bahia (2005)
caracteriza duas vertentes principais do entendimento do universalismo do SUS e do papel do
sistema privado de saide. Para a autora, as autoridades governamentais e demais agentes ligados
ao SUS encaram o sistema privado como um obsticulo a universaliza¢do. A segunda vertente,
ligada as empresas privadas, afirma que a expansao da assisténcia privada € devido a eficiéncia
do mercado privado diante de um estado ineficiente em garantir a saude universal e de qualidade.
Para estes, o SUS deveria atuar direcionado para os individuos que ndo tem condicdes de arcar

financeiramente com um plano privado de satide.

Na maioria dos paises que se enquadram naqueles classificados como de cobertura
duplicada, o desenvolvimento do setor privado aconteceu posteriormente a organizacdo do
sistema publico de satide. No Brasil, a criacdo e implementacdo do SUS se deu na presenga de
um sistema privado de sadde ja existente e estabelecido, tornando o sistema de saude brasileiro
ainda mais singular. Portanto, antes da criagao do SUS, o estado brasileiro foi o grande financiador
de um parque hospitalar privado e, com a posterior implementacao do SUS, ele é um garantidor
de custeio de boa parte dos servigos privados de satide. Ndo obstante, o SUS ndo teria condi¢des
de prover, sem a contratagdo de prestadores privados, a cobertura e oferta de servicos que possui
(MATOS; POMPEU, 2003).

A caracteristica duplicada da oferta gera uma série de complica¢des na dinamica entre
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os sistemas publico e privado de satde. E caracteristica dos sistemas de satide duplicados a
existéncia de desigualdades no acesso, e, muitas vezes, aqueles que possuem plano de saude
ainda continuam fazendo uso, de alguma maneira, do sistema de saide publico. Segundo
Bittencourt (2010) e Borlini (2010), existe também a diferenciacdo entre a qualidade dos servicos
prestados. O sistema publico de satide enfrenta grandes desafios na qualidade dos seus servigos.
O elevado tempo de espera para a realizacdo de procedimentos dos mais diferentes graus de
sofisticacdo e a superlotagao dos servicos de urgéncia, que provoca o agravamento de doengas e
ocasionando morte evitdveis, sdo alguns destes desafios. A diferenciagdo também € perceptivel
pelo profissional de saude, que avalia de maneira mais positiva, segundo Souza e Scatena (2014),
os estabelecimentos privados do que os publicos e filantrépicos. OCDE (2004a) mostra que, no
mix duplicado, o tempo de espera na fila no sistema privado, mais especificamente nas cirurgias
eletivas, € menor que no sistema publico. Mais que isso, este estudo aponta que ndo ha evidéncia
de diminui¢ao do tempo de espera no sistema publico devido a existéncia de um sistema privado.
Assim, conclui-se que a existéncia de um sistema privado de saide nio reduz a demanda no

sistema publico.

Devido a estas percepg¢oes distintas da qualidade dos servigos prestados, caso o individuo
tenha capacidade de pagamento, ele ird optar pelo sistema privado de satide em detrimento aos
servigos publicos. Contudo, mesmo que este individuo escolha fazer uso exclusivamente do
sistema privado, ele ainda usufruird de servicos prestados pelo sistema publico de satde, ainda
que indiretamente. Exemplos disto s@o as externalidades geradas pelos programas de vigilancia
epidémica ou do programa de imunizacdo, que irdo impactar na qualidade de vida de toda a

populagao.

1.3 Niveis de atuacio de cada sistema

Embora a oferta duplicada do sistema de satide ofereca cobertura similar, € verificado,
com alguma intensidade, a segmentacdo na utiliza¢io dos servicos em cada sistema. E observado,
nao somente no Brasil, que o setor publico de saide concentra seu atendimento na baixa e na
alta complexidade. Por outro lado, o setor privado foca seu atendimento nos servigos de média

complexidade, mais utilizados por aqueles que possuem plano de saude.

A tendéncia da atuacdo do setor publico na baixa complexidade € observado por Bahia
(2001), Mattos e Costa (2003), Santos e Gerschman (2004), Santos, Ugé e Porto (2008). Um
exemplo disto € o Programa Sadde da Familia. O uso do Programa Satide da Familia esta associ-
ado a melhorias em alguns resultados em saide como a reduciao da mortalidade infantil, reducgdo
das hospitalizacdes evitaveis por cuidado ambulatorial e também reduzindo as inequidades de
acesso direcionando, de maneira focalizada e seletiva, a atencao priméria (COSTA; PINTO,
2002; ASSIS; VILLA; NASCIMENTO, 2003; SAITO; LACERDA; FRACOLLI, 2006; SOUSA,
2008; PAIM et al., 2011; ASSIS; JESUS, 2012; ANDRADE et al., 2013; ANDRADE et al.,
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2015).

Na outra ponta do sistema, Tuohy, Flood e Stabile (2004), Cervera, Casasnovas e Gonza-
lez (2006), Jones, Koolman e van Doorslaer (2006) e Lopez-Valcarcel e Pérez (2006) indicam
que paises com cobertura duplicada tendem a ter um setor publico que recebe, também, os
casos mais complexos. Saltman (2003) explica essa segmentacdo ocorre porque os médicos
tém mais incentivos a direcionarem casos mais complexos ao sistema publico do que para o
sistema privado, buscando maximizar os seus ganhos. Nesse sentido, Saltman (2003) d4 um
papel decisorio fundamental aos médicos. Para o autor, os médicos tém poder de influenciar o

sistema publico com a légica do setor privado.

A atuacdo mais intensa do setor privado na média complexidade € constatada pelos
trabalhos de van Doorslaer, Koolman e Puffer (2002), Rodriguez e Stoyanova (2004), Fusté
et al. (2005), Alvarez e Barranquero (2008) e Victora et al. (2011). Estes trabalhos mostram
que o tipo de consulta utilizada pela populagdo varia em fun¢do da posse de plano de saude. A
populacdo com acesso a plano de satide utiliza mais intensamente, em média, os servigos de
especialistas, enquanto a populac@o dependente do sistema publico utiliza, com maior frequéncia,

os generalistas em situacdes agudizadas.

1.4 Aspectos normativos dos parametros minimos de oferta

Os parametros sdo as recomendacgdes técnicas formuladas, em cariter normativo, que
definem as concentragdes per capita desejadas para os servicos de saide. As formulagdes de
parametros ja foram realizadas diversas vezes pelo estado brasileiro. Em 1982, o INAMPS
publicou a Portaria 3.046/1982 que orientou o cdlculo das metas or¢amentdrias para o periodo,
além dos parametros de cobertura e produtividade da oferta. Estes pardmetros tinham uma

finalidade normativa para restringir e racionar o uso dos recursos.

Quinze anos depois, com a criagdo do SUS ap6s a reforma sanitdria, foi publicada a
Portaria 1.101/2002, que atualizou os parametros de produgdo da antiga Portaria 3.046/1982. A
atualizac@o do parametro existente se fez necessaria devido as mudancas tecnoldgicas, epidemio-
légicas e sociais que o pais passou no periodo. Mas também, ela representou um mecanismo
indutor do crescimento de alguns servicos e inibi¢do de outros. No entanto, esta atualiza¢do ndo
levou em conta, segundo Brasil (2014), as evidéncias cientificas quanto ao volume de servigos

necessdrios para o atendimento da populacao.

Neste sentido, o Ministério da Saude publica uma consulta publica em 12 de marco de
2014 para atualizar, novamente, os parametros definidos na Portaria 1.101/2002. Esta consulta
publica propde, além de atualizar os parametros dada as mudancas demograficas e epidemioldgi-

cas,

“...reorientar a légica de definicdo dos parAmetros da atencdo para as necessida-
des de saude, trazendo elementos que embasem estimativas de oferta desejada
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de um rol de acdes e servicos com vistas a minimizagdo de riscos, agravos,
condig¢des clinicas ou doengas de conjuntos populacionais, [...] com base em
evidéncias cientificas da eficicia das tecnologias adotadas, e levando em conta o
padrdo de desenvolvimento tecnolégico, econdmico e social do pais” (BRASIL,
2014, p. 3).

Segundo o Ministério da Satide, na publicacdo desta consulta ptblica, a nova proposta
dos parametros deve ter, como pressupostos bdsicos, trés diretrizes principais: a reducdo das

desigualdades, reorientacdo das necessidades e a regionalizacgao.

Segundo Brasil (2014), os novos parametros devem reduzir as profundas desigualdades
existentes no acesso aos servicos de satide no pais, numa tentativa de promover uma distribui¢cdo
espacial mais equitativa. Neste sentido, estes parametros seriam uma métrica para medir essas
desigualdades e, portanto, servir como subsidios na formulacdo de politicas publicas que visem

essa reducao.

O segundo pressuposto basico dos novos parametros € a reorientacdo da oferta. A
Portaria 1.101/2002 tinha como finalidade a reduc¢ao dos custos e uma maior racionalidade
na utilizacdo dos recursos. Por outro lado, o Ministério da Sadde propde que estes novos
parametros visem mudar esta 16gica objetivando a maximizagao dos niveis de saude da populagao,
adequando a oferta aos diferentes cendrios epidemioldgicos presentes no pais e as desigualdades

na distribuicao da oferta.

O terceiro, e Gltimo pressuposto, é o da regionalizacdo. E fundamental que exista um
equilibrio, nas diretrizes utilizadas pelo sistema publico de satide, entre a demanda estimada
e o estimulo das economias de escala. A necessidade da coordenagdo entre os municipios €
fundamental, principalmente no caso da atencdo especializada, para que haja uma oferta coerente

com a populacdo contida nestas regiodes.

Para que o processo de regionalizacdo funcione é fundamental que o sistema publico de
saude seja descentralizado, com atribui¢des especificas para estados e municipios. No entanto,
tem-se o desafio da heterogeneidade existente no pais entre os estados, e principalmente entre os
municipios, que tornam o processo de constru¢do desta rede uma tarefa complexa. No Brasil
existem muitos municipios pequenos demais para gerirem, em seu territorio, um sistema de saide
completo. Por outro lado, existem aqueles que sdo polos de atragcdo regional que necessitam
da existéncia de outros municipios que demandem a sua oferta. No entanto, nem sempre esta
organizacio limita-se aos limites da demarcacfo politico-administrativa. E necessario, portanto,
a organizacao de redes articuladas de servigos, da implantacdo de centrais de regulacdo e da

organizacio de consdrcios intermunicipais.

Neste sentido, o processo de descentralizacdo, existente desde a formulacao do SUS, é
fundamental para a se aplicar a prerrogativa normativa da regionalizacdo como uma estratégia
de hierarquizacdo da oferta dos servicos de saide. Portanto, o processo da regionalizacao deve

almejar uma légica de um planejamento integrado, ndo necessariamente restrita aos limites
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municipais, com a utilizagdo do Plano Diretor de Regionalizacao (PDR).

Na formula¢do do PDR existe o conceito-chave de regiao de saide, definido com a base
territorial de planejamento da atencdo a satude, de acordo com as especificidades da regido. Ele
deve considerar na sua construcdo as caracteristicas economicas, epidemioldgicas, demogréficas,
geogréficas e a oferta de servigos da regido. Esta divisdo pode ser realizada em regides de
saude e macrorregides de saude. Estas, definem municipios sede, municipios polo e os demais
municipios que fazem parte desta regido. Assim, sdo construidos mecanismos intermunicipais
que definem a organizacdo dos fluxos para garantir o acesso da populacdo, identificando também

as necessidades e prioridades da regido.

Neste trabalho a oferta existente serd comparada com os parametros definidos pela
Portaria 1.631/2015 (BRASIL, 2015), que aprovou a metodologia utilizada em Brasil (2015). A
utilizacao deste parametro € inédita na literatura, e por ser de recente publicacdo, ndo existem
estudos que atestam sua metodologia e o impacto da sua ado¢do. Esta portaria define pardmetros

de oferta por nove drea teméticas:
e Atencdo a gravidez, parto e puerpério;
e Atencdo as pessoas com doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT);
e Eventos de relevancia a vigilancia sanitéria;
e Atencdo a sauide bucal;
e Atencio especializada;
e Atencdo hospitalar;
e Equipamentos;
e Hematologia e Hemoterapia.
Este trabalho fard uso dos parametros das dreas temdticas de atenc¢ao hospitalar, mais

especificamente dos leitos, e da drea temética de equipamentos, para os mamaégrafos e equipa-

mentos de ressonancia magnética.

Os parametros para os leitos utilizam quatro enfoques metodoldgicos na sua formulagdo.
Foram realizados levantamentos na literatura, nacional e internacional, sobre as linhas de cuidado
existentes e modelos de organizacdo das redes de atencdo. Além disso, foi realizado um levanta-
mento sobre a capacidade instalada ja existente no pais e da producdo nacional de internagdes. O
terceiro enfoque metodoldgico define um ajuste nos parametros em fungdo de um benchmark de
cidades como Belo Horizonte, Curitiba e Sao Paulo, que sdo consideradas situa¢des ideais pelos

autores. Por fim, foram realizadas simulacdes para se estimar os parametros.
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O novo parametro define ofertas distintas em func¢do do tipo de leitos e da faixa de idade
da populacao. Portanto, ndo existe agora um valor tnico posto que o parametro € desagregado
em leitos gerais e UTI, que por sua vez, sdo desagregados em leitos obstétricos, neonatais,
pedidtricos e adultos. O novo parametro nao adota um valor tnico para todos os tipos que leitos,
que possuem diferentes niveis de complexidade com ldgicas de distribui¢ido no espaco distintas.
No entanto, a diferencia¢do ocorre somente quanto ao tipo clinico do leito. Nao hd nenhum tipo

de diferenciacdo regional na formulacdo dos parametros.

A definicdo dos parametros para os equipamentos leva em conta a sua indicagdo de uso,
a capacidade de producdo de cada equipamento e o nimero de dias e horas disponiveis para
uso. Além desta capacidade produtiva, € levado em consideragdo também a acessibilidade destes
equipamentos com a utiliza¢do de raios maximos de tempo e de distancias a serem percorridas

pelo paciente.

1.5 Localizacao espacial dos servicos de satude

A oferta de servicos de saude € constituida por um leque muito amplo de servigos que
diferem na intensidade do capital, intensidade tecnoldgica e na intensidade do uso. Como a oferta
dos servicos de saude € diferenciada e possui diferentes niveis de complexidade, a Teoria do
Lugar Central (TLC), desenvolvida por Losch (1954) e Christaller (1966), se apresenta como um

importante referencial tedrico para a andlise da distribuicao espacial destes servicos de sadde.

“A Teoria do Lugar Central, desenvolvida por Christaller (1966), baseia-se no
principio da centralidade, sendo o espaco organizado em torno de um nticleo
urbano principal, denominado lugar central. A regido complementar, ou entorno,
possui uma relacdo de co-dependéncia com o nucleo principal, por este ser
o locus ofertante de bens e servigos por natureza urbanos” (GUIMARAES;
AMARAL; SIMOES, 2006, p. 4).

Esta hierarquizacdo ocorre, segundo Corréa (1994), a partir do momento em que 0s
efeitos aglomerativos — as economias de escala — aumentam a capacidade de acumulacao de
capital do centro. Assim, a oferta de equipamentos e leitos tende a se localizar em municipios
em que hd uma escala minima para garantir a eficiéncia em seu uso, evitando a ociosidade. Além
disso, bens ou servicos de maior grau de complexidade tendem a ter, em média, um alcance
maior que bens ou servigos de menor complexidade, polarizando regides mais distantes. Alcance
€ definido com o raio maximo, a partir da localidade central, que os consumidores estdo dispostos
a se deslocar para obter bens e servi¢os. Equipamentos ou leitos que t€m um alcance maior sao
aqueles onde o raio maximo que o individuo se dispde a deslocar para ser atendido € maior,

assim, estes tipos de unidades polarizam uma drea maior.

Diversos trabalhos fazem uso desta teoria para explicar a distribuicdo espacial de servigos
de saude. Givisiez (2001) e Simdes et al. (2004) verificaram que a maioria dos municipios de

Minas Gerais possuiam apenas equipamentos necessarios ao atendimento bdsico, caracterizados
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por serem de pequena complexidade. Os servi¢os de maior complexidade estavam localizados em
lugares centrais de ordem superior, configurando uma hierarquia dentro da rede urbana do estado.
Resultados similares foram encontrados por Oliveira, Carvalho e Travassos (2004), também para
o estado de Minas Gerais, por Viacava e Bahia (2002), nacionalmente e por Simdes, Guimaraes

e Amaral (2008), para a regido Norte do pais.

Nestes trabalhos a andlise tem como foco diferentes complexidades de oferta pois sdao
analisados os servigos de alta como os de baixa complexidade. Os servigos de alta complexidade
realizam atendimentos mais agudos e mais intensivos em capital. Nesse sentido, estes servicos
se localizam em locais de maior hierarquia e tém um alcance elevado, polarizando uma maior
extensao territorial. Por outro lado, existem os servigos de baixa complexidade que, em sua
maioria, sdo de uso continuo e mais intensivos em trabalho. Estes servi¢os tendem a se localizar
no espaco de forma mais ubiqua porque possuem um alcance menor. Em geral, funcdo de
producdo dos servicos de satide € do tipo Leontief. Este tipo de fun¢do define que o nivel de
producao é uma funcdo minimo entre trabalho (L) e capital (/). Assim, a efetiva oferta de um

equipamento ou leito esta sujeita a uma oferta minima, também, de um profissional de saude.

O dimensionamento da oferta de servigos de saude € definido em funcdo do tamanho
populacional, onde se tem um nimero fixo de provedores para um certo porte populacional. No
caso brasileiro, além das caracteristicas espaciais da distribuicao da populacao, a distribui¢ao
espacial da oferta estd associada a este mix publico e privado. Portanto, a distribuicao dos servicos
no espaco estard sujeita tanto a decisoes do sistema publico de satide, como do setor privado,
que, por construgdo, possuem légicas distintas de funcionamento. As economias e escala e
escopo, assim como os principios de descentralizacdo e hierarquizacdo, sdo diretrizes relevantes
tanto para o setor publico e privado de saude. No entanto, o SUS, por ter uma perspectiva mais
equitativa que o setor privado, adota em sua organizagdo o principio da descentralizacdo, onde
cada nivel de complexidade € gerenciado por um nivel de governo, organizados por meio de
redes intermunicipais de assisténcia. Por outro lado, no setor privado, que visa a maximizacao do
lucro, as economias de escala e os efeitos aglomerativos tendem a ter um papel mais significativo
no processo decisorio. Portanto, estas caracteristicas implicam uma oferta publica dos servigos
de saide mais ubiqua e interiorizada se comparada a oferta do sistema privado de saide, que

adota uma légica de funcionamento pré-mercado.

A distribuicdo espacial da oferta de servigos de satde € de suma importancia porque
impacta, diretamente, na distincia percorrida pelo paciente para efetivar seu acesso. Stock (1983),
Cohen e Lee (1985), Dranove, White e Wu (1993), Goodman et al. (1997), Oliveira, Travassos e
Carvalho (2004) e Andrade et al. (2016) destacam a importancia da distancia, e por consequéncia,
do tempo de deslocamento, na utilizagcdo de servicos de saude. Logo, a distincia percorrida e o
tempo gasto podem se tornar uma significativa barreira de acesso, impactando na qualidade de

vida da populagdo e até colocando em risco a vida de um paciente em situagdes mais complexas.

Como ressaltado por Amaral (2013), por si s6, a disponibilidade do equipamento ou leito
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nao € suficiente para garantir o acesso da populag¢do. Segundo o autor, embora possam existir
localidades com elevada oferta, o acesso real pode ser cerceado por limitagdo de conhecimento
da sua disponibilidade, pelo tempo de espera elevado, barreiras culturais, questdes ligadas ao
transporte ou falta de pessoal técnico. Portanto, conclui o autor, a disponibilidade de um equipa-
mento ndo garante o acesso da populacdo, no entanto, para que haja o acesso € indispensdvel a
existéncia da oferta (AMARAL, 2013, p. 2).

