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RESUMO

7

A legislacdo brasileira vigente afirma que € assegurado o0 acesso universal a
prevencao, promocao e recuperacao a todo cidadao do Brasil, indiscriminadamente.
No entanto, as realidades regionais brasileiras evidenciam divergéncias neste
quesito que deveria ser equanime. Dessa forma, esse trabalho tem como objetivo
examinar o acesso ao Sistema Unico de Salde nas grandes regies brasileiras, no
periodo de 2005 ao ano de 2014. Para isso, foi realizada uma pesquisa de
levantamento, utilizando o comparativo deste periodo de 10 anos, quando possivel,
ou os dados mais recentes disponibilizados. Como resultado, foi constatado
divergéncias no acesso aos cuidados em saude entre as 05 (cinco) grandes regides
do pais: Norte, Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul, em que as duas primeiras,
respectivamente, obtiveram o0s piores indicativos na maioria dos aspectos
analisados. Assim, flutuagbes verificadas por meio dos indicadores utilizados
demonstram diversas disparidades regionais, que ndo sdo desejaveis do ponto de

vista de um sistema unificado em todo o territério nacional.

Palavras-chave: Acesso aos cuidados de saulde, indicadores de acesso em saude,

Gestdo em Saude, SUS, regides brasileiras.



Panorama of universal access to health in Brazil

ABSTRACT

The Brazilian legislation in force states that universal access to prevention, promotion
and recovery is guaranteed to every citizen of Brazil, indiscriminately. Nevertheless,
the Brazilian regional realities show divergences in this question that should be
equanimous. Thus, this study aims to examine the access to the Unified Health
System in the great Brazilian regions, from 2005 to 2014. To do so, a survey was
carried out using the comparative of this period of 10 years, when the latest available
data. As a result, there were differences in access to health care among the country's
05 (five) major regions: North, Northeast, Southeast, Center-West and South, where
the first two, respectively, obtained the worst indicatives in most analyzed. Thus,
fluctuations verified through the indicators used demonstrate several regional
disparities, which are not desirable from the point of view of a unified system
throughout the national territory.

Keywords: Access to health care, health access indicators, Health management,
SUS, Brazilian regions.
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1 INTRODUCAO

Constituicdo Federal (CF) de 1988, ao ser promulgada, reafirmou em seu
texto os direitos dos cidad&os do Brasil, fruto de discussdes e lutas populares. Em
seu artigo 196, a CF (2016, p.118) versa que “a saude é direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas”, de maneira a priorizar a
diminuicao do risco de adoecimento, sua evolugao para quadros mais graves e suas
consequéncias e 0 acesso indistinto a qualquer cidadao brasileiro aos atendimentos,
programas, espagos para a promog¢ao, protecéo e recuperacao da saude.

A Lei 8080/90, além de regulamentar o sistema de saude brasileiro, coloca
como principio primeiro a universalidade do acesso, que implica tanto no que se
refere a oferta de servicos quanto a sua disposicao territorial e além, preconiza o
atendimento as demandas dos usuarios, considerando para iSso as caracteristicas
dos individuos.

Sem duvida, inimeros avancos foram feitos na busca em atender ao que esta
preconizado na legislacdo. Os autores Jesus e Assis (2010) salientam que a
universalidade da saulde, que estd legalmente garantida, € o0 resultado de
reinvindicacbes dos movimentos sociais, 0s quais ainda a incluem na pauta de
demandas da populacdo. E é neste movimento dos usuarios em evidenciar e exigir
os direitos de cidadania que se consegue vislumbrar respostas as vulnerabilidades
existentes no cuidado em saude.

Entretanto, em meio a um contexto de crise econdmica e politica, tem-se
enfrentado situacdes ora de conquistas, ora de retrocessos e o cuidado em saude
acaba por ser restringido aqueles que estdo mais vulneraveis e que sdo mais
suscetiveis ao adoecimento, conforme destaca a Nota Técnica n° 28 do ano de 2016
do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada - IPEA. (IPEA, 2016).

O Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada - IPEA, mostra por meio de
Comunicado n° 129 do ano de 2012, o modo como 0s servicos publicos estao
distribuidos/ ofertados dentro do territério nacional. Mostra, igualmente, a respeito da
presenca do Estado no Brasil e no quesito saude que perduram desigualdades no
acesso ao sistema de saude pela populagéo.

Para isso, utilizou como base de dados no ambito do Sistema Unico de Satde
- SUS, o numero de consultas e internacdes e de médicos e enfermeiros por

habitante. O que se pode constatar € que o numero de profissionais da area de



saude, com instrucdo de nivel superior (médicos e enfermeiros), € de 3,1 por mil
habitantes na média nacional, sendo que a regido Norte conta com somente 1,9
profissionais por mil habitantes. Além dessa informacéo, foram coletados outros
dados que reforcam a percep¢éo de que ha acesso desigual aos servigos de saude.
(IPEA, 2012).

Imperativo é que se analise todos 0s aspectos que se constituam como
entraves para 0 acesso universal previsto na Lei 8080/90. Sobre o que versa no
artigo 2° desta Lei de que a saude € dever do Estado e direito fundamental humano,
impbe-se ao Estado o dever de construir politicas publicas que atuem na promocao,
prevencao, recuperacao da saude e que permitam a universalidade no seu acesso.
(BRASIL, 1990).

A diminuicdo dos investimentos em salde com a aprovacdo da PEC 55 em
2016, acarretara em perdas superiores a 600 milh6es de reais de acordo com o
relatorio IPEA (2016) sobre o novo modelo de financiamento da saude e ira impor
novos desafios a gestdo em saude, além daqueles que constituem a realidade atual
e gque serdo recrudescidos.

Rosa (2016) aponta os trés principais desafios enfrentados em funcdo desta
PEC: o primeiro esta relacionado ao fato de os valores destinados a essa politica
nao acompanharem, proporcionalmente, o aumento populacional. O segundo com o
envelhecimento dessa populacéo, visto que os custos do cuidado em salde se
ampliam com a progressao da idade. E o terceiro, diz respeito a defasagem gerada
pela utilizacdo do indice de Precos ao Consumidor (IPCA) para a variacdo da
inflacdo de despesas da saude.

O nao acesso a procedimentos, programas e servicos de saude esta
diretamente relacionado aos processos de adoecimento, agravamento de doencas e
a incapacidade de prevenir e promover o cuidado em saude; conforme Goulart e
Almeida (2017) servicos de saude sobrecarregados e subfinanciados, os quais
apresentam um conjunto de dificuldades e caréncias estruturais, de organizagcao e
de gestdo, que comprometem fortemente seu funcionamento e precarizam acgoes e
resultados.

Cotidianamente, € noticiado nos veiculos de comunicacéo, é vivenciado pelos
profissionais da area situacdes graves, complexas e, as vezes, irreversiveis que
poderiam ter um resultado diferente do obtido se o cuidado em saude fosse

acessivel, interligado e continuado.
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De acordo com Lima et al. (2015) a superacdo destes problemas de acesso
s6 pode acontecer com a compreensao de seus causadores e de seus impactos na
vida das pessoas. Logo, é indispensavel que se saiba como estdo apresentados 0s
indicadores de acesso em saude do SUS para que o mesmo seja universal e,
identificar onde o0s gestores na area da saude devem concentrar investimentos,
como avaliar e reavaliar o que ja é oferecido a populacdo e como filtrar demandas e
construir propostas de enfrentamento as fragilidades do sistema.

Para tanto urge esclarecer: 0 acesso aos cuidados em saude acontece de

maneira uniforme nas cinco Grandes Regides do Brasil?
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2 JUSTIFICATIVA

Segundo o IPEA (2012), em um pais de proporc¢des territoriais continentais
como o Brasil, com peculiaridades de distribuicdo da populacdo em sua extensao,
com variacdes climaticas, geologicas, econbmicas e soécioculturais diversas, gerir
recursos em qualquer ambito € desafiador.

Conhecer as nuances envolvidas nos processos de gerenciamento das
politicas publicas e investigar os entraves para o0 acesso dos cidaddos aos seus
direitos € o ponto de partida para a busca de intervencdes capazes de atender as
demandas de salude de todos os brasileiros. Para Jesus e Assis (2010) uma gestéo
mais adequada e melhor produz, por conseguinte, um melhor financiamento da érea,
permitindo repasses mais condizentes com as realidades territoriais, valorizagédo dos
trabalhadores da saude, investimentos eficientes e eficazes.

Ainda que se tenham dispositivos legais e diretrizes de planejamento e
execucdo dos servicos e programas em saude, no cotidiano de atendimento aos
usuarios, o acesso € percebido de modo divergente e complementar como o que

Jesus e Assis (2012) enfatizam:

Na préatica ainda existe um acesso “seletivo, focalizado e excludente. No
entanto, estudos evidenciam as oportunidades de uso de servigos de saude
antes e ap0ds a implementagdo do SUS e apresentam avancos e limites na
garantia do seu acesso universal. Os limites associados, principalmente, a
fatores socioecondmicos ou pelas barreiras geograficas e os avangos
relacionados a ampliacdo da oferta de servicos na rede béasica de saude.
Porquanto, ainda, persistem significativas diferencas entre regides e
municipios brasileiros. (JESUS; ASSIS, 2012, p.2)

Esse estudo por sua vez, se constitui em importante ferramenta para o
planejamento na Gestdo em Saude e, na busca por informacfes quantitativas
capazes de indicar a realidade atual do acesso universal a Saude no Brasil.

A continuidade em pesquisas na area da Saude é necessaria, porque o SUS
esta em permanente construcdo, sofrendo interferéncias sociais e politicas e, o
cuidado em saude € permanente. Os contextos geografico, social, politico,
econdmico e historico produzem diferentes efeitos na vida dos individuos, capazes
de interferir de modo patoldgico no seu cotidiano.

Assim, aponta Lima (2008), se evidencia a relevancia da realizagdo de

investigacOes acerca do acesso, a producdo de novas pesquisas, a selecao de
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dados ja obtidos por analises anteriores e a apropriacdo tedrica produzida por
pesquisadores da tematica.

Assim, esta pesquisa tem o propdésito de realizar comparativos regionais entre
as cinco Grandes Regifes brasileiras, com o intuito de observar se existem, ou nao,

flutuacBes no que diz respeito ao acesso a cuidados em saude.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE

O Sistema Unico de Saude brasileiro foi uma construcéo realizada a partir da
militdncia, da luta e presséo de diversos atores sociais, como coletivos da sociedade
civil, entidades médicas, partidos de esquerda, comunidades eclesiasticas, entre
outros, por um longo periodo da histéria. Espaco de tempo esse marcado por
tensdes, conflitos politicos e discussoes.

