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APRESENTACAO

O presente trabalho foi desenvolvido no Laboiatéﬁo de Analise de Sistemas de
Informagdes em Saide — LABSIS, do Departamento de Saide Coletiva do Instituto de
Pesquisa Ageu Magalhes.

O referido laboratorio vem, ja hd quase trés anos, desenvolvendo pesquisas
utilizando os sistemas de informagBes em saGde na analise de diferentes problemas de
saude. Em particular tem se utilizado o Sistema de Informag®es Hospitalares — SIH/SUS,
tanto na anélise de rede de atengdo, como em estudos epidemiologicos.

O grupo de pesquisadores que dele participam tém se empenhado em desenvolver
novas técnicas de analise, algumas das quais foram incorporadas no presente estudo |

Vale ressaltar que o grupo ¢ composto tanto por epidemiologistas como por
planejadores e sanitaristas com larga experiéncia administrativa, o que tem permitido uma

troca constante de experiéncia entre 0s mesmos.
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RESUMO

A consolidagio do Sistema Unico de Saide passa pela efetivagdo dos seus
principios basicos: universalidade, integralidade das agBes e eqiudade. Entretanto,
poucos estudos tém analisado o SUS a partir deste aspecto.

No presente estudo buscou-se descrever a distribuigdio e freqiiéncia da realizagdo
dos procedimentos de alta complexidade para patologias cardiacas e sua evolugdo no
territorio nacional nos anos de 1993, 1996 e 1999,

O conceito de eqitidade embora tenha norteado toda a anlise, ndo foi definido
como variével em fungdo de dificuldades conceituais para esta operacionalizagdo. Neste
sentido, considerou-se eqiiidade como principio de justiga distributiva, a ser garantido
pelo Estado enquanto gestor do SUS, e a ser compreendida a partir da evolugdo da
atengdo de alta complexidade para patologias cardiacas no tempo e no espago.

Utilizou-se o Sistema de Informagdes Hospitalares - SIH/SUS, pois o mesmo
permite analisar aspectos considerados essenciais no que se refere a internagbes
hospitalares, disponibilizando informagBes a cerca de todos os internamentos realizados
na rede SUS, que corresponde a cerca de 70% do total nacional, além de ser um sistema
de informagdes comprovadamente agil.

A opgdo por procedimentos de alta complexidade para patologias cardiacas
(PAC/PC) deveu-se 4s mesmas serem as principais causas de obito no pais, por
necessitarem de ages complexas, por ter existido poucas alteragdes normativas quanto
a estas, além de serem quase que exclusivamente financiados pelo SUS.

Os principais resultados apontam para uma expansio quantitativa da atengdo de
PAC/PC ao longo do tempo e para as regides. Mostram ainda que o Ministério da Saide
atuou como regulador da atengiio de alta complexidade através da publicagio de
Portarias.

Entretanto, observou-se que a expansio quantitativa de PAC/PC ndo se
reproduziu ao longo do territorio nacional. |

Verificou-se que nas regides mais carentes apenas os grandes centros urbanos
possuiam servigos que realizaram PAC/PC no periodo estudado, diferente do

encontrado nas regides Sudeste e Sul do pais.



ABSTRACT

The consolidation of the Brazilian Unified Health System (SUS) depends upon
the actual implementation of its basic principles: universality, comprehensiveness and
equity. However few studies have analysed SUS from this standpoint.

The present study sought to describe the distribution and frequency of the high
complexity procedures delivered in favor of cardiac pathologies in Brazil during the
years of 1993, 1996 and 1999.

Although the equity concept have guided the whole analysis it was not defined
as variable, mainly due to conceptual difficulties for its practical application
Accordingly, equity was taken as a principle of distributive justice to be assured by the
state as the manager of SUS, and to be understood by the evolution of the high
complexity attention delivered in favor of cardiac pathologies within of time and space.

The study utilised SUS® System of Hospital Information (SIH/SUS) once it
allows one to analyse essential aspects in terms of hospital care, publishing information
about all hospital admissions made into SUS network, which accounts for circa 70% of
all in country, besides being a confirmed agile information system as well.

The option made towards high complexity procedures for cardiac pathologies
was due to its importance as the main cause of deaths in country, always requiring high
complexity procedures, and also because there have been only few normative changes
in the regulation of these procedures, furthermore they are almost exclusively funded by
SUS.

The main results indicate a qualitative expansion of high complexity procedures
for cardiac pathologies during the years in all regions of the country. Results also
suggest that the Ministry of Health have performed as the régulator of the high complex
attention by issuing rules and acts on that.

Nevertheless, results also showed that the quantitative expansion of those
procedures were not even within the whole country. Evidences indicated that in the
most impoverished regions only the majors urban centers had services able to perform
high complexity procedures for cardiac pathologies during the studied years, which

differs from the findings of the south east regions, the wealthier ones.
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1. INTRODUCAO

1.1. EQUIDADE: UM DESAFIO A SER CONQUISTADO
1.1.1. EQUIDADE E IGUALDADE

A equidade enquanto principio basico do SistemacdJuie Satde foi sem
davida uma das grandes conquistas da carta Canstith brasileira de 1988 (Brasil,
1989).

No entanto, o que se compreende por equidade?

Como cita Maritain (1952 :09.) "N&o ha tarefa magrata do que procurar, (...)
distinguir e circunscrever, (...) nocdes correrftey carregadas de conotacfes sociais,
culturais e historicas, a um tempo ambiguas ei$¢xtenotacdes essas que, no entanto,
envolvem um nucleo de significado inteligivel. Tatonceitos s&o incertos,
indeterminados, mutaveis e flutuantes. (...) sequy embora todo mundo se sinta a
vontade ao empregar tais conceitos, comecam a slifiguldades a partir do momento
em gue se tenta defini-los e separa-los uns doss3ut

O mesmo autor, ao discutir os Direitos HumanoBerga que, embora seja
normal que "os varios direitos atribuidos ao semdmp sejam limitados uns pelos
outros", e que, o convivio social restrinja até&agmonto as liberdades individuais, a
diferenca e "antagonismo" surge em relacdo ao giessas restricbes, que sao
determinadas em funcdo de “filosofias politicasoimpativeis”, pois estariam ai
inseridos as dinamicas e acordos a partir dos guasonhecimento do direito passa a
ser posto em prética (Maritain, 1952).

Neste sentido, embora o direito a um Sistema dédeSaquanime seja
constitucionalmente garantido, caberia a perguateotho tem sido compreendido esse
direito, e fundamentalmente, como tem sido impldadas politicas de saude que
busquem a equanimidade?

Para abordagem do tema consideramos essenciallisoussdo anterior acerca
de alguns conceitos, hipoteticamente consensuaipratica, porém, influenciados por

concepcOes de mundo e de justica social envolvidos.



Nao raro, os termos equidade e igualdade samadds com um mesmo sentido.
Entretanto, existem sutis diferengcas entre elegju® se revestem de importancia
significativa (Centre for Health Equity, 2000).

Etimologicamente, segundo o Novo Dicionario Awéla Lingua Portuguesa,
igualdade, do latinaequalitatae, significa: qualidade ou estado igual; paridade,
uniformidade, identidade (lgualdade, 1986).

Para Travassos (1997)p conceito de igualdade deve estar intrinsecamente
associado ao conceito da solidariedade. Para saaétnecessario que aqueles que tém
mais, contribuam com mais, para que o0s que tém snpossam ser beneficiados
igualmente.

Em 1948, a lll Sessédo Ordinaria da Assembléia |G#sa Nacbes Unidas
aprovou a Declaracdo Universal dos Direitos Humamms momento em que a
humanidade saia da Il Guerra Mundial, e que dizaw Artigo Primeiro: “Todos o0s
homens nascem livres e iguais em dignidade e alireifdo dotados de razéo e
consciéncia e devem agir em relagcdo uns aos outnws espirito de fraternidade”.
Afirma ainda no Artigo lll: “Todo homem tem direitovida, a liberdade e a seguranca
pessoal” e no seu Artigo XXV. 1. que: “Todo homemtdireito a um padrao de vida
capaz de assegurar a si e a sua familia saude edtam inclusive alimentacao,
vestuario, habitacdo, cuidados médicos e os sernapeiais indispensaveis (...)",
afirmando, portanto, a igualdade inerente de dseintre os homens (Direitos do
Homem, 1998).

Para Vianna, (1989) a definicao formal de um dreiem sempre garante seu
efetivo exercicio, ou mesmo que o exercicio desggtal se dé igualmente distribuido.
E o que tem demonstrado a historia da humanidaale, gmbora todos os estados
membros das Nacdes Unidas tenham assinado a D@dadas Direitos Humanos, a
igualdade entre as nacdes, e mesmo a igualdade-i@tgdes estd ainda muito distante
de ser realidade.

Segundo Giovanella et al (1996: 15) haveria umaé&erconstante “entre as
esferas da economia e da politica: entre as dédagles reais produzidas pelo mercado

e a igualdade formal definida pela politica”.