Na ¢tica da TLC e das redes intermunicipais adotadas pelo sistema publico de saude ndo
€ vidvel que haja uma distribui¢do ubiqua de todos os servigos de satude pelo territorio nacional,
especialmente quanto realizada a distin¢gdo entre os subsistemas que, até entdo, é inédita na
literatura. Portanto, é razodvel inferir que esta distribui¢@o varie de acordo com a complexidade
do servico, pela demanda diferenciada da populagdo vinculada ao SUS e pelo papel dos setores
financiados por planos privados de satde, produzindo um sistema espacialmente desigual e

tecnologicamente heterogéneo.
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2 Metodologia

2.1 Analise exploratoria de dados

O objetivo deste trabalho € observar a distribuicdo espacial da oferta de servigos de satde
no Brasil, suas diferencas regionais sob a 6tica do mix publico-privado e se essa distribui¢ao
€ suficiente para suprir a demanda por este servigos. Com esta finalidade e tomando como
referéncia a Teoria do Lugar Central, serdo escolhidos servicos de satde de diferentes niveis
de complexidade, tendo como pressuposto que a complexidade do servigo influencia o alcance,
o grau de concentracdo e a quantidade ofertada. Neste sentido, este trabalho fard uso, como
proxy de oferta de servicos de saude de média e alta complexidade, a quantidade ofertada dos

equipamentos e leitos agregados, para o SUS e o setor privado, em quatro categorias:

1. Leitos totais;
2. Leitos UTTI:

e [ eitos UTI adultos I, II e III;
e Leitos UTI pediatricos I, II e III.

3. Equipamentos de ressonancia magnética;
4. Equipamentos de mamografia:

e Mamodgrafo com comando simples;
e Mamodgrafo com estereotaxia;

e Mamdgrafo computadorizado.

Para a andlise comparativa dos leitos totais em relacao os pardmetros minimos de oferta
definidos na Portaria 1.631/2015 (BRASIL, 2015) serdo utilizados somente os leitos adultos

clinicos, leitos adultos cirdrgicos, leitos pedidtricos clinicos e leitos pedidtrico cirdrgicos.

2.1.1 Indicadores construidos

Os leitos e equipamentos estudados neste trabalho serdo tratos separadamente em suas
devidas secdes e, com o intento comparativo, a estrutura e organizacdo destas secdes serao
andlogas. Os leitos totais e os equipamentos de mamografia, por serem considerados de média
complexidade terdo suas anélises com as regides de saide como menor nivel de agregacao. De

modo andlogo, os leitos UTI e os equipamentos de ressonancia magnética, por serem de alta
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complexidade, apresentarem um elevado alcance e serem intensivos em capital, terdo, como

menor nivel de agregacdo, as macrorregioes de saude.

Distribuicao da oferta no mix publico-privado

Os principais indicadores construidos neste trabalho estdo resumidos na Tabela 2.

Tabela 2 — Sintese dos principais indicadores utilizados

Indicador

Unidade de agregacao

Descricao

Leitos totais por 1.000 habi-
tantes

Unidade da federagao, gran-
des regides e Brasil

Numero de leitos totais, tanto os que atendem
pelo SUS ou ndo, por mil habitantes.

Distribuicao dos estabeleci-
mentos por porte

Porte dos estabelecimentos

Numero de estabelecimentos agregados em fun-
¢do do nimero de leitos ofertados.

Média de leitos totais por es-
tabelecimento

Porte populacional, unidade
da federacdo, grandes re-
gides e Brasil

Indica o nimero médio dos leitos totais e so-
mente SUS por estabelecimento de satde.

Proporc¢do de leitos totais que
atendem ao SUS

Porte populacional, unidade
da federacdo, grandes re-
gides e Brasil

Porcentagem dos leitos totais existentes que
atendem ao SUS.

Leitos UTI por 10.000 habi-
tantes

Unidade da federagao, gran-
des regides e Brasil

Nuamero de leitos UTI, tanto os que atendem
pelo SUS ou ndo, por dez mil habitantes.

Média de leitos UTI por esta-
belecimento

Porte populacional, unidade
da federacdo, grandes re-
gides e Brasil

Indica o nimero médio dos leitos UTI totais e
somente SUS por estabelecimento de satde.

Propor¢ao de leitos UTI to-
tais que atendem ao SUS

Porte populacional, unidade
da federacdo, grandes re-
gides e Brasil

Porcentagem dos leitos UTI totais existentes
que atendem ao SUS.

Ressonincia magnética por
1.000.000 habitantes

Unidade da federagdo, gran-
des regides e Brasil

Numero de equipamentos, tanto os que aten-
dem pelo SUS ou ndo, por um milhdo de habi-
tantes.

Média de ressondncias mag-
néticas por estabelecimento

Porte populacional e Brasil

Indica o nimero médio de ressonancias magné-
ticas totais e somente SUS por estabelecimento
de satude.

Propor¢do de ressonancias
magnéticas totais que aten-
dem ao SUS

Porte populacional, unidade
da federacdo, grandes re-
gides e Brasil

Porcentagem de ressondncias magnéticas totais
existentes que atendem ao SUS.

Mamégrafos por 1.000.000
habitantes

Unidade da federag@o, gran-
des regides e Brasil

Nuamero de equipamentos, tanto os que aten-
dem pelo SUS ou ndo, por um milhdo de habi-
tantes.

Média de mamografos por es-
tabelecimento

Porte populacional e Brasil

Indica o nimero médio de mamdgrafos totais e
somente SUS por estabelecimento de sadde.

Propor¢io de mamdgrafos to-
tais que atendem ao SUS

Porte populacional, unidade
da federacdo, grandes re-
gides e Brasil

Porcentagem de mamdgrafos totais existentes
que atendem ao SUS.

Fonte: Elaboracdo propria.

Além destes, serdo construidos mapas para a andlise visual dos resultados. Todos estes
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indicadores serdo calculados tanto para a oferta total, quanto para a oferta somente de equi-
pamentos SUS. Estes indicadores sdo importantes para ilustrar a espacialidade da oferta dos
equipamentos e leitos regionalmente entre os sistemas publico e privado quanto ao nimero
ofertado por habitante e nimero médio ofertado por estabelecimento. O nimero ofertado por
populacido residente é uma varidvel que mensura o grau de utilizacdo dessas unidades, isto €, se
elas estdo sobre utilizadas ou se existe algum tipo de ociosidade. O nimero médio de leitos ou
equipamentos por estabelecimento pode indicar, além da concentragdo destes equipamentos, as

possiveis economias de escala e escopo do estabelecimento de sadde.

Estes indicadores tém a finalidade de qualificar a distribuicdo da oferta desses leitos e
equipamentos quanto ao mix publico e privado. No entanto, eles ndo sdo capazes de verificar
se a quantidade ofertada € suficiente para atender a sua demanda. Para tal serdo utilizadas duas
abordagens distintas. A primeira abordagem terd como finalidade ilustrar se a proporcao da oferta
ao sistema publico estd equilibrada com populacdo que efetivamente demandard esses servicos,
indicando que a pressdao em ambos os sistemas € similar. A segunda abordagem é comparar a
oferta publica existente com os valores definidos por Brasil (2015) como parametros minimos

necessdrios de oferta. Estas duas abordagens estdo descritas nas proximas se¢oes.

Razao entre a oferta SUS e a populacao sem plano de satide

A primeira abordagem serd construida como a razao entre a propor¢ao de oferta publica
e a propor¢ao da populacdo que demanda os servigos publicos. Serdo utilizadas, como proxy de
oferta, a propor¢do de equipamentos ou leitos que estdo disponiveis ao SUS e, como proxy de
demanda, a propor¢ao da populacdo que ndo possui plano de saide. O indicador € definido pela

Equagdo 2.1.

% de cobertura publica
E =
% populacdo sem plano de saide

2.1)

Assim, caso ¢ seja proximo de 1, as pressdes atuando nos sistemas publico e privado sdao
similares. Um indicador € menor que 1 implica uma porcentagem da populagcdo que ndo possui
plano de saude privado maior que a oferta publica, implicando um desequilibrio prejudicial a
populacao dependente exclusivamente do sistema ptiblico de sadde. J4 nos casos em que ¢ for
maior que 1, temos uma situacdo onde a oferta proporcional de equipamentos publicos € maior
que a propor¢do populacional, implicando um desequilibrio em detrimento ao sistema privado.
Dado que a populacio que possui plano de saude ainda pode utilizar o sistema publico, espera-se
que o valor de ¢ seja um pouco menor que 1, indicando que a parcela de equipamentos publicos

€ maior que a taxa de populacio coberta com plano de satde.
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Estimativa da necessidade de leitos e equipamentos

A segunda abordagem utilizada consiste em comparar a oferta existente com quantidade
minima preconizada pelo Ministério da Saude em 2015. Segundo Duarte (1999), ja na década de
80 ocorreram as primeiras tentativas para constru¢ao de parametros de oferta, mais especifica-
mente para internagdes hospitalares. Os parametros utilizados neste trabalho, que estao definidos
em Brasil (2015), sdo uma atualizacdo dos parametros construidos na Portaria n° 1.101/GM
(BRASIL, 2002). A necessidade de atualizagao dos parametros de oferta é constante devido as
mudancgas no padrio epidemiolégico, melhora nos indicadores de saneamento bdsico, aumento
da renda per capita, reducao da taxa de natalidade, incorporacdo de novas tecnologias, entre
outros efeitos ao longo do tempo. Embora sejam referenciais, € ndo impositivos, estes parametros
tem como finalidade auxiliar no planejamento visando a equidade de acesso e integralidade da
oferta dos servicos de sadde.

Apesar das fragilidades de se adotar um pardmetro tinico nacional como referéncia para
estimar a necessidade populacional brasileira, caracterizada como heterogénea, desigual e com
grande complexidade epidemioldgica, estes parametros serdo utilizados como balizadores neste
trabalho por serem adotados como os critérios oficias mais recentes para os gestores do SUS nas
trés esferas de governo.

O dimensionamento da oferta € definido em funcao de uma estimativa de necessidade
com base em evidéncias cientificas e protocolos clinicos, sempre considerando a capacidade
instalada no Brasil, sua produtividade e rendimento. Assim, o nimero minimo de equipamentos e
leitos é fungao do nimero previsto de individuos que fardo uso daquele servico e da produtividade
destas instalacdes. O esmiucamento dos parametros para cada equipamento e leito serd realizado

em suas respectivas secdes.

Os resultados dos dimensionamentos do nimero de equipamentos e leitos serdo calcu-
lados como superavit ou déficit em fun¢do do nimero minimo preconizado por Brasil (2015).
No entanto, com este tipo de anélise ndo € possivel determinar os nucleos que concentram, em
sua vizinhanga, regides com superavit ou déficit de oferta. Para isso serd utilizado um grupo de
indicadores locais de associagdo espacial (LISA, do inglés local indicator of spatial associa-
tion). Estes indicadores, desenvolvidos por Anselin (1995), caracterizam as regides com grande
concentragdo de oferta, assim como as de baixa concentragdo. Além disso, € possivel também,
caracterizar os outliers, que sdo regides diametralmente opostas aos seus vizinhos. O tipo de
estatistica LISA utilizado neste trabalho serd o I de Moran Local, definido por Anselin (1995)
pela Equacao 2.2.

Ii = Z; Z Wij 24 (22)
J

Sendo z; € z; os desvios em torno da média das regides ¢ € j, respectivamente. Os valores

de w;; sdo os pesos especiais. A matriz W, que contém os valores w;;, € do tipo rainha. A matriz
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do tipo rainha assume valores 0 e 1, onde 1 indica regides que sd@o contiguas, portanto, vizinhas
e 0 caso contrario. A matriz de pesos espaciais do tipo rainha sera utilizada porque € a mais

comum em aplicacdes similares a deste trabalho.

Portanto, o I de Moran Local indica autocorrelagdo espacial, estatisticamente significativa,
para cada localidade, agrupando-as individualmente em quatro categorias: alto-alto, baixo-baixo,
alto-baixo e baixo-alto. Localidades classificadas em clusters do tipo alto-alto sdo aquelas que
possuem uma alta oferta de leitos ou equipamentos e s@o vizinhas de localidades que também
apresentam uma oferta elevada. De maneira anéloga, locais classificados como pertencentes
a clusters baixo-baixo sdo aqueles que possuem uma oferta menor que sao vizinhos de locali-
dades que também tém uma oferta reduzida. Locais do tipo alto-baixo apresentam alta oferta
enquanto sua vizinhanga apresenta uma baixa oferta. Por outro lado, as regides do tipo baixo-alto
apresentam uma baixa oferta e sua vizinhanga apresenta uma oferta elevada, estatisticamente
significativa. Nas demais localidades, ndo classificadas em nenhum desses quatro agrupamentos,

o valor ofertado ndo € diferente, em termos estatisticos, da média de todas as regides.

2.2 Fonte de dados utilizadas

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide (CNES, 2015)

Os dados da oferta de equipamentos e leitos no Brasil serdo obtidos no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES). O CNES € um sistema fundamental para gestores terem
conhecimento da capacidade instalada. Ele foi criado por meio da Portaria PT/SAS n°511 (2000)
e determina que todos os estabelecimentos que prestem assisténcia a saide existentes, sejam eles
publicos ou privados, devem realizar o cadastro. Como se pretende realizar um corte transversal,

serdo utilizados os dados mais recentes de dezembro de 2015.

Os leitos sdo classificados em relacdo ao mix publico-privado no CNES em trés categorias.
Os leitos existentes totais que, por sua vez, sdo desagregados em SUS e nao-SUS. Nesse sentido,
a soma de leitos SUS e nao-SUS ¢ igual a soma dos leitos totais. Quando um leito é ofertado ao
SUS ele realiza atendimentos exclusivamente ao sistema publico. De maneira similar, os leitos

nao-SUS atendem exclusivamente o sistema privado de sadde.

A classificagdo do tipo de atendimento prestado pelos equipamentos difere da classifica-
¢ao utilizada para os leitos. Os equipamentos sdo classificados em trés tipologias. A primeira
classificacdo mostra o nimero de equipamentos que existem em cada estabelecimento de sadde.
No entanto, nem todos esses equipamentos estdo efetivamente em uso. Os equipamentos que sdo
classificados como ‘em uso’ sdo aqueles que, para o periodo estudado, foram cadastrados pelos os
estabelecimentos como em funcionamento. Neste trabalho sdo considerados como o universo de
equipamentos existentes no pais somente aqueles que estao classificados como efetivamente em

uso. Destes, existe ainda uma outra classificacdo que mostra se esse equipamento estd disponivel
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para realizar atendimentos ao SUS. Assim, a classificacdo de equipamentos ndo destina uma
unidade para atendimento exclusivo ao sistema ptiblico, como ocorre com os leitos. E possivel,
entdo, que um mesmo equipamento realize uma certa quantidade de procedimentos para o SUS e
os demais procedimentos disponiveis para o sistema privado. Nesse sentido, serd adotada uma
hipétese que, dado que o equipamento estd disponivel ao SUS, toda a sua produtividade pode ser
destinada ao sistema publico, superestimando o real numero de procedimentos destinados ao
SUS.

Sistema de Informacao de Beneficiarios (ANS, 2015)

Os dados para estimar a parcela da populagdo que possui plano de satde serdo os do
Sistema de Informacgdes de Beneficidrios (SIB) da Agéncia Nacional de Saide Suplementar
(ANS) para dezembro de 2015. O SIB apresenta o niimero de vinculos existentes com os planos
de saude privados, podendo existir casos em que um mesmo individuo seja incluido mais de
uma vez, caso tenha mais de um contrato. No entanto, segundo IBGE (2008), somente 2,77% da

populacdo brasileira possui mais de um plano de saide, minimizando esse tipo de distorcao.

Um outro tipo de distor¢ao existente neste cadastro de beneficidrios é quanto a declara¢ao
do municipio do contrato. Em boa parte dos contratos empresariais o endereco informado € o
da empresa que emprega o trabalhador e nao o do beneficidrio, produzindo uma distor¢cao na
quantidade de beneficidarios por municipio. Esta distorcao faz com que nao seja viavel que a
andlise seja realizada no nivel municipal. Portanto, neste trabalho, a menor unidade de agregacdo
que serd utilizada serd de regido de saude. Com esse nivel de agregacdo € esperado que estas

distor¢des sejam dissipadas.

Populacao Residente da Estimativa para o TCU (IBGE, 2015)

O dimensionamento da oferta dos equipamentos e leitos definindo por Brasil (2015) tem
como principal varidvel no seu cdlculo a populacdo que fard uso dessas unidades. Os dados para
a populacao residente serdo os da estimativa populacional anual elaborada por IBGE para julho
do ano de 2015. Esta estimativa é a mesma utilizada pelo Tribunal de Contas da Unido para

célculo das cotas do Fundo de Participac¢do dos Estados e Municipios.

O calculo dos parametros minimos de oferta necessita que os dados de estimativa
populacional sejam desagregados por faixa etéria e sexo. Contudo, ndo existe uma estimativa
populacional desagregada por faixa etdria e sexo para o ano de 2015. Portanto, serdo utilizadas a
composi¢do etdria e de sexo do ano de 2012, estimada pela projecdo intercensitdria, atribuindo-as

para a populagio total de 2015".

' Nos dados do ano de 2015 o municipio de Jacareacanga no Pard, por decisdo judicial, teve sua populacio

estimada alterada. Para esse municipio serd utilizada a estimativa populacional correta de 9.677 habitantes e ndo
o valor definido pela decisdo judicial de 41.487 habitantes.
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Sistema de Informacoes Hospitalares do SUS (SIH/SUS, 2015)

Os parametros para o dimensionamento dos leitos, proposto por Brasil (2015), utiliza
um fator de correcdo para as internagdes realizadas por ndo residentes. Para calcular esse fator
de correcdo serdo utilizados os dados do nimero de internagdes totais por local de internacdo e
por local de residéncia, para dezembro de 2015. Com estes dados, serd calculado a fragcdo de
internacdes de uma localidade que € realizada por pessoas que ndo residem 14. Esta correcao
€ utilizada para ajustar a oferta de localidades que recebem internacdes dos seus vizinhos,
aumentado o parametro minimo de oferta para atender também estas internacdes extras. Do
mesmo modo, localidades que enviam seus individuos para serem internados em outras terdo seu

dimensionamento reduzido.
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3 Oferta de leitos médicos

Este capitulo tem como objetivo analisar a configuracdo espacial da oferta dos leitos
médicos no contexto do mix publico-privado. Por possuirem diferentes niveis de complexidade

se faz necessdrio realizar a andlise dos leitos totais e UTI em se¢des distintas.

Inicialmente, serdo estudados todos os leitos existentes no pais quanto a sua distribui¢ao
espacial no contexto da dualidade publica-privada. Esta andlise inicial € importante para indicar
a distribuicdo da capacidade de internagdo ofertada, tipicamente de média e alta complexidade.
A andlise serd realizada com o uso de indicadores da distribui¢do destes leitos em relagdo ao
porte do estabelecimento de satde e quanto a sua distribuicdo em relacio a populagdo residente.
A distribuic@o dos leitos quanto ao porte do estabelecimento € um importante indicador que
caracteriza a resolubilidade e densidade tecnoldgica dessa oferta. O porte do estabelecimento de
saude € importante porque, segundo Mendes (2001), o desenho da rede de atencdo a satide deve
levar em consideracdo, a0 mesmo tempo, os principios da economia de escala, de escopo e a
qualidade do acesso aos servigos. O segundo indicador, por outro lado, analisa a distribuicao dos
leitos quanto a sua populacao residente que €, segundo OMS (2000), um importante indicativo
da disponibilidade dos servigos de internacdo ofertados. Apds a realizacdo da anélise da distri-
bui¢do desses equipamentos pelo territorio nacional, serdo desenvolvidas duas abordagens para
comparar a oferta do mix publico e privado com a demanda populacional. A primeira abordagem
compara se a oferta de leitos estd equilibrada com a populacdo que tem acesso a planos e sadde.
Posteriormente, serdo utilizados somente os leitos adultos e pediatricos visando avaliar se a
oferta existente destes estd de acordo com o valor recomendado pelo Ministério da Saude como

quantidade minima necessdria para o Sistema Unico de Satide, definidos em Brasil (2015).