A instituicdo formal do SUS recebe contornos de realidade, quando da
promulgacao da Constituicdo Federal de 1988 (CF, 2016), onde de acordo com no
Capitulo I, artigo 198 consta que os servicos de saude publica compdem uma rede
hierarquizada, regionalizada na forma de um sistema U(nico, baseado no
atendimento integral, na descentralizacdo e na participacdo popular. E suas
disposicbes, modo de organizacdo dos servicos e meios de promover, proteger e
recuperar a saude estdo estabelecidas na Lei Organica da Saude, Lei 8.080, de 19
de setembro de 1990 (BRASIL, 1990).

Esse sistema abrange o territério nacional brasileiro e € composto por
diversos atores, recursos, programas e servicos nas esferas municipais, regionais,
estaduais e federal, sendo que esse possui caracteristicas essenciais a sua
existéncia, as quais se pode elencar, de antemé&o, sua acessibilidade a quaisquer
pessoas que necessitem de seus servicos, devem poder  obté-los sem
impedimentos de ordem financeira ou de que modo prové sua sobrevivéncia.

E imprescindivel que dé conta das transformacdes societarias no que se
refere ao crescimento populacional e suas caracteristicas, além de planejar e
adequar o trabalho realizado com base nos aspectos séciohistéricos de cada
territorio (ACURCIO, 2007), tendo como finalidade a promocdo, protecdo e
recuperacédo da saude.

O SUS deve ser estabelecido de tal maneira que exista interligacdo e
multidisciplinaridade na oferta, garantindo sua qualidade, qualificagcdo dos
profissionais e participacdo e controle social nas decisfes, no planejamento e

avaliacao do trabalho.
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Assim, seria constituido esse sistema a luz de uma situacédo ideal em que
seus componentes atuassem sinergicamente. No entanto, um movimento

contraditorio na criagdo do SUS lhe atribuiu 0 modus operandi atual:

(...) apesar do SUS em sua constituicdo legal, apresentar principios e
diretrizes de garantia da salde como direito de cidadania,
contraditoriamente a sua implementacdo ficou sob responsabilidade de
governo de orienta¢@o neoliberal, liderado pelo entdo presidente Fernando
Collor de Melo. Desta forma, esse sistema é fruto de uma grande
contradi¢cdo, um projeto com requintes socialistas legalmente constituido e
um governo neoliberal responsavel pela sua implementacdo. (JUNIOR;
MESSIAS, 2005, p.86).

Ou seja, mesmo com embasamento ideoldgico que se preocupava com 0S
direitos sociais e com a diminuicdo da desigualdade, as poténcias existentes no SUS
ndo conseguiram solo fértil para frutificar. A ordem econbmica vigente
mundialmente, que interfere na governanca nacional, impediu que toda a
grandiosidade constada em sua formulagéo fosse implementada.

A legislacdo brasileira caracteriza que a saude € um direito do cidad&do e um
dever do Estado e para que esta maxima se efetivasse seria necessario que 0s
atendimentos fossem estendidos a todas as pessoas e em todas as regides. Para
tanto, o sistema de salde, apesar da ideia de unicidade, possui trés elementos que
0 constituem sendo a parte dos servicos publicos, o sistema de atencdo médica
supletiva - SAMS e o sistema de desembolso direto — SDD (JUNIOR; MESSIAS,
2005).

Vale rememorar que 0 SUS ndo é um herdeiro substituto do INAMPS ou do
SUDS, ele é algo inovador em permanente construcao e reconstrucao, que precisa
ser compreendido na esséncia de suas finalidades, para que seja possivel encontrar
0s instrumentais necessarios ao alcance destes objetivos (CHIORO; SCAFF, 1999)
e para que sejam resolvidos os problemas apresentados, quer seja na gestdo, na
articulacdo com outras politicas, nos atendimentos prestados, no planejamento e
monitoramento. Ele € como um ser dotado de vida que se transforma durante as
diferentes fases deste ciclo vital.

Ainda, se pode evidenciar a identificacdo a respeito das concepc¢des acerca
do SUS: a primeira € o SUS “democratico”, o projetado pela Reforma Sanitaria do
Brasil; o “legal”, que é constituido dos dispositivos legais nas esferas municipais,

estaduais e na Uniao; o “real”, sujeito ao que impde o neoliberalismo, que favorece a
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expansdo da mercantilizacdo da saude e o para os “pobres”, voltado para uma
pratica de cuidado compreensivel para os usuarios com maior dificuldade de
compreensao, tal como recomendam certos organismos internacionais, para reduzir
as consequéncias funestas que o neoliberalismo imp&e a vida das pessoas (PAIM,
1998).

Essa compreensdo engloba, ndo somente a ideia utdpica transmitida pela
legislagéo e pelos desejos de seus idealizadores, mas verifica os diversos aspectos
contidos na complexidade de um sistema em constante processo de construcao e
reconstrucao.

Este processo multifacetado ocorre devido a uma, de fato, auténtica reforma
do Estado fomentada a partir da Constituicdo de 1988 e do SUS, entendendo que
este resultou em aquisicdo de novos direitos para a populacéo e novas obrigagdes e
papéis para o Ente publico (BARBOSA; CARVALHO, 2010). Esse motivo caracteriza
esse sistema como algo que sofre modificacées devido a interferéncias econémicas

e sociais, bem como afeta a sociedade e seus desdobramentos.

3.2 ACESSO EM SAUDE

O cuidado em saude, tanto no que se refere a sua promocéao, protecdo e
recuperacao, esta diretamente ligado a uma diversa gama de fatores séciopoliticos e
econdmicos a niveis local e global. Isto é salientado por Sanchez e Ciconelli (2012).
E mais, para que seja possivel mensurar o acesso da populagédo a este cuidado é
imprescindivel que se analise os aspectos componentes dessa categoria.

Para tanto, é primordial a compreensao do conceito de acesso, que esta para
além da semantica e, do mesmo modo, ndo se reduz ao empirismo. Parte-se da

referéncia de Giovanella e Fleury (1996), os quais discutem que:

“acesso & categoria central para a analise das interrelagdes
usuarios/servigos de salde. Apresentam-no como um conceito geral que
sumariza o conjunto de dimensdes especificas que descrevem a adequacao
entre os usuarios e o sistema de cuidados em saide. Compreendemos aqui
que que a ideia do acesso é permeada de diversas variaveis e que este se
materializa em diversos niveis de complexidade da rede de cuidado em
saude”. (GIOVANELLA; FLEURY, 1996, p.189)

Acessar implica em “fazer parte”, participar, inclusdo. Para repensar o sistema

de saude e o cuidado que € preciso para o estado de bem-estar das pessoas, 0
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acesso é a categoria primordial de analise, pois sua existéncia na interagcdo com
outros aspectos € que garante a materializacdo dos principios que regem o SUS.

Para que o cuidado em saulde seja sistematico, continuado e eficaz, a
perspectiva do acesso deve ser visualizada (VALE, 2012) como um elemento base
na construcdo/ conquista dos direitos sociais fundamentais — saude, educacao,
protecdo social. Sua possibilidade € um divisor de aguas entre a inclusdo e a
excluséo social.

O acesso é entendido por Peiter, Lanzoni e Oliveira (2016) como a recepc¢éo
do usuario, seu acolhimento e direcionamento as acdes de saude que respondam as
suas necessidades. E o momento da escuta, da habilidade do profissional em
perceber a demanda e o melhor modo de dar resposta a ela.

Essa nocao é similar a proposta (JESUS, ASSIS, 2010) que o define como
“‘porta de entrada”, como o local de acolhimento do usuario no momento de
expressdo de sua necessidade e, de certa forma, os caminhos percorridos por ele
no sistema na busca da resolucdo dessa necessidade. E para que isso seja
possivel, a regulacdo e gestdo de avaliacado de risco € que viabilizardo ao usuario
esse acesso, respeitando a oferta.

Contudo, o acesso é muito mais abrangente do que a resolucdo de uma
necessidade, de um problema, pois o proprio conceito de saude ressalta que estar
saudavel ndo é puramente a auséncia da doenca e, para tanto, concebe a¢bes par
prevenir e preservar a saude, para evitar que vulnerabilidades sejam instauradas na
vida dos sujeitos.

Acesso esta vinculado com a possibilidade de um grupo procurar e conseguir
atencao (GIOVANELLA, FLEURY, 1996). Para tanto, se requer uma avaliacdo dos
recursos de saude disponiveis e de sua competéncia para produzir servicos capazes
de atender as demandas. E preciso, também, verificar os limitadores interpostos
nessa busca e obtencdo pela atencdo, originadas nos servicos; e, por ultimo, a
capacidade de utilizacdo em que se analisam as caracteristicas desse grupo que
facilitam esse processo de procura.

Ele também precisa garantir ndo somente a entrada do usuario para receber o
atendimento, mas para além disso, articular a continuidade do tratamento com o
recebimento de cuidados complementares — em qualquer nivel da atencao

(ANDERSEN, 1994), considerando que a desarticulagédo do cuidado e a dicotomia
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demanda X oferta de servicos, favorece a intensificacdo das vulnerabilidades do
acesso e torna todo o sistema ineficiente.

Por esse angulo, a discusséao do acesso recebe a funcdo de julgador sobre o
SUS, estabelecendo referéncias e contrareferéncias, determinando trajetérias a
serem percorridas no sistema, funcionamento, o que € capaz de suprir e a sua
necessidade (ou néo) de crescimento, de oferta de novos servicos com a finalidade
de fortalecer e organizar a rede para o cuidado continuado aos pacientes (JESUS,
ASSIS, 2010).

Para que o acesso a saude seja possibilitado € necessaria uma combinacao
de fatores favoraveis, entendendo que pode ser visto como a possibilidade de
conseguir algo ou de utiliza-lo (FIOCRUZ, 2011). Assim, é cabivel entender acesso
como agrupamento de situagbes que combinadas garantem a entrada daquele que
necessita do cuidado, a qualquer nivel de complexidade ou servico/programa de que
necessite para atender suas fragilidades. Sendo assim, sua compreensdo se
encontra vinculada aos atravessamentos e possibilidades que permitem ou
dificultam a entrada do paciente na rede.