Assim como igualdade, a conceituacéo de equidadestdo tema de interesse
ao longo da histéria da humanidade. Igualdadeimplicita a no¢éo de uniformidade, a
equidade, o sentido de imparcialidade (OPS, 1999b).

1.1.2. EQUIDADE: A NAO CONSENSUALIDADE DOS CONCHTOS

Diferentes autores assumem a profunda naturezaatiabo da equidade. Esta
natureza de valor levaria a ndo consensualidadem®m do tema, pois necessariamente
estariam ai incorporados os valores individuais gos o adotam (Requena, 1997;
Giovanella et al, 1996; Giraldes, 1995)Portanto, como ressaltam Jardanovski &
Guimaraes (1994), a definicdo de equidade dependerimportancia dada a mesma
enguanto principio de justica social.

Requena (1997) ressalta que ndo é rara a equidadeautiizada como
“passaporte ético” de sustentacdo de discursosgsenseja em contrapartida, adotada
enguanto pratica de justica social.

Haveria distingdo para alguns autores, entre edeiderizontal, e equidade
vertical (West, 1979; Carr- Hill, 1994, apud Poi895).

A equidade horizontal ofereceria tratamento igualapiguais — principio da
igualdade, e a equidade vertical, ofereceria tratdm desigual para desiguais —
principio da discriminagao positiva.

Porto (1995, 1998) ressalta que tratamentos iqa@em nao ser equitativos, e
gue a equidade horizontal perderia aplicabilidadgemedida em que nédo existem dois
individuos iguais.

Ao defender o principio da discriminacdo positiveanna (1989) cita o
alforisma “nada é mais desigual do que tratar igeate pessoas (ou contextos)
desiguais”, e citando um conhecido exemplo de LanGronde o mesmo afirma que
diante de dois pacientes com diferentes capacidbieessposta ao mesmo tratamento, o
mais equanime seria tratar com cuidados diferensiad paciente com mais
precariedade de condi¢cdes (ou equidade verticatph Pe Grand apud Vianna (1989),
um mesmo tratamento (ou equidade horizontal) reeste, é apenas igual em aparéncia.

A equidade vertical, como tratamento “apropriadaeneatesigual’ de distintas

necessidades de salde, incorpora as questbesaelatipriorizacdo de acgdes, sendo



com freqliéncia, sustentaculo das propostas de gamdtimo e politicas focais, a
exemplo do defendido no Caderno 46 ° da OPS/CEPBRS( 1997),onde a
interpretacdo de necessidade tem sido em geraitast excludente, longe, portanto,
de favorecer uma politica redistributiva e equanjRato, 1997); (OPS, 1999b).

Para Montoya Aguilar (1997b: 31) ndo se corrigem inigidds através de
medidas focais, voltadas aos pobres ou a problerspscificos. Para 0 mesmo, a
equidade s6 € obtida ao se levar em conta todgalaygéio, e todo um “espectro de
causas econOmicas, e sociais”, buscando-se mellrdi@macdes, planejamento e
financiamento.

Segundo Whitehead (1992: 431, 433), equidade endesdimplica que
idealmente todas as pessoas de uma sociedade dewdgual oportunidade para
desenvolver seu pleno potencial de salde e ninglgm estar em desvantagem para
atingir esse potencial, sempre que evitavel”, adai‘equidade em saulde se refere a
diferencas que sdo desnecessérias e evitveis, @eroonsideradas socialmente
injustas”. Ou seja, para a autora, o termo equitlrdeuma dimensao moral e ética.

Caberia aqui a distingdo entre diferenca desnet&ssadiversidade. Como
ressalta Whitehead (1992) e Almeida (2000), a didade é alheia a vontade humana, e
até desejavel. A diferenca desnecessaria envolgeestdes éticas e de justica social, e
sobre as quais se pode intervir.

Portanto nem toda diferenca em salde € necessat@amnevitavel ou
inaceitavel, ndo sendo iniquidade as diferencasroates de variacbes biologicas
naturais, idade, sexo ou mesmo comportamentos giesdanosos (desde que estes
sejam assumidos diante de condi¢fes iguais de pp8&dam sim, desnecessérias e
injustas, portanto iniqlidade, as diferencas detexdas por fatores diversos, quando a
liberdade de escolha esta limitada (Whitehead, 1®3Riovannela et al 1996). Ou,
citando Boaventura de Souza Santos (Santos, apua €897: 92): “temos o direito de
ser iguais sempre que a diferenca nos inferiotieanos o direito de ser diferentes
sempre que a igualdade nos descaracteriza”.

Vale salientar que o conceito acima é endossad&porge Alleyne, diretor da
OPS no XI Congresso Mundial de Psiquiatria, assdaniniqiidade como diferencas
evitaveis e injustas, salientando ainda o pap&®®8 em estimular o conhecimento das



iniquidades territoriais por parte dos diferentasses membros, visando contribuir para
politicas mais efetivas (Alleyne, 2000).

Requena (1997) aponta para o carater dialéticqdid@de: sua existéncia deve-
se a existéncia do seu contrario, a iniqlidadesaparacao significa a superacao desse
contrario. Ser iniquo significaria ser injusto erqgm, ser equanime, ser justo e
imparcial.

A equidade como um conceito de justica social éoamassumida por Porto
(1995). Para a autora, a implementacdo da equidedan compreendida, depende
como condi¢cdo necesséaria, mas ndo suficiente, stidbdicdo de recursos financeiros.
Neste sentido, Travassos (1997: 328) salienta, gae caso brasileiro, para
implementacéo de politicas equanimes seria nee@ssdecanismos distributivos que
garantam maior igualdade geografica nos recursasdeiros disponiveis para o setor
saude entre os estados”.

Para Musgrove (1983), o uso de critérios geografiqguer na mensuracdo da
equidade, como na definicdo de politicas equanigésil, pois a imensa maioria dos
indicadores necessarios (socio-econdémicos, digtdbude recursos financeiros, etc.)
referem-se a divisGes politico-administrativas.

Assumir a equidade como um principio, significauasis claramente a adogao
de critérios de justica distributiva na implemeatade politicas, na busca da superacéo
das iniquidades.

Compreender a equidade como justica distributigmifeca afirmar que néo é

igualdade da distribuicdo e sim a justica na disiciéo o que importa (OPS, 1999).

1.1.3. EQUIDADE DE ACESSO E DE CONDICOES DE VIDA

A equidade € um valor que pode ser atribuido sejpracesso saude-doenca,
como ao sistema de salde, ou seja, a equidadebigeradravés do nivel de saude da
populacao e a equidade de acesso aos servicoadue$Requena, 1997).

Entretanto, essas formas de equidade sao distocuas,desenhos de politicas
que diferem em funcao de cada um dos objetivosnifsidades no adoecer e morrer
sao reflexos, prioritariamente, das desigualdadesais, e em menor monta, da

efetividade das acbes de saude. As iniqlidadeseEs@ aos servicos de saude sao



condi¢cdes importantes, porém insuficientes, paraaloance da reducdo das
desigualdades no adoecer e morrer entre difergniess sociais (Almeida, 2000).

O conceito de equidade inclui a percepcao das ukddigdes de resultados, ou
seja, reconhecer que saude ndo € determinada apenaervicos de qualidade e
corretamente distribuidos. Significa reconhecer aanplexidade do processo de
adoecimento das populacdes, e que as pessoas oererdaleatoriamente, e sim de
forma desigual nas diferentes sociedades ou ggauais (OPS, 1999).

Para Musgrove (1983: 525), a equidade deve “comgerese e medir-se quanto
ao nivel da provisdo de servicos de saude pargpalggdio, e ndo necessariamente ao
nivel do estado de saude da populacdo”, visdo @ssando incorpora, a nosso Vver,
aspectos fundamentais referentes ao processo daénea.

Para Giovanella et al (1996: 17), no entanto, emboacéo isolada dos servigos
de saude ndo seja suficiente para resolver o donjdas iniqluidades em saude,
“certamente pode contribuir para reduzi-la”. Untesisa de atengcdo a saude deve ser
um meio, Nndo o0 Unico, para alcancar um fim, “astatéo de um direito natural”, a
saude (Montoya Aguilar, 1997a: 6).

Portanto o estudo das iniquidades de acesso revastele grande importancia,
em parte por serem mensuraveis, em parte porqeess@equanime contribui para a
melhoria da qualidade de vida e satisfacéo da pgaal

Whitehead (1992) inclui o acesso aos servicos deles@omo condicdo de
justica social. A autora se estende além de acessm mera norma processual,
assumindo um conceito amplo de equidade, ondesadievar em conta diferentes
condicionantes que podem levar a vantagem de upogubre outro. A autora ressalta
ainda, que nao basta o acesso equanime, é necapsdlidade igual no atendimento.

Para Whitehead (1992), uma politica de saude qeedviequidade, deve incluir
estratégias de melhoria de condi¢gfes de vida; fivvea mudancas de “estilo” de vida
(visando a reducdo a exposicdo a riscos evitavemplantacdo de politicas
intersetoriais de forma articulada; tornar acessaviodos os servicos de qualidade e
descentralizacdo do poder. A autora reforca maia uaz, que ser equanime € ser

globalmente justo.