Por fim, serd realizada a anélise, em separado, dos leitos de UTI. O tipo de anélise
utilizado nessa sec¢do serd similar ao utilizado para os leitos totais, no entanto, por serem
considerados ofertas de alta complexidade, os leitos UTI serdo agregados por macrorregides de
saude. Também serd realizada uma comparacao da oferta existente de leitos UTI em relagdo aos

parametros de oferta minimos, definidos por Brasil (2015), para o sistema publico de sauide.

3.1 Leitos totais

Distribuicao regional da oferta de leitos

A Tabela 3 apresenta o niimero de leitos por mil habitantes para alguns paises da América
Latina e da OECD. O nimero de leitos ofertados por mil habitantes € um indicador amplamente
utilizado na literatura como um indicativo da capacidade instalada. O resultado observado para o

Brasil € similar aos paises como Reino Unido, Chile, Canadd e Estados Unidos, com valores
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acima de 2 leitos por mil habitantes, préximos da média mundial de 2,6 leitos para cada mil
habitantes. Portanto, considerando os leitos gerais totais, tanto os que atendem no sistema publico

e privado, o nimero de leitos por mil habitantes brasileiros € similar ao dos paises da OECD.

Tabela 3 — Numero de leitos por 1.000 habitantes, 2006-

2015
Pais Leitos por 1.000 habitantes
Argentina 4,7
Brasil 2.4
Chile 2,1
Colombia 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 OMS (2014) e atualizado para o Brasil com dados
do CNES (2015).

O indicador do nimero de leitos por mil habitantes possui algumas fragilidades pois
mascara as disparidades intra regionais existentes, as possiveis ociosidades no uso e, além disso,
ndo retrata a produtividade dessas instala¢des. Ele ndo leva em conta, também, as necessidades
epidemioldgicas e demogréficas locais. A Tabela 4 apresenta os resultados da distribui¢do dos
leitos existentes no Brasil quando a sua populacdo residente por estados e grandes regides.
Ademais, esta tabela mostra o resultado considerando todos os leitos existentes e, também,
somente os leitos que atendem ao SUS. Nela, € possivel observar que alguns estados localizados
na regido Norte e Nordeste apresentaram um nimero menor que 2 leitos por mil habitantes,
enquanto estados como Santa Catarina e Goids apresentaram resultados préximos a 3 leitos
por mil habitantes, indicando disparidades regionais na distribui¢c@o destes leitos pelo territério
nacional. Além disso, se levarmos em consideracdo somente os leitos que atendem ao SUS, o
valor nacional é reduzido para 1,66 leitos para cada mil habitantes, valor pr6ximo ao encontrado

para a Coldmbia e o México.

Em relacdo ao resultado apresentado na Tabela 4, verifica-se o importante papel desempe-
nhado pelo setor privado no Brasil na oferta de leitos, visto que, considerando somente os leitos
que atendem ao SUS, hd uma redugdo de 2,43 para 1,66 leitos por mil habitantes no pais. O valor
total de leitos por mil habitantes encontrado para o pais € proximo dos valores encontrados nos
sistemas de satide do Reino Unido, Chile e Canad4. Enquanto, se levarmos em contra somente o
sistema de sadde publico, o cendrio encontrado para o pais o aproxima daquele encontrado em
sistemas de satude de paises como a Colombia e o México. Este resultado evidencia o importante

papel que o setor privado desempenha no sistema de saide nacional brasileiro. Nao obstante, é
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possivel observar que essa diminui¢ao nao foi de maneira uniforme nas regides, indicando que
a presenca do setor privado nas regides do pais € em diferentes intensidades, com uma maior

oferta nas regides Sudeste e Sul do pais.

Existe uma maior homogeneidade no nimero de leitos por mil habitantes que quando
se observa somente os leitos disponiveis ao SUS. O nimero de leitos totais por mil habitantes,
por unidade da federacdo, tem um desvio padrdo de 0,37, enquanto para os leitos SUS o desvio-
padrdo € de 0,23. Portanto, pode-se afirmar que a distribuicdo dos leitos que atendem ao setor
publico € mais homogénea entre os estados em relagdo ao setor privado. Esse resultado €
explicado pelo principio da universalidade adotado pelo Sistema Unico de Satide, enquanto o

setor privado atua dando um papel mais importante as economias de escala e escopo.

Tabela 4 — Numero de leitos por 1.000 habitantes, por regido e estado, Brasil, 2015

Leitos por 1.000 habitantes Leitos SUS por 1.000 habitantes

Regido/Estado
n n
Norte 2,00 1,50
Rondonia 2,60 1,97
Acre 1,96 1,69
Amazonas 1,66 1,38
Roraima 1,97 1,72
Para 2,08 1,42
Amapa 1,60 1,35
Tocantins 1,91 1,55
Nordeste 2,22 1,79
Maranhio 2,16 1,88
Piaui 2,47 2,12
Ceara 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
Sao 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

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do CNES (2015) e IBGE (2015).

A Figura 1 ilustra a concentracdo dos leitos totais e somente SUS existentes no pais
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por regides de satide. E possivel verificar que todas as 438 regides de satde tém alguma oferta
leitos para o SUS'. Como observado anteriormente na Tabela 4, a propor¢ao de oferta de leitos
SUS nao se distribui de maneira uniforme no pais, assinalando que a presenca do setor privado

também nao se d4 de maneira uniforme pelo territrio nacional.

Figura 1 — Distribui¢do espacial dos leitos totais e somente SUS, por regido de saide, Brasil,
2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do CNES (2015).

Distribuicao dos leitos quanto ao porte do estabelecimento de satide

Mais do que mostrar como organiza espacialmente a distribuicdo destes leitos pelo terri-
torio nacional em fun¢do da sua populagdo, € importante também ilustrar como € a concentragdo
destes leitos pelos estabelecimentos de saude. O estabelecimento de satde pode ser caracteri-
zado quanto ao seu porte, definindo, dentre outros fatores, pelo nimero de leitos que aquele
estabelecimento oferta. O porte de um estabelecimento € fator importante pois caracteriza a sua
capacidade resolutiva dessas unidades quanto as economias de escala, intensidade tecnoldgica
ofertada e qualidade no atendimento. Os ganhos advindos de um maior porte surgem devido a
disseminagdo de custos fixos, melhor utilizacdo da capacidade instalada, learning by doing e
inovacao. Dranove (1998) sugere que o porte ideal para garantir os ganhos de escala € cerca de
270 leitos, enquanto Aletras, Jones e Sheldon (1997) afirmam que estabelecimentos entre 100 e

450 leitos usufruem dos ganhos de escala.

I A Tabela 29, no apéndice, também mostra este resultado.
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De acordo com a Tabela 5, mais de 60% dos estabelecimentos de sadde existentes no
pais sdo aqueles que ofertam menos de 50 leitos, chamados de estabelecimentos de pequeno
porte. Segundo Neto e Malik (2007) e Negri Filho, Barbosa e Yonekura (2012), a intensa
descentralizacdo do SUS por meio da municipalizacdo significou um aumento no nimero de
estabelecimentos de pequeno porte locais e que possuem baixa resolutividade e, estdo mais

ligados a interesses politicos do que a critérios técnicos.

A distribuicao do porte dos estabelecimentos no Brasil € caracterizada por ser estratificada
pois hd um numero reduzido de hospitais com alta qualidade e exceléncia e um nimero grande
de hospitais de qualidade reduzida e elevada inefici€ncia. Os hospitais de maior porte sdo aqueles
que possuem uma maior oferta de servigos, dos mais diferentes custos e complexidades, além de

demandarem mais intensamente o uso de pessoal capacitado.

Tabela 5 — Numero de estabelecimentos por quantidade de
leitos ofertados, totais € somente SUS, Brasil,

2015
Porte dos Estabelecimentos Totais Somente SUS
% n %
Até 50 5.050 63,84 3.516 60,58
De 51 a 150 2.057 26,01 1.592 2743
De 151 a 500 752 9,51 646 11,13
Acima de 501 51 0,64 50 0,86
Total 7.910 100,00 5.804 100,00

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do CNES (2015).

Nesse sentido, de acordo com a TLC, estes estabelecimentos tendem a se localizarem
nos municipios de maior porte populacional. Por outro lado, nos municipios menores ha um
predominio de hospitais de menor porte. Os estabelecimentos de menor porte sdo, tipicamente,

hospitais locais de municipios pequenos.

A distribuicdo do nimero de leitos por estabelecimento por porte populacional do
municipio € observado na Tabela 6, além do percentual de leitos SUS. Quanto menor o porte
populacional, menor € a média de leitos dos estabelecimentos existentes. Somado a isso, observa

também que em cidades de menor porte populacional a oferta de leitos é feita, em sua maioria,
pelo SUS.

Portanto, hd uma maior capilaridade do sistema publico de satide nos municipios menores,
onde o atendimento hospitalar € realizado em unidades de menor porte. Enquanto o setor privado
foca sua oferta nos municipios de maiores portes populacionais. Assim, o nimero médio de
leitos por estabelecimento, a presencga do setor privado e o porte populacional do municipio t€ém

uma relacdo monotdnica positiva.

Assim, € fundamental a existéncia do PDR, com a defini¢@o de regides de saude e macror-

regides de sadde, para a organiza¢do de um consorcio intermunicipal para prover aos municipios
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menores, que nao sdo capazes de ofertar uma gama completa de servigos, a possibilidade de
usufruirem da oferta dos municipios-polos, que possuem uma oferta mais estruturada que se

beneficia das economias de escala e escopo.

Tabela 6 — Média de leitos por estabelecimentos, totais e somente
SUS, e proporg¢ao de leitos ofertados ao SUS, por porte
populacional, Brasil, 2015

. Média de leitos Meédia de leitos SUS  Leitos SUS
Porte populacional

dp n dp %
até 5.000 17,63 2,26 15,61 6,22 92,72
5.001 até 10.000 22,31 6,19 19,78 6,84 91,78
10.001 até 20.000 2941 1526 26,21 16,11 91,48
20.001 até 50.000 47,22 2791 40,28 30,39 87,61
50.001 até 100.000 70,60 46,69 53,56 44,56 77,03
100.001 até 500.000 88,58 73,11 61,71 69,09 69,08
maior que 500.001 90,85 113,97 56,36 104,99 61,62
Total 62,74 89,08 42,98 76,41 68,51

Fonte: Elaboracao propria com dados do CNES (2015).

A Tabela 7 mostra o0 mesmo resultado da Tabela 6 agregado por grandes regides e
unidades da federacdo. No Brasil, a média de leitos por estabelecimento sao certa de 63 leitos

totais e 43 leitos SUS. Além disso, cerca de 68% dos leitos existentes no pais atendem ao SUS.

Como j4 verificado pela Tabela 5, a oferta de leitos por estabelecimento caracteriza que,
em média, os estabelecimentos no pais sdo de pequeno porte. No entanto, é possivel observar
a disparidade regional quanto ao porte médio dos estabelecimentos, por regido e unidade da
federacdo. Estados como o Rio Grande do Norte e o Piaui, apresentaram a média de leitos
totais por estabelecimento menores que 40 leitos e baixo desvio-padrdo. Por outro lado, em Sdo
Paulo e no Distrito Federal a média foi superior a 90 leitos por estabelecimento € um elevado
desvio-padrao, verificando a grande heterogeneidade no porte dos estabelecimentos de satde

nestes estados.

O nimero médio de leitos por estabelecimento € correlacionado com a populagao resi-
dente, como ja mostrado anteriormente na Tabela 6, além do ndmero dos municipios existentes
em cada estado. Os estados que tem uma alta prevaléncia de municipios com poucos habitantes
tendem a ter, em média, um nimero menor de leitos por estabelecimento. Isto pode explicar o
resultado do estado de Minas Gerais abaixo dos demais estados da regido Sudeste. O elevado nu-
mero de municipios mineiros, que sdo caracterizados com baixo porte populacional, caracterizou
este estado com uma média de leitos por estabelecimento abaixo dos demais estados da regiao
Sudeste.

Existem também disparidades regionais quanto o percentual de leitos que atendem ao
SUS. Destaca-se uma maior presenca do setor privado ofertando leitos nas regides Sudeste,

Sul e Centro-Oeste. Enquanto a oferta de leitos nas regides Norte e Nordeste a oferta é mais
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significativa via setor publico. Nos estados do Roraima e do Maranhdo mais de 87% da oferta de
leitos atendem ao SUS, enquanto os estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro e o Distrito Federal
esse percentual é abaixo dos 60%. Neste sentido, € possivel que a posse de plano de satude esteja
correlacionada com a renda da populagdo, como mostrado por Andrade et al. (2015). Assim, os

planos de saide atuam com mais intensidade nos estados mais ricos.

Tabela 7 — Média de leitos totais e somente SUS por estabelecimento e
propor¢ao de leitos SUS, por regido e estado, Brasil, 2015

Média de leitos Meédia de leitos SUS Leitos SUS

Regiao/Estado n dp n dp %
Norte 51,85 63,64 38,87 54,66 74,97
Rond6nia 40,70 63,83 30,78 63,40 75,63
Acre 49,16 52,34 42,31 49,99 86,08
Amazonas 53,74 54,84 44,66 52,75 83,10
Roraima 4523 77,79 39,64 74,32 87,64
Para 57,78 67,76 39,38 50,27 68,15
Amapa 5848 59,41 49,38 54,59 84,45
Tocantins 42,53 59,29 34,60 55,99 81,36
Nordeste 49,35 72,78 39,72 66,57 80,48
Maranhio 47,56 60,30 41,39 58,80 87,02
Piaui 36,59 49,81 31,40 46,07 85,82
Ceara 5797 76,47 46,18 71,60 79,66
Rio Grande do Norte 38,17 49,47 30,68 43,34 80,38
Paraiba 46,24 52,58 3797 47,85 82,11
Pernambuco 62,88 104,68 49,80 95,97 79,19
Alagoas 61,90 76,31 46,74 58,76 75,52
Sergipe 48,03 84,70 3595 79,54 74,85
Bahia 45,15 68,82 35,59 62,93 78,84
Sudeste 80,41 106,24 48,95 91,60 60,87
Minas Gerais 63,37 85,59 43,08 75,65 67,99
Espirito Santo 72,27 67,29 49,76 59,99 68,86
Rio de Janeiro 81,38 88,77 46,11 78,42 56,65
Sao Paulo 91,41 125,87 53,93 107,77 58,99
Sul 69,25 96,23 48,19 79,17 69,59
Parana 56,94 78,11 39,09 66,19 68,65
Santa Catarina 64,22 67,16 45,67 58,28 71,12
Rio Grande do Sul 89,98 128,11 62,66 103,11 69,64
Centro-Oeste 47,62 6947 30,36 58,96 63,76
Mato Grosso do Sul 47,56 78,81 31,45 66,97 66,14
Mato Grosso 44,77 50,10 31,56 42,54 70,49
Goids 40,88 50,10 25,66 41,01 62,76
Distrito Federal 91,42 136,25 52,49 122,61 57,42
Brasil 62,74 89,08 42,98 76,41 68,51

Fonte: Elaboracao propria com dados do CNES (2015).

O percentual de leitos ofertados totais que sdo destinados ao SUS € um indicador
fundamental que mostra a importancia da oferta do setor publico em uma regido, sendo, em
algumas localidades, o tnico provedor. A Figura 2 mostra o percentual de leitos destinados ao

SUS por regides de saude.

A maioria das regides de saide do Norte e Nordeste e o norte do estado de Minas Gerais
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tém um elevado percentual de oferta publica, enquanto as demais regides de satde do pais esse
percentual € menor, implicando na maior presenca do setor privado nessas localidades. Como
observado na Tabela 7, as regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste que apresentam a maior média do
ndmero de leitos por estabelecimento também tém um menor percentual de leitos destinados ao
SUS. As regides de satide de José Bonifécio e Rio Claro, localizadas no estado de Sao Paulo,

s@o as Unicas no paifs que apresentam o percentual de leitos destinados ao SUS menor que 40%.

Figura 2 — Percentual dos leitos totais ofertados pelo SUS, por regido de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao propria com dados do CNES (2015).

Desequilibrios entre a oferta publica e privada

Além de observar as diferengas regionais entre a oferta de leitos gerais totais e de leitos

que atendem pelo SUS, é importante verificar, também, se essa oferta regional € proporcional
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com a populacdo que ndo possui plano de saide. Nesse sentido, esta se¢cao tem como objetivo
mostrar as diferencas entre a propor¢ado da oferta de leitos SUS e a propor¢do da populagdo sem
plano privado. Um equilibrio entre populacido sem plano e porcentagem de leitos SUS ndo indica
que a oferta seja suficiente. Apenas indica que a razao da oferta publico/privada segue o padrao

da populagdo, indicando pressdes similares sobre ambos os sistemas.

Tabela 8 — Razdo entre a oferta de leitos SUS e a populacdo sem
plano de satide, por regido e estado, Brasil, 2015

Leitos SUS  Populacao sem plano

Regido/Estado % % Razao
Norte 74,97 89,61 0,84
Rond6nia 75,63 90,11 0,84
Acre 86,08 94,04 0,92
Amazonas 83,10 86,31 0,96
Roraima 87,64 92,46 0,95
Para 68,15 89,76 0,76
Amapa 84,45 90,63 0,93
Tocantins 81,36 92,99 0,87
Nordeste 80,48 88,05 0,91
Maranhio 87,02 92,86 0,94
Piaui 85,82 91,09 0,94
Ceara 79,66 85,97 0,93
Rio Grande do Norte 80,38 84,34 0,95
Paraiba 82,11 89,26 0,92
Pernambuco 79,19 85,19 0,93
Alagoas 75,52 87,75 0,86
Sergipe 74,85 85,49 0,88
Bahia 78,84 89,18 0,88
Sudeste 60,87 64,27 0,95
Minas Gerais 67,99 74,62 091
Espirito Santo 68,86 71,48 0,96
Rio de Janeiro 56,65 64,52 0,88
Sao Paulo 58,99 58,68 1,01
Sul 69,59 75,86 0,92
Parana 68,65 74,50 0,92
Santa Catarina 71,12 77,67 0,92
Rio Grande do Sul 69,64 76,12 0,91
Centro-Oeste 63,76 79,76 0,80
Mato Grosso do Sul 66,14 79,07 0,84
Mato Grosso 70,49 83,36 0,85
Goias 62,76 83,36 0,75
Distrito Federal 57,42 68,17 0,84
Brasil 68,51 74,30 0,92

Fonte: Elaboragado prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE
(2015).

Tomando como referéncia o valor nacional, verifica-se que a regido Sudeste apresenta um
resultado mais equilibrado. E justamente essa regido que possui a maior presenca do setor privado,
tanto na demanda como na oferta. As regides Sul e Nordeste do paifs, embora apresentem uma
diferenga proxima, sio bastante distintas. Enquanto a regido Nordeste hd uma elevada populagdo

sem plano de satide, hd também uma elevada oferta proporcional de leitos SUS. Por outro lado, a
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regidao Sul tem uma maior parcela da sua populagdo com plano de saiide e uma alta oferta de
leitos privados.

A distribui¢do espacial da razao entre a propor¢do de leitos gerais que atendem pelo SUS

e a proporcao da populagdo sem plano, por regides de saide, pode ser observada na Figura 3.

Figura 3 — Razdo entre o percentual dos leitos disponiveis ao SUS e o percentual da populagdo
sem plano, por regido de satde, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).