Alguns desses componentes atuam numa correlacdo de forcas, permeando
as relacdes dos individuos com quem ou o que lhe garante a saude ou impede o seu
acesso, (Andersen,1995) podendo ser expressos na figura abaixo, a qual evidencia
os beneficios que se pode alcancar quando os processos de gestdo em saude visam

0 acesso universal dos usuarios.

Figura 1- Representacao da cadeia de efeitos da cobertura universal de salde, com foco nos

resultados:
Insumos e Produtos Resultados Impacto
rocessos - ,
P 42 said Acesso a Cobertura de Melhores condicdes de satide
Financiamento da sadde i i 3 ' .
( Servicos € Intervengoes Melhor bem-estar financeiro
Forca de trabalho na satide disponibilidade, ) Vi vidad
= | incluindo — Protecdo aiorresponsividade
Medicamentos, medicamentos contra risco
produtos de satdee Qualidade e
infraestrutura seguranca do
servigo

Quantidade, qualidade e equidade de servigos

Determinantes

Fonte: ONU (2013, p. 9).
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Os resultados e impactos serdo obtidos de acordo com o0s produtos,
processos e insumos empregados na busca pelo acesso em saude. A fragilidade em
quaisquer destes aspectos implica diretamente nas condicbes de saude da
populacao.

Existem consensos em relacdo ao conceito de acesso, mas que este tem se
modificado historicamente, ganhando abrangéncia de sentido, pois como tudo na
saude é socialmente produzido e reproduzido e na sociedade influi e € influenciado
(SANCHEZ; CICONELLI, 2012); contudo ele pode ser separado em quatro
subdivisées quanto a: disponibilidade, aceitabilidade, capacidade de pagamento e
informac&o.

Além dessas subdivisdes, duas faces do acesso sdo consideradas: uma
social em que este é utilizado como elemento norteador e horizonte a ser objetivado
pelo servicos; (HORTALE; PEDROZA; ROSA, 2000), outra politica que vincula o
termo em analise a descentralizacdo, sendo um fator requerido para facilitar e
qualificar o acesso ao que aponta os almejos no discurso popular, a participacéo, a
inclusado, a continuidade e a igualdade no setor da saude.

Ainda, had muitos pontos que compdem o complexo “acesso”. Alguns
apresentam modelos que visualizam o acesso de modo diferenciado; ressaltam que
sob o viés de anadlise “do modelo sanitarista-planificador, para caracterizar a
traducdo do conceito de acesso pela possibilidade de consumo, garantida através da
distribuicdo planejada de recursos da rede de servicos” (GIOVANELLA;
FLEURY,1996, p.192), No modelo sanitarista-politicista, este € vislumbrado como
algo construido conjuntamente pela populacdo no exercicio de sua cidadania, na
participacdo e controle social e na configuracdo de suas praticas.

Nesse sentido, o acesso pode ser compreendido como produto de aspectos
individuais, conjunturais, culturais, tocantes ao modo em que o atendimento é
prestado aos usuarios.

Entdo, alguns elementos que devem ser considerados nessa compreensao,
dentre eles os vinculos constituidos entre as pessoas e destas com 0S espacos
ocupados socialmente, a maneira como entidades, trabalhadores e todo o SUS em
si, se preocupam e acolhem as dores e fragilidades do usuario e da coletividade
(MASSIGNAM; BASTOS; NEDEL, 2015).

Assim, se verifica que é potencialmente complexa e abrangente a analise do

acesso em saude no Brasil, porque esta ndo se restringe ao sentido literal da



20

palavra e nem a geografia do territério ou distribuicdo de recursos, mas é igualmente
pertinente considerar a praxis dos servicos de saude e os principios profissionais e
institucionais vislumbrados no atendimento aos pacientes e, de que maneira estes
ultimos percebem/ absorvem estas intervencgoes.

Na evolucdo do conceito, se cogita que a autonomia para buscar
atendimento, as habilidades, caracteristicas dos usuarios em torno do seu
letramento, capacidades cognitivas, seu modo de pensar e agir, 0 que acredita, seu
papel na organizacdo da sociedade, na sua familia, condi¢cdes financeiras e a
relacdo desse individuo com o sistema de saude fardo com que esse cidadao seja
mais ou menos ‘“livre” para utilizar o sistema” (SANCHEZ E CICONELLI, 2012) e
isto, se materializara na melhora ou piora do acesso em saude.

No ambito juridico, uma compreensao contemporanea iniciada na Alemanha,
gue extrapola as barreiras legais e aqui complementa a nocdo do termo, trabalha o
conceito sob trés modos diferentes, sendo o primeiro visto como a liberdade de, se
necessario, fazer ou obter algo individualmente, o segundo como a possibilidade de
fazer algo pela coletividade e o terceiro a possibilidade de conseguir o cuidado
guando as duas hipéteses anteriores ndo forem abrangentes (HUSTER, 2005 apud
VALE, 2012). Sendo esta afirmacdo, de modo generalista, a que abrange em si a
maior quantidade/amplitude de elucida¢cBes acerca do acesso.

Ha que se estabelecer, ainda, o contraponto entre acesso X acessibilidade,
visto que eles aparecem, muitas vezes, como sindbnimos (STARFIELD, 2002). Séao
termos complementares em que a acessibilidade é aquilo que possibilita ao usuario
chegar ao servico, local, estrutura de saude e 0 acesso € o0 modo como 0 usuario
vivencia as peculiaridades do servico de saude que o atende.

Essa duplicidade de uso de ambos os termos acima € encontrada na literatura
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Em certas obras se utiliza o termo acessibilidade —
carater ou qualidade do que é acessivel; noutras existe a preferéncia por utilizar o
substantivo acesso — ato de ingressar, entrada e, ainda as duas palavras com a
funcdo de elucidar o nivel de liberdade e possibilidade de os pacientes buscarem
e/ou receberem atendimento em saude.

Embora haja discordancias, a ideia predominante encontrada, relativa a essa
categoria, € a que liga acesso ao uso de servicos. Contudo, néo é pertinente reduzi-
lo a isso. Outros aspectos conjunturais e particulares preexistentes influenciam a

utilizag&o. Ele é porta de entrada (em relagédo ao uso), € o meio pelo qual é permitido
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gue os pacientes recebam cuidado e também pode ser traduzido por meio dos

resultados na saude por meio do cuidado ofertado.

3.3 PRINCIPIO DA UNIVERSALIDADE

Em 10 de dezembro de 1948, na Assembleia Geral das Nac¢des Unidas, com
a aprovacao de 48 Estados foi promulgada a Declaracdo Universal do Direitos
Humanos, sendo este documento um marco histérico que demonstra que a
humanidade partilha valores comuns, ideais universais (BOBBIO, 2004). E essa
nocao é preceito de suma importancia para a construcdo da trajetoria dos direitos
sociais no Brasil.

O substantivo feminino universalidade, conforme dicionario Michaelis online
(2015), significa “qualidade do que é universal; abrangéncia universal de assuntos,
objetivos ou conhecimentos; carater da proposicdo de sentido geral que se
contrapfe a particularidade”. E a partir desta compreensdo é que se parte para a
andlise deste principio que fundamenta a assisténcia a salde no pais na
contemporaneidade.

Retrocedendo na histéria, em nosso pais, em 1988 a Constituicdo Federal
(CF, 2016) introduziu o conceito da seguridade social, 0 que trouxe consigo
implicacbes para as areas da Saude, Previdéncia e Assisténcia Social, colocando
como objetivo primeiro a universalidade da cobertura e do atendimento; o que
significa que toda pessoa no territorio brasileiro, independentemente de suas
caracteristicas individuais, tem o direito de acessar os servi¢os de saude.

A universalidade, relacionada aos principios constitucionais, pode ser
expressada na maxima “a saude é direito de todos”, validando a desconstrucéo de
barreiras e impeditivos de qualquer natureza ou carater, para qualquer individuo que
busque o exercicio de sua cidadania ao necessitar do SUS (OLIVEIRA, 2007). A
Gnica exigéncia para utilizar de espacos, servicos e programas que recuperem,
promovam e previnam situacdes relativas a saude € ser humano.

Esse conceito € consenso entre diversos autores, que consideram que a
Carta Magna apontou a importancia das politicas sociais e econbmicas para a
garantia do direito a saude, sinalizando para o acesso universal e equanime aos
equipamentos, programas, atendimentos para a promogao, protecdo e recuperacao
da saude (PAIM; SILVA, 2010). E, quando se faz referéncia ao SUS, o conceito de
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universalidade implica que o acesso nao seja dificultado por nenhuma espécie de
impeditivo de ordem fisica, legal, cultural, econémica, ambiental, etc.

Pensar em universalidade ndo s6 abrange aquilo que estd relacionado as
politicas sociais. E igualmente necessario e complementar a observacédo legal do

termo:

[...] assegura a todas as pessoas 0 acesso as prestacdes decorrentes
dos servicos publicos, sendo dever inescusavel do Estado permitir, a
toda a populacédo, o acesso as comodidades materiais decorrentes de
tais prestacdes. Tal principio traduz, assim, o dever de universalizar o
acesso aos direitos fundamentais sociais concretizados mediante os
servigcos publicos prestados, manifestando-se como condigdo de
realizacdo dos objetivos fundamentais previstos no texto
constitucional. (SCHIER, 2017, p.1).

Este demarca que toda populacdo deve ser beneficiada por atendimento
publico de qualidade, ndo abrindo brechas para a recusa do Estado em ofertar tais
servicos, determinado que a ele cabe esta obrigacdo. Tal que, o Estado deva
promover, planejar e implementar solugdes para que 0s pacientes possam transpor
quaisquer obstaculos que interfiram no seu pleno acesso.

O Ministério da Saude (2000), em documento ressalta que este principio ndo
somente esta atrelado ao atendimento imediato das necessidades em saude e sim,
provoca o desafio de organizar o SUS de modo a garantir a distribuicdo desses
servicos e atendimentos para todos que apresentem necessidade, com énfase no
trabalho para a prevencéao, tendo como horizonte a diminui¢do dos agravos.

A universalizacdo recebe a funcdo de, basicamente, redividir, pois esta
atrelada a vinculacéo de individuos e grupos que nao colaboram monetariamente de
forma direta para o custeio do SUS (FILHO; OLIVEIRA, 1990); assim pode ser
denominada como “universalidade excludente”, pois na medida em que ha
movimentos de ampliacdo desse principio, em contramao séo reduzidos 0s servicos,
os atendimentos e a qualidade da prestacéo do cuidado.

