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Resumo

Desde a regulamentagédo do SUS,
em 1990, o sistema de satide brasi-
leiro tem passado por diversas trans-
formagdes, como a descentraliza¢do
eregionalizagdo dos servicos de sati-
de, a fim de reduzir as desigualda-
des geograficas e sociais no acesso a
estes servigos. O objetivo deste tra-
balho é identificar e analisar a rede
urbana da oferta de servicos de sau-
de nas macro regides do Brasil a par-
tir de informagdes da Pesquisa de
Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS)
do ano de 2002 para todos os muni-
cipios brasileiros. Utilizando varié-
veis de equipamentos, instalacao fi-
sica e recursos humanos na area da
sadde, identificou-se a rede urbana
através de técnicas de andlise multi-
variada, especificamente analise de
cluster. A consisténcia dos resultados
foi testada com técnicas de analise
espacial (AEDE) e econometria espa-
cial. Os resultados apontam que a
rede urbana de servigos de satide no
Brasil €, a0 mesmo tempo, ndo inclu-
siva, sobreposta, amplamente desi-
gual na distribuigao regional e con-
centrada nas regides Sudeste e Sul
do Brasil. Observa-se a existéncia de
grandes areas de deficiéncias abso-
lutas em equipamentos, instalacdo
fisica e recursos humanos — mesmo
aqueles com baixos niveis de com-
plexidade — além de um sistema de
cidades poroso, com a virtual inexis-
téncia de centros urbanos de hierar-
quia intermediaria.

Palavras-chave: rede urbana; servicos
de satde; desigualdades regionais.
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Abstract

Since the 1988 Constitution, the
Brazilian health sector functions as
a unified system. The main alteration
was the decentralization of the
federative responsibilities, which
made the municipalities the princi-
pal supplier and administrator of the
health services. This occurred as a
means to identify the real necessities
of the population in order to homo-
genize the spatial distribution of
health services. This article analyzes
the urban network of health services
supply in the Brazilian macro re-
gions with municipal data from Pes-
quisa de Assisténcia Médico-Sanité-
ria (Medical-Sanitary Assistance
Survey). The theoretical framework
is based on the Central Place Theory.
The obtained results shows very
large inequalities on health services
supply, concentrated in the South
and Southeast Regions of Brazil,
beyond what would be expected by
economic and population aspects.
The obtained results not only descri-
be the hierarchical network of health
services supply, but also can aid
governmental actions at the plann-
ing level for health policies in Brazil.

Keywords: urban network, health
services, regional inequalities.

RodRriGo Ferreira Simoes’

Introdugao

A provisdo dos servigos de sat-
de em paises em desenvolvimento é
marcada por amplas disparidades
regionais. No Brasil, embora a sad-
de seja um direito de todas as pesso-
as, com acesso universal e igualita-
rio garantido pela Constituigdo de
1988, frequentemente observam-se
grandes barreiras no acesso aos ser-
vicos ambulatoriais e hospitalares.
Entre outros fatores, essas barreiras
sdo impostas pela indisponibilidade
da oferta de servigos basicos e
especializados a grande maioria da
populacéo.

A distribui¢do geogréfica da ca-
pacidade instalada em satde é ou-
tro fator importante no acesso aos
servigos, uma vez que a distancia
entre a localizacdo da demanda e da
oferta impode dificuldade adicional
na utilizagdo desses servicos. Espe-
cialmente em regides menos desen-
volvidas, onde os custos sdo maio-
res para uma populacdo que padece
com as precdrias condicdes de vida,
o entendimento de todas as dimen-
sdes envolvidas na prevencao e tra-
tamento da satide fornece possibili-
dades de planejamento mais ade-
quadas. Neste contexto, a proposta
deste trabalho é analisar a distribui-
¢do espacial da oferta de servigos de
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satide nas macro-regides do Brasil
em 2002. O trabalho estd dividido em
mais seis se¢des, além desta introdu-
¢do. A préxima segao discute o pro-
cesso de municipaliza¢do dos servi-
¢os de satide desde a criagao do SUS;
a secao trés situa a questdo da oferta
de servigos a partir de um arcabouco
tedrico; a quarta parte discute a base
de dados e apresenta uma andlise
descritiva das varidveis, a quinta
parte analisa a metodologia de ana-
lise multivariada; a sexta se¢do mos-
tra os principais resultados e, por
fim, a dltima sec¢do conclui.

Descentralizac¢do e regionaliza-
¢do dos servigos de saude no
SUS

A criacio do SUS (Sistema Unico
de Satde)* representa um marco
importante no sistema de satide bra-
sileiro, pois determina que a cober-
tura dos servigos de satide deve atu-
ar de forma universal e igualitaria a
todos os cidaddos brasileiros, para
fins de promogdo, protegdo e recu-
peracdo da satide. Uma das caracte-
risticas mais importantes desse novo
modelo de atencdo refere-se a des-
concentragdo politico-administrativa
do provimento e financiamento dos
servigos de satide. O que se preten-
de é a municipalizagdo da satde,
tanto na gestdo quanto no financia-
mento dos servigos, numa tentativa
de adequar o modelo assistencial as
reais necessidades de satide da po-
pulacéo, buscando aproximar a so-
lucdo dos problemas para os luga-
res onde eles ocorrem (Andrade,
2002). O processo de descentraliza-
¢do e regionalizagdo dos servigos
vem se consolidando gradualmente
ao longo dos anos, com a imple-
mentac¢ao de normas ministeriais, as
NOB/SUS (Norma Operacional Bé-
sica do SUS), que tem como objetivo
regulamentar e definir estratégias
para a operacionalizacdo eficiente do
sistema. As negociagdes dos aspec-
tos relativos a descentraliza¢do das
acoes e servicos de satde sao de
competéncia das Comissdes Inter-
gestoras Bipartite (formada por re-
presentantes dos municipios e esta-
dos), e Tripartite (com representan-
tes das trés esferas governamentais),

que se retinem no intuito de formu-
lar estratégias para a consolidacdo
do SUS, e integrar as trés esferas do
governo.