E importante frisar que regides de satide que apresentam propor¢des proximas podem,
muitas vezes, serem bastante distintas quanto a oferta de leitos e a posse de plano de saude.
Nesse sentido, é importante qualificar esses desequilibrios e nao realizar interpretagdes isoladas.
Nao necessariamente uma razao proxima de um € um resultado positivo, apenas indica que a

pressdo da demanda nos dois sistemas € na mesma intensidade.



Capitulo 3. Oferta de leitos médicos 40

As regides de saide de Ouro Preto, Betim, Rota dos Bandeirantes e Jundiai foram as que
apresentaram razao acima de 1,20, indicando que a proporcao de equipamentos destinados ao

SUS € maior que a propor¢ao da populacdo sem plano de saide em mais de 20%.

Como destacado anteriormente na Figura 2, as regides de satude de José Bonifacio e Rio
Claro que apresentaram um percentual de leitos SUS inferior a 40% também apresentaram uma
razdo abaixo de 0,60, indicando uma pressao na oferta de leitos SUS se comparada ao percentual

da sua popula¢@o que ndo possui plano de saude.

Avaliacao da oferta de leitos publicos e os parametros preconizados

Os resultados anteriores avaliaram a distribui¢do dos leitos pelo territério nacional
quanto ao mix publico e privado. Nesta secao serd avaliado se a oferta de leitos publicos atende
aos parametros minimos definidos pelo Ministério da Saude em Brasil (2015). Os parametros
minimos utilizados neste trabalho sdo os definidos pelo Ministério da Satde para os leitos
hospitalares que considera a taxa de ocupagdo hospitalar relativa a uma porcentagem de recusa
de internacdes com fila de espera de 1% (BRASIL, 2015, p. 86).

Esta metodologia adota critérios diferentes para cada tipo de leito hospitalar desagregando-
os por faixa de idade e tipo de atendimento. Por simplificagcdo, serdo considerados somente
os leitos adultos e pediatricos dos tipos clinicos e cirtirgicos. Seus parametros minimos serao

calculados separadamente e os resultados serdo somados como um parametro Unico.

A quantidade de leitos minimos é uma fun¢do do nimero de internacdes esperadas
e tempo médio de permanéncia em cada tipo de leito. O nimero de internagdes depende da

populacdo alvo daquele tipo de leito e da taxa de internacao esperada para cada especialidade.

Dois ajustes s@o necessdrios na definicdo da quantidade minima. O primeiro ajuste € a
correcao quanto a frequéncia de internagdes de ndo residentes (F'nr). Essa corre¢do € necessaria
porque em certas localidades hd demanda por internacdes de pessoas que ndo residem la. A
frequéncias de internagdo por nao residentes € definida como o nimero de internagdes totais
dividido pelo nimero de internagdes de residentes®. Assim, quando F'nr é maior que 1, essa
localidade realiza internag¢des de populacdes de outras regides. Caso o F'nr seja menor que 1 essa
localidade tem residentes que internam em outras localidades. Outro ajuste € taxa de ocupacao
hospitalar (p) relativa a uma porcentagem de recusa de internacdes de 1%. Isso é necessario
porque nenhum hospital deveria operar com ocupacdo méxima dos seus leitos em fungio de

desastres e situacdes de emergéncia.

Define-se, entdao, o nimero de leitos minimos para cada especialidade de acordo com a

2 Embora a AIH possa considerar miltiplas internacdes de um mesmo individuo ndo ser realizado nenhum tipo

de correcdo neste sentido.
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Equacao 3.1.

_ Pop.TI.TMP
B 365.p

NL

Fnr (3.1)

Onde o numero de leitos de cada especialidade (/N L) é funcdo da populacdo que faz uso
destes leitos (Pop), da taxa esperada de internacao desses individuos (7'1), de T'M P, que € o
tempo médio de permanéncia em dias para aquele tipo de leito, da taxa de ocupacdo esperada (p)

e do fator de correcdo para internacio de ndo residentes (F'nr).

A populacdo alvo foi calculada a partir de IBGE (2015). O fator de correcao F'nr foi
calculado como a razdo do nimero de internagdes totais de cada localidade dividido pelo nimero
de internagdes de residentes. O volume de internacdes de residentes e totais foram obtidos em
SIH/SUS (2015). A Tabela 30, no apéndice, mostra o resultado da taxa de internagdes por nao
residentes (F'nr) para as grandes regides e unidades da federac@o. Os valores para a taxa de
internacdo esperada e do tempo médio de permanéncia de cada leito € definido por Brasil (2015)

em funcdo do tipo de leito e da faixa de idade da populagdo e p é definido como 0,72.

Tabela 9 — Parametros utilizados para estimar os leitos gerais, por espe-
cialidade, Brasil, 2015

Taxa de internacdo ~ Tempo médio

Tipo de leito Faixa etaria (;zl:_ e;;‘:)?)) de [z:;lm;il;:;laa
TI TMP
Pediatria clinica <15 anos 27.8 4.6
Pediatria cirdrgica <15 anos 8,4 2.4
Adulto clinico 15 a 59 anos 13,8 6,5
Adulto clinico 60 anos ou mais 72,4 7,4
Adulto cirdrgico 15 a 59 anos 21,5 3,6
Adulto cirdrgico 60 anos ou mais 44,0 4,6

Fonte: Adaptado de Brasil (2015, p. 86).

Ap6s realizar o somatorio dessas quantidades calculadas, tem-se os resultados da Ta-
bela 10. Embora os parametros para cada tipo de leitos sejam diferentes, na Tabela 10 estdao
somadas as quantidades existentes de leitos Pedidtricos Cirtrgicos, Pediatrico Clinicos, Adultos
Cirdrgicos e Adultos Clinicos que atendem pelo SUS. Utilizando o nimero de leitos parametri-
zados foi possivel calcular a diferenca e entre a oferta real e a minima, e assim, ter o percentual

de leitos deficitarios ou superavitarios.

Nacionalmente, existe um superavit de 28% de leitos acima do valor minimo recomen-
davel no Brasil. Portanto, o nimero existentes de leitos no Brasil € mais que suficiente para
suprir a demanda minima estimada por Brasil (2015). No entanto, embora o nimero total de
leitos existentes seja suficiente, a distribui¢do destes ndo € a ideal. De acordo com a Tabela 10, é
verificado que os unicos estados que possuem um nimero menor de leitos preconizado sdo os

estados de Sdo Paulo e de Sergipe. Todos os demais estados do Brasil apresentam um nidmero
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de leitos superior ao recomendado por Brasil (2015). Destaca-se, positivamente, os estados de
Rondonia, com quase o dobro do nimero de leitos preconizados, e o estado de Roraima, com

82% de leitos a mais que o recomenddvel por Brasil (2015).

Ao se observar as regides do pais, somente a regido Sudeste destoa das demais regides,
com apenas 3,87% de superavit no nimero de leitos, enquanto as demais regides apresentam

valores superiores a 40%.

Tabela 10 — Diferenca entre a quantidade de leitos SUS exis-
tente e o parametro preconizado pelo Ministério da
Satde, por regido e estado, Brasil, 2015

Quantidade de o
Regido/Estado leitos SUS Parametro  Excedente
n n %o
Norte 19.039 12.949 47,03
Rondonia 2.629 1.338 96,49
Acre 926 602 53,82
Amazonas 3.746 2.759 35,77
Roraima 621 341 82,11
Para 8.677 6.118 41,83
Amapa 757 565 33,98
Tocantins 1.683 1.197 40,60
Nordeste 69.776 47.285 47,56
Maranhao 9.162 5.348 71,32
Piaui 4.940 2.889 70,99
Ceara 10.724 7.606 0,99
Rio Grande do Norte 4.382 2.886 51,84
Paraiba 5.278 3.393 55,56
Pernambuco 12.562 8.099 55,11
Alagoas 3.337 2.633 26,74
Sergipe 1.793 1.798 -0,28
Bahia 17.598 12.594 39,73
Sudeste 78.450 75.529 3,87
Minas Gerais 22.586 17.987 25,57
Espirito Santo 4.391 3.304 32,90
Rio de Janeiro 15.815 14.919 6,01
Sdo Paulo 35.658 39.212 -9,06
Sul 38.764 25.692 50,88
Parana 13.626 9.665 40,98
Santa Catarina 8.605 5.739 49,94
Rio Grande do Sul 16.533 10.291 60,65
Centro-Oeste 18.261 12.449 46,69
Mato Grosso do Sul 2.741 2.142 27,96
Mato Grosso 4.131 2.481 66,51
Goids 8.157 4.538 79,75
Distrito Federal 3.232 2.942 9,86
Brasil 224.290 174.123 28,81

Fonte: Elaboragdo propria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE
(2015) e SIH/SUS (2015).

O resultado para o percentual de leitos excedentes que atendem pelo SUS podem ser

observados, também, pela Figura 4, por regides de saide. No apéndice, a Tabela 29 mostra que
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todas as regides de satde no pais ofertam leitos. No entanto, quando observada a quantidade
destes leitos € possivel verificar que 10,73% (47 em 438) das regides de saude possuem algum
déficit no nimero de leitos ofertados. Dessas 47 regides, 37 estdo na regido Sudeste, 8 na regido
Nordeste e 1 nas regides Norte e Sul. Portanto, este resultado € contrdrio ao que se encontra na
literatura de uma falta de oferta nas regides Norte e Nordeste enquanto a regido Sudeste tem uma

elevada oferta.

Figura 4 — Percentual de leitos que difere do parametro minimo, por regido de satide, Brasil,
2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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O déficit encontrado para o estado de Sdo Paulo pode ser explicado pela correcdo

realizada pelo fator de internag¢@o de nao residentes. O municipio de Sdo Paulo, por exemplo, tem
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um F'nr de 1,23. Portanto, ele deve ofertar uma quantidade minima de equipamentos 23% maior
caso nio houvesse a corre¢do para atender internacoes realizadas por ndo residentes. Assim,
€ observada uma endogeneidade na constru¢ao dos parametros em Brasil (2015). Municipios
definidos como polos na 6tica da Teoria do Lugar Central tendem a ter um fator de corre¢do para
internagdes de nao residentes maior que localidades de hierarquias menores, implicando uma
oferta parametrizada maior. O uso do fator de correcio das internacdes por ndo residentes € um
dos fatores que podem ter contribuido para este resultado singular. Neste sentido, a ado¢do destes
parametros indicariam aos gestores de saude que existe uma falta de equipamentos em Sao Paulo
e Minas Gerais, enquanto nas demais regides ha um excesso. No limite, a adocao de um fator de
correcdo para a internacao de nao residentes pode induzir que toda a oferta de leitos se localizem
nos municipios polos. Portanto, os pressupostos normativos que o Ministério da Satde adotou na
elaboracdo deste parametro ndo sdo respeitados. A indu¢do de uma concentracdo ainda maior
vai contra os principios de regionalizacdo e de redugdo das desigualdades no acesso. Assim, a
adog¢do deste parametro dos leitos para nortear as politicas publicas no Brasil tende a agravar,

ainda mais, as desigualdades existentes no pais.

A Figura 5 apresenta o mapa de clusters do LISA para o percentual de leitos que difere
do parametro minimo preconizado. Com o nivel de pseudo-significancia de 5%, € verificado
um agrupamento caracterizado como do tipo baixo-baixo nas regides de saude no entorno do
municipio de Sao Paulo, sul de Minas Gerais e no litoral do Parand e Santa Catarina. Esse
agrupamento € caracterizado como uma oferta de leitos baixa com regides de saide vizinhas
também com baixa oferta. Novamente, esse resultado pode refletir a correcdo realizada pelas
internacdes de nao residentes. Um outro agrupamento do tipo baixo-baixo foi identificado no

estado de Sergipe.

A regido de saide de Bom Despacho, em Minas Gerais, foi o tinico agrupamento do tipo
alto-baixo. Nessa regido a oferta leitos abaixo do preconizado enquanto seus vizinhos tém uma
oferta maior que o minimo recomenddvel. Bom Despacho tem um F'nr de 0,45, sendo assim,
55% das internagdes dos seus residentes sdo realizadas em outros municipios. Estas realiza¢des
de internacdes nas regides de satde vizinhas pode explicar a oferta existente ser superior a
minima recomendada pelo parametro onde grande parte dos seus moradores se internam em

outras regides de saide implicando um excedente de oferta.

Agrupamentos do tipo alto-alto foram identificados nos estados do Rondonia, Goias,
Tocantins, Paraiba, Pernambuco e Alagoas. Esse tipo de agrupamento € caracterizado por regides

de saude com uma oferta alta, assim como seus vizinhos.

Da mesma maneira, os agrupamentos do tipo baixo-alto foram identificados nos estados
de Rondonia, Roraima, Tocantins, Bahia, Paraiba, Pernambuco e Alagoas. Estes clusters sao
regides de saide com baixa oferta de leitos cercado por regides que apresentaram uma alta
oferta se comparada aos parametros minimos. Todas estas regides de satide categorizadas como

do tipo baixo-alto t€ém uma frequéncia de internacao por nao residentes maior que um. Este
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agrupamento € o tipico caso de uma regido de saiude que atende a demanda do seu entorno
polarizando a sua vizinhanca. O que difere essa tipologia dos agrupamentos do tipo baixo-baixo,
tendo como exemplo a regido de satde de Sao Paulo, € que o segundo tipo a regido de satude ndo
tem oferta suficiente, dado o recomendado por Brasil (2015), para atender sua prépria populagdo

e a demanda importada de outras regides de satde.

Figura 5 — LISA do percentual de leitos que difere do pardmetro minimo, por regido de saude,
Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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3.2 Leitos UTI

Esta sec@o apresenta os resultados encontrados para os leitos UTI em uma andlise
semelhante a realizada para os leitos totais da se¢do anterior. Sdo considerados como leitos UTI,
neste trabalho, os leitos caracterizados como leitos UTI adultos do tipo I, II e III e os leitos UTI

pediétricos do tipo I, IT e III.

Os mesmos indicadores construidos para os leitos totais serdo replicados para os leitos
UTI. No entanto, por serem unidades de alta complexidade, a andlise da oferta de leitos UTI
serd estruturada por meio das macrorregides de satide, ao contrario dos leitos gerais que foi

considerada regides de saude.

Distribuicao regional da oferta de leitos

A distribui¢do espacial dos 31.470 leitos UTI em uso no Brasil em dezembro de 2015
pode ser constatada na Figura 6. E possivel verificar que a oferta de leitos para o sistema privado
ndo ocorre de maneira tdo uniforme pelo pais, semelhante ao resultado encontrado para os leitos
totais na Figura 1. Além disso, € possivel verificar que a oferta de leitos UTI ocorre, em maior

volume, nas macrorregides de saude onde estio contidas as capitais estaduais.

Figura 6 — Distribui¢ao espacial dos leitos UTI totais e somente SUS, por macrorregido de saide,
Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do CNES (2015).

A Tabela 11 apresenta os resultados do percentual de macrorregides de satde que ofertam

leitos UTTI, além do ntimero de leitos UTI totais e SUS por dez mil habitantes. E possivel observar
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que nem todas as macrorregioes de saide tem a oferta de leitos UTI. Nos estados do Maranhio,
Piaui e Ceara ndo existe oferta de leitos UTI em todas as suas macrorregioes de saide. H4,
também, grandes disparidades regionais na oferta de leitos UTI por dez mil habitantes, sejam
eles totais ou somente SUS, como ja observado para os leitos gerais. A regiao Norte tem 0,86
leitos UTI para cada dez mil habitantes, enquanto a regido Sudeste oferta 1,98 leitos UTI para
dez mil habitantes.

Tabela 11 — Municipios com existéncia de leitos UTI e nimero médio de leitos UTI
por 10.000 habitantes, por regido e estado, Brasil, 2015

Macrorregioes de saiide Leitos por Leitos SUS por
Regiao/Estado com leito UTI 10.000 habitantes 10.000 habitantes
n %o n n
Norte 7 100,00 0,86 0,47
Rond6nia 1 100,00 1,24 0,89
Acre 1 100,00 0,66 0,55
Amazonas 1 100,00 0,89 0,56
Roraima 1 100,00 0,71 0,44
Para 1 100,00 0,82 0,34
Amapa 1 100,00 0,43 0,22
Tocantins 1 100,00 0,86 0,55
Nordeste 31 83,78 1,01 0,59
Maranhio 6 75,00 0,65 0,42
Piaui 3 50,00 0,79 0,43
Ceara 4 80,00 0,86 0,55
Rio Grande do Norte 1 100,00 1,33 0,70
Paraiba 1 100,00 1,03 0,73
Pernambuco 4 100,00 1,55 0,86
Alagoas 2 100,00 1,03 0,57
Sergipe 1 100,00 1,10 0,74
Bahia 9 100,00 0,88 0,49
Sudeste 32 100,00 1,98 0,84
Minas Gerais 13 100,00 1,45 0,94
Espirito Santo 1 100,00 1,68 0,70
Rio de Janeiro 1 100,00 2,78 0,60
Sao Paulo 17 100,00 1,96 0,90
Sul 20 100,00 1,58 0,97
Parana 4 100,00 1,80 1,02
Santa Catarina 9 100,00 1,18 0,75
Rio Grande do Sul 7 100,00 1,60 1,04
Centro-Oeste 8 100,00 1,71 0,71
Mato Grosso do Sul 1 100,00 1,07 0,72
Mato Grosso 1 100,00 1,53 0,63
Goias 5 100,00 1,49 0,76
Distrito Federal 1 100,00 3,02 0,69
Brasil 98 94,23 1,54 0,75

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do CNES (2015) e IBGE (2015).

No nivel estadual esta disparidade é ainda maior. O Distrito Federal e o estado de Rio de
Janeiro ofertam, respectivamente, 3,02 e 2,78 leitos UTI por dez mil habitantes enquanto estados
como o Amapa tem uma oferta de 0,43 leitos UTI por dez habitantes. Se considerado somente os

leitos UTI que atendem o SUS, o estado do Amapa € o que oferta o menor nimero de leitos por
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dez mil habitantes. Por outro lado, os estados do Parana e do Rio Grande do Sul foram os tnicos

que ofertam mais de um leito por dez mil habitantes.

A homogeneidade na oferta dos leitos SUS € ainda maior se comparado com a oferta dos
leitos totais. O desvio-padrao dos leitos UTI destinados ao SUS € 0,43 enquanto dos leitos totais
cerca de 0,22, cerca de 95% menor. Assim, é verificado que a oferta de leitos UTI para o SUS é,
mesmo que em menor quantidade, mais ubiqua entre as unidades da federa¢do do que os leitos

UTI privados, que tendem a se concentrarem mais em alguns estados.

Distribuicao dos leitos UTI quanto ao porte do estabelecimento de satide

A média de leitos UTI por estabelecimentos que tem a oferta deste tipo de leito, agregadas
por porte populacional do municipio estd na Tabela 12. E verificado que nenhum municipio
no Brasil com menos de dez mil habitantes oferta leitos UTI. Isto pode ser explicado pela alta
complexidade da oferta de um leito UTI, pois eles demandam uma infraestrutura que esses
municipios ndo tém capacidade financeira e técnica de ofertar. Além disso, nos municipios
do porte de 10.001 até 20.000 habitantes, a oferta de leitos UTI € realizada por um unico
estabelecimento em cada municipio. Em média, quanto maior for a populagao residente do

municipio maior serd a média de leitos totais e SUS por estabelecimento.

No entanto, a porcentagem de leitos ofertados destinados ao SUS € inversamente pro-
porcional ao porte municipal. Nesse sentido, a oferta de leitos UTI pelo sistema privado de
saude ocorre, em maior volume, nos municipios com mais habitantes. Enquanto nos municipios

menores a oferta € predominantemente realizada pelo SUS.