De modo complementar a essa critica acerca da universalidade, € plausivel
discutir duas abordagens diversas para este principio: uma que expressa de
maneira geral, aquilo que é previsto nas normativas juridicas, que todos
indiscriminadamente podem fazer uso (SOUSA, 2014) e outra que demonstra a
realidade, a qual se constitui no impedimento ao uso desse direito, seja por motivos
de ordem estrutural, profissional, falta de recursos, etc. e que empurra 0S USUArios

para a utilizacdo dos meios ofertados na rede privada ou que simplesmente
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vivenciam as mazelas por serem desfiliados de ambas as possibilidades - publico ou
privado.

Ainda, atenta-se a apontamentos que analisam a universalidade sob dois
aspectos: um no que diz respeito ao acesso as condi¢bes de vida adequadas que
permitam qualidade de saude e outro relacionado a universalidade do acesso as
acOes e servicos de saude. A universalizacdo € reconhecida como direito, naquilo
que se relaciona as competéncias do Estado na promocdo e implementacdo de
politicas publicas, programas e servigos a fim de garantir esta universalidade que é

dever desse ente.

Este principio da universalidade do acesso aos servigos de salde
(permitam-me designa-lo assim para evitar confusdo com a ideia mais
ampla de universalidade) tem, por tras dele, uma tese ético-politica:
ndo € justo que alguém seja privado do acesso as acdes e servicos
de saude dos quais necessite pelo simples fato de nao ter renda.
Cabe ao Estado garantir essa tese. (MATTOS, 2009, p.7)

Novamente, se ressalta que o0 Unico pressuposto que o conceito de
universalidade imp&e para a utilizagdo dos servicos de saude no Brasil € a condicao
de “ser humano”. A hipossuficiéncia de renda ndo deve, de modo algum, ser
impeditivo do acesso ou motivo que justifique o recebimento de atendimento em
detrimento a outro que tenha situacdo socioeconémica divergente (nos casos de
judicializacéao).

Restringir, dificultar a utilizacdo de servicos de saude com base na renda dos
sujeitos, compde incorrigivel involucdo do direito, se contrapondo ao que
preconizam organismos internacionais e pesquisadores no campo da saude publica
e, violam e deturpam o que exige a Constituicdo (OLIVEIRA, 2010), modificando a
compreensdo do préprio termo “humano” e se constituindo numa grande
contradigéo.

No corrente momento histérico, consegue-se entender esse principio como
uma ideia atual incutida luta por direitos adquiridos e sua utilizagdo, bem como sua
concretude na saude (MELLO; VIANA, 2012); as tensdes pela mercantilizacdo do
sistema de saude sO fazem encorpar esta percepcao.

Ha uma importante critica a necessidade de judicializacdo deste direito ja
positivado e que muitos juristas tem se valido de exigéncia de comprovacédo de

hipossuficiéncia de renda para indeferir ou dar ganho de causa para pacientes que
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procuram a justica na busca por medicamentos, atendimentos especializados,
cirurgias, etc. (OLIVEIRA, 2010). Isto agrega morosidade a justica, amplifica os
agravantes para os pacientes em espera e contradiz a Lei maior do pais.

O que movimenta em diregcdo ao contraponto da universalidade estabelecido
por Sousa (2014), em que, ndo somente 0 conceito, mas a materialidade deste
direito é analisada sob dois vieses: um sob o6tica social democratica introduzida com
a Reforma Sanitaria, com a ideia de direito para todos garantido e financiado pelo
poder publico; o outro sob a viséo liberal — que é como a sociedade contemporanea
estd organizada — introduzida a partir de meados dos anos 90 por organismos
internacionais, que suplantaram a no¢cao de que a universalizacéo € dispendiosa ao
Estado e por este motivo s6 deveria ser ofertada aos que ndo podem arcar com seu
custo.

A nocéo de universalidade implica em que o0 usuario possa ir e vir facilmente
nos diferentes niveis de complexidade conforme suas necessidades, tendo suas
caracteristicas individuais respeitadas e isto, de fato, ndo acontece porque “o SUS
vive de cotas” (VIEGAS; PENNA, 2012), ou seja, a oferta € substancialmente inferior
a demanda.

Aquilo que se constata, por fim, € uma universaliza¢do utdpica onde todos os
cidaddos conseguem acesso sem ter que transpor barreiras, e uma real, excludente
de boa parcela populacional, seja pelos limites financeiros, geopoliticos ou
socioeconémicos. Essa verificacdo da existéncia de uma situacdo dialdgica para a
universalizacdo €, talvez, a maneira de poder diagnosticar os erros e superar as

dicotomias.

3.4 REGIOES BRASILEIRAS

Territério € termo pertencente aos estudos realizados pela Geografia, utilizado
na gestdo descentralizada das politicas publicas. Marques (2017, p.1) explica que
esta ciéncia entende “territdrio como um espaco fisico, delimitado e que possui um
modelo de gestdo e asseguracdo desse espaco; que € apropriado pela sociedade
através de suas relacdes sociais, politica e econdmicas”.

Tomada esta consciéncia, se constata que territorio pode ser mais ou menos
abrangente, pode ser um bairro, uma regido ou municipio, etc. isso dependera do

desejo de amplitude a ser esmiucado pelo pesquisador/ estudante.
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Regionalizar € um dos instrumentos utilizados pelos gestores publicos,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2019), para planejar
e implementar politicas publicas de modo mais assertivo e possibilitar resposta as
demandas daquele territorio agrupado por suas caracteristicas semelhantes, seja
relativa a fatores socioecondémicos, geografia ou cultura.

O IBGE, na apresentacdo do ultimo Censo Demografico do ano de 2010
(IBGE, 2011), explica que na década de 70 foram introduzidas novas ideias de
organizacdo do espaco brasileiro e organizacdo econdmica, dividindo o territério
nacional em cinco grandes regides: Regido Norte, Regido Nordeste, Regido
Sudeste, Regido Sul e regido Centro-Oeste, as quais ainda sdo tomadas como
referéncia na atualidade.

Na biblioteca virtual do IBGE, conforme tabela 3.1, constam que os estados

estdo, até o presente momento, organizado nas regifes:

Tabela 3.1 - Regides brasileiras, dados basicos e unidades da federacgao

Regiéo Dados Bésicos Unidades da Federacéo
3.869.637,9 km? (45% do Acre Para Tocantins
Norte territério nacional) 16,3 Amapa Rond6nia Amazonas
milh6es de habitantes Roraima
Alagoas Maranhéao Piaui
1.556.001 km2 (18,2% do i
. . ] i Rio Grande
Nordeste territério nacional); 50 Bahia Paraiba
] ] do Norte
milhBes de habitantes :
Ceara Pernambuco Sergipe
927.286 km? (10,6% do Espirito Santo Minas Gerais Rio de Janeiro
Sudeste territério nacional); 77
s ] Sao Paulo
milhdes de habitantes
c 2.612.077,2 kmz2, (18,86% Distrito Federal Goias Mato Grosso
entro-
do territério brasileiro); 12 Mato Grosso do
Oeste ) )
milh6es de habitantes Sul
575.316 km?, (6,8% do )
o _ Rio Grande do Santa
Sul territdrio nacional); 26 Parana )
] ] Sul Catarina
milhdes de habitantes

Fonte: IBGE (2019)

Com base nos dados disponiveis no sitio do IBGE (ano) é verificavel que as

regides Norte e Centro-oeste sdo as menos populosas, sendo a regido Sudeste com

maior populagdo. As regides Sul e Sudeste apresentam as menores taxas de
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analfabetismo e os menores indices de mortalidade antes do primeiro ano de vida,
em contraste aos indices da regido Norte que sdo 0s maiores.

O Comunicado n° 129 do IPEA, em relacdo a saude, refere que ha uma
concentracdo maior de profissionais da saude de nivel superior nas regides mais
desenvolvidas do Brasil que sdo o Sul e 0 Sudeste e nestas mesmas regides
encontramos as menores meédias de consultas médicas por habitante.

Relevante é considerar, ainda, para a visualizacdo das peculiaridades
regionais, os aspectos geograficos e climatoldégicos do pais, visto que estes
influenciam diretamente a vida dos cidadaos e seu acesso a saude (DONABEDIAN,
1973). O Brasil conta com areas territoriais assoladas com secas e alagamentos
periddicos (respectivamente semiarido nordestino e Pantanal) e com uma regido
desprovida de acesso terrestre (Norte) e meios de comunicacao precarios.

Em relacdo ao quadro da saude, David, Shimizu e Silva (2015) realizaram
estudo comparativo entre municipios brasileiros e na analise regional pode-se
concluir que as regides Norte e Nordeste encontram maior dificuldade na questao de
contrapartida do gasto total médio per capta com atencdo primaria, também
apresentam 0s maiores percentuais de internacbes sensiveis a este nivel da
atencdo. Estas duas regides foram as que pior geriram os valores voltados para a
atencdo primaria repassados pelo Governo Federal.

Salientaram, outrossim, os autores que o menor indice de inexecucao dos
recursos transferidos pela Unido aconteceu no Centro-Oeste, e este conjuntamente
com o Nordeste apresentaram a maior cobertura de usuarios na saude bucal. J4 nas
regides Sul e Sudeste, se verificou maior cobertura da atencdo primaria e 0s
menores percentuais de internacdo sensivel a atencao basica.

No Sul e Sudeste o percentual de atendimentos via SUS é proporcional ao
indice dos que séo atendidos mediante pagamento direto (RIBEIRO et al. 2006); nas
regidoes Nordeste e Norte os atendimentos SUS sédo o dobro maiores.

Como se constata, as assimetrias regionais sdo incontaveis e, para que sejam
atendidas as demandas de cada grande regido, respeitando suas especificidades,
documento do Ministério da Saude (MS/BR/SESUS, 1990) que dispde sobre o modo
de organizacdo da rede de servicos de saude, que é a politica em foco neste
trabalho, colocando que esta deve ser regionalizada, considerando o espago

territorial, a referéncia do domicilio e os meios de deslocamento da populagdo no
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momento do planejamento da distribuicdo dos espacos fisicos de atendimento aos

usuarios.

3.5 INDICADORES DE ACESSO EM SAUDE

De acordo com o Relatério PROADESS (2011) pode-se compreender como
indicador de acesso todo aquele elemento passivel de tabulacdo que possibilita ao
usuario a utilizacdo dos servicos da rede de atencdo em qualquer nivel de
complexidade, além das suas variadas formas de acolhimento.