Desde o inicio dos anos 1990, va-
rios foram as tentativas de transferir
as responsabilidades de satide para
os municipios. Embora a NOB SUS
01/91 e NOB/SUS 01/92 ja enfati-
zassem a necessidade da descentrali-
zagao das acgoes e servigos de satide,
foi apenas com a NOB 01/93 que se
deu mais énfase na municipalizagdo
da atencdo. Esta norma estabeleceu
as condig¢des de habilitagdo dos mu-
nicipios aptos ao repasse de transfe-
réncias do Fundo Nacional da Sau-
de, e definia critérios de acordo com
as condigdes de gestdo (incipiente,
parcial, semiplena). Dadas as dificul-
dades operacionais da gestdo dos
servigos, em 1996 foi estabelecida a
NOB SUS 01/96, que procurava
redefinir as condi¢des de gestdao dos
municipios — Gestao da Atengao Bé-
sica e Gestdo Plena do Sistema Mu-
nicipal de Satide —, e estados — Ges-
tdo Avancada e Gestdo Plena do Sis-
tema Estadual. Esta é a norma em
vigor atualmente, e possibilitou uma
expansao mais acelerada da rede de
servicos municipais de satide. Os
gestores estaduais e federais passa-
ram a ser co-responsaveis pela assis-
téncia a satude.

Os esfor¢os no sentido de estabe-
lecer polos regionais de satide, a fim
de evitar a ineficiéncia da prestacdo
de todos os niveis de assisténcia em
cada municipio, foram instituidos
em 2001, com a Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS-SUS
2001). Neste documento, a énfase na
atomizacao dos servicos (a munici-
palizagdo) da lugar 4 otimizac&o (re-
gionaliza¢do). A NOAS introduziu
na normalizagao do SUS o Plano Di-
retor de Regionalizagdo — PDR -
como proposta de ordenamento do
processo de organizagdo da assistén-
cia a saude, sob coordenacdo do
gestor estadual. Esta norma visa
identificar as fun¢des de cada muni-
cipio no sistema de satide do estado
e suprir as iniqiiidades na atengéo a

4

sadde. Para isso, define um conjun-
to de agdes de atencdo basica, a que
devem ser submetidos todos os mu-
nicipios, além do incentivo de cria-
¢do de unidades referenciadas capa-
zes de atender as demandas de sad-
de de um conjunto maior de pesso-
as, dada uma localizacdo geografica
adequada, i.e., contigiiidade inter-
municipal. A NOAS garantiu uma
maior flexibilidade da solucdo dos
problemas regionais na area da sat-
de, pois permitiu que o PDR fosse
elaborado de acordo com as especifi-
cidades epidemioldgicas, sanitarias,
geogréficas, sociais e no acesso aos
servigos de satde de cada estado.
Entretanto, apesar dos esforgos no
sentido de viabilizar e facilitar o
atendimento a satide para a popula-
¢do, nos diferentes niveis de comple-
xidade da atencao, ainda existem
grandes problemas na gestdo e fi-
nanciamento dos servicos. Confor-
me salienta Cordeiro (2001, p. 324),

“a atomizacado da rede de servigos,
em decorréncia da expansdo no
ndmero de municipios pequenos,
com populacdo de 10 a 20 mil ha-
bitantes, representa uma dificulda-
de politica e organizacional de um
sistema regionalizado e hierarqui-
zado. A pactuacdo entre os gover-
nos federal, estadual e municipal,
ja complexa no federalismo brasi-
leiro, tornou-se ainda mais compli-
cada para a implantagdo do SUS,
dado que a Lei Organica da Satde
estabeleceu cinco niveis organizati-
vos para o SUS (instancias federal,
estadual, consércios municipais,
municipios e distritos) dotados de
autonomia politica e financeira
para a gestdo dos subsistemas de
satide em seu nivel”.

Além disso, segundo Souza (2001),
o financiamento do SUS se pauta, em
grande parte, na capacidade instala-
da, nos gastos e produgdo em sat-
de, que nem sempre condizem com
as verdadeiras necessidades da po-
pulacdo. Assim, embora a implanta-
¢do do SUS tenha explicitado regras
que definem o modo como os servi-
¢os de satide devem ser distribuidos,
a fim de garantir a assisténcia uni-

0O SUS foi criado em 1988, com a Constituicdo Federal. No entanto, ele s6 foi regulamentado dois anos

depois, em 1990, com as Leis Organicas da Saude n® 8.080/90 e n° 8.142/90.
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versal e equanime a todas as pesso-
as, é necessdario verificar como vem
ocorrendo a distribuicdo espacial
destes servicos, em termos de infra-
estrutura fisica e humana, a fim de
identificarmos as desigualdades
existentes entre as regides do Brasil.

Aspectos tedricos: rede urbana
e centralidade

Considerando que a prestacdo de
servigos de satide é composta por
servigos basicos, que sdo de utiliza-
¢do freqiiente e envolvem menores
custos, e de servicos complexos que,
por envolverem maior tecnologia e
menor densidade espacial de de-
manda, estdo sujeitos a economias de
escala, a distribuigao da oferta apre-
senta-se espacialmente diferenciada.
Neste sentido, ressaltam Vlahov &
Galea (2002),

“(...) social service systems in cities
often provide a far wider range of
services than are available in
smaller cities or in nonurban areas.
Although use of these services may
be limited by sparse staffing and
by difficult, complicated access,
their availability in cities suggests
that resources may already exist in
many urban contexts that can
contribute to well-being”.