Alcancar a equidade no acesso aos servicos de sagifica, segundo Espejo
& Fuentes (1997) alcancar uma distribuicdo da @@mg acordo com as necessidades
de saude, levando-se em conta as imposi¢cOes dosos@xistentes.

Entretanto, o conceito de necessidade ndo é absohdo existindo
consensualidade a cerca do mesmo (Almeida, 2000).

Para a autora questdes metodoldgicas e percepededales (do individuo ou
do avaliador) sempre estardo limitando a apreedsédperfil de necessidade. Neste
mesmo sentido, Giovanella et al (1996) reforcam gugercepcdo de necessidade é
diferente entre individuos, em funcdo de suas ¢dssr sociais, dos seus niveis de
conhecimento do processo saude-doenca, além dssitames induzidas pelo proprio
complexo médico industrial.

Jardanovisk & Guimardes (1994: 11,12) afirmam cueferta de servicos de
qualidade ajusta-se mais fortemente as caractadgstiocio-culturais da demanda do
que as suas reais necessidades”, sendo, portaumrehte ndo s6 das definicdes da
politica de saude, como também da pressdo exepmdagrupos de usuarios dos
servicos de saude, que “tende a variar inversansEntas respectivas necessidades,
evidenciando uma situacao de iniquidade”.

Acrescentariamos que ndo apenas 0S usuarios, @mmimn os profissionais
envolvidos exercem pressdes que influenciam a coeigdo da rede.

Vianna (1989) definindo as desigualdades sociaicampo da saude aponta
cinco formas de apresentacdo das mesmas: desideaiua direito de acesso, na
distribuicdo dos recursos, na utilizacdo dos sesvigos resultados das acdes de saude e
no financiamento.

Por igualdade no direito de acesso compreendeeéodos tém direito igual de
acessar qualquer servico ou acao de saude, o dumamao garanta uso efetivo dos
servicos, € pré-requisito para e equanimidade.

Para a igualdade na distribuicdo dos recursos ar @hiama atencdo de dois
aspectos: primeiro que o0 acesso igualitario ficagrometido se nao ha distribuicdo de
recursos equitativamente, pois na auséncia deigaslieficazes de redistribuicdo os
recursos tendem a acompanhar a distribuicdo der&edjundo, que ha casos em que a
concentracdo pode ser necessaria (citando comopéxeamatencdo a saude de alta

complexidade) quando ndo vale a pena dispersarsactecnoldgicos (Vianna, 1989).



A distribuicdo espacial equilibrada dos servicosal@de, segundo o autor, nem
sempre é suficiente, nem sempre assegurando ajigat’o dos servi¢os, pois 0 uso
dos mesmos é influenciado por outros fatores, cethecacdo, renda etc., ou ainda
proximidade, disponibilidade de transporte, qualéejatc.

Em relagdo ao financiamento do sistema, ViannaQjlg&ssalta que o0 mesmo
pode ter caracteristicas regressivas, em func@&orde o 6nus se distribui na sociedade,
e que o gasto pode, e muitas vezes deve, ser dbstgu funcédo da decisdo de como
utilizar os recursos.

Quanto a igualdade nos resultados, o autor comsigiee, embora ndo possam
ser atribuidos unicamente aos Servicos de Saudepessnos desempenham papel
importante.

No Brasil conviveriam as cinco formas de desigudddaendo que para o autor
a desigualdade de acesso ¢ institucionalizadodégsdaminacéo (Vianna, 1989).

Para Mooney & McGurire (1987), embora a equidadeadeer a norteadora de
politicas de saude, a implementacdo das politicastealidade, sdo dominadas por
consideracbes de igualdade. Os autores consideraen og acesso igual para
necessidades iguais é a definicdo preferivel pquadade, salientando que em alguns
casos, garantir este direito de forma irrestritdepser caro e ineficaz, citando por
exemplo, a dificuldade de se garantir igualdadeackesso a cirurgias coronarianas,
mesmo nos lugares mais remotos.

Almeida (2000) chama atencdo de que as variacCegdfecas no acesso ao
consumo de servigos de saude séo reflexo, em gpamtle da diferenciacdo no volume
de recursos financeiros alocados em cada regids, ggtes impactariam tanto no
tamanho como na qualidade da rede de servicos.pAgumidades de consumo de
servicos nao apresentariam uniformidade, e a astrdtagmentada dos mercados de
saude levaria a seletividade social, e consequentema padrées desiguais de uso dos
servicos. A autora destaca a influencia de opc@dticas diferenciadas, ou seja,
diferentes definicdes de modelo de atencdo adofadabnente poderdo atenuar, ou
acentuar, desigualdades de oportunidade de userdecs de saude.

Para Travassos (1997), o debate a cerca da equidaBeasil tem se voltado

fundamentalmente para discussao sobre mecanisuhieilritivos, ou seja, a busca da



garantia de maior igualdade geografica na distgdmidos recursos financeiros para a
saude.

Giraldes (1995) discute amplamente o principio gladade, colocando-o como
“objetivo a ser atingido mediante uma intervencéblipa na prestacdo de cuidados de
saude”. Ou como bem salienta Vianna (1989), em sotéedade onde prevalece o
entendimento da salde como um bem publico, haueriaonsenso quanto a igualdade
no direito de acesso aos servicos medicos-sarstaravidos direta ou indiretamente
pelo Estado.

Aguilar (1997a: 6) afirma a inexisténcia de jusafiva para que “uma pessoa ou
pais tenham um maior grau de realizacdo de seangatgenético, de vida e de saude
do que outro”, e que néo existe necessariamenidasuquando 0s recursos ou acoes
de atencéo a saude se distribuem a todos por igual.

O autor chileno Requena (1997: 3) ao discutir cat&quidade, afirma que “a
equidade nos niveis de saude dos chilenos é untepralile Estado”.

Fassin (1996) destaca o papel do Estado, afirmgudceste além do poder de
garantir a ordem social (“pois detém o monopdlividéEncia legitimada”), e pode, por
meio de medidas redistributivas e de protecdo ksodar respostas ao estado de
iniqgliidade, ou seja, € impossivel pensar em eqeidath que o Estado assuma seu
papel de definidor de politicas.

Assumir a equidade como principio requer uma 8isitho dos recursos em
funcdo das diferentes necessidades, sejam estasindndduos, das diferentes
populacdes, ou mesmo de diferentes momentos eskigdeste sentido, a conquista da
equidade é um processo, e por tanto “tem lugaempa” (Aguilar, 1997a: 9).

Ou seja, assumir uma politica que busque a equiddgidfica que a mesma
deve ser dinamica, constantemente revista e adegpach que nao se reverta ao longo
do tempo, em uma nova politica concentradora deses.

Roman (1997) ressalta que no campo da saude, deuwiificaria assegurar a
atencdo integral a saude, ndo s6 em nivel basicénpem todos os niveis, inclusive os
de mais elevadas complexidades. A iniquidade, skgorautor, referir-se-ia ndo soé as
diferentes possibilidades de acesso, como a qdalidea atencdo e os diferentes
resultados obtidos.



A busca da equidade implica redistribuicdo, sejasel®icos, seja de macro
determinantes de saude. No entanto, para tal é@aasksgue a distribuicdo atual seja
evitavel. Neste sentido, uma proposta de constrdgdequidade deve apontar para a
superacao do que é tecnicamente, economicamerteaémente evitavel (OPS, 1999).

Discutindo a situagdo Chilena, Bouésseau (1997%mafique a busca da
equidade de acesso a educagdo, cultura, a saude épcado decisiva no processo de
democratizacdo daquela sociedade, fato verdadairoém para o Brasil.

A equidade €, portanto, um principio norteador Spehsavel para o
desenvolvimento de sociedades mais democraticzenda-se necessario a criagdo de
mecanismos que permitam fomenta-la, mesmo diantoiextos social e econémico
desfavoraveis.

Assumir um principio como o da equidade sem atalaliazs mecanismos
propicios para o cumprimento desse, nao se apoidesenvolvimento de mecanismos
redistributivos de oportunidades, seria “entrar @m tipo de esquizofrenia que nao

pode terminar se ndo em violéncia” (Bouésseau, :1228)7

1.2. EQUIDADE EM SAUDE NO BRASIL — A CONSTRUCAO DE UM
PRINCIPIO

Em 1986 realiza-se em Brasilia aVIIl Conferéncacidnal de Saude, marco no
processo de discussao da proposta de reformarsangi@adurecida no Brasil ao longo
de anos. Seu relatorio final langou os pilaresdogsido Sistema Unico de Salde,
apontando entre outras propostas a necessidadeagéocde um sistema de saude
equanime, universal e que prestasse atencéo integraidadaos, propostas que foram
incorporadas a Constituicdo Nacional de 1988 gpéaita: “A saude é direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicagisoe econbmicas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravosaeemso universal e igualitario as
acOes e servicos para sua promocao, protecéomeracéo” (Brasil, 1989).