O porqué do interesse pela construcdo e andlise de indicadores na
atualidade ¢é revelado: gestores e conselhos de direitos buscam neles o
embasamento necessario a proposicao de novos programas, acdes e reformulacbes
politicas (JANNUZZI, 2014). Este movimento acontece pela preocupacdo com
auditorias, pela exigéncia social que, cada vez mais, exige eficiéncia e eficacia da
atividade publica e pela facilidade de acesso a informacéo por intermédio das midias
sociais.

Para a Rede Interagencial de Informacdo para a Saude (2008), a
compreensao do conceito de indicador € expressa como sendo uma grandeza-
extrato que carrega em si informagdes importantes acerca de certos aspectos e
perspectivas do cuidado em saude e do funcionamento da cadeia do SUS, a
realidade de risco médico — ou ndo a que estdo submetidas as pessoas,
servir para 0 monitoramento das condicbes de saude e sua qualidade esta
relacionada ao modo com que foi formulado e como serdo coletadas e avaliadas as
informacdes.

Os indicadores devem sinalizar apontamentos, aproximacoes, indicacoes e
expressar de modo guantitativo/qualitativo os aspectos sociais relevantes, definidos
previamente por opc¢bes paradigmaticas ou politicas (JANNUZZI, 2014). Isto é, o
modo de olhar do pesquisador ou os moldes da investigacao realizada por este
profissional é que estabelecerdo os indicadores a serem observados, tendo como
resultado este ou aquele aspecto predominante.

Tendo essa base, é possivel constatar que todo indicador € produzido a partir
da idealizacdo do pesquisador, por mais que a referéncia tedrica seja 0 elemento
norteador central, as percepcoes da realidade investigada séo traduzidas a partir do

eu particular do profissional (experiéncias vivenciadas, cultura, ideologia), assim o
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produto nunca sera neutro. A construcdo dos indicadores pode ser traduzida

visualmente:

Figura 2 - Do conceito de interesse programatico aos indicadores sociais

+ Buscae combinacao i Exemplos de
+ de dados de diferentes. possives indicadores
fontes e pesquisas

Condicoes de Taxa de cobertura

Moradia ; ' de rede de abaste-
: bl : cimento de 4gua
: publicos ,

) P Sltl;aga()jo de . - -mmmmmmaaa- ) Taxa de mortalidade
Melhorias das aude . Pesquisas do IBGE ! infantil
Condicoes de ' eoutras instituicoes

Vida ™~ Perfil hmassssssaaa = » Taxade evasao
Educacional Registros de :
\ . programas sociais
Insercao L 4 .. .ocna.na- = ¥ Taxa de desemprego
ocupacional P .

Fonte: Jannuzzi (2014, p.23).

Basicamente, a criagcdo de qualquer indicador consistente perpassara pelo
processo descrito na imagem. O ponto de partida é a situacéo idealizada e do que é
preciso para sua realizacdo. O passo seguinte € que informagdes serdo utilizadas e
onde serdo coletadas. Assim se localiza nesse meio o indicador mais adequado para
revelar a realidade analisada.

O nivel de veracidade de um indicador esta intrinsecamente relacionado com
seu grau de confiabilidade e validade, mensurabilidade, relevancia e custo-
efetividade (RIS, 2008).

A respeito dos indicadores, se pode caracterizd-los de acordo com a relagéo
gue estabelecem com a dimensédo do processo que desejam medir, podendo ser
estocasticamente ou deterministicamente (TRZESNIAK, 1998). Os relacionados a
primeira categoria sédo aqueles quando existe relacdo direta — obrigatoriamente a
existéncia de certa situacdo é consequéncia de outra. A segunda esta vinculada a
probabilidade da ocorréncia, os fatores ndo determinam o produto. No caso das
ciéncias sociais e humanas esta ultima € a de maior incidéncia.

Na esfera da salude, indicadores diversos podem ser auxiliares no
planejamento dos gestores e dados podem ser obtidos em qualquer nivel de
complexidade (Atencdo Basica, Atencdo Secundaria, Alta Complexidade); a exemplo

podem ser citados como alguns indicadores de acesso:



. Consulta médica/dentista nos ultimos 12 (doze) meses;
. Imunizacado contra influenza em idosos;

. Cobertura por exame de Papanicolau;

. Acesso de idosos para implante de protese de quadril;
. Acesso de idosos para remocao de catarata;

. Acesso a angioplastia;

. Acesso a mamografia;

. Percentual profissionais da salude especializados.
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Fontes confiaveis e com vasto material, produto de profundas pesquisas,

feitas em larga escala e com dados ja consolidados podem ser acessadas em

dominios de instituicdes do Brasil por qualquer pessoa com acesso a internet e o

minimo de conhecimento de navegacao.

Tabela 3.2 - Algumas das principais publicac@es periddicas e portais de indicadores

FONTE Sitio conTeUpo
Sintese de Indicadores Sociais
Indicadores de Desenvolvimento Sustentavel
Indicadores Sociais Municipais Cidades
. Estados
IBGE <www.ibge.gov.br> )
Paises
IPEADATA
Radar Social
IPEA <www.ipea.gov.br> Relatério de Acompanhamento dos ODM
Aplicativo Atlas doDesenvolvimento Humano
PNUD <www.pnud.org.br> Relatério do Desenvolvimento Humano
Ministério Indicadores e Dados Basicos Cadernos de
da Satde <www.datasus.gov.br> Informag&es Municipais
Portal ODM <www.portalodm.com.br> Sistema de Indicadores Municipais
Banco Estatistico dos Municipios Brasileiros
Muninet <www.muninet.org.br>

Fonte: Jannuzzi (2014, p.40,41).

Sao esses dados, ja validados pela comunidade académica e cientifica, que

serdo analisados e interpretados a fim de desvendar a realidade do acesso a saude

no pais, visto que otimizardo o tempo do pesquisador e garantirdo a confiabilidade

dos resultados.


http://www.ibge.gov.br/
http://www.ibge.gov.br/
http://www.ipea.gov.br/
http://www.ipea.gov.br/
http://www.pnud.org.br/
http://www.pnud.org.br/
http://www.datasus.gov.br/
http://www.datasus.gov.br/
http://www.portalodm.com.br/
http://www.portalodm.com.br/
http://www.muninet.org.br/
http://www.muninet.org.br/
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar 0 acesso ao Sistema Unico de Salde nas grandes regibes brasileiras no
periodo de 2005 ao ano de 2014.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Sistematizar os dados sobre os indicadores de acesso a Atencéo Basica —
percentuais de: profissionais da saude especializados, de cobertura pela atencéo
primaria e Equipe de Saude da Familia (ESF) e, de cobertura vacinal, cobertura por
exame de Papanicolau e mamografia;

b) Sistematizar os dados sobre os indicadores de acesso aos servicos de
saude de Média e Alta Complexidade: niumero de equipamentos de alta tecnologia,
percentual de partos hospitalares, percentual de estabelecimentos de saude, acesso
para remocao de catarata, angioplastia e artroplastia de quadril.

c) Indicar, a partir das informacdes aferidas, onde se faz necessaria a
intervencdo dos investimentos e dos servicos publicos de salude para garantir a

paridade do acesso em todo o territério nacional.



31

5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

51 CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O processo de pesquisa pode ser classificado de acordo com o modo de
coleta e/ou tratamento das informacdes obtidas. Aqui se realizou o que Andrade
(2011) refere como pesquisa do tipo levantamento, que se propde a evidenciar a
distribuicdo de caracteristicas ou fendmenos que acontecem em determinados
grupos populacionais; ela visa delimitar os geradores de determinada situacao,
identificando demandas que poderéo ser tomadas como referéncia para processo de
planejamento de agdes futuras.

Ao mesmo tempo, podemos dizer que esta igualmente é explicativa pois

buscaré tracar a realidade do acesso a saude no Brasil

5.1.1 Populag&o e Amostra

A quantidade de conhecimentos existentes que podem ser obtidos no
momento em que se constitui uma pesquisa € uma gama imensa e, para que se
torne possivel sua andlise, é primordial que se selecione uma parcela destas
informacBes como nos ensina Andrade (2011).

Na explicacdo de Andrade (2011), optou-se por utilizar dados secundarios ja
registrados por pesquisas de amostragem e em bancos de dados do Sistema Unico
de Saude, em funcdo de que a populacao de referéncia para o estudo serdo o0s
usuarios da saude publica brasileira, compreendendo aqui por populacdo como o
conjunto finito de pessoas agrupadas por caracteristicas comuns (usuarios do SUS
de ambos 0s sexos).

Na mesma publicagcdo, a autora acima referida, ainda esclarece que a
amostra sera estratificada, tendo em mente que esta se destaca por subdividir ou
“estratificar” a populagdo em outros grupos (homens, mulheres, idosos, gestantes,
etc.).

As informagbes necessarias a analise do acesso foram coletadas e
compreendidas a partir de um periodo de tempo de 10 (dez) anos, de 2005 e 2015.

Entretanto determinados indicadores ndo possuem processos de coletas anuais, a
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exemplo dos dados estratificados da PNS que séo coletados quinguenalmente.

Nesses casos foi utilizado o ano mais recente disponivel para a pesquisa.

5.1.2 Procedimentos e Instrumentos de Coleta de Dados

Para que uma pesquisa seja bem-sucedida e demonstre fidedignidade, a fase

de coleta de informacdes é muito importante. Neste estudo foram utilizados dados

do Sistema Unico de Saude e de entidades de pesquisa brasileiras como os citados

por Andrade (2011), assim o pesquisador otimiza tempo com a utilizacdo de dados

ja catalogados e consolidados.

Tabela 5.1 - Indicadores de acesso e fonte de pesquisa dos dados

Indicadores de
acesso

Fonte dos dados

Percentual
profissionais da saude
especializados -
médico p/1.000 hab.