A partir da existéncia desta dife-
renciacdo e complexidade na oferta
de servigos, cabe procurarmos ele-
mentos tedricos que instruam sua
interpretacdo. Neste sentido a Teo-
ria do Lugar Central (TLC), e seus
desdobramentos contemporaneos,
nos parece um valioso referencial
tedrico para a analise da distribuicao
espacial dos servigos de satde. A
despeito de o modelo original assu-
mir uma série de simplificagdes e
hipéteses restritivas (densidade
populacional uniforme, iso-tarifas
de transporte, iso-preferéncias dos
consumidores, iso-distribuigao de
renda, etc), a utilizacdo de seus con-
ceitos-chave de limite critico e alcan-
ce, pode nos auxiliar no entendimen-
to geral de redes urbanas na oferta
de servicos. A Teoria do Lugar Cen-
tral, desenvolvida por Christéller
(1966), baseia-se no principio da
centralidade, sendo o espaco orga-
nizado em torno de um ntcleo ur-
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bano principal, denominado lugar
central. A regido complementar, ou
entorno, possui uma relacdo de co-
dependéncia com o nticleo principal,
por este ser o locus ofertante de bens
e servigos por natureza urbanos. A
fungao primordial de um nticleo ur-
bano é atuar como centro de servi-
¢os para seu hinterland imedjiato, for-
necendo bens e servigos centrais.
Estes, por sua vez, caracterizam-se
por serem de ordens diferenciadas,
gerando uma hierarquia de centros
urbanos andloga aos bens e servicos
que ofertam. Dois sdo os conceitos-
chave para o entendimento da TLC:
i) limite critico, definido em termos
do nivel minimo de demanda neces-
sdrio para estimular a oferta do bem
ou servico, refletindo as economias
de escala na prestagdo do servico e
as economias urbanas de aglomera-
¢do; eii) alcance, caracterizado como
a distancia maxima que se esta dis-
posto a percorrer para o usufruto do
bem ou servico, variando de acordo
com a complexidade do mesmo. As-
sim, o limite critico pode ser repre-
sentado como o menor circulo con-
céntrico que justifique a oferta do
bem ou servigo e o alcance como o
maior circulo concéntrico que forma
aregido complementar do lugar cen-
tral e define sua area de influéncia.
Esta encontra seu limite na existén-
cia de outra area de influéncia de um
centro de igual ou superior hierar-
quia. Tal circulo exterior varia de
tamanho de acordo com os diferen-
tes bens e servicos ofertados e a de-
manda no seu interior varia na ra-
z&o inversa da distdncia do nucleo
urbano.

O que o modelo procura demons-
trar é que o tamanho das areas de
influéncia de cada lugar central va-
ria na razdo direta do tamanho e hi-
erarquia dos centros, sendo a peri-
feria de centros pequenos incluida
nas regides complementares dos
centros superiores. Quanto maior a
centralidade de um lugar central,
maior o seu entorno, ou seja, quanto
maior a complexidade do servico
oferecido maior a area atendida por
esse centro. Segundo Regales (1992),
as areas de influéncia de centros de
diferentes tamanhos se sobrepdem,

segundo a complexidade (hierar-
quia) dos servigos que ofertam, cons-
truindo redes urbanas de oferta de
servi¢os complementares e interde-
pendentes. Ullman (1970) ressalta
que a distribuicdo dos lugares cen-
trais e suas areas de abrangéncia ndo
é estética, sendo que o investimento
e desenvolvimento econdmico e so-
cial alteram a distribuicdo na oferta
de servicos. Richardson (1969) des-
taca que a TLC possui limites quan-
to a sua aplicabilidade face ao nao
atendimento de todas as areas pela
oferta, pois a suposicao de distribui-
¢do uniforme do poder aquisitivo é
extremamente restritiva. Apesar do
reconhecimento das limitacoes da
TLC (Berry et al., 1988; Eswaran &
Ware, 1986; Parr, 1978, 1995, 1997,
Gusein-Zade, 1993; Harwitz & Lent-
nek, 1973; Thill, 1992; Keane, 1989;
South & Boots, 1999), concordamos
com Richardson (1969) quando este
afirma que “(...) nenhuma outra teo-
ria acentua tanto a interdependéncia
entre uma cidade e a regido em que
estd situada.”

Complementarmente, Berry et al.
(1988) argumentam que o0s servigos
muitas vezes sdo utilizados com
pouca freqiiéncia, o que resultaria
em uma situacdo ndo 6tima. Tal ar-
gumento pode ser considerado a
partir da constatacdo de que a oferta
de servicos de satide ndo possui a
mesma freqiiéncia com que é utili-
zada. Vale dizer, servicos de emer-
géncia ndo possuem a mesma distri-
buigao de freqiiéncia espacial do ser-
vigo ambulatorial. Mais que isto,
existem atendimentos periddicos,
seguindo padrdes epidemiolégicos
identificados, mas também deman-
das ndo previsiveis e esporddicas,
i.e., sem alcancar o limite critico que
justificaria a oferta do servigo em tal
complexidade. Visto dsesta forma,
uma rede capilar de distribuicéo des-
tas demandas faz-se extremamente
necessaria, visando a otimizac¢ao do
sistema de atendimento (BERRY et
al., 1988).

Este argumento seria valido para
regides nas quais a distribuicdo de
oferta de determinado servico é efi-
ciente, isto é, onde os servigos
ofertados sdo capazes de atender a
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demanda da regido. No caso de ser-
vigos de caréter puiblicos, como os de
saude, as complementaridades e
interdependéncias na oferta de ser-
vigos complexos, previstas pelo mo-
delo original e suas extensdes, dédo
conta de explicar certas dindmicas
especificas, precipuamente no caso
de paises centrais. No caso de paises
periféricos - como o Brasil - com uma
distribuicado de renda altamente con-
centrada, um desequilibrio regional
que se reflete tanto nos niveis de
infra-estrutura fisica como econémi-
ca e social, e um Estado com padrao
social de gastos erratico e delibera-
do desapreco pelo planejamento em
todos os seus niveis, as nogdes de
complementaridade e interdepen-
déncia na oferta de servigos sao
potencializadas a ponto da desca-
racterizagdo. Vale dizer, o que en-
contramos sdo porosidades e jus-
taposicOes na rede urbana brasileira
- quando ndo redundéncias e ausén-
cias - que se manifestam de diversas
formas, uma delas no sistema de
atencdo e vigilancia a satde.

O que podemos esperar para o
Brasil é uma rede urbana inconclusa,
com forte concentragao espacial nos
principais centros metropolitanos e
seu entorno estendido, uma inci-
piente capilaridade nas regides sul-
sudeste e um vazio na porgao cen-
tro-norte-nordeste. Este é o proces-
so que propomos descrever e anali-
sar. Esse seria um primeiro passo
necessario para a identificacdo de
caréncias e para o desenvolvimento
de politicas ptblicas capazes de pro-
porcionar o atendimento do princi-
pio universal da eqiiidade na aten-
¢do e vigilancia a saide em todo o
pais.

Base de dados e descricao das
variaveis

As informacgdes utilizadas neste
trabalho foram obtidas da Pesquisa
de Assisténcia Médico-Sanitdria
(AMS) de 2002. A AMS é uma pes-
quisa de abrangéncia nacional, com
desagregacao municipal, que permi-
te coletar informacgdes detalhadas
sobre a infra-estrutura fisica e huma-
na em satude no Brasil, além de ser-
vicos de apoio a diagnose e terapia,

e controle de zoonoses. A pesquisa
contempla todos os estabelecimen-
tos de sadde, publicos e privados,
que prestam assisténcia ambulato-
rial e hospitalar a satde individual
e coletiva.