O Sistema Unico de Salde — SUS é, portanto umauisia, resultante de um
longo processo de elaboracdes tedricas e de ac(polikico, e em constante luta
politica para sua real efetivacao.
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O Sistema de Saude brasileiro transita nesteséousanitarismo campanhista,
para um modelo de assisténcia a salde curativeatbasiuma previdéncia securitaria,
até o surgimento do Sistema Unico de Saude - SUS.

A breve recuperacdo deste processo histérico ssteeve importancia para a
compreensao do significado do SUS como conquistadaelania, embora ainda muito
mais no ambito legal, do que plenamente de fato.

O sanitarismo campanhista representa uma vis@ordbate a doencas de massa
em funcdo da necessidade de sanear os espacosulacéio de mercadorias. Com
decisdes centralizadas e repressivas quanto aolanddeintervencdo meédica, foi o
modelo hegemdnico de politica de saude publicaretédos da década de sessenta
(Mendes, 1993t.uz 1992).

Para Costa (1985: 36) “0 objetivo do controle tgaia articulou-se diretamente
com as necessidades econdmicas das classes disigextionais e do desenvolvimento
do capitalismo internacional”. Portanto, salientaubor, embora as campanhas tenham
se concentrados em areas mais carentes, na reatidadvisaram a manter a saude do
“comum dos habitantes” e sim atuar diretamente mipag especificos, cuja capacidade
de trabalho era fundamental preservar.

A década de 20, quando predomina a economia gmyderlora cria novas
demandas, e em 1923 cria-se a primeira Caixa deeipdoria e Pensdes — CAPs. As
CAPs se organizavam por empresas e se incubiamreftagdo de servicos de
assisténcia meédica, medicamentos, aposentadorpesngdes (Oliveira & Teixeira,
1986; Mendes, 1993).

Mas uma vez, a equidade né&o foi premissa paragéordas CAPs. As mesmas
foram instituidas nas empresas que eram mais reés/para a economia vigente, tendo
sido criadas em funcdo dos diferentes poderes d@it@a. Entretanto, vale ressaltar,
que a ordem de concessdes das CAPs (assisténcigcaméudedicamentos,
aposentadorias e pensdes) é um argumento a faatralagéncia das mesmas.

A década seguinte € marcada pela criagdo dosulostide Aponsetadorias e
Pensbes - IAPs, organizados por categorias profigis, com fortes caracteristicas
contencionistas,e com a assisténcia médica sedpadar(Oliveira & Teixeira, 1986;
Mendes, 1993).
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Os |IAPs traziam também caracteristicas iniquasncemtendo direitos
diferenciados conforme as categorias profissiomassias insergcbes econdmicas.

As CAPs e IAPs marcam o surgimento de uma medmiegidenciaria, que se
consolidard nas décadas seguintes, fundamentalreeatritaria, destinada a grupos
organizados da sociedade, fortemente inseridosaremia vigente e de caracteristicas
crescente de centralizagéo e autoritarismo (N@@hevcovitz, 1994).

Nas décadas seguintes, cada vez mais o traballsararacteriza como
principal contribuinte para a Previdéncia, culmoi@rem 1966 com a criacdo do
Instituto de Previdéncia Social — INPS.

Com o advento do regime militar, ditatorial, cdidg®se um modelo de
assisténcia que de um lado expande a coberturadeneiaria, sendo, no entanto
excludente com caracteristicas de seguro, e ondiecito a assisténcia a saude fica
condicionada a contribuicdo prévia, ou seja, irffsenp mercado de trabalho formal, ou
contribuinte auténomo. A prética médica é de cupheominantemente individual,
consolidando-se o complexo médico industrial e ilegiando-se o setor privado
(Oliveira & Teixeira, 1986; Mendes, 1993; Giovaaedl Fleury, 1996).

Configura-se na década de 70 um modelo onde seotham sub setores com
clientelas e logicas distintas, e em que se destat® grande prestador de atencédo a
saude o Ministério da Previdéncia e Assisténcidafadiretamente, ou indiretamente,
através da compra de servicos ao setor privaddVidstério da Saude, cada vez com
menos recursos, cabiam acgdes ditas coletivas engéat aos desfavorecidos (Mendes,
1993; Fleury & Mandelli, 1994).

Neste periodo percebe-se diferentes niveis deadeitia” os excluidos do
mercado de trabalho, ndo previdenciarios; os peenidrios e os que podiam arcar com
0S custos de saude.

A equidade, portanto, € um principio distante, s&wdo norteador da politica de
saude. A ndo universalidade da atencdo, além @eonganizacao priorizando o setor
privado contratado/conveniado, ndo configuram jealitque buscasse a justica
distributiva entre os individuos, ou mesmo entrespacos territoriais brasileiros.

E na década de setenta, que segundo Giovanellke&yH1996), inicia-se o

movimento de luta pela redemocratizacdo do setatesaconhecido como Movimento
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Sanitario, que influenciard consideravelmente amjgistas que resultariam na criacdo
de um Sistema Unico de Saude.

Os anos 80 se caracterizam por conquistas impestata sociedade brasileira
no campo da democracia, e especificamente, no cdmpaude (Noronha & Levcovitz,
1994).

E nesta década que surgem as Ac¢des Integradagside SalS, com garantias
de acesso as acbes de saude independentementenalgosviprevidenciarios, e
fundamentalmente, € neste periodo que se realiZdl?aConferéncia Nacional de
Saude (Noronha & Levcovitz, 1994; Mendes, 1993ateio da VIII CNS).

1.3. SISTEMA UNICO DE SAUDE E EQUIDADE

Em 1988 realiza-se a Assembléia Nacional Constéuigue absorveu grande
parte das concepc¢des e principios aprovados naNB. A Constituicdo brasileira de
1988 expressa em seu texto questdes essenciaianmwo cda conquista formal do
reconhecimento da Saude enquanto direito de cidgadal®m de instituir o Sistema
Unico de Saude — SUS, e seus principios doutris@@ouniversalidade, integralidade e
equidade (Noronha & Levcovitz, 1994; Mendes, 183sil, 1989).

Como ressaltam Noronha & Levcovitz (1994) e Fle&randelli (1994), a
inclusdo da saude no capitulo da Seguridade Segisdsentou um grande avanco, pois
a mesma passou a compor o sistema mais geral @egwesocial.

Os principios basicos do SUS sao reconhecidameni¢ogp essenciais de
avanco.

O principio da universalidade € o principio da plerdadania, significando um
sistema de saude em que todo e qualquer cidadaditeito a acesso, sintetizado no
texto Constitucional na garantia da saude comataliae todos e dever do Estado
(Brasil, 1989), porém como, ressaltam alguns asitoéeeste ainda um “atributo de
cidadania sem qualificacbes” (Faveret Filho & Gilige 1990), ou seja, direito nao
concedido, mas sim garantido.

Faveret Filho & Oliveira (1990) enfatizam que en@bdenha seguido uma
trajetoria universalizante, o sistema de saludealbirasé acompanhado de mecanismos

de racionamento, o que repercute na exclusdo aelpasignificativa da populacéo,
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principalmente das camadas médias, que buscanegoros privados a alternativa para
garantia a saude. Afirmam ainda que, a universglizao caso brasileiro “parece estar
assumindo a funcéo, nao de incluir efetivamentedars segmentos sociais na alcada
do atendimento publico de saude — mas de garardiemdimento aos setores mais
carentes e resistentes aos mecanismos de racioedrfienversalizagao excludente).

N&o ha duvidas de que a garantia da universalidad&esso é uma conquista,
resultante de longo processo de luta pela quebnande atencdo diferenciada para a
parcela da populacdo previdenciaria que, atravéssui contribuicio mensal
“comprava” o direito a atengéo a saude.

Para Travassos (1997) e Silva (1999), a univeaddidé condicdo para a
equidade. Entretanto, mais recentemente, uma ¢efreéo sem importancia, afirma
que “(...) a universalidade da cobertura dos sesvile saude nem sempre conduzem a
equidade, pois pode ocultar uma situacéo de aesssdificado e uma distribuicdo néo
equitativa dos recursos publicos, que se concergrangrupos de renda média” (OPS,
1997: 22). O referido documento defende pacotesmmB como estratégia para
alcancar a equidade de acesso em paises em desmewndd, 0 que consideramos
contraditorio com a equidade compreendida enquaimoipio de justica social.

Outro conceito € o da integralidade, relacionadodaeito de salude adotado na
Constituicdo de 1988, onde a saude é reconhecit® ¢endo por determinantes e
condicionantes, multiplos fatores (Brasil, 1989).

Logo, segundo Silva a integralidade das acOes,sagaeatingir as condicdes
concretas de vida onde sdo gerados os determirdgmtzside e doenca da populacdo.O
principio da integralidade, neste sentido, rompasia a dicotomia preventivo/curativo.

A integralidade deve ser vista também como a garalet atencdo em todos os
niveis, para aqueles que necessitem. Ou como diefira Lei 8.080, a integralidade das
acoes “deve ser entendida como um conjunto artoutacontinuo das acgdes e servigcos
preventivos e curativos, individuais e coletivosigelos para cada caso em todos o0s
niveis de complexidade do sisteni®inas Gerais, 1997).