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?idb2012/e01.def

https://ww2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/condicaodevida/ams/200
9/default_zip brasil.shtm

Consulta médica
nos ultimos 12 (doze)
meses

https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resl

http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/idb2012/matriz.htm#cober

Atencao Basica

https://wwz2.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/pns/2013_vol2/default_xI
s.shtm

Imunizacao contra
influenza em idosos

https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resl

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-
de-saude.html?=&t=resultados

Ndmero de
equipamentos de alta
tecnologia disponiveis

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9067-pesquisa-de-
assistencia-medico-sanitaria.html?=&t=resultados

ao SUS
Partos . . .
hosDi http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?idb2012/f07.def
ospitalares
'\'“'.’“em de https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9067-pesquisa-de-
estabelecimentos de ! ; . L P
satde assistencia-medico-sanitaria.html?=&t=resultados

Cobertura por
exame de Papanicolau

https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resl

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-
de-saude.html?=&t=resultados

Acesso de idosos
para implante de
protese de quadril

https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resl

Acesso para
remocéo de catarata

https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resl

https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-
de-saude.html?=&t=resultados

Continua
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Conclusao
Tabela 5.1 - Indicadores de acesso e fonte dos dados
Acesso a https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=res1
angioplastia
https://www.proadess.icict.fiocruz.br/index.php?pag=resi
magf)esr;)i; https://www.ibge.gov.br/estatisticas/sociais/saude/9160-pesquisa-nacional-
9 de-saude.html?=&t=resultados

Fonte: Elaborado pela autora

Estes indicadores foram elencados aleatoriamente de maneira a mesclar
indicadores de fontes diferentes, com o objetivo de observar 0 acesso nos diversos
niveis da atencdo a saude e possibilitar maior amplitude para a coleta e comparacgao
dos dados obtidos.

A base de pesquisa foram os indicadores do PROADESS - avaliacdo do
desempenho do sistema de salde, Pesquisa de Assisténcia Médico Sanitaria e trés
destes indicadores: Atencdo Basica, Cobertura por exame de Papanicolau e Acesso
a mamografia do SISPACTO (Sistema de registro de dados referentes as Diretrizes,
Objetivos, Metas e Indicadores do Pacto pela Saude). Cabe ressaltar que, apesar de
este Ultimo sistema trazer novos indicadores pactuados, seu acesso € restrito e isto
impossibilita a busca sem o permissionamento do gestor federal, além de ndo

tabular dados agrupando pelas Grandes Regides Brasileiras.

5.1.3 Organizacao e Apresentacdo e Andlise dos Dados Coletados

Terminada a fase da coleta de informacdes € preciso escolher de que modo
sera feito o tratamento, organizacdo e apresentacdo das informacfes obtidas
transformando-os em guantidades, o que se denomina de codificacao.

Nessa etapa, se recorre a instrumentais como: tabelas, quadros e gréficos
com a intencdo de materializar, de expressar visualmente o conhecimento adquirido
e ao qual Andrade (2011, p.110) diz ser “necessario registrar certas caracteristicas
das distribuicdes de frequéncias, através das medidas de posicdo e de disperséo,
que servem para localizar as distribuicbes e caracterizar sua variabilidade” — ou
tabulacéo de dados.

O processo de pesquisa aconteceu em meio virtual, tendo como horizonte

norteador 0s objetivos a que esta baseou sua proposta. Foram acessados
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documentos, livros e dados disponibilizados a partir de pesquisas e informativos
obrigatorios, referentes aos atendimentos no SUS.

Os apontamentos realizados ap6s o compilamento das informacgfes aconteceram
em comparativos estabelecidos entre as 5 (cinco) Grandes Regides do Brasil e

tendo por orientacéo aporte tedrico referente a area de pesquisa.
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6 RESULTADOS

Em relacdo ao numero de profissionais de nivel superior, foi analisado na
tabela 6.1 o numero de médicos para cada grupo de 1.000 (mil) habitantes. Na série
histérica observada, a regido com maior indice final € a Sudeste, que lidera o
ranking. Nordeste e Norte estdo abaixo da média nacional de 1,86.

Tabela 6.1 - Numero de médicos por grupo de habitantes por regides brasileiras, no periodo de
2005 a 2010

Numero de profissionais de sadde por habitante
Médicos p/1.000 hab. por Regiao

Regido 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Regifo Norte 0,82 0,84 0,85 0,92 1 0,9
Regido Nordeste 0,99 1,02 1,03 1,06 1,12 1,09
Regido Sudeste 2,28 2,31 2,33 2,43 2,37 2,51
Regi&o Sul 1,73 1,79 1,81 1,89 2,1 2,06
Regido Centro-Oeste 1,68 1,71 1,76 1,83 1,96 1,76
Total 1,68 1,71 1,74 1,8 1,84 1,86
Fonte: Ministério da Saude/SGTES/DEGERTS/CONPROF - Conselhos profissionais
(2010)

No quesito percentual de pessoas que consultaram o médico no ultimo ano, a
tabela 6.2 mostra que Sudeste € a regido com o melhor resultado nas quatro Ultimas

afericBes. Norte e Nordeste intercalaram os piores percentuais.

Tabela 6.2 — Percentual da populacdo que consultou médico nos ultimos 12 meses por
regides brasileiras no periodo de 1998 a 2013

Percentual da populacdo que consultou médico nos ultimos 12 meses

Regido 1998 2003 2008 2013
Norte 50.6 60.8 61.0 61.4
Nordeste 49.7 57.6 63.9 66.3
Sudeste 57.7 66.3 71.3 75.8
Sul 56.2 63.5 68.9 73.8
Centro-Oeste 55.9 63.0 66.3 69.5
Brasil 54.7 62.8 67.7 71.2

Fonte: Proadess, PNAD, PNS (2013)

Para além desses pontos, a cobertura da Atencdo Basica é outro fator ndo
menos relevante a ser considerado. Aqui, na tabela 6.3, foi tomado como base o ano
de 2013, produto da PNS, em que o grau de variacao das estimativas de domicilios

que efetivamente recebem atendimento na Atencdo Bésica se poderia afirmar que a
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totalidade das regides ultrapassa os coeficientes médios do pais. No entanto, desta

vez Norte ultrapassa Centro-Oeste e Nordeste que tem o menor coeficiente.

Tabela 6.3 - Coeficiente de variagdo das estimativas de domicilios cadastrados em unidade de
saude da familia ha um ano ou mais e que recebem visita de ACS ou membro da ESF, por
regidao em 2013

Coeficiente de variacdo das estimativas de domicilios cadastrados em unidade de salude da

familia ha um ano ou mais e que recebem visita de Agente Comunitario em Salde (ACS) ou

membro da Equipe de Saude da Familia (ESF) mensalmente, com indicacao do intervalo de
confianca de 95%, segundo as Grandes Regifes- 2013

Coeficiente de variacdo das estimativas de domicilios cadastrados em
unidade de saude da familia ha um ano ou mais e que recebem visita
de Agente Comunitario em Saude (ACS) ou membro da Equipe de

Grandes Regides Saulde da Familia (ESF) mensalmente (Coeficiente)
Coeficiente de variacdo
Total Proporc¢éo
Brasil 2,2 1,6
Norte 4,3 29
Nordeste 2,9 2,3
Sudeste 51 3,9
Sul 52 3,5
Centro-Oeste 3,9 2,6

Fonte: IBGE (2013).

Nordeste apresenta na tabela 6.4, com larga diferenca, a maior propor¢cao de
vinculagcdes ao nivel primario da saude e Sudeste o pior resultado. Somente

Nordeste e Sul ultrapassam a média nacional.

Tabela 6.4 - Proporcgao de pessoas moradoras em domicilios cadastrados em unidade de
salde da familia no ano de 2013.

Proporc¢éo de pessoas moradoras em domicilios cadastrados em unidade de salude da familia,
com indicacéo do intervalo de confianca de 95%, segundo as Grandes Regides, 2013

Proporcéo de pessoas moradoras em domicilios cadastrados em unidade de salde da
familia (%)
Grandes Regides Total
5 Intervalo de confianga de 95%
Proporcao
Limite inferior Limite superior
Brasil 56,2 54,9 57,4
Nordeste 68,1 66,6 69,6
Norte 53,5 50,8 56,2
Sudeste 48,3 45,9 50,8
Sul 58,4 55,2 61,7
Centro-Oeste 54,5 52,2 56,7

Fonte: IBGE (2013).
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Tomando como periodo de comparacdo o ano de 2010, através de
referéncias acessiveis no IDSUS, a confirmacdo das divergéncias regionais é
possibilitada, ao passo que Nordeste registrava um percentual de cobertura de
80,0%, Sul 74,6%, Centro-Oeste 67,8%. O unico diferencial reside na troca de
posicionamento entre Sudeste com 64,0% e Norte 58,4%, 0 que é essencial para
melhor colocacédo da primeira em relacdo a segunda em diferentes aspectos em

pesquisas de saude.

Se constata na tabela 6.5 que Nordeste tem o menor coeficiente de
desacompanhamento pos-cadastramento em unidade de saude da familia, seguido

pelo Sul. Na pior colocacédo esté a regido Norte.

Tabela 6.5 - Coeficiente de variacdo das estimativas de domicilios cadastrados em unidade de
salde da familia ha um ano ou mais e que nunca receberam visita de ACS ou membro da ESF,
no ano de 2013 por regido

Coeficiente de variacdo das estimativas de domicilios cadastrados em unidade de salde da familia ha
um ano ou mais e que nunca receberam visita de Agente Comunitario em Salde (ACS) ou membro da
Equipe de Saude da Familia (ESF) mensalmente, com indicac&o do intervalo de confianga de 95%,
segundo as Grandes Regides - 2013

Coeficiente de variagdo das estimativas de domicilios cadastrados em
unidade de salde da familia ha um ano ou mais e que nunca receberam
visita de Agente Comunitario em Saude (ACS) ou membro da Equipe de
Grandes Regides Saude da Familia (ESF) mensalmente (Coeficiente)

Coeficiente de variagéo

Total Proporcao
Brasil 34 3,2
Norte 9,4 8,8
Nordeste 4,8 4,7
Sudeste 5,9 5,5
Sul 58 6,2
Centro-Oeste 8,6 8,4

Fonte: IBGE (2013).

Na observagcdo da tabela 6.6, referente ao setor de imunizagbes, em
contraste entre o primeiro e o ultimo ano aferidos, a excecdo do Centro-Oeste que
apresentou aumento da cobertura vacinal, todas as outras quatro (4) obtiveram

consideravel reducdo na imunizacao.