De posse destas informagdes, é
possivel analisar a distribui¢do espa-
cial da oferta de servigos em todos
os niveis de atengdo. Este aparato
empirico permite subsidiar politicas
de ag¢des e investimentos em satide,
a fim de suprir a caréncia de servi-
¢os a disposigdo de grande parte da
populacéo.

As varidveis foram agrupadas
em duas categorias: infra-estrutura
fisica, infra-estrutura humana. A
infra-estrutura fisica compreende
informagdes de diversos tipos de
equipamentos, desde os mais sim-
ples aos mais complexos, e instala-
¢do fisica do atendimento ambulato-
rial e de internacgdo. A infra-estrutu-
ra humana engloba profissionais de
nivel técnico/auxiliar, elementar e
superior que prestam servigos de
assisténcia a satide, com vinculo pré-
prio, intermediado ou outro tipo, ao
estabelecimento de satide. No entan-
to, o nimero de profissionais ndo é
um indicativo da quantidade total
existente em uma dada localidade,
pois um mesmo profissional pode
atuar em mais de um estabelecimen-
to. A sub-segdo a seguir apresenta
uma analise preliminar de algumas
das principais varidveis de satide.

Analise descritiva

O objetivo desta secdo é fazer
uma andlise descritiva de variaveis
chave selecionadas em todas as re-
gides do Brasil. De acordo com a

NOAS/SUS 2001, a fim de evitar a
ineficiéncia alocativa e obter econo-
mias de escala, devem ser criadas li-
nhas de investimento e estabelecidos
convénios entre os gestores com o
intuito de suprir as deficiéncias na
prestagdo de servigos de satde a
populagdo. Assim, para que os mu-
nicipios estejam capacitados a ofer-
tar servigos basicos ampliados (Ges-
tdo Plena da Atencdo Basica Ampli-
ada), o moédulo mais simples de as-
sisténcia, determinados equipamen-
tos, de menor complexidade, devem
ser ofertados em todos os municipi-
os do Brasil, para garantir o atendi-
mento bdsico necessdrio a satde.
Nesta categoria estao inseridos o
eletrocardiégrafo, utilizado para
medir a atividade elétrica do cora-
¢do, e a autoclave, um aparelho uti-
lizado para esterilizagdo a vapor.

Por outro lado, alguns equipa-
mentos e instalagdes, como labora-
tério de patologia clinica, equipa-
mentos de radiologia e ultrasono-
grafia obstétrica, devem ser oferta-
dos em municipios-sede com um
minimo de 25 mil habitantes, a fim
de priorizar os investimentos e esti-
mular a criagdo de redes assistenciais
de satide. Os municipios que contém
estes equipamentos estao habilitados
a pertencerem ao primeiro nivel de
referéncia em servicos de média
complexidade.

As tabelas 1, 2 e 3 mostram o
percentual de municipios em todas
as regides do Brasil que nédo possu-
em infra-estrutura fisica e humana
selecionada.

Pela tabela 1 verifica-se que exis-
tem grandes desigualdades entre as
regides na capacidade instalada em

Tabela 1 - Percentual de municipios sem nenhum

equipamento selecionado - 2002

Equipamento

Macro-regides para OB ecografo  diografo  Autoclave
hemodialise
Sudeste 91,01 58,67 62,53 27,85 7,72
Sul 92,77 78,07 69,84 49,62 13,51
Centro-Oeste 96,11 80,56 60,04 50,11 19,44
MNordeste 97,60 83,42 70,65 63,72 19,42
Norte 97,33 79,51 72,16 74,16 24,72

Fonte: Elaboragao propria a partir de IBGE / AMS - 2002.
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Tabela 2: Percentual de municipios sem nenhuma instalacao

fisica selecionada — 2002

Sala de

Macro-regides CTIUTI cirurgia I;;:ﬁ?:t de 0%‘::::2;':0 Consultorio
ambulatorial

Sudeste 85,51 36,83 47,47 5,95 1,14

sul 90,31 36,36 39,76 5,18 195

Centro-Oeste 92,44 31,97 39,09 10,37 3,67

Nordeste 95,65 45,42 41,07 10,21 0,95

Norte 95,10 44,54 42,54 17.81 3,34

Fonte: Elaboragao prépria a partir de IBGE / AMS - 2002.

Tabela 3: Percentual de municipios sem nenhum profissional de satde

-2002
. . . . . Clinico Aucxiliar de
Macro-regides Radiologista Fisioterapeuta Odontdlogo geral enfermagem
Sudeste 63,25 39,93 6,89 4,74 4,68
Sul 67,83 56,71 543 4,50 5,43
Centro-Oeste 75,16 64,58 9,07 8,21 7,13
MNordeste 80,84 75,01 10,76 9,36 4,26
Morte 84,41 81,29 17,59 12,03 9,35

Fonte: Elaboragao propria a partir de IBGE / AMS - 2002.

satide no Brasil, em todos os niveis
de complexidade. Nas regides Nor-
te e Nordeste do pais é que se en-
contram as maiores caréncias na
oferta de servigos, condizente com o
baixo desenvolvimento econémico
dessas localidades. Em mais da me-
tade dos municipios dessas duas re-
gides observa-se a completa ausén-
cia de equipamentos de baixa com-
plexidade, como eletrocardiégrafo e
autoclave, ao passo que nas regides
mais desenvolvidas, especialmente
Sudeste, menos de 30% dos munici-
pios estdo na mesma situacdo em
relacdo ao eletrocardidgrafo, e me-
nos de 10% deles ndo possuem
autoclave. Embora sejam valores
bem menores do que nas outras re-
gides, esta constatagdo nao exime os
gestores de satide das regides mais
desenvolvidas da responsabilidade
de preencher as lacunas visiveis na
oferta de servicos de sadde. Equipa-
mentos de maior complexidade,
como aparelho para hemodialise,
sdo ofertados em poucos municipi-
0s, como € de se esperar, dada a eco-
nomia de escala presente na oferta
deste tipo de atengdao. Assim, em to-
das as regides, mais de 90% dos mu-
nicipios ndo possuem este tipo de
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equipamento, embora a oferta seja
mais escassa nas regides Nordeste
(97,6%), Norte (97,3%) e Centro-Oes-
te (96,11%).