Tabela 12 — Média de leitos UTI por estabelecimentos, totais e so-
mente SUS, e proporcao de leitos UTI destinados ao SUS,
por porte populacional dos municipios, Brasil, 2015

. Média de leitos Meédia de leitos SUS  Leitos SUS
Porte populacional

dp n dp %

até 5.000 -

5.001 até 10.000 -

10.001 até 20.000 7,60 0,00 6,30 0,00 78,89
20.001 até 50.000 9,44 302 738 3,69 75,79
50.001 até 100.000 10,78 4,95 7,36 5,31 70,08
100.001 até 500.000 14,42 9,04 8,73 8,50 60,20
maior que 500.001 19,71 1529 9,35 13,01 49,52
Total 17,21 17,65 8,38 13,63 48,73

Fonte: Elaboracao propria com dados do CNES (2015).

Desagregando estes indicadores por unidades da federagao € possivel observar que exis-
tem disparidades regionais na oferta de leitos UTI, seja na média de leitos por estabelecimento,

seja na proporgio de leitos que sdo destinados ao Sistema Unico de Satide. A proporcio de leitos
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ofertadas ao SUS e a média de leitos por estabelecimento estdo na Tabela 13 organizadas por

unidades da federacdo e grandes regioes.

Tabela 13 — Média de leitos UTI totais e somente SUS por estabeleci-
mentos e propor¢ao de leitos UTI SUS, por regido e estado,
Brasil, 2015

Regido/Estado Meédia de leitos Meédia de leitos SUS Leitos SUS

n dp n dp %
Norte 13,76 10,53 7,53 9,57 54,73
Rond6nia 14,67 12,34 10,47 14,32 71,36
Acre 10,60 4,45 8,80 6,57 83,02
Amazonas 13,50 9,70 8,54 9,61 63,25
Roraima 12,00 7,55 7,33 8,74 61,11
Para 15,04 11,55 6,11 7,81 40,62
Amapa 5,50 2,26 2,83 2,23 51,52
Tocantins 14,44 10,24 9,33 12,61 64,62
Nordeste 15,71 1531 9,21 12,14 58,65
Maranhio 13,29 8,34 8,53 10,76 64,16
Piaui 10,58 6,92 5,71 6,93 53,94
Ceara 1559 13,72 9,98 13,06 64,01
Rio Grande do Norte 14,77 12,08 7,77 8,93 52,62
Paraiba 9,98 5,26 7,05 5,77 70,66
Pernambuco 21,58 23,51 11,99 15,39 55,53
Alagoas 14,38 9,34 8,00 8,42 55,65
Sergipe 20,50 21,94 13,83 22,03 67,48
Bahia 16,38 15,12 9,10 12,50 55,55
Sudeste 18,08 19,02 7,69 14,63 42,55
Minas Gerais 16,41 1595 10,71 15,13 65,23
Espirito Santo 15,40 10,22 6,40 8,30 41,54
Rio de Janeiro 18,05 16,81 3,87 7,47 21,43
Sao Paulo 19,02 21,72 8,73 17,26 45,92
Sul 17,15 18,92 10,51 14,63 61,26
Parana 18,24 22,57 10,40 17,16 57,03
Santa Catarina 12,97 7,59 8,24 7,15 63,56
Rio Grande do Sul 18,59 19,22 12,07 15,00 64,95
Centro-Oeste 18,00 15,28 7,50 10,38 41,69
Mato Grosso do Sul 14,89 15,99 10,05 16,38 67,49
Mato Grosso 15,66 12,03 6,44 8,80 41,12
Goias 15,36 10,59 7,89 9,22 51,37
Distrito Federal 2747 21,44 6,28 9,72 22,87
Brasil 17,21 17,65 8,38 13,63 48,73

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do CNES (2015).

As regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste tem uma média de leitos UTI por estabeleci-
mentos maior que a encontrada para as regides Norte e Nordeste, para os leitos UTT totais. No
entanto, levando em conta somente os leitos que atendem ao SUS, a média de leitos da regidao

Sudeste fica proxima da encontrada para a regido Norte.

Isto pode ser explicado pelo baixo percentual da oferta de leitos UTI pelo SUS na regido
Sudeste (42,55%), regido onde a presenca de planos de satde € maior. O estado do Rio de Janeiro

e o Distrito Federal sdo os que apresentam o menor percentual de leitos UTI destinados ao SUS,
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com valores de 21,43% e 22,87%, respectivamente. Isso implica a distribui¢io da oferta de leitos
UTI para o sistema privado € mais predominante em alguns estados, enquanto em outros, grande
parte da oferta é feita pelo SUS.

A Figura 7 apresenta o percentual de leitos UTI ofertados destinados ao SUS, por
macrorregido de satde. E verificado para os leitos UTI uma maior presenca relativa do setor
privado se comparado com os percentuais encontrados para os leitos totais, onde o percentual
€ de 68,51% de leitos SUS. Assim, o setor privado tem uma oferta relativa de leitos UTI
mais significativa que os leitos totais, embora estes sejam localizados em municipios de maior

populacdo residente.

Figura 7 — Percentual dos leitos UTI ofertados pelo SUS, por macrorregiao de satide, Brasil,
2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do CNES (2015).
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A maioria das macrorregides de satide com o percentual abaixo doss 20% se localizam na
regido Nordeste, com excecido da macrorregido de saude Nordeste/GO. Das nove macrorregides
de saude do Nordeste com um percentual de leitos UTI destinados ao SUS menor que 20%, seis
nao ofertam nenhum leito UTI, seja publico ou privado. Nas macrorregidoes Santa Iné€s, Balsas,
Teresina, Sao Raimundo Nonato, Bom Jesus e Litoral Leste/Jaguaribe nao ha oferta de nenhum
leito UTI. Além destes, o estado do Rio de Janeiro apresenta um percentual de leitos UTI que
ofertados ao SUS de somente 21,43%.

Desequilibrios entre a oferta publica e privada

A andlise anterior mostrou a distribuicdo espacial dos leitos UTI sem levar em conta
sua eventual demanda. Nesta secao serd analisada se a propor¢do entre o publico e o privado da
oferta de leitos UTI € equilibrada com a propor¢ao da populagdo sem plano de saide. Assim,
0 objetivo serd construir uma proxy de oferta e demanda por leitos de UTI entre os sistemas
publico e privado e buscando ilustrar possiveis desequilibrios. Razdo entre a oferta e a demanda
indica o qudo distante sdo estas propor¢des € se a pressao existente em ambos os sistemas esta

equilibrada.

A Tabela 14 compila os resultados encontrados para as unidades da federagio. E possivel
observar a propor¢ado de leitos UTI que realizam atendimento ao SUS, qual € a porcentagem da

populacdo de cada estado que ndo possui plano de saude e a razdo entre eles.

A unidade da federacdo que apresentou um maior equilibrio foi Minas Gerais, com uma
razdo de 0,87, e o estado do Acre, com a razdo de 0,88. Embora estes valores sejam proximos,
o estado de Minas Gerais € caracterizado por uma menor propor¢cao da oferta de leitos de
UTI publicos se comparado ao estado do Acre, onde menos de 20% dos leitos de UTI sao
exclusivamente privados. Além disso, no Acre, cerca de 5,96% da sua populacao possui plano de
saude, enquanto em Minas Gerais esse percentual € de 25,38%. Portanto, a composi¢c@o da oferta

e da demanda de leitos UTI nesses estados € bastante distinta.

Por outro lado, os estados do Pard e do Rio de Janeiro e o Distrito Federal apresentam
um maior distanciamento entre a propor¢do de leitos UTI publicos e a populacdo sem plano de
saude. O estado do Rio de Janeiro e o Distrito Federal apresentaram resultados similares. Neles,
1 a cada 5 leitos UTI atendem ao SUS, enquanto a populagdo sem plano de satide destas unidades
da federacdo sdo menores que a média nacional, com cerca de 65% das suas populagdes sem
posse de plano de saude. Ja o estado do Pard apresentou um cendrio diferente onde 2 a cada
5 leitos UTT atendem ao SUS e aproximadamente 90% da sua populacdo ndo possui plano de
saude. Portanto, nestas localidades a pressao existente entre os sistemas publico e privado tende

a ser maior que nos demais estados.

Utilizando a agregacao por grandes regides, ¢ observado resultados semelhantes para as

regides Norte, Nordeste e Sudeste, com razdes proximas de 0,65. A regido Sul apresentou um
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arranjo mais equilibrado com um elevado percentual de leitos UTI que atendem ao SUS e uma
propor¢do da sua populacio sem posse de plano de saude proxima a média nacional de 75%.
Ja a regido Centro-Oeste € a que apresentou a menor razao, indicando que a pressao existente
entre os sistemas publico e privado é maior. Esta regido tem um baixo percentual de leitos
UTI disponiveis ao SUS. Este resultado foi encontrado devido as caracteristicas encontradas no

Distrito Federal que destoam dos demais estados da regido.

Tabela 14 — Razao entre a propor¢ao de leitos UTI SUS e a pro-
por¢do da populagdo sem plano de saude, por regido
e estado, Brasil, 2015

Leitos SUS  Populacao sem plano

Regido % % Razao
Norte 54,73 89,61 0,61
Rond6nia 71,36 90,11 0,79
Acre 83,02 94,04 0,88
Amazonas 63,25 86,31 0,73
Roraima 61,11 92,46 0,66
Para 40,62 89,76 0,45
Amapa 51,52 90,63 0,57
Tocantins 64,62 92,99 0,69
Nordeste 58,65 88,05 0,67
Maranhéo 64,16 92,86 0,69
Piaui 53,94 91,09 0,59
Ceara 64,01 85,97 0,74
Rio Grande do Norte 52,62 84,34 0,62
Paraiba 70,66 89,26 0,79
Pernambuco 55,53 85,19 0,65
Alagoas 55,65 87,75 0,63
Sergipe 67,48 85,49 0,79
Bahia 55,55 89,18 0,62
Sudeste 42,55 64,27 0,66
Minas Gerais 65,23 74,62 0,87
Espirito Santo 41,54 71,48 0,58
Rio de Janeiro 21,43 64,52 0,33
Sédo Paulo 45,92 58,68 0,78
Sul 61,26 75,86 0,81
Parana 57,03 74,50 0,77
Santa Catarina 63,56 77,67 0,82
Rio Grande do Sul 64,95 76,12 0,85
Centro-Oeste 41,69 79,76 0,52
Mato Grosso do Sul 67,49 79,07 0,85
Mato Grosso 41,12 83,36 0,49
Goids 51,37 83,36 0,62
Distrito Federal 22.87 68,17 0,34
Brasil 48,73 75,84 0,64

Fonte: Elaboragéo propria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE
(2015).

A Figura 8 apresenta o resultado da razdo calculada na Tabela 14 agregada por macrorre-
gides de saude. Os estados do Rio de Janeiro e Espirito Santo destacam-se com um desequilibrio

maior, assim como algumas macrorregides de Goids, sul da Bahia, Maranhao, Piaui e Ceara. A
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regido Nordeste apresenta uma razao de 0,67. No entanto, suas macrorregides de saide apresen-
tam resultados mais heterogéneos variando entre 0,00 e 1,00. O Nordeste € a regido do pais que
apresenta uma maior variabilidade na pressao entre a oferta e demanda publico/privada. Neste
sentido, existem macrorregioes de saide que a oferta de leitos UTI € zero e a populacido que
depende do SUS ¢ alta. Por outro lado, existem macrorregides no Nordeste que a propor¢ao
da oferta de leitos UTI pelo SUS € préxima da propor¢do da populagdo que ndo tem acesos ao

sistema privado.

Figura 8 — Razdo entre o percentual dos leitos UTI disponiveis ao SUS e o percentual da popula-
¢do sem plano de saide, por macrorregiao de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).



Capitulo 3. Oferta de leitos médicos 54

Avaliacao da oferta de leitos UTI publicos e os parametros preconizados

Esta secdo tem o objetivo de verificar se quantidade SUS de leitos UTI ofertada atende
ao minimo recomendado pelo Ministério da Saude. Similar aos leitos gerais, serdo adotados aqui
os parametros minimos de leitos UTI considerando uma taxa de ocupacgao hospitalar relativa a

uma porcentagem de recusa de internagdes na fila de 1% (BRASIL, 2015, p. 86).

A metodologia proposta para os leitos de UTI € construida como uma proporcao do
nimero de internacdes esperadas em leitos gerais da mesma especialidade, ja calculados anteri-
ormente. Por exemplo, o numero de internacdes nos leitos de UTI pediatricos € uma fragdo do

numero de internagdes esperados nos leitos pedidtricos gerais clinicos e cirdrgicos.

Assim, o nimero de internacdes os leitos UTI € um percentual de internagdes em leitos
gerais que sofrem complicagdes. Por fazer uso dos valores parametrizados dos leitos gerais, o
resultado calculado para os leitos UTI tende a ser fragilizado pelas mesmas limitagdes derivadas

dos leitos totais.

Define-se o nimero de internacdes esperadas em UTI para cada tipo de leito especialidade
(NT%%) como o somatério de uma parcela (p,;;) do niimero de interna¢des esperadas dos leitos

gerais daquela especialidade, de acordo com a Equacgdo 3.2.

NI" = "(NT.pu) (3.2)

Define-se NI como o parametro calculado na se¢do anterior para os leitos gerais e
Put; cOmMoO a propor¢ao esperada de internacdes em UTI para cada especialidade, isso €, qual a
porcentagem de internacdes em leitos gerais de cada especialidade que sdo esperadas internagdes
em UTIL

A Equacio 3.3 ¢ construida de maneira semelhante a utilizada para os leitos gerais. Nela,
o nimero minimo de leitos UTI € definido com uma fun¢do do ndmero de internag@o e do tempo
médio que cada individuo permanece internado. Aplica-se também as correcdes para a taxa de
internacdes por nao residentes (F'nr) e a corre¢do para a existéncia de alguma ociosidade (p). O

niimero de leitos necessérios para UTI (IV L*") é dado pela Equacdo 3.3.

) NIutzTMPutz
NL" = F 33
365.p nr (3-3)

Os valores para T'M P" ¢ TT"" sdo definidos de acordo com a Tabela 15 para cada tipo
de leitos e faixa de idade. O valor de p € definido, por Brasil (2015), como 0,72 para todos as
tipologias de leitos UTIL.

Os dados do tamanho populacional e a taxa de correcdo para internacdes de nao residentes
sdo os mesmos utilizados para os leitos gerais e foram obtidos, respectivamente, em IBGE (2015)
e SIH/SUS (2015).
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Tabela 15 — Parametros utilizados para estimar os leitos UTI, por especialidade,
Brasil, 2015

% de internacées em UTI Tempo médio de permanéncia

Tipo de leito (em dias)
Duti TM Puti
Pediatria clinica 2,3% 7,8
Pediatria cirdrgica 3,1% 6,0
Adulto clinico (Adultos) 4,3% 6,8
Adulto clinico (Idosos) 6,0% 7,4
Adulto cirdrgico (Adultos) 4,9% 4,5
Adulto cirdrgico (Idosos) 9,9% 4,6

Fonte: Adaptado de Brasil (2015, p. 86).

O valor preconizado como minimo para cada especialidade de leito UTI sera calculado
individualmente para cada tipo de leito e faixa de idade. Posteriormente, por simplificacao dos

resultados exibidos, os resultados serdo apresentados conjuntamente na Tabela 16.

O parametro preconiza que sao necessarios, como quantidade minima para garantir o
acesso de toda a populacao, 10.030 leitos de UTI no Brasil ofertados pelo SUS. Em dezembro de
2015 estavam em uso no pais 15.334 leitos, valor 52,89% acima do recomendado. Este excedente
de leitos UTI € ainda maior ao excedente calculado para os leitos totais, que foi proximo a 28%.
Portanto, observa-se que a quantidade de leitos UTI existentes no Brasil € mais que suficiente
para atender a demanda estimada por Brasil (2015). No entanto, € verificado que a distribui¢do
destes leitos UTI ndo supre a demanda estimada quando utilizada uma escala de observacao

maior de macrorregido de saude.

Embora nacionalmente o nimero absoluto de leitos seja acima do recomendavel, das
27 unidades da federagdo, quatro apresentaram uma oferta de leitos de UTI deficitaria. Estes
estados sdo o Pard, Amapd, Maranhdo e Piaui, todos localizados nas regides Norte e Nordeste
do pais. Os estados do Amapa e Piaui sdo alguns dos que ndo ofertam leitos UTI em todas as
suas macrorregides de satde, como mostrado na Tabela 11. E importante destacar, também, que
0 Pard e o Amapa e o Maranhao e o Piaui sdo contiguos. Portanto, o déficit encontrado nesses
estados vizinhos € um indicio que a falta de oferta de leitos UTI nessas localidades seja um

problema regional e nao devido somente a caracteristicas estaduais.

Por outro lado, o estado de Sdo Paulo que, para os leitos gerais apresenta um déficit de
9% de leitos, agora apresenta um superdvit de 75% no nimero de leitos UTT. O mesmo aconteceu
com o estado de Sergipe, que apresentou um déficit na oferta de leitos gerais SUS e, para os

leitos UTTI existe um superavit de 63%.

Na metodologia definida por Brasil (2015) para o célculo dos pardmetros minimos para
os leitos UTT € similar a adotada para os leitos gerais que realizada a corre¢cao quanto a internacao
realizada por ndo residentes e, ocasionando portanto, as distor¢des oriundas desta corre¢dao. Além

disso, embora a metodologia defina valores Gnicos nacionais para a taxa de internagdo, espera-se
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que ela seja fortemente influenciada por diversos fatores que impossibilitem que esta taxa seja
unica para o pafs. Esta distor¢do € agravada ainda mais para os leitos UTI, que define uma taxa
de internagdo esperada em fungao de complica¢des de internagdes em leitos convencionais. Esta
endogeneidade implica, a populacdes que nao possuem a atencdo a satde de baixa e média
complexidades de qualidade, taxas de complicacdes esperadas maiores daquelas localidades que

a rede de atenc¢do a satde é mais estruturada.

Tabela 16 — Diferenca entre a quantidade de leitos UTI SUS
existente e o parametro preconizado pelo Ministé-
rio da Saude, por regido e estado, Brasil, 2015

Quantidade de A
Regiao/Estado leitos SUS Parametro  Excedente
n n %
Norte 821 715 14,75
Rondonia 157 74 110,80
Acre 44 33 33,16
Amazonas 222 151 47,02
Roraima 22 19 18,44
Para 275 339 -18,84
Amapa 17 31 -44,42
Tocantins 84 67 24,69
Nordeste 3.353 2.708 23,82
Maranhao 290 301 -3,64
Piaui 137 166 -17,45
Ceard 489 438 11,76
Rio Grande do Norte 241 166 45,00
Paraiba 289 197 46,66
Pernambuco 803 466 72,47
Alagoas 192 149 29,11
Sergipe 166 102 63,00
Bahia 746 722 3,31
Sudeste 7.231 4.394 64,57
Minas Gerais 1.970 1.045 88,45
Espirito Santo 275 190 44,85
Rio de Janeiro 986 875 12,63
Sédo Paulo 4.000 2.277 75,68
Sul 2.826 1.496 88,92
Parana 1.144 559 104,62
Santa Catarina 511 330 54,64
Rio Grande do Sul 1.171 607 93,07
Centro-Oeste 1.103 705 56,43
Mato Grosso do Sul 191 122 56,14
Mato Grosso 206 139 48,05
Goias 505 258 95,51
Distrito Federal 201 165 21,71
Brasil 15.334 10.030 52,89

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE
(2015) e SIH/SUS (2015).

A Figura 9 ilustra o percentual excedente de leitos UTI por macrorregido de saude.

Embora somente quatro estados tenham apresentado um déficit na oferta, quando observada
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a oferta por macrorregides, a desigualdade € mais perceptivel, especialmente nos estados das
regioes Norte e Nordeste. Sao essas regides que a oferta de leitos UTI € predominantemente via
SUS.

Por outro lado, as macrorregides dos estados do Sudeste e Sul apresentaram, todas, um
superavit na oferta de leitos SUS para a populagdo. Sdo essas regides que, além de ofertarem
um nuimero de leitos UTI acima do recomendado, contam com a elevada presenca de leitos que

atendem a planos de satde.