O principio da equidade, como ja discutido anterante, reveste-se de grande
complexidade, e da ndo uniformidade na sua conoepca

O avancgo representado pela adocdo destes pringiplascarta constitucional

brasileira € inquestionavel. A instituicdo de ustena de saude nos moldes assumidos
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rompe com o modelo corporativo histérico, onde beiweera privilegio de parcela da

populacao (Faveret Filho & Oliveira, 1990). A prdgagdo da Constituicdo em 1988
representou, portanto, a conquista de “(...) vgsm#os no campo da institucionalidade
juridico-constitucional: afinal, o Sistema Unicte8” (Campos, 1992: 137).

A década de 90 é a década de definicdo de um @nogatliberal para o pais,
com as vitérias nas eleicdes presidenciais de RdmaCollor de Mello, e
posteriormente, e fundamentalmente, as duas eteti®Eernando Henrique Cardoso.

E uma década que representou um periodo de desssmnpentre os
fundamentos da politica de reformas do Estadonssa enfrentar a crise econdémica, e
0s principios norteadores do SUS. Periodo de ritia de consenso na prépria esfera
de governo, onde se embatem, de um lado, um ndelgmverno préximo aos setores
econdmicos e o Ministério da Administracdo e Retoduo Estado - MARE e de outro,
um nucleo préprio do Ministério da Saude: os prinehna luta pelo desmantelamento
do SUS rumo a um Sistema de Saude voltado parapancala da populacdo, com a
prestacdo de servicos minimos, e calcado em difmcalizantes e especificas, e em
contrapartida, um segundo grupo na luta pela pegna dos principios e diretrizes do
SUS (Silva, 1999; Rezende, 1998).

Embora, apesar de como ressaltam Noronha & Lewc¢i&94: 108) em *(...)
situagOes de crise, mais uma vez, perdem 0S ggroInenos integracdo nos setores
mais formalizados da economia”, a contradicdo umatda com o0 aumento do
desemprego e pauperizacdo da populacdo nesta déeadanantido o SUS na sua
conformagao inicial, e em muitos casos, com exmadsisua rede e consolidagéo de

alguns de seus principios norteadores (Silva, 1999)

1.3.1. O TRATO DA EQUIDADE NA LEGISLACAO DO SUS

A década de 90 para a saude inicia-se com a pgéticam de 1990 da Lei
Organica da Saude, Lei 8.080, que incorpora oipars preceitos constitucionais, ndo
conseguindo, porém incluir mecanismos reguladocesetior privado moderno, como
salienta Mendes (1993).

No mesmo ano publica-se a Lei 8.142, que estabeliésios para o repasse

dos recursos, estabelecendo ainda um relacionanmrexisodireto entre governo federal
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e municipios. Segundo Noronha & Levcovitz (19947)1@stavam (...) estabelecidas as
condicbes e explicitadas as normas e rotinas parmmpéementacdo do sistema,
consolidadas na Norma Operacional Basica SUS 01/91”

Durante a década de 90 s&o publicadas mais duasal@peracionais Basicas:
A Norma Operacional Basica (NOB) / 1993 e a NOB®6L9que normatizaram o
processo de descentralizagéo, influenciando a ooafgio dos modelos de atengéo dos
estados e municipios.

O conceito de equidade estd presente em todo edt@ido legislativo e
normativo do Sistema Unico de Salude, embora na@ssp de modo uniforme, como
tentaremos discutir a seguir.

A Constituicdo Federal de 1988 expressa no segoat®6: “A saude € direito
de todos e dever do Estado, garantido mediantéigaslisociais e econémicas que
visem a reducdo do risco de doenca e de outrov@Egm@ ao acesso universal e
igualitdrio as acbes e servigos para sua promqp@becdo e recuperacdo” (Brasil,
1989).

A equidade enquanto principio do SUS é, portardtadia na Constituicdo de
1988 como “acesso universal e igualitario”.

Para Fleury & Mandelli (1994: 23) equidade na Citumgtio expressa no acesso
universal e igualitario aos servicos de saude,i@aualquer tipo de discriminagéo:
positiva ou negativa. Haveria um reconheciment@daldade como “valor e principio
normativo de acesso ao sistema, sem considerafererdiiacdo pré-existente como
imperativo para a estruturagcéo do sistema”

Silva (1999: 203) destaca que a combinagdo dogptiésipios doutrinarios do
SUS: universalidade, integralidade e equidade fsgignh assegurar também o acesso
igualitario aos resultados produzidos pelas ac@&esadide, pois segundo a autora, sO
assim se “realizaria a igualdade de condi¢des @stzilas pela norma constitucional”.

Travassos (1997: 329) coloca a universalidade dessac como “condi¢ao
fundamental para a equidade”. A autora salientacgftendamento ético da igualdade
significa que a distribuicdo de recursos de saleled& segundo as diferentes
necessidades, destacando que transitoriamentding@ie de prioridades na alocagao
de recurso, pode ser aceitavel, desde que aportelpa situacdo de universalidade de

acesso baseada em necessidades, esta sim, vatadagruidade.
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Duarte (2000) considera a legislagéo sanitarialbn@savangada no conceito de
equidade, pois incorpora dois eixos: acesso urdversigualitario e acdo sobre os
determinantes dos niveis de saude, ambos expmss$esto constitucional.

Para Silva (1999) a Constituicdo de 1988 e a Lgafica da Saude, Lei 8.080,
pecariam por uma certa indefinicdo do que sejas&xreualitario”, sendo a NOB/96 a
que abordaria com mais profundidade o tema equidaiestatacéo esta compartilhada
por Duarte (2000).

Porto (1997), ao discorrer sobre o tema, destaeaagpalavraequidadeso
aparece no texto constitucional relacionada aqyaattdo de custeio nas Disposicdes
Gerais do Capitulo Il da Seguridade Social, arfi§d, colocando dentre os objetivos
desta, a “equidade na forma de participacdo noeiis{Brasil, 1989), ndo se
explicitando “entre quem se espera a mencionadadadgl (entre instancias
governamentais, individuos ou se voltada paratggusocial?) (Porto, 1997: 77).

Para a referida autora, ao abordar o tema saudifispmente, o0 conceito
constitucional estabeleceria a igualdade de opioidde de acesso, 0 mesmo se
aplicando ao texto da Lei 8.080.

Quanto aos critérios definidos pela Lei 8.080 pemasferéncia de recurso, se
em um primeiro momento sugere critérios de juspo#g preconiza em seu artigo n° 35,
entre outros, o perfil demogréfico da regido e milpEpidemiologico da populacdo a ser
coberta, adota no mesmo artigo outros critériogradiorios e conflitantes, como:
desempenho técnico, econdmico e financeiro no gerémterior e caracteristicas da
rede. Os primeiros sugerindo critérios redistrioutios demais, concentradores em
areas onde ja existiam recursos disponiveis (Jauikln& Guimaraes, 1994).

A NOB/96, em relacdo a adocdo do conceito de edajdexplicita ja na sua
introducdo ao renovar os ideais constitucionaisséEdireito significa, igualmente, o
acesso universal (para todos) e equanime (com igiséddade) a servicos e agdes de
promocéao e recuperacdo da saude (atendimentoahtegmu ainda quando aborda o
Sistema de Saude Municipal: “As tarefas de harnamdi@, de integracdo e de
modernizacao dos sistemas municipais, realizadasacdevida equidade (admitindo o
principio da discriminacdo positiva, no sentiddodaca da justica, quando do exercicio
do papel distributivo), competem, portanto, poreesad, ao poder publico estadual. Ao

federal, incumbe promové-las entre as Unidadesdaricéao”.
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Portanto, a NOB/96 incorpora o0 conceito de equidaslequanto justica
distributiva, “supera-se, portanto, a abordagenigdaldade individual chegando-se a
acepcao coletiva dos grupos e setores populacienaisitoriais do pais” (Silva, 1999:
215).

Duarte (2000) salienta que para a viabilizacdondeigstema de saude equanime,
a distribuicdo de recursos € essencial, destacgndorepasses de verbas do nivel
federal para os demais, que assuma um caratetritaaiso, podem contribuir para a
reducdo das iniqlidades no pais, seja esta daerdds formas de adoecimento e
morte, seja de disponibilidade de recursos pamstimento em saude.

Porto (1997) e Duarte (2000) analisam as forma@mdaciamento preconizadas
em cada uma das Normas Operacionais Basicas, &ieonque do ponto de vista da
equidade, as NOBs 91 e 93 adotaram l6gicas desepmbes recursos do nivel federal
para os demais que ndo guardam relacédo com asidide® da Lei 8.080.