A oferta de instalacdes fisicas
mostra um comportamento seme-
lhante em termos das desigualdades
entre as regides e entre os niveis de
complexidade. Um fato alarmante
refere-se a existéncia de consultori-
os odontolégico nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Enquanto
nas regides Centro-Oeste e Nordes-
te pouco mais de 10% dos municipi-
0s ndo possui nenhum consultério
odontolégico, na regido Norte o
percentual chega quase a 18%. Em
relagdo a instalacdes de baixa com-
plexidade, como consultérios médi-
cos, observa-se que a caréncia na
oferta é bem menor, embora mais
acentuada nas regides Centro-Oeste
e Norte do pais. A capacidade insta-
lada em alta complexidade, como
salas de CTI/UTI, mostra que, exceto
na regido Sudeste, em todas as ou-
tras o percentual de municipios sem
este tipo de instalagdo passa de 90%.

A tabela 3 mostra a distribuicao
em relacdo aos recursos humanos em
satide. Observa-se que as maiores
disparidades entre as regides ocor-

rem em relacdo aos profissionais que
prestam servicos de média comple-
xidade, como fisioterapeuta e odon-
télogo. Enquanto na regido Sudeste,
cerca de 40% dos municipios ndo
possuem um fisioterapeuta, por
exemplo, na regiao Norte este valor
passa de 80%. A diferenga também
é significativa entre as regides Sudes-
te e Sul do pais. Por outro lado, em
relagdo aos odontdélogos, o menor
percentual de municipios sem este
tipo de profissional encontra-se na
regido Sul do pais (5,43%). Nova-
mente, a regido Norte mostra gran-
de desigualdade em relacdo as de-
mais regides, pois mais de 17% dos
municipios encontram-se sem recur-
sos humanos necessarios a satde
bucal.

Observa-se, nesta andlise preli-
minar, a existéncia de claras defici-
éncias na oferta de servicos de sau-
de no Brasil, apesar de todos os es-
forcos no sentido de atender os prin-
cipios de universalidade, integrali-
dade e equidade propostos pela le-
gislacdo. As maiores disparidades na
oferta de servicos ocorrem em rela-
¢do a infra-estrutura fisica e huma-
na de baixa complexidade. Ou seja,
grande parte dos municipios, espe-
cialmente nas regides Norte e Nor-
deste do pais, ndo estdo aptos a ofe-
recer nem as demandas mais fre-
qlientes e bésicas da populacao, que
correspondem a cerca de 85% de to-
das as demandas de satde (Brasil,
1999). Isto mostra que a capacidade
resolutiva do sistema de satide ocor-
re de maneira muito dispar e muito
relacionada ao grau de desenvolvi-
mento econdmico e social das regi-
des do Brasil. Constata-se, assim, que
existe um grande espaco para inter-
vengdo dos gestores de satide, espe-
cialmente em relacdo as necessida-
des de atencao bésica da populagao.
Embora o principio da regionaliza-
¢do deixe claro que a atencdo a sat-
de deve ser oferecida, enquanto pu-
der, no nivel minimo de atengao, as
demandas ocorrem nos diferentes
niveis de assisténcia. Assim, a hierar-
quizagao e regionalizacado dos servi-
¢os de satide sao instrumentos im-
portantes para verificar a capaci-
dade dos municipios de ofertar ser-
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vigos de referéncia e contra-referén-
cia. A fim de mostrar como a oferta
de servigos esta distribuida espaci-
almente entre os municipios das
macro-regides do Brasil, procede-
mos a utilizagdo da anélise multiva-
riada.

Fundamentos metodoldgicos:
clusters e andlise espacial

Visando agrupar nosso conjunto
de municipios de acordo as varidveis
analisadas utilizamos anélise de
clusters ndo hierdrquicos (K-means)
limitado o ntimero de iteragdes a 10,
com o uso do software S-Plus. No pre-
sente trabalho utilizamos a distancia
euclidiana simples, i.e., uma distan-
cia geométrica multi-dimensional;
determinando o nimero de classes
num processo iterativo de recentra-
gem e realocacdo dos individuos, até
que a varidncia dentro das classes
ndo pudesse ser mais reduzida.
Ap6s classificar os municipios em
clusters especificos e visualizar as
desigualdades espaciais da oferta de
servigos de satide nas macro regides
do Brasil, realizamos uma analise
exploratéria de dados espaciais
(AEDE), a fim de testar a existéncia
ou ndo de padrdes espaciais estatis-
ticamente significativos, em escala
local (ANSELIN, 1992, 1995).

Um dos testes mais difundidos
para a detecgdo da autocorrelacdo
espacial global é o I de Moran. Con-
forme Perobelli & Haddad (2003), a
estatistica | de Moran oferece uma
indicagdo formal do grau da associ-
agdo linear entre o vetor de valores
observados em um tempo t e o vetor
das médias ponderadas dos valores
da vizinhanga, ou defasagem espa-
cial. Formalmente:

" Z Z w, (" LU, I\' u, ]
S, Z‘:* ;=M )

1,

1) t=1,2,3..

em que S - 22", x, éaobservagiona
regido i no periodo £, u, é a média das
observagdes entre as regides no pe-
riodo t, n € o nimero de regides, w,
sdo os elementos da matriz de pesos
espaciais W, que é o meio pelo qual
as regides sdo classificadas como vi-
zinhas ou ndo umas das outras. Seus
elementos indicam o modo como

2

uma regido i é “conectada” com a
regido j. Varios critérios podem ser
adotados para a elaboragdo de ma-
trizes de pesos, tais como contigtii-
dade, distancia, distancia inversa, k
vizinhos mais préximos, entre ou-
tros. Uma vez que a escolha de W
pode afetar o valor da estatistica I de
Moran, a estabilidade ou consistén-
cia dos resultados deve ser testada
através do uso de diferentes tipos de
matrizes. Optamos neste trabalho
pela contigiiidade geografica pelo
modo Queen, que determina como
vizinhos de determinado individuo
todos os demais com que divide
fronteira, em todas as dire¢bes geo-
graficas. Calculada a estatistica I, seu
valor deve ser comparado com o
valor teérico esperado E(I)=-1/(n-1).
Caso o valor calculado seja signifi-
cativamente maior que o esperado,
tem-se um indicio da presenga de
autocorrelagdo espacial positiva nos
dados. Por outro lado, se significati-
vamente menor, hd evidéncias a fa-
vor de autocorrelagido negativa.