Figura 9 — Percentual de leitos UTI que difere do parametro minimo, por macrorregido de saude,
Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao propria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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A Figura 10 apresenta um mapa de clusters dos LISA calculados para o percentual
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deficitario ou superavitdrio da oferta de leitos UTI pelo sistema publico de saide. Os leitos
UTI sdo unidades na rede de atencdes a saude de alta complexidade e demandam elevados
investimentos de capital e pessoal. Por esse motivo, sua distribuicdo, conforme a Teoria do
Lugar Central, tende a ser localizada em municipios de maior hierarquia na rede com um
alcance maior que os leitos de média complexidade. Neste sentido, ndo era de se esperar que sua
distribuicdo pelo territdrio nacional fosse similar aos leitos gerais. No entanto, pela propria logica
de organizacdo da rede de atengdo, ndo era esperado, também, que existissem macrorregides
de satde ndo ofertassem de leitos UTI, especialmente macrorregides contiguas ou proximas.
Por esse motivo, no nivel de pseudo-significancia de 5%, foi encontrado um cluster do tipo

baixo-baixo em grande parte das macrorregides de saide no Nordeste.

Na macrorregido do Rio de Janeiro, por exemplo, existe um superdvit de 12,63% na
oferta de leitos UTI pelo SUS. Sendo que, estes leitos que atendem ao SUS correspondem
somente a uma oferta de 21,43% dos leitos UTI em uso nesta localidade. Esta macrorregido de
saude foi caracterizada como do tipo baixo-alto pois, embora exista uma oferta de leitos UTI
acima da quantidade minima recomendada, as regidoes vizinhas do estado do Rio de Janeiro

apresentam uma oferta ainda maior, como observado na Figura 9.

As macrorregides do Tridngulo Mineiro, Mato Grosso do Sul e partes do Parand, Sao
Paulo, Goids e Santa Catarina foram classificadas como um agrupamento do tipo alto-alto. Essas
macrorregides ja foram caracterizadas nos resultados anteriores com um elevado superavit na
oferta SUS de leitos UTI e com a razdo entre a oferta publica e a populacdo sem plano que
indicam uma pressdo equilibrada entre os sistemas ptiblico e privado de satide. Além disso, estas
regides tem um percentual acima de 60% dos leitos UTI destinados ao SUS. Portanto, a oferta de

leitos UTI nessas macrorregides e das suas macrorregides vizinhas estd acima da recomenddvel.

Em suma, foram observados agrupamentos com falta de oferta de leitos UTI na regido
Nordeste e excesso de leitos em algumas macrorregides das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste.
Este resultado estd influenciado, assim como o encontrado para os leitos gerais, pelas distor¢des

advindas da correcdo de internac¢des por nao residentes.

Além disso, por considerar a propor¢ao de internagdes de leitos gerais que sao internadas
em UTI de maneira dnica para o pais, nao é levado em conta o estado de satide das populacdes de
cada localidade, que influéncia diretamente a probabilidade de complica¢des em uma internacao,
impactando também no tempo médio de permanéncia que os individuos ficam internados. Assim,
nestas regioes, a oferta minima estimada tende a estar sub-dimensionada e, dado que a oferta nos
grandes municipios pélos estardo sobre-dimensionadas devido a utilizacdo do F'nr, a aplicacdo
deste parametro no pais ird agravar ainda mais as disparidades regionais existentes. Portanto, ndo

€ razodvel a aplicacdo deste parametro Unico para a realidade brasileira, que é muito heterogénea.
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Figura 10 — LISA do percentual de leitos UTI que difere do pardmetro minimo, por macrorregiao
de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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Nota: Nivel de pseudo-significancia de 5% e 999 permutacdes.
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4 Oferta de equipamentos

Neste capitulo serdo analisados a oferta de equipamentos e sua metodologia sera a
mesma utilizada no capitulo anterior. Inicialmente, serd realizada uma andlise descritiva da
oferta espacial destes equipamentos buscando identificar desigualdades regionais, fazendo uma
distin¢do entre os equipamentos que realizam atendimento pelo SUS ou ndo. Posteriormente,
duas abordagens distintas serdo utilizadas para verificar se a oferta de equipamentos supre
sua demanda. Estas duas andlises s@o no sentido da propor¢do de oferta SUS e nao SUS estd
equilibrada com a propor¢do da populacdo sem plano privado e se a oferta de equipamentos
que atendem pelo SUS estd de acordo com os parametros propostos pelo Ministério da Satude
(BRASIL, 2015).

E importante frisar que, no CNES (2015), ndo existe, como ocorre com os leitos, aten-
dimentos exclusivamente para o sistema publico ou privado. Assim, 0s equipamentos sao
classificados em: realizam atendimento pelos SUS, ou ndo. Logo, ndo é possivel determinar qual
o tempo destinado de atendimento para o publico e privado ou qual o nimero de procedimentos
destinados a cada sistema. Além disso, existem duas categorias para o nimero de equipamentos:
os existentes e os em uso. Essa andlise considera como universo de equipamentos existentes

somente 0s equipamentos em uso.

A andlise dos equipamentos serd realizada para os equipamentos de ressonancia magné-
tica e mamografos. Por serem de niveis de complexidades distintos, € esperado que o comporta-
mento e concentracdo destes no espaco seja diferente, como preconizado pela Teoria do Lugar

Central.

4.1 Ressonancia magnética

Distribuicao regional da oferta de equipamentos de ressonincia magnética

Esta secdo apresenta os resultados para os equipamentos de ressonincia magnética
cadastrados no CNES (2015). A metodologia utilizada aqui serd a mesma as sessdes anteriores.
Dos 1.961 equipamentos de ressonancia magnética existentes no Brasil, 818 estdo disponiveis ao

SUS, valor correspondendo a 41,71% dos equipamentos totais.

A distribui¢do espacial dos 1.961 equipamentos de ressonancia magnética existentes no
Brasil pode ser visto na Figura 11. Esta figura ilustra a quantidade de equipamentos de ressonincia
magnéticas existente no Brasil, totais e somente SUS. A propor¢ao deste equipamentos quanto ao
mix publico-privado ndo € uniforme pelas macrorregides de satide no Brasil, como ja verificado
para os leitos totais e somente UTI. A presenca o setor privado ofertando equipamentos de

ressonancia magnética ndo € na mesma intensidade em todo o Brasil. Como previsto pela Teoria
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do Lugar Central, a oferta de um equipamento de ressonancia magnética, que demanda elevados
custos de instalacdo, manutengdo e pessoal qualificado, tende a se concentrar nos centros urbanos

de maior renda, especialmente na regido Sudeste.

Figura 11 — Distribuicdo espacial dos equipamentos de ressonancia magnética totais e somente
SUS, por macrorregido de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao propria com dados do CNES (2015).

A concentracao da oferta destes equipamentos pode ser observada pelo nimero de equi-
pamentos existentes por milhdo de habitante da Tabela 17. No Brasil existem 9,59 equipamentos
de ressonadncia magnética para cada milhdo de habitantes mas, considerando somente os equi-
pamentos disponiveis ao SUS, esse valor muda para 4,00 equipamentos, uma diminuicao de
41%. Portanto, ja € possivel constatar o importante papel desempenhado pelo setor privado no

provimento de equipamentos de ressonancia magnética no pafs.

No nivel estadual, hd uma maior oferta por habitante nos estados da regido Sudeste e
Sul, tipicamente de maior renda. Por outro lado, quando se considera somente os equipamentos
que atendam ao SUS, este resultado se torna mais uniforme. O desvio-padrdo dos equipamentos
totais € 4,56, enquanto dos equipamentos somente SUS € de 1,54. Portanto, o setor privado atua
no provimento destes equipamentos de forma ndo uniforme pelo pais, se concentrando os estados

de maior renda, enquanto a oferta do setor ptiblico € mais difundida e em menor ndmero.

Este cendrio evidéncia as racionalidades distintas dos setores ptiblico e privado. Enquanto
a oferta de equipamentos do SUS € mais uniforme pelo territorio nacional, mesmo que em menor
quantidade, dado sua racionalidade equitativa e garantidora de acesso, a oferta do setor privado é

concentrada nos estados de maior renda, onde a populacdo com posse de plano de satide tende a
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ser maior, suscitando ganhos de escala na sua utiliza¢do. E importante destacar, também, que
nem todas as macrorregides de saide no Nordeste tem a oferta de pelo menos um equipamento

de ressonancia magnética, seja ele privado ou SUS.

Tabela 17 — Macrorregides de satide com existéncia de equipamentos de ressonincia mag-
nética e nimero médio de equipamentos por 1.000.000 habitantes, por regido e
estado, Brasil, 2015

Macrorregiao de saiide  Equipamentos por  Equipamentos SUS por

Regiao/Estado com equipamentos 1.000.000 habitantes 1.000.000 habitantes
n %o n n
Norte 7 100,00 5,77 3,20
Rond6nia 1 100,00 10,18 3,39
Acre 1 100,00 6,22 2,49
Amazonas 1 100,00 4,32 4,06
Roraima 1 100,00 7,91 5,93
Para 1 100,00 5,12 2,07
Amapa 1 100,00 3,91 3,91
Tocantins 1 100,00 7,92 5,94
Nordeste 27 72,97 5,16 2,88
Maranhéo 3 37,50 2,75 1,59
Piaui 3 50,00 3,75 2,81
Ceara 3 60,00 4,72 1,91
Rio Grande do Norte 1 100,00 4,94 3,49
Paraiba 1 100,00 6,55 3,78
Pernambuco 4 100,00 5,67 3,53
Alagoas 2 100,00 3,29 2,69
Sergipe 1 100,00 4,90 4,01
Bahia 9 100,00 6,64 3,16
Sudeste 32 100,00 12,09 4,04
Minas Gerais 13 100,00 9,30 3,88
Espirito Santo 1 100,00 12,21 4,58
Rio de Janeiro 1 100,00 16,68 4,47
Sdo Paulo 17 100,00 11,69 3,90
Sul 20 100,00 12,52 6,77
Parana 4 100,00 12,00 6,09
Santa Catarina 9 100,00 12,76 8,36
Rio Grande do Sul 7 100,00 12,89 6,49
Centro-Oeste 8 100,00 10,68 3,56
Mato Grosso do Sul 1 100,00 8,68 3,02
Mato Grosso 1 100,00 9,49 4,29
Goias 5 100,00 6,81 2,87
Distrito Federal 1 100,00 22.64 4,80
Brasil 94 90,38 9,59 4,00

Fonte: Elaborac¢do prépria com dados do CNES (2015) e IBGE (2015).

A propor¢ao de equipamentos de ressonancia magnética que atendem pelo SUS se
encontra na Tabela 18. A porcentagem de equipamentos disponiveis ao SUS € acima de 50% para
as regides Norte, Nordeste e Sul. No entanto, as regides Sudeste e Centro-Oeste apresentaram
valores percentuais menores, somente 1 a cada 3 equipamentos de ressonincia magnética esta
disponivel ao SUS. A porcentagem de equipamentos SUS por unidades da federacao € bastante

distinta. Enquanto o Amapa possui 100% dos seus equipamentos disponiveis ao SUS, o Rio de
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Janeiro e o Distrito Federal apresentam percentuais de 27% e 21%, respectivamente. A elevada
heterogeneidade na propor¢do de equipamentos disponiveis ao SUS € um indicio da atuacdo do

sistema privado de forma pontual.

Tabela 18 — Propor¢do de equipamentos
de ressonancia magnética que
atendem ao SUS, por regido e
estado, Brasil, 2015

Regido/Estado Equipamentos SUS
%
Norte 55,45
Rond6nia 33,33
Acre 40,00
Amazonas 94,12
Roraima 75,00
Para 40,48
Amapa 100,00
Tocantins 75,00
Nordeste 55,82
Maranhao 57,89
Piaui 75,00
Ceara 40,48
Rio Grande do Norte 70,59
Paraiba 57,69
Pernambuco 62,26
Alagoas 81,82
Sergipe 81,82
Bahia 47,52
Sudeste 33,37
Minas Gerais 41,75
Espirito Santo 37,50
Rio de Janeiro 26,81
Sdo Paulo 33,33
Sul 54,10
Parana 50,75
Santa Catarina 65,52
Rio Grande do Sul 50,34
Centro-Oeste 33,33
Mato Grosso do Sul 34,78
Mato Grosso 45,16
Goiés 42,22
Distrito Federal 21,21
Brasil 41,71

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do CNES
(2015).

A Figura 12 ilustra a porcentagem de equipamentos que estd disponivel ao SUS por
macrorregiao de saide. As macrorregides de saide da regido Nordeste sdo as que apresentaram
uma maior heterogeneidade entre si, com a existéncia de macrorregidoes onde a oferta de equipa-
mentos € realizada totalmente pelo SUS e outras macrorregides onde este percentual € menor
que 25%.
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E importante destacar, também, as macrorregides de satide préximas ao municipio de Sdo
Paulo onde o percentual da oferta destinadas ao SUS também € menor que 25% dos equipamentos

disponiveis, assim como o Distrito Federal.

Figura 12 — Percentual dos equipamentos de ressonancia magnética ofertados pelo SUS, por
macrorregido de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracdo prépria com dados do CNES (2015).

Distribuicio dos equipamentos de ressonancia magnética por estabeleci-

mentos de saude

A andlise por porte populacional, resumida na Tabela 19, mostra que o nimero médio

de equipamentos por estabelecimentos € proximo de 1, para os municipios com mais de 20.001
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habitantes, chegando a 1,22 para os municipios com mais de 500.001 habitantes. Além disso,
ndo existe nenhum equipamento de ressonancia magnética nos municipios menores que 20.000
habitantes, devido ao elevado custo de provimento, a necessidade de pessoal qualificado para a
operacgdo e o elevado alcance deste equipamento, corroborando a TLC. Além disso, o nimero
médio de equipamentos disponiveis ao SUS, diminui com o aumento do porte do municipio,
mas isso ndo ocorre quando verificado para os equipamentos exclusivamente privados. Ha
um aumento mais acentuado no nimero médio desses equipamentos por estabelecimento se

comparado aos equipamentos totais e disponiveis ao SUS.

Portanto, é verificado que o nimero médio de equipamentos por estabelecimento au-
menta com o porte populacional acompanhado de um aumento dos equipamentos privados, em
detrimento aos equipamentos SUS. Este resultado por ser explicado a existéncias de clinicas
particulares que, devido as economias de escopo e escala, se especializam em diagndsticos
por imagem nos maiores centros urbanos. Enquanto nos municipios de porte populacionais
médios este equipamento se localiza dentro de um estabelecimento de saide. A maior parte da
oferta de equipamentos privados nos municipios de grande porte populacional provocou uma
queda no percentual de equipamentos que atendem ao SUS com o aumento do porte municipal,

especialmente nos municipios com mais de meio milhdo de habitantes.

Tabela 19 — Média de equipamentos de ressonancia magnética por estabelecimentos, totais e
que atendem pelo SUS, por porte populacionais dos municipios, Brasil, 2015

Média de Média de Média de Equipamentos
Porte populacional equipamentos equipamentos SUS equipamentos nao SUS SUS
n dp n dp n % %

até 5.000 -

5.001 até 10.000 -

10.001 até 20.000 -

20.001 até 50.000 1,02 0,00 0,61 0,28 0,41 0,28 58,52
50.001 até 100.000 1,01 0,05 0,62 0,36 0,39 0,34 61,45
100.001 até 500.000 1,06 0,12 0,55 0,46 0,51 0,44 51,07
maior que 500.001 1,22 0,47 0,49 0,65 0,73 0,67 39,53
Total 1,16 0,58 0,48 0,66 0,68 0,75 41,71

Fonte: Elaboragao prépria com dados do CNES (2015) e IBGE (2015).

Desequilibrios entre a oferta publica e privada

Esta sec@o apresenta a razdo entre a oferta de equipamentos disponiveis ao SUS e a
propor¢do da populacdo que ndo possui plano de saude, tendo como Unica possibilidade de
realizar um exame de ressonancia magnética pelo SUS ou realizd-lo no sistema privado por meio
do desembolso direto. Este indicador € importante para ilustrar se as pressoes existentes em

ambos os sistemas sdo equilibradas.
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A Tabela 20 apresenta a proporc¢ao de equipamentos ofertados pelo SUS e também a
proporcdo da populagdo residente, em cada estado ou regido, que ndo possui plano de saude.
A razdo entre eles proxima de 1 representa que pressao existente entre os sistemas publico e

privado € equilibrada.

Tabela 20 — Diferenga entre a propor¢do de equipamentos de ressonancia
magnética que atendem pelo SUS e a propor¢ao da popula-
¢do sem plano de saude, por regido e estado, Brasil, 2015

Equipamentos SUS Populacao sem plano

Regiao % % Razao
Norte 55,45 89,61 0,62
Rondo6nia 33,33 90,11 0,37
Acre 40,00 94,04 0,43
Amazonas 94,12 86,31 1,09
Roraima 75,00 92,46 0,81
Para 40,48 89,76 0,45
Amapa 100,00 90,63 1,10
Tocantins 75,00 92,99 0,81
Nordeste 55,82 88,05 0,63
Maranhéo 57,89 92,86 0,62
Piaui 75,00 91,09 0,82
Ceara 40,48 85,97 0,47
Rio Grande do Norte 70,59 84,34 0,84
Paraiba 57,69 89,26 0,65
Pernambuco 62,26 85,19 0,73
Alagoas 81,82 87,75 0,93
Sergipe 81,82 85,49 0,96
Bahia 47,52 89,18 0,53
Sudeste 33,37 64,27 0,52
Minas Gerais 41,75 74,62 0,56
Espirito Santo 37,50 71,48 0,52
Rio de Janeiro 26,81 64,52 0,42
Sao Paulo 33,33 58,68 0,57
Sul 54,10 75,86 0,71
Parana 50,75 74,50 0,68
Santa Catarina 65,52 77,67 0,84
Rio Grande do Sul 50,34 76,12 0,66
Centro-Oeste 33,33 79,76 0,42
Mato Grosso do Sul 34,78 79,07 0,44
Mato Grosso 45,16 83,36 0,54
Goids 42,22 83,36 0,51
Distrito Federal 21,21 68,17 0,31
Brasil 41,71 75,84 0,55

Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).

Neste sentido, € observado que somente dois estados apresentaram uma razao maior que
1, o Amazonas e 0 Amapda. Nestes estados, a oferta de equipamentos de ressonincia magnética
€ quase exclusivamente pelo SUS e € pequena a parcela da populagdo residente destes estados
que possuem plano de saude. A Figura 13 ilustra a diferenca para as unidades da federacao

calculadas na Tabela 20, agrupadas por macrorregides de saude.
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Todas as macrorregioes de saide que apresentaram um valor menor que 0,25 se encontram
na regido Nordeste, com excecdo de trés macrorregides proximas ao municipio de Sao Paulo.
Nesse sentido, embora a razao dessas macrorregides seja proxima, estas macrorregides do estado
de Sao Paulo sdo caracterizadas por uma elevada parcela da populacao com posse de plano de
saide e uma elevada oferta relativa de equipamentos pelo sistema privado. As macrorregides
localizadas no Nordeste t€ém um perfil distinto. Estas macrorregides de saide ndo possuem
nenhuma oferta de leitos UTI, seja ela publica ou privada, portanto, a razdo destas localidades é

Z€10.

Figura 13 — Razdo entre o percentual dos equipamentos de ressonancia magnética disponiveis

ao SUS e o percentual da populag@o sem plano de saide, por macrorregido de saide,
Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).
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Avaliacao da oferta de equipamentos de ressonancia magnética no SUS e

0s parametros preconizados

A andlise para os equipamentos de ressondncia magnética realizada até entdo verificou
a oferta de maneira relativa entre o mix publico e privado. Nesta sec@o serd verificado se o
nimero e a distribuicdo dos equipamentos de ressoniancia magnética no pais estdo de acordo
com o preconizado como valor de referéncia minimo. Para tal, serd tomado como referéncia o

parametro definido por Brasil (2015, p. 93).