Tabela 6.6 - Percentual da populacédo de 60 anos ou mais vacinada contra gripe por regides
brasileiras, no periodo de 2005 a 2015

Percentual da populacdo de 60 anos ou mais vacinada contra gripe

Abrangéncia

P 2005| 2006 | 2007| 2008| 2009| 2010| 2011| 2012| 2013| 2014| 2015
Geografica:

Continua
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Conclusao

Tabela 6.6 - Percentual da populagdo de 60 anos ou mais vacinada contra gripe por regiées
brasileiras, no periodo de 2005 a 2015

Norte 96.0| 955| 924 921| 1025| 853| 89.8| 885| 946| 86.5| 856
Nordeste 86.7| 869| 874 84.1| 922| 915| 84.7| 843| 859| 817 795
Sudeste 79.6| 795| 782 769| 834 770| 775| 757| 808| 749| 742
Sul 83.7| 775| 76.3| 76.1| 812| 79.6| 784 80.7| 829| 79.1| T77.7
Centro-Oeste| 86.1| 87.6| 87.2| 86.6| 96.0| 833| 838| 831| 825| 811| 914
Brasil 83.3| 824| 815| 79.9| 87.0| 819| 805 79.8| 83.2| 782 T71.7

Fonte: Proadess, PNAD, PNS (2017)

De acordo com o IBGE, considerando o ano 2009 o SUS dispunha em sua
rede 1.663 mamografos, 1.145 tomdégrafos, 367 raio X para densitometria 0ssea,
361 aparelhos de ressonancia magnética e 2.927 equipamentos de ultrassom do
doppler colorido, distribuidos entre as cinco grandes regides brasileiras. Nesse
elemento de analise, a tabela 6.7 apresenta que a regido Norte € a detentora do
menor numero de equipamentos de alta tecnologia no pais; Sudeste € proprietaria

da maior quantidade.

Tabela 6.7 - Equipamentos disponiveis ao SUS por tipo de equipamento e regido - 2009

Equipamentos disponiveis ao SUS, existentes em estabelecimentos de salde,
por tipo de equipamento, segundo as Grandes Regifes - 2009

Equipamentos disponiveis ao SUS, existentes em estabelecimentos de satde

Grandes Regibes

Mamdgrafo
com
comando
simples

Mamaografo
com
estereotaxia

Raio X
para
densitometria
Ossea

Tomoégrafo

Ressonancia
magnética

Ultrassom
doppler
colorido

Brasil

1357

306

367

1145

361

2927

Norte

76

11

21

66

30

169

Nordeste

261

74

76

190

60

666

Sudeste

667

142

167

575

171

1383

Sul

256

59

80

241

71

502

Centro-Oeste

97

20

23

73

29

207

Fonte: IBGE (2009)

Quando analisados os dados acerca de partos hospitalares, na tabela 6.8, fica
evidente que houve aumento progressivo neste tipo de atendimento, em geral
acompanhando a proporcionalidade da densidade demografica; mas Centro-Oeste e

o Sul apresentaram leve queda na quantidade.
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Tabela 6.8 - Numero de partos hospitalares por Regido — 2005 a 2011

Proporcédo de partos hospitalares
Numero de partos hospitalares por Regido

Ano 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Regido

Regido Norte 285.761| 289.664| 285.392| 296.816| 288.773| 286.352| 294.456
Regido Nordeste 881.242| 848.760| 846.680| 858.915| 839.568| 818.219| 828.818
Regido Sudeste 1.161.074(1.128.9461.111.209(1.120.617|1.109.441 | 1.115.217|1.133.817
Regido Sul 388.188| 376.607| 360.186| 368.817| 363.469| 367.898| 376.068
Regido Centro-Oeste | 229.724| 219.846| 213.537| 220.636| 218.397| 218.820| 224.207
Total 2.945.989 | 2.863.823 | 2.817.004 | 2.865.801 | 2.819.648 | 2.806.506 | 2.857.366

Fonte: Proadess, SINASC (2014)

Em comparativo na tabela 6.9, na linha do tempo da pesquisa se percebe 0
crescimento no numerario de estabelecimentos de salde no Brasil. Norte conta com

a menor infraestrutura fisica e Sudeste a maior.

Tabela 6.9 - Estabelecimentos de salde, segundo as Grandes Regides, nos anos de
2002, 2005 e 2009

Estabelecimentos de saude, segundo as Grandes Regides - 1976/2009

Grandes Regibes 2002 2005 2009
Brasil 65 342 77 004 94 070
Norte 5137 5528 6 305
Nordeste 18 911 22 834 28 234
Sudeste 24 412 28 371 35351
Sul 11 757 13113 15 954
Centro-Oeste 5125 7158 8226

Fonte: IBGE, 2009.

Como é possivel observar na tabela 6.10, no que diz respeito a saude da
mulher se apura que em todas as regides houve reducéo no percentual de mulheres
que tenham feito o exame Papanicolau em relacdo ao primeiro periodo visualizado.
O menor percentual € apresentado pela regido Nordeste, seguido da regido Norte.
Os maiores percentuais concentram-se respectivamente no Sudeste e Sul da

federacéo brasileira.

Tabela 6.10 - Percentual de mulheres de 25 a 64 anos que fizeram Papanicolau nos ultimos 3
anos por regido — 2003, 2008, 2013.

Percentual de mulheres de 25 a 64 anos que fizeram Papanicolau nos altimos 3 anos

Abrangéncia Geogréafica: 2003 2008 2013

Norte 69.8 76.9 66.7

Continua
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Conclusao

Tabela 6.10 - Percentual de mulheres de 25 a 64 anos que fizeram Papanicolau nos dltimos 3

anos por regido — 2003, 2008, 2013.

Nordeste 65.8 73.1 65.8
Sudeste 76.5 81.3 73.6
Sul 74.8 79.6 73.1
Centro-Oeste 75.2 78.5 70.9
Brasil 73.1 78.4 70.8

Fonte: Proadess, PNAD, PNS (2014)

Entretanto, relativo a realizacdo da mamografia se constatou um quadro de

pequeno aumento percentual a cada periodo de coleta dos dados, conforme tabela

6.11. Somente Sul e Sudeste igualaram e/ou ultrapassaram o percentual médio
nacional de respectivamente 46.0 (2003), 54.2 (2008) e 60.0 (2013), as demais

regides nao atingiram, sequer, a média nacional.

Tabela 6.11 - Percentual de mulheres de 50 a 69 anos que fizeram mamografia nos altimos 2

anos por regido — 2003, 2008, 2013.

Percentual de mulheres de 50 a 69 anos que fizeram mamografia nos ultimos 2 anos

Abrangéncia Geogréfica: 2003 2008 2013
Norte 30.3 35.3 38.7
Nordeste 30.0 39.8 47.9
Sudeste 56.0 63.8 67.9
Sul 44.8 55.1 64.5
Centro-Oeste 47.7 52.4 55.6
Brasil 46.0 54.2 60.0

Fonte: Proadess, PNAD, PNS (2014)

Referenciado nos indicadores do PROADESS, que buscou informacoes

disponibilizadas no SIH-SUS, tocante a cirurgia de colocagdo de prétese total ou

parcial de quadril em idosos, na figura 3 é possivel verificar que o Sul,

disparadamente obteve maior taxa de internacdo por artroplastia do quadril e a

regido Norte repete a pior colocacao.
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Figura 3 — Taxa bruta de internacéo por artroplastia de quadril em idosos por regido — 2000 a
2016

Taxa bruta de internacdo por artroplastia de quadril

140 4

120+

100 4

80

2000

por 100 mil habitantes com 60 anos ou mais

2002

B Norte @ Nordeste [ Sudeste

2004

2006

2008

2010

2012

2014

Centro-oeste [ Sul @ Brasil

Fonte: Proadess, SIH-SUS (2017)

2016

Ainda, na tabela 6.12 sobre acesso a procedimentos cirdrgicos, a taxa de

realizacdo de cirurgias para correcao de catarata ndo segue padrdes de crescimento

ou decréscimo. Sul e Sudeste em toda a afericdo apresentaram as menores taxas,

inclusive abaixo da média do pais.

Tabela 6.12 - Taxa bruta de cirurgias de catarata por 100 mil habitantes com 40 anos ou mais

no periodo entre 2005 e 2015 por regiéo
Regido 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Norte 3.4 5.7 4.9 5845 | 5809 | 7007 | 13857 11181 | 1254.2 777.4 653.9
Nordeste 36.9 70.8 584 | 5391 | 7795| 897.2 921.2 1012.0 | 1022.1 980.1 689.6
Sudeste 37.1 53.0 505 | 369.1| 393.0| 413.1 523.8 541.5 666.8 694.4 615.3
Sul 3.7 7.5 5.7 3415 | 4298 | 3858 41338 451.7 516.3 6155 627.6
Centro- 7.6 7.3 180 | 5604 | 6064 | 507.9| 557.0 601.9 573.1 12313 | 7633
Oeste

Brasil 27.8 443 446 | 4319 | 519.7 | 5514 657.9 682.0 759.5 795.2 648.5

Fonte: Proadess, SIH-SUS, SIA (2017)

Em analise na tabela 6.13 das taxas de angioplastia realizadas entre 2005 e

2015, Norte e Nordeste estdo, de maneira expressiva, abaixo das taxas médias a

nivel de Brasil, enquanto que o Sul se encontra bem a frente de todas as demais.
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Tabela 6.13 - Taxa de angioplastia por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais, por regido —
2005 a 2015

Taxa de angioplastia por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais

Abrangéncia Geografica: | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
Norte 69| 9.6|11.9|179| 20.0| 17.6| 20.5| 23.8| 23.2| 23.1| 23.1
Nordeste 15.5| 15.7| 17.0| 23.3| 24.6| 25.4| 27.8| 29.7| 30.4| 32.1| 325
Sudeste 29.1] 31.3| 31.8| 38.7| 43.1| 46.0| 48.8| 51.2| 50.3| 50.6| 48.4
Sul 58.0| 64.4| 61.5| 75.9| 77.6| 79.1| 80.6| 83.5| 85.9| 87.0| 86.2
Centro-Oeste 18.3]| 20.1| 19.2| 24.9| 28.7| 37.6| 40.8| 42.5| 46.0| 50.6 | 51.7
Brasil 28.5] 30.9| 31.1| 38.9]| 41.9| 44.2| 46.7| 49.1| 49.4| 50.5| 49.5

Fonte: Proadess, SIH-SUS (2017)

Além destes indicadores, outros tantos poderiam ter sido lancados para
desvendar a realidade do acesso em saude no pais. Entretanto aqueles aqui
elucidados ofereceram uma gama de informacdes relevantes e suficientes para a

construcéo e obtencdo do produto/ objeto da pesquisa.
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7 DISCUSSAO

Foram computadas inUmeras disparidades nos indicadores de acesso que
ganham materialidade na medida em que causam reflexos na vida das pessoas.
Acesso nédo esta relacionado apenas ao simples fato da existéncia de determinado
servico, mas na capacidade da populacdo usuaria, de fato, conseguir ir e vir no
sistema, procurar e conseguir utilizar este atendimento e ou poder ser buscada pelas
equipes (JESUS; ASSIS, 2010). Implementar o cuidado em saude implica também
em identificar e criar condi¢cdes para que o0 publico-alvo a que se destina possa
transpor os atravessamentos para uso deste.