Para entender a estrutura da cor-
relacdo espacial local utiliza-se téc-
nicas especificas como os gréficos e
mapas de dispersdo de Moran e as
estatisticas LISA (Local Indicators of
Spatial Association). Segundo Le
Gallo & Ertur (2000), a versao local
da estatistica I de Moran para cada
regido i e periodo t é expressa como
segue:

I, (Pl ]X.-. t.-u] com (2) my=3 - ) [m

i,

As estatisticas locais permitem
identificar aglomeragoes significati-
vas de valores (dis)similares. Além
disso, sdo tteis para a detecgdo de
outliers espaciais e observagoes influ-
entes. Quando positivos, sugerem a
formacdo de significativas aglome-
ragdes de valores similares, e, quan-
do negativos, sugerem a formacao
de significativos clusters espaciais
onde ndo ha estacionariedade local
dos dados geograficos. A etapa final
da andlise espacial consiste na visua-
lizagao dos Mapas Moran Significance
que associam os indicadores locais
(significativos a 10% ou menos) aos
resultados do Diagrama de Disper-
sdo de Moran, que é a representacao
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gréfica da regressdo do valor origi-
nal da varidvel estudada sobre seu
valor espacialmente defasado (X =
IWX), em que o coeficiente de incli-
nagdo (1) é o I de Moran global. O
Diagrama de Dispersdo de Moran,
cuja versdo cartografica é conhecida
por Moran Map, é dividido em qua-
tro quadrantes que representam os
diferentes tipos de associacao:

1°. High-High (Alto - Alto): regido que
apresenta alto valor da varidvel
estudada, circundada por uma
vizinhanga cujo valor médio da
mesma varidvel também é alto;

2°. Low-Low (Baixo — Baixo): regido de
baixo valor na qual a média dos
vizinhos também é baixa;

3°.Low-High (Baixo - Alto): regiado
com baixo valor, circundada por
uma vizinhanca cujo valor médio
¢é alto;

4°.High-Low (Alto — Baixo): regido
com alto valor na qual a média
dos vizinhos é baixa.

Como os mapas Moran Signifi-
cance associam a informacgdo do Di-
agrama de Dispersdao de Moran com
os significativos indicadores locais
de associagdo espacial, os seus resul-
tados consistem da representagdo
cartografica de clusters espaciais sig-
nificativos que podem exibir os
supracitados tipos de associa¢do es-
pacial.

Resultados e discussao
Andlise de clusters

Esta se¢do pretende analisar os
clusters da oferta de servicos de sau-
de para o Brasil como um todo. A
andlise foi realizada separadamente
para clusters de recursos humanos
(quadro 1) e clusters de equipamen-
tos/instalagdes fisicas (quadro 2).
Quando observamos a oferta de ser-
vicos de satide em geral, é possivel
perceber que os clusters hierarquica-
mente superiores correspondem aos
municipios de Sao Paulo e Rio de
Janeiro, tanto para clusters de equi-
pamentos/instalagdes fisicas quan-
to para os de recursos humanos. Es-
ses dois municipios concentram a
maior capacidade instalada em sat-
de do pais, sendo poélos de referén-
cia no tratamento de determinadas
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enfermidades, como € o caso do tra-
tamento de doencas cardiovascu-
lares no municipio de Sao Paulo. A
diferencia¢do dos agrupamentos co-
meca a ocorrer a partir do cluster 3,
pois determinados municipios de
grande porte, como Fortaleza e Por-
to Alegre, ndo se incluem no cluster
3 de recursos humanos, mas apare-
cem neste mesmo cluster quando
analisamos a infra-estrutura fisica.
Estes dois municipios representam
centros de referéncia para uma am-
pla regido geogréfica. Na regido
Nordeste, apenas dois municipios
sdo hierarquicamente superiores a
Fortaleza na oferta de recursos hu-
manos em satide: Salvador e Recife.
Como esta regido possui uma gran-
de extensdo geografica, com mais
cerca de 1.791 municipios’, isso cria
um excesso de demanda, especial-
mente por servi¢os de maior comple-
xidade, nestas localidades. Fortale-
za, entdo, supre parte desta defici-
éncia, pois mesmo pertencendo a um
cluster hierarquicamente inferior a
Salvador e Recife, este municipio
representa um nticleo de absorcao de
demandas por servigos mais especia-
lizados na porcdo norte da regiao
Nordeste.

O fato mais notavel ocorre quan-
do comparamos o cluster 5 nos dois
quadros. Observa-se que ocorre uma
grande diferenca na quantidade de
municipios inseridos neste cluster. O
cluster de recursos humanos englo-
ba uma quantidade bem menor de
municipios, e alguns que se encon-
tram no quadro 1 ndo se incluem no
mesmo cluster no quadro 2. o caso,
por exemplo, da regido Norte. Mana-
capuru e Belém entram no cluster de
recursos humanos em satide, mas
ndo se inserem no cluster de infra-
estrutura fisica. Por outro lado,
Manaus, Porto Velho e Rio Branco
aparecem no cluster 5 de equipamen-
tos e instalagdes fisicas mas nao se
incluem no cluster 5 de recursos hu-
manos. Essa diferenciacdo depende,
em parte, das estratégias de planeja-
mento realizadas pelas secretarias
estaduais de satide. A Secretaria Es-
tadual de Satide do Amazonas, por
exemplo, prioriza a capacitagdo de
recursos humanos em satide, com o
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objetivo de desenvolver e melhorar
a qualidade do Programa Satide da
Familia. Isto é feito a partir de um
esforco articulado entre os gestores
de satde e instituicdes de ensino e
pesquisa, através da criacdo de po-
los de capacitacdo dos profissionais
de satide, como as Oficinas de Edu-
cacdo. Uma das trés Oficinas de Edu-
cacao existentes no Estado do Ama-
zonas se encontra no municipio de
Manacapuru, com quase 80 mil ha-
bitantes. Notével também a grande
quantidade de municipios médios
da regido Sudeste, particularmente
no interior do Estado de Sao Paulo,
que fazem parte do cluster 5, carac-
terizado por uma centralidade rela-
tiva superior aos demais municipios
de mesma escala. Isto vai ficar mais
evidente na segdo seguinte quando
testaremos a significancia estatistica
destes resultados.