Brasil (2015) define, a partir de uma revisado de literatura, que a produtividade de um
equipamento de ressonancia magnética € de 5.000 exames por ano. Além disso, € estimado,
também, que a necessidade média de realizacdo desse exame é de 30 exames por 1.000 habitantes,
anualmente. Portanto, € definido que a estimativa no nimero de equipamentos necessirios para

suprir a demanda de uma populacgdo € definido pela Equacao 4.1.

ne = 2% (4.1)

Além disso, é definido que a alocacdo dos equipamentos de ressonancia magnética deve
considerar que nenhum usudrio pode gastar mais que 60 minutos se deslocando ao equipamento
ou percorrer uma distincia maior que 60 quilometros'. No entanto, a limitacdo espacial utilizada
neste trabalho serdo os limites fisicos das macrorregides de saide definidas pelos PDRs estaduais.
A escolha da utilizacdo de macrorregides de saide é dada em fungdo da complexidade e do alto
custo de implementacido e manutencdo do equipamento de ressonincia magnética. Assim, a

limitagdo quanto ao alcance do equipamento serd de carater politico, e ndo geografico.

No Brasil existem 818 equipamentos de ressonancia magnética disponiveis para serem
usados no SUS. Este valor esta abaixo do minimo recomenddvel, que seria de 1.227 equipa-
mentos, resultando em um déficit de 409 equipamentos, correspondendo déficit de 33,33% de
equipamentos. Portanto, ao contrario do estimado para os leitos totais € UTI, o nimero de
equipamentos de ressonancia magnética existente no Brasil ndo € suficiente para suprir sua

eventual demanda.

Este resultado € contrdrio ao encontrado por Amaral (2013), que estimou, para os
parametros da Portaria 1.101/2002, que existia um excesso de oferta destes equipamentos para o
ano de 2010. No entanto, necessidade de uso dos equipamentos de ressonincia magnética que
era de 10 para cada 1.000 habitantes passou para 30 exames por 1.000 habitantes. Portanto, a
quantidade preconizada pelo novo parametro € o triplo de equipamentos que o anterior, vis-a-
vis a mesma populacdo. Além disso, por ndo estar sendo considerados o tempo gasto para o

deslocamento na realizacdo do exame, estados como o Para, que ja apresentam um déficit de

' 0 alcance méximo, definido por Brasil (2015), sdo 30 quildmetros. No entanto, este valor maximo estd errado. O

limite maximo de 60 quilometros é uma distancia mais razodvel em relacdo a um tempo méaximo de deslocamento
de 60 minutos.
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equipamentos, teriam, caso fosse considerado o tempo e distdncias maximos, um cendrio ainda
pior devido a sua grande extensdo territorial e sua grande concentragdo de equipamentos na

capital.

A Tabela 21 resume os resultados calculados para as unidades da federagdo, regides e
para o Brasil. Somente a regido Sul, e seus respectivos estados, sdo os que ofertam um nimero
de equipamentos maior que o parametro estimado como minimo. Todos os demais estados e
regides tem um nimero insuficiente para suprir a quantidade recomendada em Brasil (2015). E
importante frisar, também, que os estados de Roraima e Tocantins apresentaram um nimero de

equipamentos muito proximo ao parametro calculado com um déficit préximo de zero.

Tabela 21 — Diferenca entre a quantidade de equipamentos de ressonincia mag-
nética que atendem pelo SUS e o parametro preconizado pelo Mi-
nistério da Saudde, por regido e estado, Brasil, 2015

Regido/Estado Quantidade de equipamentos SUS Parametro Excedente

n n %
Norte 56 105 -46,68
Rondonia 6 11 -43,45
Acre 2 5 -58,52
Amazonas 16 24 -32,29
Roraima 3 3 -1,12
Para 17 49 -65,48
Amapa 3 5 -34,78
Tocantins 9 9 -1,00
Nordeste 163 339 -51,97
Maranhio 11 41 -73,45
Piaui 9 19 -53,18
Ceara 17 53 -68,18
Rio Grande do Norte 12 21 -41,90
Paraiba 15 24 -37,06
Pernambuco 33 56 -41,15
Alagoas 9 20 -55,10
Sergipe 9 13 -33,12
Bahia 48 91 -47,38
Sudeste 346 514 -32,75
Minas Gerais 81 125 -35,31
Espirito Santo 18 24 -23,66
Rio de Janeiro 74 99 -25,48
Sao Paulo 173 266 -35,05
Sul 198 175 12,90
Parana 68 67 1,53
Santa Catarina 57 41 39,31
Rio Grande do Sul 73 67 8,17
Centro-Oeste 55 93 -40,64
Mato Grosso do Sul 8 16 -49,71
Mato Grosso 14 20 -28,55
Goias 19 40 -52,10
Distrito Federal 14 17 -19,95
Brasil 818 1.227 -33,33

Fonte: Elaboracgdo prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).
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A Figura 14 retrata o percentual de leitos excedentes ou faltantes mostrados na Tabela 21
por macrorregides de satide. Nela, é possivel observar os resultados negativos encontrados para
alguns estados das regides Norte e Nordeste, especialmente para os estados do Pard, Maranhao
e Ceard, tdo dependentes do sistema publico de saide com um percentual de populacdo sem
plano de saide acima dos 85%. Por outro lado, hd um superdvit no nimero de equipamentos em

algumas macrorregides de saide na regido Sul e Sudeste do pais.

Figura 14 — Percentual de equipamentos de ressonancia magnética que difere do parametro
minimo, por macrorregido de saide, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao propria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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Para definir se este déficit encontrado nas macrorregioes de saude € significativo e

apresenta algum padrio espacial, serd utilizado um mapa de agrupamento do LISA destes
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percentuais. O mapa de clusters LISA estd apresentado na Figura 15. E possivel observar,
a um nivel de pseudo-significincia de 5%, agrupamentos do tipo baixo-baixo em algumas
macrorregides de saide do Nordeste. Além disso, algumas macrorregides de saide proximas
ao municipio de Sao Paulo também foram caracterizadas como clusters baixo-baixo. Por outro
lado, existe um agrupamento do tipo alto-alto para grande parte das macrorregides de saides
localizadas na regido Sul do pais. Agrupamentos do tipo alto-baixo foram identificados no estado

do Tocantins e em macrorregides de saide do Maranhao, Ceard e Bahia.

Figura 15 — LISA do percentual de equipamentos de ressonincia magnética que difere do para-
metro minimo, por macrorregiao de sadde, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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Nota: Nivel de pseudo-significincia de 5% e 999 permutagdes.
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O grande niimero de regides de satide que apresentam um déficit na oferta de equipamen-
tos de ressonancia magnética se deve a uma maior intensidade na utilizacdo deste exame por
parte da populacdo preconizado pela Portaria 1.631/2015 se comparada a Portaria 1.101/2002.
Portanto, uma oferta que se organizava para realizar 10 exames para cada 1.000 habitantes,
passou a ter uma demanda estimada de 30 exames para cada 1.000 habitantes. Neste sentido, €
esperado que a ado¢do deste parametro incentive um aumento na oferta desses equipamentos

para suprir este aumento na utilizagao.

4.2 Mamografos

Distribuicio regional da oferta de equipamentos de mamografia

Nesta se¢do serdo desenvolvidos os resultados para os equipamentos de mamografia®.
A distribuicao espacial dos 5.206 equipamentos de mamografia totais pode ser observada na
Figura 16 para o Brasil, por regides de satide. Existem, no Brasil, para o periodo de dezembro de
2015, 5.206 equipamentos de mamografia em uso. Destes, 2.531 estdo disponiveis para realizar

atendimentos pelo SUS, valor correspondendo a 48,62% dos equipamentos totais.

Figura 16 — Distribui¢cdo espacial dos equipamentos de mamografia totais e somente SUS, por
regido de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do CNES (2015).

2 Entende-se, nesse trabalho, como equipamentos de mamografia os equipamentos categorizados como Mamdgrafo

com Comando Simples, Mamégrafo com Estereotaxia, Mamdgrafo Computadorizado no CNES (2015).
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Se comparada com a distribui¢do dos equipamentos de ressondncia magnética, € verifi-
cado que os equipamentos de mamografia sao bem mais dispersos. O exame de mamografia é
considerado de média complexidade e € preconizado que seja realizado, pelo menos uma vez
por ano, para todas as mulheres acima de 40 anos. Devido a esta elevada demanda, a oferta de
equipamentos para a realiza¢do deste exame necessita ser mais ubiqua do que um equipamento
de ressonancia magnética, que € considerado de alta complexidade, tem um elevado custo e sua

recomendacao de realizacdo do exame € mais pontual.

A Tabela 22 resume os nimero de mamaografos por um milhdo de habitantes para diversos
paises, incluindo o Brasil. E verificado, portanto, que o nimero de equipamentos por milhao
de mulheres do Brasil € similar a de paises desenvolvidos e bem acima dos paises da América

Latina.

Tabela 22 — Nimero de  mamografos  por
1.000.0000 habitantes, 2013-2015

Pais Mamégrafos por 1.000.000 habitantes
Brasil 216,1
Chile 322
Costa Rica 150,3
Cuba 15,6
El Salvador 70
Haiti 19,5
México 74,5
Uruguai 172,4
Africa do Sul 7,8
Coréia do Sul 402,3
Dinamarca 138,4
Grécia 438.4
Irlanda 23,2
Japao 2273
Portugal 272
Turquia 230,4

Fonte: Adaptado de OMS (2015) e atualizado para o Brasil
com dados do CNES (2015).

Em todas as outras andlises realizadas neste trabalho a populacao alvo considerada € a
populacao total existente. No caso dos equipamentos de mamografia, serd considerado como
populacdo alvo mulheres de 40 a 59 anos, conforme preconizado em Brasil (2015). No entanto,
a Organizacdo Mundial de Satdde preconiza como faixa etdria alvo na realiza¢do do exame de
mamografia as mulheres de 50 a 69 anos. Ja a faixa etdria adotada pelo Instituto Nacional de
Cancer (INCA) define como alvo as mulheres de 40 a 69 anos. Logo, ja existe uma primeira
diferenciacdo nos parametros definidos por Brasil (2015) com os demais existentes na literatura.
Assim, como a Portaria 1.631/2015 adota uma faixa etéria alvo para realizacdo do exame as
mulheres de 40 a 59 anos, esta serd a adotada neste trabalho por serem os parametros oficiais

de referéncia adotados pelo Ministério da Saude. Assim, ao adotar uma faixa de idade singular,
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a estimativa do nimero de equipamentos de mamografia por milhdes de mulheres pode estar

sub-estimada para o caso brasileiro em relagdo aos demais paises apresentados na Tabela 22.

Embora nacionalmente o resultado brasileiro seja préximo ao encontrado em paises
desenvolvidos, quando observado por unidades da federacdo existe uma elevada discrepancia
no nimero de equipamentos por milhdo de mulheres. A Tabela 23 apresenta os resultados do
nimero de regides de saide que ofertam mamaografos por unidade da federacao, além do nimero
de equipamentos, totais e somente SUS, por milhdo de mulheres. E observado que cerca de
5% das regides de saude nao ofertam nenhum equipamento de mamografia, a maioria delas

localizadas nas regides Norte e Nordeste.

Tabela 23 — Regides de saide com existéncia de equipamentos de mamografia e nimero
médio de equipamentos por 1.000.000 habitantes, por regido e estado, Brasil,

2015
Regides de satde Equipamentos por Equipamentos SUS
Regiao/Estado com equipamentos 1.000.000 habitantes por 1.000.000 habitantes
n dp n n
Norte 37 82,22 188,86 108,11
Rond6nia 5 71,43 233,38 85,38
Acre 2 66,67 201,26 61,93
Amazonas 9 100,00 235,33 203,95
Roraima 1 50,00 145,69 97,13
Para 12 92,31 158,86 64,40
Amapa 1 33,33 151,43 100,95
Tocantins 7 87,50 199,79 164,12
Nordeste 128 96,24 197,79 121,08
Maranhao 17 89,47 130,03 74,77
Piaui 9 81,82 198,78 133,51
Ceara 22 100,00 172,47 84,13
Rio Grande do Norte 8 100,00 154,64 91,73
Paraiba 15 93,75 408,54 296,07
Pernambuco 12 100,00 191,36 127,57
Alagoas 10 100,00 190,03 122,79
Sergipe 7 100,00 176,73 122,03
Bahia 28 100,00 200,54 112,92
Sudeste 150 98,04 225,33 90,08
Minas Gerais 74 96,10 229,30 113,49
Espirito Santo 4 100,00 221,72 98,31
Rio de Janeiro 9 100,00 227,78 71,04
Sdo Paulo 63 100,00 222,88 86,29
Sul 68 100,00 211,97 119,59
Parana 22 100,00 187,93 98,20
Santa Catarina 16 100,00 213,30 136,46
Rio Grande do Sul 30 100,00 233,39 129,73
Centro-Oeste 35 89,74 252,84 110,72
Mato Grosso do Sul 4 100,00 235,89 114,67
Mato Grosso 12 75,00 259,60 140,01
Goias 18 100,00 243,38 127,61
Distrito Federal 1 100,00 282,04 40,71
Brasil 418 95,43 216,12 105,07

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do CNES (2015) e IBGE (2015).
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Nacionalmente, existem 216,12 equipamentos de mamografia para cada um milhdo de
mulheres. Quando € considerado somente os equipamentos que atendem ao SUS este valor é de
105,07, uma quantidade 48% menor. Quando observada as unidades da federagao € observado
que hd uma maior oferta de equipamentos per capita nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste
do que nas regides Norte e Nordeste, com excecdo do estado da Paraiba. No entanto, a regiao

Sudeste € aquela que apresenta o menor numero de leitos SUS por milhdo de mulheres do pais.

A propor¢ao de mamografos que atendem ao SUS, por unidade da federacao e regido,
estd na Tabela 24.

Tabela 24 — Proporcdo de equipamentos de
mamografia que atendem ao
SUS, por regido e estado, Bra-

sil, 2015
Regido/Estado Equipamentos SUS
%o
Norte 57,24
Rond6nia 36,59
Acre 30,77
Amazonas 86,67
Roraima 66,67
Para 40,54
Amapi 66,67
Tocantins 82,14
Nordeste 61,22
Maranhao 57,50
Piaui 67,16
Ceara 48,78
Rio Grande do Norte 59,32
Paraiba 72,47
Pernambuco 66,67
Alagoas 64,62
Sergipe 69,05
Bahia 56,31
Sudeste 39,98
Minas Gerais 49,49
Espirito Santo 44,34
Rio de Janeiro 31,19
Séo Paulo 38,71
Sul 56,42
Parana 52,26
Santa Catarina 63,98
Rio Grande do Sul 55,59
Centro-Oeste 43,79
Mato Grosso do Sul 48,61
Mato Grosso 53,93
Goias 52,43
Distrito Federal 14,43
Brasil 48,62

Fonte: Elaboragdo prépria com dados do CNES
(2015).
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A propor¢do dos equipamentos destinados ao SUS no pais ndo é uniforme. No estado do
Amazonas, por exemplo, 86% dos mamografos existentes atendem ao SUS, j4 no Distrito Federal,
sdo somente 14% dos equipamentos. Com isso, percebe-se a atuagdo focalizada e pontual do

sistema privado na oferta de equipamentos.

A Figura 17 ilustra a proporcao de equipamentos de mamografia que estd disponivel ao

SUS por regides de saude.

Figura 17 — Percentual dos equipamentos de mamografia ofertados pelo SUS, por regido de
saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao propria com dados do CNES (2015).

com uma maior presenca da oferta de servigos publicos ou privados. A heterogeneidade da
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atuacdo do setor privado, como do setor publico sdo similares, sem a existéncia de algum padrdo

regional na atuacgdo especifica do mix publico e privado na focalizag¢do das suas ofertas.

Diferentemente dos resultados encontrados nas anélises anteriores, onde existe um padrao
de uma oferta predominantemente publica nas regides Norte e Nordeste e uma maior presenca
do setor privado nas demais regides, este resultado ndo é encontrado para os equipamentos de

mamografia.

Distribuicao dos equipamentos de mamografia por estabelecimentos de satde

Os resultados para o nimero médio de equipamentos por estabelecimento, agregados por
porte populacional do municipio, estdo na Tabela 25. O nimero médio de equipamentos totais

ndo varia em funcao por porte populacional.

Tabela 25 — Média de equipamentos de mamografia por estabelecimentos, totais e que atendem
pelo SUS, por porte populacionais dos municipios, Brasil, 2015

Média de Média de Média de Equipamentos
Porte populacional equipamentos equipamentos SUS equipamentos nao SUS SUS
n dp n dp n dp %
até 5.000 1,24 0,00 1,19 0,00 0,05 0,00 95,24
5.001 até 10.000 1,15 0,00 1,09 0,00 0,06 0,00 93,94
10.001 até 20.000 1,09 0,37 0,92 0,49 0,17 0,35 84,20
20.001 até 50.000 1,05 0,07 0,75 0,41 0,30 0,38 70,89
50.001 até 100.000 1,06 0,10 0,70 0,47 0,37 0,40 65,02
100.001 até 500.000 1,14 0,27 0,65 0,60 0,49 0,55 57,29
maior que 500.001 1,20 0,45 0,45 0,66 0,75 0,63 37,66
Total 1,15 0,47 0,56 0,68 0,59 0,65 48,62

Fonte: Elaboracao prépria com dados do CNES (2015) e IBGE (2015).

No entanto, a média de equipamentos SUS € inversamente proporcional ao aumento do
porte populacional. J4 quando observado somente os equipamentos privados, hd um aumento
no nimero médio de equipamentos por estabelecimento, corroborando com o diminuicdo dos
equipamentos disponiveis ao SUS para os municipios maiores. Ja a propor¢ao da oferta SUS é

uma relagdo monotdnica negativa com o porte populacional do municipio.

Portanto, o resultado encontrado aqui parece ser similar ao encontrado para os equi-
pamentos de ressonancia magnética. Os equipamentos de mamografia que se localizam nos
municipios de menor porte populacional sdo, em grande parte, publicos e estdo instalados em
estabelecimentos de satide. Nos municipios maiores, os equipamentos de mamografia sdo, em
sua maioria, de oferta privada e estdo instalados em clinicas especializadas em diagndsticos por
imagem. A finalidade destas clinicas especializadas em diagndsticos por imagem sdo, por serem
especializadas nesta atividade, elas usufruem de economias de escala e escopo. Além disso, nos
maiores centros urbanos ha uma maior oferta de profissionais capacitados para a operagao destes

equipamentos.
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Desequilibrios entre a oferta publica e privada

A razdo entre a propor¢do da oferta de mamoégrafos SUS e a populagc@o sem plano de
de saude estd na Tabela 26. Este resultado tem como finalidade mostrar desequilibrios entre a
proporcao de equipamentos totais disponiveis ao SUS e a porcentagem da populagdo de cada

localidade que ndo possui plano de satde.