Ao observar os resultados da PNS -Pesquisa Nacional em saude, que ocorre
quinquenalmente, se constata que, quanto maior o namero de profissionais da
Medicina, maior serd o percentual de consultas a que 0s usuarios terdo acesso. E,
esse percentual apresentou consideravel evolugcdo na progressdo de anos da
pesquisa, mas Norte e Nordeste permanecem apresentando as piores estatisticas.
Norte ndo chegou ao minimo de 1 médico para cada 1.000 (mil) habitantes, que
seria 0 minimo recomendavel internacionalmente (DATASUS, 2010).

De maneira geral, neste percentual o pais esta atras de nacdes da Uniao
Europeia, Australia, Argentina e Uruguai, segundo divulgacdo do Pacto Nacional
pela Saude (MS, 2013).

De modo complementar, observa-se que o0s percentuais de populagcao
atendida por profissional médico, nos ultimos 12 meses, praticamente seguem uma
repeticdo de posicbes em comparativo entre regides, onde Sudeste estd na melhor
colocacao e Norte e Nordeste apresentam os piores resultados, respectivamente.

Outro aspecto a ser averiguado na busca pela sintese do acesso a saude no
Brasil é cobertura da Atencdo Basica. Dados mais recentes, acerca da cobertura
deste nivel da atencéo, podem ser obtidos por meio do canal eletrénico do Sistema
de Informacdo em Saude para a Atencdo Basica (SISAB), por unidade da
Federacéao.

Considerado o ano de 2013, relativo a inclusdo do individuo/domicilio nos
cuidados primarios em saude, que € o gerador de seu referenciamento aos servigos
e, onde se abre 0 campo para a construcao do vinculo profissional — usuario (SILVA;

ROMANO, 2015). Os melhores coeficientes foram localizados nas regides Nordeste
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e Sul e os menores coeficientes de cadastramento foram obtidos no Norte e
Sudeste.

Ainda, ao observar o cenario em que domicilios recebem o atendimento
domiciliar, apds o referenciamento junto aos equipamentos e/ou equipes, Nordeste e
Centro-Oeste tém os coeficientes mais baixos; do lado oposto estdo Sul e Sudeste.
Vale ressaltar que, apesar de Nordeste cadastrar um numero de domicilios acima
das demais regifes, ndo consegue garantir atendimento pés-referenciamento.

Os insucessos ou éxitos de uma equipe, de um programa ou servico sempre
trazem consequéncias a um sistema interdisciplinar e interconectado como o SUS,
inerente ao nivel de complexidade a que se refere (CAMPOS, 2003).

A populacdo idosa, um dos grupos prioritarios desta politica publica, é
exemplo do produto da sinergia dos atores da saude no pais. Ao se debrucar sobre
o setor de imunizacbes, mais especificamente a vacinacdo contra influenza em
idosos, se encontram inconstancias que sao notaveis pelos percentuais. No entanto,
Centro-Oeste e Norte surpreendem ao revelar os mais altos percentuais de
vacinagao, enquanto Sudeste ocupa a Ultima colocacéo.

Sobre esta faixa etaria, foi comparado também a taxa bruta de artroplastia de
quadril, onde a regido Sul estd, incontestavelmente, muito a frente das demais e
norte, inegavelmente atras.

Quando o paciente ndo tem acesso ao cuidado em saude necessario,
principalmente ao que esta ligado a promocdo e prevencdo da saude e seu bem
estar, que esta atrelado a fatores particulares, sociais, culturais, econdmicos
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004) e normalmente também a Atencdo Primaria, os
agravos necessitam de atendimento nos demais niveis de complexidade.

Isso ird, a partir dessa consequéncia, requerer equipamentos diagnosticos de
alta tecnologia (mamodgrafos, tomografos, ultrassom com doppler colorido, raio X
para densitometria 6ssea). Nesse cenario, o Norte, em especial, se encontra em
situacdo de maior desfavorecimento quando confrontado com outras regides, mas o
desequilibrio na distribuicdo desses equipamentos de alta tecnologia pode ser
constatado em todo o territério nacional. Na maioria das vezes, ndo obedecendo
sequer a devida proporcionalidade exigida pela densidade demografica ou os
aspectos epidemiolégicos e sanitarios da populacéo daquele territorio.

Sobre o numero de estabelecimentos de saude, este “acompanha” a

populacdo, em que as regides mais populosas possuem maior numero destes



45

espacos e vice-versa, sejam eles ambulatoriais, de média ou alta complexidade; a
excecao da regido Norte que ocupou a Ultima colocacéo, atras do Centro-Oeste que
é a detentora da menor densidade demografica.

A existéncia desses estabelecimentos de salude e equipamentos na rede SUS
— e em operacao, acaba por influenciar em outros indicadores. No que diz respeito a
saude da mulher se apura que, com base em dados obtidos por meio da PNAD e
PNS que séo aferidos a cada 5 (cinco) anos, a realidade revela um preocupante
decréscimo no que tange o acompanhamento preventivo. Em todas as regides
houve reducdo no percentual de mulheres que tenham feito o exame Papanicolau
em relacdo ao primeiro periodo visualizado.

Quanto a mamografia, Sudeste € detentor do melhor percentual de
realizacbes deste exame seguido pelo Sul. A regido Norte aparece com o pior
desempenho. Seu percentual de atendimento € pouco mais que a metade do que o
Sudeste realiza.

Baseado no relatério PROADESS (2011), se usou 0 numero de partos
hospitalares como forma de identificar acesso a cuidados de maior complexidade.
Para isso indica que ao interpretar se considerasse que os dados obtidos medem a
participacdo relativa dos partos hospitalares no total de partos e, que o niumero de
nascidos vivos € utilizado como estimativa do total de partos. Centro-Oeste obteve o
menor numero deste procedimento no periodo tabulado, enquanto Sudeste contou
COm 0 mais expressivo.

Isso era de se esperar se for considerada a demografia dessas regides,
sendo a primeira possuidora do menor niumero de habitantes e a segunda a mais
populosa (IBGE, 2019). Além disso, esse indicador pode sofrer interferéncias por
situacOes diversas, por questdes de disponibilidade de infraestrutura, pela presenca
de programas de assisténcia e prevencao, por fatores culturais, socioecondmicos e
geograficos (PROADESS, 2011) e aumento ou diminuicdo desses indices estdo
também intimamente relacionados a disponibilidade de estruturas capazes de
prestar esse tipo de atendimento

Concernente a procedimentos cirargicos, as melhores taxas de realizagéo de
cirurgia de catarata sao expressas, surpreendentemente, por Centro-Oeste e
Nordeste e a melhor por Sudeste. Enquanto as taxas de angioplastia sofreram
aumento progressivo no periodo observado, com ressalvas para Sul e Sudeste que

apresentaram, no ultimo ano da coleta de dados, sensivel reducao.
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Logo, é consenso que ainda perduram imensas desigualdades no acesso a
salude entre as regides brasileiras. Continuam o Sudeste e o Sul que apresentam
melhores indicativos nos indicadores aferidos. Norte € a que se encontra mais

distante de garantir um acesso universal tal qual preconizado na legislagéo do Brasil.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

E imperativo para a constru¢cdo do acesso universal em salde que os
resultados de pesquisas, como esta, sejam publicizados e que trabalhadores,
usuarios e, principalmente gestores tenham a possibilidade de fazer uso desses
dados para orientar a pratica cotidiana do cuidado em saude (auto ou hétero), o
planejamento, a avaliacdo das ac¢des desta politica publica.

Conhecer as diferencas entre as regides, respeitando a pluralidade de
existéncias, mas igualmente percebendo gargalos e fragilidades de cada uma
permite tracar estratégias de enfrentamento e superacédo desses obstaculos e mais,
possibilita um horizonte mais equanime para a saude brasileira, em que se construa
melhorias para todas as regides do Brasil, equiparando Norte e Nordeste, que hoje
sdo as menos validas as conquistas ja experimentadas pelos demais territorios.

Em resumo, na andlise realizada, obedecendo a esses indicadores, se
constatou que a regido Norte apareceu por 10 (dez) vezes como a que obteve os
piores resultados e mais duas como a segunda pior, além de ndo obter o melhor em
nenhum dado observado. Do lado oposto, Sudeste foi visualizada por 07 (sete)
vezes como a regido com melhores indices e percentuais de acesso.

Sul esteve por 03 (trés) vezes na melhor posicdo e 06 (seis) vezes na
segunda ocupacédo e nao foi apontada como pior em nenhum indicador utilizado. Ja
Nordeste teve a melhor avaliacdo em dois quesitos e segunda melhor em quatro; o
pior resultado em um indicador e a segunda pior em cinco outros. Centro-Oeste foi
melhor em trés, o segundo melhor em uma categoria de andlise; foi o pior uma Unica
vez e 0 segundo pior 04 (quatro) vezes.

As flutuagbes verificadas por meio dos indicadores utilizados demonstram
diversas disparidades regionais, que ndo sdo desejaveis do ponto de vista de um
sistema unificado em todo o territorio nacional.

Entretanto, cabe pontuar que esta pesquisa também permitiu a constatacao
de que para o planejamento € imprescindivel que os gestores realizem a busca de
indicadores, respeitando o territério no qual esta inserido (macro e micro), visto que
mesmo dentro das 5 (cinco) Grandes Regifes Brasileiras ha heterogeneidade no

acesso.
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Ela propria — a pesquisa, deixa incognitas ao leitor; questionamentos que
podem ser respondidos somente com uma outra pesquisa. Os porqués envolvidos
nas incongruéncias dentro de uma mesma regiao, o motivo de apresentar excelente
acesso em determinado indicador e o pior indice em outro.

Isso sim, essa e outras investigacdes cientificas permitirdo ao SUS sua
renovagcdo, sua modernizacdo, sua ampliacdo, bem como indicar e cobrar as
responsabilidades e exigir o comprometimento dos entes federados e de todos os
atores constitutivos desse sistema, a fim de fortalecer a saude publica e garantir a

qualidade, continuidade e integralidade do cuidado ofertado aos usuarios do SUS.
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