Quadro 1 - Clusters de recursos
humanos segundo municipios
que abrangem - Brasil, 2002

Cluster 1 Cluster 5

S&o Paulo Norte Sudeste

Manacapuru Sao Paulo
Belém Bauru

Campinas
Guarulhos

Cluster 2

Rio de Janeiro Nordeste
Aracaju Jundiai
Cluster 3 Osasco

Belo Horizonte

Jodo Pessoa

Maceid Ribeirdo Preto

Salvador Matal Santo André
Recife Teresina Santos
Sao Luiz Sao Bernardo do Campo
Cluster 4 Sao José do Rio Preto
Brasilia Cenltro-Oeste Sao José dos Campos
Curitiba Campo Grande Sorocaba
Fortaleza Cuiaba Juiz de Fora
Porto Alegre Goifnia Miterdi
Sao Gongalo
Cluster 6 Sul Vitdria

Demais
municipios

(5523)

Floriandpolis

Londrina

Fonte: Elaborag&o prépria a partir de IBGE / AMS - 2002.

Assim, o fato de alguns munici-
pios se encontrarem numa posi¢ao
hierarquicamente superior em ter-
mos da oferta de infra-estrutura fi-
sica em satde, e ndo pertencerem a
essa mesma posicdo na oferta de re-
cursos humanos decorre do modo

como se organiza o sistema de sau-
de. Normalmente, os gestores de
satde investem recursos na aquisi-
¢do de equipamentos e construcao
de instalacdes fisicas em satde, que
nem sempre condizem com a quan-
tidade necessaria de profissionais de
satde. Isso ocorre porque a oferta de
recursos humanos numa determina-
da localidade depende, essencial-
mente, de dois fatores. Um deles esta
relacionado a decisdo individual en-
tre migrar para determinados muni-
cipios, particularmente aqueles situ-
ados em regides com baixo desenvol-
vimento. Muitos profissionais optam
por ficar no lugar de origem ou pré-
ximos dos principais centros urba-
nos do pais - mesmo que os salarios
reais sejam menores - ao invés de se
mudarem para localidades longin-
quas, onde a oferta de outros tipos
de servigos é precaria, como educa-
¢ao, lazer, transporte entre outros®.
O outro fator esta relacionado a proé-
pria disponibilidade de recursos
pelo governo para arcar com 0s cus-
tos de contratagao de recursos huma-
nos, principalmente de alguns tipos
de especialistas, que possuem um
custo maior. Neste sentido, a com-
plementaridade entre oferta de equi-
pamentos/instala¢des fisicas e recur-
sos humanos destinados a satide é
de fundamental importancia para o
planejamento e distribuicdo de re-
cursos na drea da satiide com o obje-
tivo de oferecer um atendimento
com qualidade a populacdo, sem o
desperdicio de recursos ptblicos.

Analise Exploratéria de Dados
Espaciais

Com o objetivo de ndo perder-
mos de vista as particularidades
macro-regionais do Brasil, optamos
por realizar a andlise exploratéria
dos dados de cada macro-regido in-
dividualmente, com exce¢ao ao Nor-
te e Centro-Oeste, que foram manti-
dos agregados devido a similarida-
de de ambos na oferta de servicos de
satide. O resultado mais intrigante

5 Contagem realizada a partir da Malha Municipal de 2000.

Apesar disso, um dos fatores que podem levar a decisdo de mudar para localidades menores e mais
distantes é a preocupacéo crescente com a qualidade de vida, como a seguranga publica e outros trans-

tornos urbanos tipicos de grandes cidades.
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Quadro 2 - Clusters de equipamentos / instala¢oes fisicas segundo desta andlise deve-se a Regido Nordeste. Ao
municipios que abrangem - Brasil, 2002

Cluster 1
Sao Paulo

Cluster 2
Rio de Janeiro

Cluster 3

Belo Horizonte
Fortaleza
Porto Alegre
Salvador
Recife

Cluster 4
Brasilia
Campinas
Curitiba
Belém

Goiania

Cluster 6
Demais municipios
(5474)

Cluster §
Norte . .. Sudeste ...
Manaus Sao Paulo
Porto Velho Araras Sdo José dos Campos
Rio Branco Bauru Sorocaba
Botucatu Tupa

Nordeste Caieiras Barbacena
Aracaju Campos do Jordao Blumenau
Camaragibe Guarulhos Cachoeira do ltapemerim
Campina Grande Itapira Campos dos Goytacazes
Crato Itu Duque de Caxias
Feira de Santana Jad Itaboai
Imperatriz Jundiai Juiz de Fora
ltabuna Marilia Montes Claros
Jodo Pessoa Maji das Cruzes Niterdi
Juazeiro Osasco Mova Iguagu
Maceid Piracicaba Paracambi
Mossord Presidente Prudente Petropolis
Natal Ribeirdo Preto Sao Gongalo
Sobral Santo André Uberaba
Sao Luis Santos Uberlandia
Teresina S&o Bernardo do Campo  Vitdria

Vitéria da Conguista

Sao José do Rio Preto

\olta Redonda

Centro-Oeste 1

Andpolis Blumenau Passo Fundo

Campo Grande Cascavel Pelotas

Cuiaba Canxias do Sul Ponta Grossa
Floriandpolis Santa Maria
Joinville Séo José
Londrina Sao José dos Pinhais
Maringa

Fonte: Elaboragao prépria a partir de IBGE / AMS — 2002.

Séo Luis

Teresina

Fortaleza

Jodo Pessoa

Aracaju

Salvador

[] States

Non-significant
Il High-High
Low-Low
=ee Low-High
#8888 High-Low

Figura 1 - — Correlacdo espacial da oferta de servicos de satide -

Nordeste

Fonte: Elaboragdo propria a partir de IBGE / AMS - 2002.
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Campina Grande

nivel de 10% de significancia, todos os mu-
nicipios integrantes desta regido tiveram va-
lor significativo de correlagdo espacial. Ain-
da que a significancia fosse reduzida ao ni-
vel de 5%, esta constatagdo permaneceria
praticamente inalterada. Este resultado é
ndo s6 intrigante como também preocu-
pante. A quase totalidade dos municipios
da regido Nordeste apresentou correlacdo
espacial do tipo Baixo-Baixo, ou seja, sdo
municipios que possuem pouca oferta de
servigos de satide cercados por outros em
situacao semelhante. Os resultados sdo ba-
sicamente 0os mesmos tanto para a presenca
de profissionais da drea de satide quanto
para equipamentos e instalagdes fisicas.
Apenas as capitais apresentaram valores
considerados como Alto-Baixo, em recursos
humanos, e, além destas, Campina Grande
(PB), em equipamentos e instalagdes.