Tabela 26 — Razao entre a proporc¢ao de equipamentos de mamografia que
atendem pelo SUS e a proporcao da populacdo sem plano de
saude, por regido e estado, Brasil, 2015

Equipamentos SUS Populac¢io sem plano

Regiao/Estado % % Razao
Norte 50,57 85,97 0,59
Rondonia 36,59 85,68 0,43
Acre 30,77 89,42 0,34
Amazonas 86,67 82,58 1,05
Roraima 66,67 86,77 0,77
Para 40,54 86,45 0,47
Amapa 66,67 82,99 0,80
Tocantins 82,14 91,04 0,90
Nordeste 52,83 85,55 0,62
Maranhao 57,50 91,23 0,63
Piaui 67,16 90,35 0,74
Ceard 48,78 84,22 0,58
Rio Grande do Norte 59,32 81,25 0,73
Paraiba 72,47 87,30 0,83
Pernambuco 66,67 82,54 0,81
Alagoas 64,62 84,32 0,77
Sergipe 69,05 83,15 0,83
Bahia 56,31 86,27 0,65
Sudeste 35,76 62,18 0,58
Minas Gerais 49,49 73,14 0,68
Espirito Santo 44,34 71,75 0,62
Rio de Janeiro 31,19 62,40 0,50
Sao Paulo 38,71 56,33 0,69
Sul 46,65 74,83 0,62
Parana 52,26 72,63 0,72
Santa Catarina 63,98 76,82 0,83
Rio Grande do Sul 55,59 75,72 0,73
Centro-Oeste 41,13 76,53 0,54
Mato Grosso do Sul 48,61 72,62 0,67
Mato Grosso 53,93 81,46 0,66
Goids 52,43 82,72 0,63
Distrito Federal 14,43 61,39 0,24
Brasil 48,62 72,49 0,67

Fonte: Elaboragao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).

O estado do Acre apresentou a menor razao, onde a oferta de equipamentos SUS de
mamografia é de 30,77%, enquanto somente 10,58% da populag¢do das mulheres de 40 a 59 anos
tem acesso a planos de saude. No Brasil, 48,62% dos equipamentos totais de mamografia podem

realizar atendimentos ao sistema publico, no entanto, cerca de 72,49% das mulheres na faixa



Capitulo 4. Oferta de equipamentos 79

de idade alvo desse exame ndo possuem plano de satide, causando um desequilibrio de 0,67. O
unico estado que obteve um valor maior que 1 foi 0 Amazonas, com uma elevada proporcao de

equipamentos que atendem ao SUS e uma baixa populacdo com plano de saide.

A Figura 18 ilustra a razdo calculada entre a propor¢do de equipamentos disponiveis ao
SUS e a propor¢ao da populag@o sem plano de saide para regides de saide. Novamente, ndo é
possivel observar nenhum padrio regional indicando algum tipo de desequilibrio caracteristico
de alguma regido ou estado.

Figura 18 — Razio entre o percentual dos equipamentos de mamografia disponiveis ao SUS e o
percentual da populacdo sem plano de satide, por regido de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE (2015).
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Avaliacao da oferta de equipamentos de mamografia no SUS e os parame-

tros preconizados

Ao comparar a propor¢do da oferta de leitos ao SUS com a populacdo que nao tem posse
de plano de satide nao € possivel concluir se a quantidade de equipamentos ofertada € satisfatéria
para suprir a demanda populacional. Esta sec¢do verificard se a oferta existente de equipamentos
de mamografia no Brasil atende a quantidade minima recomendada por Brasil (2015). E definido
por Brasil (2015), que uma porcentagem de mulheres de 40 a 59 anos deve realizar pelo menos

um exame por ano, de acordo com a Tabela 27.

Tabela 27 — Necessidade de mamografias/ano, por faixa de idade

Faixa etaria Porcentagem Motivo

10% Indicagdo diagnéstica (D1)
Mulheres de 40 a 49 anos 10% Outras indicacdes (Ou)

50% Indicacdo de rastreamento (1)
Mulheres de 50 a 59 anos 8,9% Indicacio diagnéstica (D2)

Fonte: Adaptado de Brasil (2015, p. 93).

Assim, define-se a quantidade de exames necessarios, em um ano, pela a Equacio 4.2.

ne = D1+ D2+ R1+ Ou 4.2)

Estima-se, também por Brasil (2015), que a produtividade de um equipamento de ma-
mografia € de 6.758 exames por ano. Portanto, o numero de equipamentos de mamografia

necessarios € definido pela Equacao 4.3.

Ne

Nmamo rafo — Lero 4.3
9rafe = 6758 *3)

Espera-se ainda, que o tempo de deslocamento dessas mulheres ndo deve exceder 60
minutos ou a distancia de 60 quilometros. No entanto, essa limita¢ao espacial nao serd implemen-
tada nesse trabalho. Novamente, assim como nos parametros utilizados para os equipamentos de
ressonancia magnética, a limitagdo quanto ao alcance do equipamento serd a definida pelos PDRs
estaduais, que considera as regides de saide como regido de referéncia para este equipamento.

Portanto, serd adotado um limite de carater politico, e ndo geografico.

Os valores calculados para o nimero de equipamentos de mamografia necessdrios para
suprir essa demanda estd na Tabela 28. No Brasil, estavam em uso, no SUS, 2.531 equipamentos
de mamografia. Em funcdo da populacdo feminina de 40 a 59 anos em dezembro de 2015, estima-
se que eram necessdrios 1.308 equipamentos. Portanto, existe uma oferta de 1.223 equipamentos
acima do que o recomendado como valor minimo por Brasil (2015), nimero 93,44% acima desse

parametro. Amaral et al. (2017) estimam um excedente nacional de 11,1% de equipamentos
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de mamografia, para o mesmo periodo de 2015, utilizando os parametros definidos pelo INCA.
Este parametro considera a faixa etaria alvo de mulheres de 40 a 69 anos, enquanto a faixa
etaria adotada neste trabalho sao mulheres de 40 a 59 anos. Portanto, por Amaral et al. (2017)
considerarem um nimero maior de mulheres que devem realizar o exame, foi encontrado um

percentual excedente menor que o calculado neste trabalho.

Tabela 28 — Diferenca entre a quantidade de equipamentos de ma-
mografia que atendem pelo SUS e o pardmetro preco-
nizado pelo Ministério da Satide, por regido e estado,
Brasil, 2015

Quantidade de A
Regiao/Estado equipamentos SUS Parametro  Excedente
n n %
Norte 162 78 106,38
Rondonia 15 9 63,88
Acre 4 3 18,39
Amazonas 65 17 291,21
Roraima 4 2 88,26
Para 45 37 22,20
Amapa 6 3 97,96
Tocantins 23 7 212,17
Nordeste 723 320 126,20
Maranhio 46 33 39,07
Piaui 45 18 145,89
Ceara 80 51 58,27
Rio Grande do Norte 35 20 74,79
Paraiba 129 23 451,88
Pernambuco 134 56 137,36
Alagoas 42 18 130,06
Sergipe 29 13 131,52
Bahia 183 87 110,18
Sudeste 995 608 63,63
Minas Gerais 294 142 107,23
Espirito Santo 47 26 80,15
Rio de Janeiro 160 126 27,33
Sao Paulo 494 314 57,10
Sul 457 210 117,95
Parana 139 77 81,16
Santa Catarina 119 47 152,30
Rio Grande do Sul 199 86 131,95
Centro-Oeste 194 93 109,65
Mato Grosso do Sul 35 16 114,36
Mato Grosso 48 18 168,09
Goids 97 40 140,64
Distrito Federal 14 18 -22,19
Brasil 2.531 1.308 93,44

Fonte: Elaboracdo prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015) e IBGE
(2015).

No nivel estadual, o resultado encontrado mostra que somente o Distrito Federal tem um

déficit no nimero de equipamentos ofertados ao sistema publico, com um déficit de -22,19%.
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Todas as demais unidades da federacdo tiveram um superavit no valor recomendado por Brasil
(2015). O estado da Paraiba possuia, em dezembro de 2015, 129 equipamentos de mamografia,
um excedente de 106 equipamentos, correspondendo a um valor de 451,88% acima do parimetro
preconizado, o maior em todas as unidades da federagdo. Ja o estado do Amazonas oferta 65
equipamentos de mamografia ao SUS, enquanto o valor minimo recomendado é de 17, com um

excedente de 291,21% acima do minimo.

A Figura 19 mostra o percentual de equipamentos que distam do parametro recomendado

por Brasil (2015) por regido de saude.

Figura 19 — Percentual de equipamentos de mamografia que difere do parametro minimo, por
regido de saude, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao propria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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Embora somente o Distrito Federal tenha apresentado um ndmero de equipamentos
insuficiente, quando a anélise € realizada por regido de saude, a oferta existente ndo supre a

demanda minima recomendada em algumas localidades.

A Figura 20 ilustra o mapa de clusters dos indicadores LISA para o percentual de
equipamentos que difere da quantidade minima recomendada por Brasil (2015), com um nivel

de pseudo-significancia de 5%.

Figura 20 — LISA do percentual de equipamentos de mamografia que difere do parametro mi-
nimo, por regido de sadde, Brasil, 2015
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Fonte: Elaboracao prépria com dados do ANS (2015), CNES (2015), IBGE (2015) e SIH/SUS
(2015).
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Nota: Nivel de pseudo-significancia de 5% e 999 permutacdes.



Capitulo 4. Oferta de equipamentos 84

Foram encontrados dois agrupamentos do tipo alto-alto. Um no estado do Amazonas e
outro na Paraiba e Pernambuco. Este tipo de cluster caracteriza a regido como uma elevada na
oferta de leitos com vizinhos que também t&€m uma oferta alta. Por outro lado, os agrupamentos
do tipo baixo-baixo s@o aqueles que possuem baixa oferta oferta de mamografos com vizinhos
similares. Agrupamentos do tipo baixo-baixo foram encontrados nos estados do Pard, Maranhio,

Ceara, Rio Grande do Norte, Rondonia, Goias, Minas Gerais, Bahia e no litoral sul de Sdo Paulo.

Além disso, estd sendo considerado, neste estudo, somente o nimero absoluto de equipa-
mentos, sem levar em conta a distincia percorrida ou o tempo maximo de deslocamento. Assim,
caso o raio maximo de deslocamento de 60km fosse considerado, o cendrio encontrado poderia

se agravar, principalmente em estados com maior extensao territorial como o Pard e o Amazonas.
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Consideracoes finais

Este trabalho analisa a distribui¢c@o da oferta de servicos de satide quanto a dualidade do
sistema de sadde brasileiro. Mais especificamente, ele analisa a distribui¢ao espacial dos leitos

totais, leitos UTI e dos equipamentos de ressonancia magnética e mamografia.

Foi possivel verificar que as racionalidades diferenciadas entre os sistemas se traduziram
em diferentes arranjos da distribuicdo espacial das suas ofertas. Tendo como referéncia os
principios norteadores do SUS de universalidade e garantidor de acesso de forma equitativa, foi
constatada que a oferta do sistema publico de satide é mais esparsa se comparada a oferta privada.
O sistema privado de saide no Brasil atua com uma racionalidade pré-mercado e portanto,
maximizador de lucros, onde as economias de escopo e escala sdo fundamentais na formulacao
de suas politicas. Em vista disso, a sua oferta é focada em municipios maiores, onde ha uma

maior concentracdo de renda e densidade populacional.

A oferta de leitos em uma unidade hospitalar predispde de uma infraestrutura minima
de pessoal e equipamentos basicos para que haja resolubilidade nestes servigos. No entanto, é
verificado que 63,84% dos estabelecimentos de satde sdo caracterizados como de pequeno porte,
localizados no interior do pais. Estes tipos de estabelecimentos menores nio predispdem de uma
dindmica minima de funcionamento para garantirem economias de escala e escopo. No entanto,
por serem bastante interiorizados, estes estabelecimentos atuam com um papel fundamental em

prol da comunidade local sendo, muitas vezes, a tnica op¢ao de atendimento destas localidades.

Os resultados para a oferta minima dos leitos mostram que hé oferta em nimero suficiente,
sejam eles totais ou de UTI, para atender a demanda preconizada pelo Ministério da Saude.
Ademais, o numero de leitos totais por mil habitantes no Brasil ndo difere dos demais paises da
OECD e da média mundial. Nao obstante, a distribui¢ao desta oferta pelo territério nacional ndo

¢ a ideal para atender toda a populacdo de maneira equitativa.

E importante observar que, a formula¢io da metodologia utilizada pelo Ministério da
Sadde para determinar o nimero minimo de leitos a serem ofertados, adota critérios tnicos
nacionais. Isto pode mascarar a diversidade epidemiolégica, econdmica e demogréfica existente
no pais. Além disso, ela ndo leva em conta, em sua elaboragdo, a existéncia do setor privado
que prové uma oferta concorrencial a sua. Ademais, a utilizacdo de um fator de correcdo para a
internacao por ndo residentes € um mecanismo que incentiva a concentragdo da oferta publica
em locais onde esta concentracdo ja existe. Devido a estas caracteristicas, a adocdo destes
parametros tende a produzir um sistema de saide ainda mais desigual e concentrado no futuro.
O Ministério da Satide define com pressuposto fundamental para os parametros a redugdo das
desigualdades no acesso e o fomento da regionalizacdo da oferta. No entanto, os resultados

encontrados mostram que o parametro, que deveria promover estas diretrizes, produz resultados
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que induzem a concentracao da oferta, aumentando ainda mais as desigualdades no acesso e

prejudicando a regionalizacdo de uma oferta espacialmente hierarquizada e estruturada.

Os resultados da andlise dos equipamentos mostram que o nivel de complexidade da
oferta é fundamental para determinar a distribui¢ao desta no espaco. A distin¢cdo do nivel de
complexidade se exprime no valor pago aos prestadores do SUS por cada exame realizado. O
exame de mamografia unilateral € remunerado pela tabela de pagamentos do SUS com o valor
tnico de R$22,50 e a bilateral com o valor de R$45,00. Ja o exame de ressonancia magnética tem
seu valor em fun¢@o da regido examinada, variando de R$268,75 até R$361,25. O equipamento
de ressonancia magnética ¢ uma oferta de alto custo de implementacao e manutengdo. Além
disso, sua utilizacdo demanda um profissional mais capacitado que o exame de mamografia. A
intensidade da realizagdo destes exames € bastante distinta. Enquanto o exame de ressonancia
magnética € utilizado como ferramenta diagndstica em casos especificos, é recomendédvel que a

realizacdo da mamografia seja feita anualmente para as mulheres com mais de 40 anos.

Devido a essas caracteristicas, a distribuicao destes equipamentos no espago se deu con-
forme a Teoria do Lugar Central. Os mamaografos, por serem de menor complexidade, menores
custos e mais intensivos na sua utilizacao, tem sua oferta em maior volume e mais interiorizada
que os equipamentos de ressonancia magnética. Estes, sO se localizam nos municipios com
mais de 20 mil habitantes. Por terem custos e intensidades de utilizacdo diferentes, a oferta
nacional dos equipamentos de mamografia, que é um exame preventivo, foi superior a0 minimo
recomendado pelo Ministério da Saude, com um superdvit de 93%. Ja os equipamentos de

ressonancia magnética, de uso esporadico, tém um déficit de 33% na sua oferta.

A mudanca nos parametros dos equipamentos de ressonincia magnética adotam uma
premissa de uma maior utilizagdo deste exame por parte da populacdo. Neste sentido, a adogao
destes parametros minimos serd um indutor de uma maior oferta no territério nacional. Por outro
lado, por adotar uma faixa etdria mais conservadora na realizacao do exame de mamografia, o
parametro incentiva uma reduc¢do na oferta dos equipamentos de mamografia no pais. A realiza¢ao
do exame de mamografia € fundamental para a detestacdo precoce de alguma anormalidade.
De acordo com a OMS (2007), os canceres de mama, quando detectados no estdgio inicial,
tém grande potencial de cura. A OMS supde que programas de detec¢ao precoce do cancer,

diminuam a mortalidade em 30% do cancer de mama.

Em suma, com excec¢do dos equipamentos de ressonincia magnética, a oferta existente
no pais € em niimero suficiente para suprir a demanda estimada pelo Ministério da Saide. No
entanto, a distribuicdo destes ndo é a ideal. E observado que a hierarquizagdo da organizacio
do sistema publico de saide por meio dos seus arranjos intermunicipais provém uma oferta
suficiente com a organizagdo do sistema em regides de saide e macrorregides de saide. No
entanto, ainda hd um esfor¢co de uma melhor reorganizacdo dessa rede em algumas localidades
onde esta oferta nio é satisfatéria. E por este motivo que a definicio de um novo papel para

os hospitais de pequeno porte se torna fundamental. Embora o funcionamento destes sejam
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ineficientes, sua presenca € vital na comunidade dos pequenos municipios. E justamente nestas
localidades que o setor publico € a unica alternativa de atendimento a populacido pois estes

municipios ndo estdo no escopo de atuagdo do setor privado.

Somados a isto, existem os desafios advindos do aumento do desemprego e por con-
sequéncia, a diminui¢do das carteiras de beneficiarios dos planos de saide, que sobrecarregara o
sistema publico de saide. Portanto, tem-se a necessidade de desenvolver mecanismos eficientes
de financiamento entre ambos os setores e de delimitar, de maneira efetiva, o que é publico
e privado na saude. Embora haja um esfor¢co no CNES de agregar informac¢des de ambos os
sistemas, o provimento de dados acerca do setor privado ainda é escasso no pais. A literatura
ja constatou, indmeras vezes, as ineficiéncias advindas de um sistema de satde do tipo misto.
Portanto, € fundamental que haja informacdes suficientes disponiveis desta relagdo para uma
melhor regulacido quanto ao financiamento e organizacao destes sistemas, especialmente para o

setor privado.
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APENDICE A — Tabelas extras

Tabela 29 — Municipios e regides de satde com existéncia
de leitos, por regido e estado, Brasil, 2015

Municipios com Regides de satide

Regiao/Estado leito com leito
n Yo n %
Norte 324 72,00 45 100,00
Rond6nia 50 96,15 7 100,00
Acre 18 81,82 3 100,00
Amazonas 61 98,39 9 100,00
Roraima 12 80,00 2 100,00
Para 126 87,50 13 100,00
Amapa 13 81,25 3 100,00
Tocantins 44 31,65 8 100,00
Nordeste 1.340 74,69 133 100,00
Maranhéo 198 91,24 19 100,00
Piaui 123 54,91 11 100,00
Ceara 177 96,20 22 100,00
Rio Grande do Norte 134 80,24 8 100,00
Paraiba 104 46,64 16 100,00
Pernambuco 181 97,84 12 100,00
Alagoas 53 51,96 10 100,00
Sergipe 30 40,00 7 100,00
Bahia 340 81,53 28 100,00
Sudeste 881 52,82 153 100,00
Minas Gerais 393 46,07 77 100,00
Espirito Santo 53 67,95 4 100,00
Rio de Janeiro 83 90,22 9 100,00
Sao Paulo 352 54,57 63 100,00
Sul 704 59,11 68 100,00
Parana 270 67,67 22 100,00
Santa Catarina 163 55,25 16 100,00
Rio Grande do Sul 271 54,53 30 100,00
Centro-Oeste 354 75,80 39 100,00
Mato Grosso do Sul 72 91,14 4 100,00
Mato Grosso 96 68,09 16 100,00
Goids 185 75,20 18 100,00
Distrito Federal 1 100,00 1 100,00
Brasil 3.603 64,69 438 100,00

Fonte: Elaboracdo propria com dados do CNES (2015).



APENDICE A. Tabelas extras

Tabela 30 — Fator de ajuste para internagao de ndo resi-
dentes, por regido e estado, Brasil, 2015

Regido/Estado Fnr
Norte 0,9733
Rondonia 0,9808
Acre 0,9983
Amazonas 0,9427
Roraima 0,9240
Para 0,9743
Amapa 1,0188
Tocantins 0,9913
Nordeste 0,9964
Maranhdo 0,9674
Piaui 1,0641
Ceara 1,0048
Rio Grande do Norte 0,9845
Paraiba 0,9737
Pernambuco 1,0219
Alagoas 0,9764
Sergipe 0,9882
Bahia 0,9850
Sudeste 1,0047
Minas Gerais 0,9851
Espirito Santo 0,9968
Rio de Janeiro 0,9988
Sao Paulo 1,0141
Sul 0,9994
Parana 1,0045
Santa Catarina 0,9933
Rio Grande do Sul 0,9983
Centro-Oeste 0,9978
Mato Grosso do Sul 0,9744
Mato Grosso 0,9661
Goids 0,8373
Distrito Federal 1,2845
Brasil 1,0000

Fonte: Elaboracdo prépria com dados da SIH/SUS (2015).
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