A NOB 96 contornaria, segundo Porto (1994) apudrf2ug2000) alguns dos
problemas detectados nas NOBs anteriores, embamapeca como forma de
pagamento das internagdes e procedimentos ambaistde alto custo, a remuneracéo
por servico produzido, além da nao diferenciacéotipo de prestador. Destaca-se na
NOB/96 como positivos no sentido da construgéo rma wmaior equidade no SUS, a
ampliacdo da possibilidade de repasse de verbaxativo, destacando-se como
potencial distributivo: o incentivo aos Programas Shude da Familia e de Agentes
Comunitarios de Saude; o indice de Valoriza¢&o euRados; o indice de Valorizag&o
de Impacto em Vigilancia Sanitaria; o Custeio dgées de Epidemiologia e Controle
de Doengas.

Para Duarte (2000) a Programacdo Pactuada Integrd®lal — instituida na
NOB/96, seria o grande instrumento de promocaogdadade, chamando atencéo para
0 texto que reafirma a construcdo da equidade etguaeta a ser atingida em
diferentes momentos. Chama-se, porém atencdo paéia caro conflito politico entre
instancias gestoras (estados e municipios), o gqde prejudicar os municipios durante
a pactuacao.

Segundo Lucchese (2000: 02), apesar das inovagipestantes e da pactuacao
entre esferas de governo (federal, estadual e ipal)ica alocacdo de recursos

financeiros do Sistema Unico de Saude é ainda iqunast por “(i) ndo considerar
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especificidades locais; ii) orientar-se pela logieaoferta e consumo de servigos; iii)
adotar metodologias que n&o consideram as desayledd existentes entre o0s
municipios, estados e regides”.

A autora chama atencdo para a necessidade defizhagdo das diferencas
desnecessarias e injustas entre municipios, estagggdes, e da identificacdo de como
supera-las, mediante alocacao de recursos setoriais

Duarte (2000) salienta que cabe ao setor publidopto desafio: atuar sobre os
determinantes das profundas desigualdades em pagsientes no Brasil, e “prover a
toda a populacdo de atencdo e servicos que aterddamecessidades de saulde,
respeitando as particularidades de cada grupolsoscia 0 mesmo nivel de qualidade”,

Gnica forma de se alcancar um sistema de saudeietpia

1.4. CONDICOES DE SAUDE NO BRASIL: INIQUIDADE CONSENTIDA

Em capitulo anterior discutiu-se amplamente o dtmcele equidade,
verificando-se que 0 mesmo esta intimamente reladio ao conceito de justica social,
de justica redistributiva, além de poder ser atdauanto ao processo saude-doenca
(resultados), como ao acesso aos servicos de falnikeread, 1992; Montoya Aguilar,
1997b; Requena, 1997).

No entanto, embora se tenha claro a importanceqdaade enquanto principio,
0 que na realidade se verifica sdo fortes dispaeslasejam estas entre continentes,
paises, entre estados ou mesmo em espacos gengraéoores.

Diferentes estudos tém apontado as fortes inigéslaem saude na América
Latina (OPS, 1997; OPS, 1999a; Kliksberg, 1999keksestudos sdo unanimes em
apontar para conquistas nas condi¢des de saudenetimaria de diferentes indicadores
de saude. Sdo, no entanto também unanimes em apaitala grande disparidade nas
condicOes de saude entre este continente e ouassdesenvolvidos, como Europa e
Ameérica do Norte, entre os paises do continentemdamericano, e internamente em
cada um dos seus paises.

O Brasil é um pais marcado por profundas desigdalklsociais e territoriais, ou
seja, além de iniquo entre os seus cidadaos, oil Bapsesenta desigualdades
importantes entre regides e estados (Costa e3&h, Duchiade, 1995; Chor et al, 1995;
Monteiro, 1997, IPEA, 1996; Brasil, 2000a, Bra2d0Q0c, Brasil, 2000d).
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Como salienta Cohn (1997), embora nao tenha hatideento da magnitude da
pobreza no Brasil nos anos 80, houve um aumento déagyualdades sociais.
Reforcando esta observacédo, constata-se que d #iasdnsiderado na década de 90,
um dos paises mais desiguais no mundo, no quaida rmédia dos 10% mais ricos
superava em até 30 (trinta) vezes a dos 40% mdisepoo que configura uma
concentracdo de renda nos estratos sociais suge(ieEA, 1996).

A mesma fonte ressalta que a pobreza no Brasil &ambke reveste de
caracteristicas regionais. Assim, na década de @heentracdo de pobreza na regido
Norte era de 43%, no Nordeste € de 46%, enquanteegido Sul, a mais rica,
apresentava uma concentragao de 20%.

Observa-se um fenébmeno de metropolizacédo da pmbyeez aumentou de 26%
para 29% da populacdo metropolitana entre 198196, ¥inbora a pobreza relativa se
concentre ainda nas areas rurais do pais (39% mdgudo rural é considerada pobre)
(IPEA, 1996).

A taxa proporcional de analfabetismo da populacaminde 15 anos em 1991 é
3,1 vezes maior no Nordeste do que no Sul do pafgjo estas as duas regides em
situagOes extremas (Brasil, 2000d).

Enquanto no Sudeste 89,5% da populagéo tem acégg@adequadamente, no
Nordeste apenas 44,9% da populagéo o tem. A sdwg@ésgotamento ndo € diferente:
apenas 8,0% no Norte tem acesso a esgotamentargarittiequado, enquanto esta
proporcéo é de 70,6% no Sudeste.

Se observarmos os dados por estados, vamos emcdmiparidades ainda
maiores. Apenas cerca de 24% da populacdo dosoestid Piaui e Maranh&o tém
acesso a agua adequada, em Sao Paulo este pdréata#b% (Brasil, 2000d).

No Nordeste a renda per capita era de US$ 958 &# é3de US$ 1.277 no
Norte. A mesma era superior a US$ 2.000 nas reddeleste, Sul e Centro-Oeste,
sendo a do Sudeste a mais elevada do pais (USH 2IBEA, 1996).

Segundo o Ministério da Saude, o nimero de mégioohabitantes varia de
apenas 3,9 para cada 10 mil habitantes em Ron{fdeizor relacdo do pais), para 29,5
por 10 mil no Distrito Federal, que apresenta ac@ mais elevada do pais. No Norte
do pais o numero de leitos é de 2,0 por 1.000 dratk, no Sudeste e Sul a mesma
relacéo é de 3,@rasil, 2000c).
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Os dados anteriores demonstram a desigualdadal saciterritério nacional,
porém como salienta Duchiade (1995: 34), as di@®mrencontradas entre regibes do
pais, ou entre estados, escondem uma heterogemesdesiente no seio de cada um
destes espacos, sendo que, “(...) 0 que mais clmemgdo no panorama social
brasileiro € a marca da desigualdade”.

A epidemiologia tem se preocupado, particularmerds Ultimos anos, em
estudar as iniglidades em saude, na América LatmaBrasil. S&o bons exemplos os
estudos de Paim (1995), Castellanos (1997a), Gastsl (1997b) e Goldbaum (1997),
onde os autores abordam conceitualmente o temacéesdde vida e saude, na busca
da equidade, ou analisam as iniqtidades em saldentioente ou no pais.

Barros (1997) argumenta a importancia do olharespididgico se voltar para a
busca de estratégias de reducdo das prevaléncsadattves de risco, e que na
dependéncia dos fatores de risco sobre os qudidebeuca”’, a epidemiologia pode
contribuir efetivamente para reducéo de iniquidades

A autora enfatiza a importancia da abordagem eslpagibusca da identificacao
de diferenciais intra-urbanos no adoecer e momsrmbpulacdes, salientando o papel
dos servicos de saude como essenciais para cangeishelhores condi¢cdes de vida e
saude, sobretudo se adequados aos diferentes pedmtrados, ou seja, se “(...)
assumirem a incumbéncia das acdes relativas a gidmulsocial e territorialmente
definidas (...)” (Barros, 1997: 168).

Neste sentido, diferentes estudos tém sido realizadm o intuito de mostrar as
desigualdades em micro-areas urbanas, como o ke XKihior (1995pm Olinda, em
que o mesmo aponta diferencas nos indicadores ddicées de vida no espaco
territorial urbano do municipio, coerente com osdidadores epidemioldgicos, ou
também o trabalho d8uimaraes, (1999) onde a autora teve por objetwacterizar o
perfil da mortalidade infantil no Recife, em 198%ua relacdoom a condig&o de vida,
visando a identificacdo de desigualdades intranaba

Em 1986, Costa et al apontavam para as profundpsaritiades no adoecer e
morrer encontradas no Brasil, onde a populacd@ sgmgida tanto por males que
assolam os paises mais desenvolvidos, como as aergrdiovasculares e as
neoplasias, como por mortes evitaveis, tipicasafleep extremamente pobres.
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Nas ultimas décadas o perfil de mortalidade nosiBrsofreu importantes
transformagdes. Houve uma sensivel reducdo da lidada infantil, passando de
158,27 por mil nascidos vivos em 1940, para 871/8818680. A esperanca de vida ao
nascer aumentou, embora permanecam diferencaficgiimas entre as regioes, sendo
a esperanca de vida na regiao Sul quase dez apesosua do Nordeste (Duchiade,
1995).

A composicao das causas de Obito também sofresfaramacdes, observando-
se 0 aumento das doencas cardiovasculares, queseafaram 32,4% do total dos
Obitos ocorridos no pais em 1998.