Tal dinadmica espacial de concentragdo
nas capitais e seu entorno repete-se nas re-
gides Norte e Centro-Oeste. Entretanto, tém-
se nessa regido municipios que nao apre-
sentaram significancia estatistica na corre-
lagdo espacial. Cabe ressaltar que, apesar de
termos definido a significancia estatistica
dos resultados do LISA em 10%, pela corre-
¢ao de Bonferroni, o nivel real de significan-
cia estatistica de cada individuo é de 0,10
dividido pelo ntimero de vizinhos que pos-
sui (Anselin, 1995). Aumentando a signifi-
cancia real para valores préximos a 10% es-
pera-se que os resultados Baixo-Baixo sejam
preponderantes também em toda a area ndo
metropolitana da Regido Norte.

Ja a regido Sul apresenta uma configu-
ragdo de distribuicdo espacial dos servigos
de satide totalmente diferenciada. A presen-
¢a de esparsas manchas High-Low com mu-
nicipios Low-Low apenas salpicados pelo
mapa indica a presenca de uma rede de ofer-
ta de servigos de satide melhor integrada e
distribuida espacialmente. O aparecimento
de municipios High-High nas regides me-
tropolitanas de Curitiba e Florianépolis, es-
tes inclusive, e em Pelotas-Rio Grande mos-
tra a concentragdo metropolitana de servi-
¢os de mais elevada complexidade, estes
altimos ainda favorecidos estatisticamente
pelo reduzido nimero de municipios com
que dividem fronteiras.

Na regido Sudeste percebe-se claramen-
te a forte rede de oferta de servicos de sau-
de em Sdo Paulo e Rio de Janeiro. Optamos
por apresentar os mapas de correlacdo es-
pacial do Estado de Sao Paulo separada-
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Rio Branco I

Porto Velhol
States Cuiabél
Mon-significant
I High-High Campo Grande
Low-Low
ek Low-High
888 High-Low

Figura 2 - Correlacao espacial da oferta de

servi¢os de satide - Norte e Centro-Oeste
Fonte: Elaboragéo propria a partir de IBGE / AMS - 2002

Florianépolis /
SANTA CATARINA

[ ] States

Non-significant
High-High
Low-Low
5 Low-High
B High-Low

Pelotas /
RIO GRANDE DO SUL

Figura 3 - Correlacao espacial da oferta de servicos de
saude - Regido Sul
Fonte: Elaboragéo prépria a partir de IBGE / AMS - 2002.

mente, a fim de mitigar os efeitos dos diferenciais abso-
lutos de oferta de servicos entre esta UF e as demais.

A maior presenga/concentracdo de municipios Alto-
Alto nestes estados indica uma verdadeira rede de ofer-
ta de servicos de satide desde baixa a alta complexidade,
sem que se percam os centros intermediarios (Alto-Bai-
x0), que aparecem bem distribuidos em praticamente
toda a regido. Cabe, entretanto, ressaltar o vazio de
significdncia estatistica no norte de Minas Gerais, com
presenga pontual de municipios Baixo-Baixo, indicando
que toda esta regido sofre da escassez de oferta de servi-
¢os de satide, até mesmo os de baixa complexidade.
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e

[] States
Non-significant

I High-High
Low-Low

H% Low-High
High-Low

Figura 4 - Correlacao espacial da oferta de servicos de

satide — Regido Sudeste (exceto SP)
Fonte: Elaboragéo propria a partir de IBGE / AMS - 2002.

[] States

Non-significant

Il High-High
Low-Low

Figura 5 - Correlacao espacial da oferta de servigos de

sadde - Sdo Paulo
Fonte: Elaboracéo propria a partir de IBGE / AMS — 2002.

Consideragoes finais

A discussdo sobre o acesso aos servicos de saude é
de fundamental importancia em qualquer estudo sobre
as condigdes de vida da populacdo, uma vez que as bar-
reiras ou dificuldades encontradas no atendimento as
necessidades de satide podem afetar a qualidade de vida
e mesmo por em risco a sobrevivéncia do individuo.
Neste contexto, a disponibilidade de infra-estrutura fi-
sica e humana adequada na 4rea da satide é uma ques-
tdo extremamente relevante. O presente trabalho mos-
tra a existéncia de grandes vazios na oferta de servicos
de satde, além da total auséncia de determinados tipos
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de equipamentos, instalagdes fisicas
e recursos humanos, necessarios ao
atendimento bésico, em muitos mu-
nicipios do Brasil. As porosidades
observadas na oferta de servicos
apontam para deficiéncias nas redes
intermunicipais de assisténcia, um
dos pilares da proposta de regionali-
zagdo na area da sadde. Estes resul-
tados colocam em xeque a resolubili-
dade do sistema de satide no pais,
prejudicando o atendimento a sat-
de da populacdo em todos os seus
niveis.

Apesar dos avangos no setor sati-
de nos ultimos anos, as desigualda-
des espaciais na oferta de servigos de
sadde refletem, sobretudo, as dispa-
ridades no nivel de desenvolvimen-
to social e econémico entre as regi-
Oes do pais. Representa, também, as
deficiéncias no planejamento de po-
liticas publicas e prioridades na dis-
tribuicao de recursos em areas estra-
tégicas para a populacdo. Os gesto-
res de sadde das trés instancias go-
vernamentais devem agir conjunta-
mente para ofertar tanto os servicos
de assisténcia basica, responsaveis
pela maioria da demanda da popu-
lagdo, como possibilitar o acesso da
populagéo a servigos de maior com-
plexidade. Este é um grande desafio
a ser enfrentado, a fim de que a
integralidade e qualidade no atendi-
mento a satde de todos os brasilei-
ros sejam garantidas, possibilitando
uma melhoria dos indicadores de
satide da populagéo.
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