Destacam-se as causas externas, que representama lgggunda causa de
mortes no Brasil, seguida pelas neoplasias (B2&i0b).

O Coeficiente de Mortalidade por doencas do aparakculatorio para o ano de
1995 (por 100.000 habitantes) por regido, era mdsado em fungdo do maior
desenvolvimento regional, assim, o Sudeste apresentm coeficiente de 205,7 e o
Sul, coeficiente de 200,2, enquanto o Norte aptasan um coeficiente de
65,79/100.000 habitantes (Brasil, 2000b).

Embora em todos os estados presentes no nossoo,esdsd patologias
cardiovasculares representassem em 1998 a princawigaa de Obito, observa-se
comportamentos diferenciados. O estado de Sergipagfiele que apresentou menor
peso relativo das patologias cardiovasculares naatal de 6bitos (23,8%), enquanto o
Parana foi o que apresentou maiores propor¢Oedities goor estas causas, ou seja,
36,0% do seu total de mortes em 1998 (Brasil, 2D00b

Os coeficientes de mortalidade por doencas carsioovares por 100.000
habitantes para os estados também apresentam d@pesidades entre si. O estado do
Maranh&o é o que apresenta menor coeficiente emnotpais, de apenas 44,9, enquanto
o estado do Rio de Janeiro é 0 que apresenta @ ouaficiente (266,12) para o ano de
1995. Vale destacar que no Maranhdo, 42,0% dasser individuos entre 50 e 64
anos eram por patologias cardiovasculares em B@8i(, 2000b).

Chor et ali (1995) analisando a evolucao das deecgaliovasculares no Brasil
ressalta dois fatos relevantes. Primeiro, a infligg¢do envelhecimento da populagéo,
fato também ressaltado por Duchiade (1995) e Man{@i997), ou seja, a associacéo

entre transicdo demografica e epidemioldgica. Sdguque as mortes por doencas
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cardiovasculares no Brasil se apresentam em idad®qge, ja sendo a primeira causa
de mortes em individuos a partir de 40 anos em,fa88este que ndo ocorre em paises
mais desenvolvidos.

Dados mais recentes do Ministério da Saude refogsainformacdo. Em 1998
as mortes por doencas cardiovasculares no Brapbmneliam por 38,6% das mortes
ocorridas entre 50 e 64 anos, e ja respondiam pd@Pdem individuos com idade entre
20 e 49 anos (Brasil, 2000b).

A tabela abaixo demonstra o perfil de mortalidadedoencas cardiovasculares

no Brasil, em 1998.

Numero e proporcéo de Obitos por doencas do apaha circulatério

Brasil e Regibes, 1998

Readide:
Norte Nordeste Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Causas
N | % | No [ % Ne [ o] No| 9% N°| % N | %
Febre reumatica 53 0,7 276 0,6| 1156 0,8 282 0,6| 129 0,9/ 1896 0,7
Doenca hipert. 619 7,8| 4855 10,5/ 11131 8,0f 3111 6,2| 1159 8,3| 20875 8,1

Doenca isquémical 1844 23,4|11170 24,2| 42805 30,9|16485 33,0/ 3441 24,6| 75745 30,0
Outras d. cardiacas 2014 25,5/11335 24,6| 33802 24,4|11356 22,7| 4129 29,5/ 62636 24,4
D. cerebrovasc. 3137 39,8/ 16389 35,6/ 42660 31,0\ 16707 33,4| 4572 32,7| 83465 32,6

Ateroesclerose 49 06| 522 1,1, 1810 1,3| 475 1,0/ 135 0,9 2991 1,2
Outras do ap. circ| 170 2,0/ 1548 3,4| 5033 3,6/ 1537 3,1 437 3,1| 8725 3,4
Total 7886 100|46065 100|138397 100{49953 100|14002 100|256333 100

Fonte: Brasil 2000

Em 1998 ocorreram 256.333 mortes por Doencas deelapacirculatorio no
Brasil, sendo que 30% destas foram causadas parcBeasquémicas do coracgao, e
32,6% por Doencas cerebrovasculares (Brasil, 2001a)

Na regido Norte, observa-se que dos 7.886 ObitwsDwencas do aparelho
circulatério 23,4% foram por Doencas isquémicasa@cao, e 39,8%% por Doencas
cerebrovasculares, que também prevalecem no Nerdesh 35,6% do total de mortes
por Doencas do aparelho circulatorio(Brasil, 20019)

O Sudeste e o Sul, por sua vez, apresentam unh giéfiente, com equilibrio

no peso relativo de mortes por Doencas isquémioascaracdo e Doencas
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cerebrovasculares (30 e 31% do total, respectivearmara o Sudeste e de 33% para
ambas no Sul) (Brasil, 2001h, Brasil, 2001i) .

A regidao Centro-Oeste apresenta um perfil maisiproxda regido Nordeste,
com as Doencas isquémicas do coracao represengai¥dodo total de mortes por
Doencas do aparelho circulatorio, e as Doencaderasculares 33% (Brasil, 2001).

Destaca-se a baixa freqUéncia de ébitos por Fehreatica, em todas as regides
do pais.

Como se pode observar, o padrao de Obitos aprdseptdas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste se caracteriza por um miedm de mortes por Doencas
cerebrovasculares, com destaque para a regiao. st perfil prepondera em regides
mais carentes, pois 0s Obitos por Doencas cerefmolaes estdo relacionados as
doencas hipertensivas ndo controladas. Ja as segidee Sudeste, mais desenvolvidas,
apresentam um equilibrio entre os pesos relatigegidis grupos ressaltados.

A andlise dos estados em 1998, mostra que os mespaxiuzem de modo
geral, o padréo regional, embora com especificeladlssim sendo, na regido Norte, 0
Amazonas apresenta 45% de seus 0Obitos por Doeoggsadelho circulatorio, causadas
por Doencas cerebrovasculares. Na regiao Nordestestaca o estado do Rio Grande
do Norte, que apresenta uma preponderéancia de snpote Doencas isquémicas do
coracgdo, e o de Alagoas, onde estas mesmas cagpasdem por apenas 18% do total
de oObitos por Doencas cardiovasculares (Brasill200

Na regido Sudeste o estado de S&o Paulo € o (geeata 0 maior peso relativo
de Obitos por Doencas isquémicas do coracdo, ddattotal de Obitos cardiovascualres
(34%), e na regido Sul esta fato ocorre no Rio @Gato Sul, onde 37% dos 6bitos sao
por esta causa. Ja no Centro-Oeste 0o comportar@drdetante uniforme entre as duas

causas.
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1.4.1. ACESSO AOS SERVICOS: A DESIGUALDADE PREVALECE

Como salienta Barros (1997: 167), “(...) os sawigle saude exercem papel
privilegiado de intervencao para a promoc¢ao e péatela saude e para o diagndstico,
controle, cura e reabilitacdo de doentes, com itopahistoricamente comprovados
sobre os eventos de saude (...)". Para a autoeapéhecida a tendéncia da distribui¢cao
dos servicos de saude de forma diferenciada, telodenreproduzir e reforcar as
desigualdades sociais ja existentes. Barros (1968) reforca que, ao assumirem a
atencdo a saude de populacbes social e territ@mémdefinidas, “(...) a logica
concentradora do sistema tenderia a alterar-secetee’.

Em seu estudo, Barr¢$997) descreve um projeto desenvolvido conjuntaenen
pela Secretaria Municipal de Saude e Universidaleidade paulista de Campinas,
cujo objetivo maior é de gerar e disponibilizaridapnente informagfes aos gestores da
saude, no qual salienta que se identificou ampsigdaldade no adoecer e morrer no
espaco urbano da cidade. Entretanto, ao se ameatisas indicadores em relacdo as
areas de cobertura das Unidades Basicas dos SemedGaude, as diferenciacdes
mostraram-se ainda maiores que entre os congloosemdviamente estudados, o que
significa diferentes necessidades de adequacdoesdessrvicos as realidades
encontradas.

Silva et al (2000) em estudo realizado em cidadaligta, objetivaram
identificar os grupos populacionais ndo alcancapel® programa local de saude
materno-infantil, visando a perceber a existén@apdntos de exclusdo, propondo
estratégias de superacdo dos problemas identiicado

A populacéo foi dividida em quatro estratos sociais hipotese norteadora do
trabalho era de que haveria concentracdo de ceara alcancadas pelo programa de
saude infantil nos estratos com melhores condigéesda, que teriam como opgao os
convénios de saude.

Os resultados apontaram para uma cobertura impertenprograma de saude
infantil local (90%), entretanto, enquanto as famsito estrato 4 (favelas) usam apenas
o sistema local como alternativa, os demais contaambém com recursos particulares
ou de convénios. No entanto, o estrato 3 (de cOmdignais precérias que os 1 e 2) foi

identificado como o0 que tem maiores proporcdes dangas nao cobertas pelo
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programa de saude infantil. Observou-se tambémmeaisténcia de diferencas na
chance de adoecer em funcdo do acesso a assist@uica (Silva et al, 2000).

Travassos et al (2000) estudaram as desigualdadesondos servicos de saude
a partir das dimensdes geografica e social. A de@@meografica concerne a variacao
entre areas quanto ao consumo de servigos, enqaasuaial refere-se as variagoes
entre grupos sociais intra-areas. Os autores eamdduas regides socialmente polares
no pais: o Nordeste e o Sudeste, encontrando-seferalo estudo uma multiplicidade
de fatores interveniente no padréo de consumo eteg;es de saude, imbricados entre
si, e que resultam em um quadro de “desigualdadtesilativas”, geograficas e sociais.
Os mesmos destacam a distancia ainda existentecetéxto legal, de universalidade e
equidade, da realidade encontrada.

Analisando as desigualdades nas hospitalizacdeslqercas cardiovasculares
em Ribeirdo Preto, em 1986, Yazkt al (1989) encontraram diferentes perfis de
patologias que geraram as internacdes entre agmliés grupos sociais analisados. Os
autores levantam a possibilidade das influénciascedas pelos diferentes sistemas
assistenciais (na época: previdenciarios - INAMP8igentes, particulares e outros)
que voltar-se-iam seletivamente para diferenteblpnoas de saude, em funcdo de
interesses proprios.

Buss (1993) analisando a assisténcia hospital&rasil, baseado no Sistema de
Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) idemtificque as concentracdes de
unidades hospitalares eram desigualmente distabuémtre regides, areas urbanas e
rurais e entre cidades mais ricas e pobres dogmtgre em favor das regides e estados
mais desenvolvidos. O autor ressalta também oeedifeis encontrados em relacdo ao
gasto com internacdes, sensivelmente superioraggi@®s Sul e Sudeste do pais.

Viacava e Bahia, em Dados (1996), analisaram oesddd AMS (Assisténcia
Médico-Sanitaria) 1992, pesquisa realizada peloBBG

O estudo analisa a rede de saude, incluindo Emgrétgdicos, Postos de
Saude, Centros de Saude, Unidades de Complemeridéggiodstica e Terapéutica, e
Hospitais e Unidades Mistas. Em funcdo de nossetmlije estudo serem patologias
cardiacas de alta complexidade, logo realizadd@smimto hospitalar, nos deteremos em
algumas observacoes dos referidos autores relatigatas.
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Os autores destacam a existéncia de maior numetosigitais nas regides
Sudeste e Nordeste do que nas demais, e que, 80%ddahospitalar nacional
estabelecia, no periodo estudado, vinculos com& SU

A distribuicao de leitos se concentra no Sudesi®, 44,7% do total. Entretanto,
quando se analisa a proporcdo de leitos por habsan situacido de desigualdade se
atenua, ja que esta relacdo varia de 2,2 na rdlgigte, para 3,9 na regido Centro-Oeste.
Vale salientar a forte concentracdo de leitos egurel municipios na regido Nordeste,
em particular no Maranhéao, Pernambuco e Paraittaynciados por outros municipios
com enormes caréncias. Nas regides Sul, Sudestnteoeste, esta distribuicdo é
mais equilibrada entre municipios. Quanto aos pohespitalares, verifica-se uma
concentracdo de hospitais de grande porte na r8gideste (Dados, 1996).

Yazlle et al (1997) analisando a assisténcia halgpitcomo indicador de
desigualdades sociais em Ribeirdo Preto (SP) eracant uma polarizagcéo entre dois
sub-conjuntos sociais: um pélo dominante, consiitytior pacientes mais diferenciados
socialmente e que fizeram uso preponderantementstima privado de assisténcia
meédica, e um segundo polo, o “subalterno”, clientéd SUS, além de um grupo
composto pela justaposicdo de pacientes qualifcade usam o SUS e de pacientes
menos qualificados que fazem uso da medicina s@golEn

Os autores encontraram diferengas nos oObitos, quei@m dez anos antes em
meédia em pacientes que utilizavam o SUS, além figediciais no perfil de mortes
entre os polos dominantes encontrados.

Como se observou nos exemplos citados acima, sigudédades no pais
evidenciam-se tanto no adoecer e morrer, como pastumidades de acesso aos
servicos de saude, sempre desfavoravel a parcetacar@nte da populacdo, seja esta
identificada a partir do espaco geografico que agmpicro-areas, municipios, estados

ou regides do pais), ou de outros indicadores, @®ENA¢OS utilizados, etc.
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1.5. SISTEMA DE INFORMACOES HOSPITALARES: POTENCI ALIDADES
DE USO

O SIH tem suas origens na década de 70, sendonitagtacom o propdésito de
controlar o pagamento dos servicos prestados pélospitais contratados, e
caracterizava-se pelo “(...) ressarcimento de d@spato a ato” (Levcovitz & Pereira,
1993: 04).

A operacionalizagdo do Sistema Nacional de Conttel®agamento de Contas
Hospitalares — SNCPCH possibilitava muitas distesg@omo o registro de pacientes
inexistentes, as falsificacdes de diagnosticoscassiva cobranca de diarias, exames e
medicamentos, etc. (Travassos, 1996).

A informacdo hospitalar assim concebida era facitmgyassivel de fraudes,
levando a necessidade de mudancas (OPS, 1995)m,Assn 1981 inicia-se a
implantacdo gradativa do Sistema de Assisténciaiddédospitalar — SAMHPS, ou
Sistema de Autorizacdo de Internacdo HospitalarAtomo é conhecida até entéo, e
que finaliza em 1984 seu processo de implantacgéo.

Em 1991, com vistas a implantacdo do Sistema UdidSaltde — SUS, o
sistema de informacfes assistencial hospitalareimmeado Sistema de Informacdes
Hospitalares — SIH (Levcovitz & Pereira, 1993). ®od acervo de informacdes e
valores do SAMHPS passou a compor a base do SIH/SUS

O SIH/SUS é um sistema de remuneracdo fixa poregioento, do tipo
prospectivo, “(...) baseado no conceito de valonéslios globais atribuidos, mediante
tabela (...) aos procedimentos (...) realizaveik pede de assisténcia hospitalar’
(Levcovitz & Pereira, 1993: 20).

Esse modelo parte do principio de que 0s paciapessentam caracteristicas
homogéneas e tem como vantagem o carater de pikidéaie de gastos e o possivel
incentivo a um melhor desempenho hospitalar, alémn cdntrole de variaveis
relacionadas a eficiéncia (producéo de exames,dendalio de permanéncia) (Levcovit
& Pereira, 1993).

O SIH tem-se constituido, a partir de 1992, numaontante fonte de
informacéo, sobretudo na légica da producdo deceeivpois como ressalta Carvalho
(1997) e Travassos (1996) o seu banco de dadogénsanformacdes sobre cerca de

70% do total de internagdes ocorridas no pais, @nmo percentual maior, dependendo
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da regido ou estado do pais, o que faz com quanmesio sendo um sistema de
informacdo universal (como os sistemas epidemiot®)j permita uma andlise
consistente da rede SUS de atendimento hospitalar.

Com a implantacdo do DATASUS, investimentos foraaizados buscando a
informatizacdo plena do sistema. A partir de 1984autorizagcdo de internagao
hospitalar (AIH) foi implantada em disquete, semdiminado o formulério impresso
pré-numerado (Carvalho, 1997), o que ampliou ddor@ha sua utilizacdo, enquanto
sistema de informacéo, que desencadeou um prodessaruperacao de utilizacdo do
método epidemiolégico como um dos fundamentos dogghmento, em confronto com
a forte conotacao de sistema de pagamento. O nmegoético muito contribuiu para a
qualidade dos dados, como ressalta Lessa (2000).

A utilizacdo de parametros de aceitacdo na digitalgcodigo de diagndstico
reduziu o numero de inconsisténcias. Essa avaliggadevado ao estabelecimento de
rotinas que permitam identificar as AlIHs com proids de preenchimento ou
consisténcia e providenciar sua correcdo antescen@nhamento para processamento,
garantindo maior confiabilidade das informacbesadas a partir dessa base de dados
(Lessa, 2000).

No Brasil, cerca de 9% da populacao total tem t®enado durante o ano, o que
levou ao estabelecimento desse percentual compdedoa distribuicdo das internacdes
hospitalares (Carvalho, 1997).

Segundo Travassos (1996), os maiores problemasificketos no SIH/SUS
continuam sendo aqueles relacionados ao registrondebidade, decorrente da
precariedade das informacdes anotadas nos praguarao processo de codificagdo ou
ainda a nao identificacdo de reinternacdes e wedrsfias de outros hospitais, o que
possibilita a contagem dupla de um mesmo paciente.

As estatisticas de morbidade hospitalar apreseaitasha restricbes seletivas, por
fornecerem informagdes apenas a respeito das doeungaexigiram hospitalizacdo, e
parciais, porgue, mesmo as pessoas que precishospitalizacbes, por alguns motivos
podem néo se internar (Carvalho, 1997).

Mesmo apresentando esses problemas, o SIH condgn@o um sistema de
grande importancia para se estudar o perfil darnatdes hospitalares e contribui

como fonte notificadora para a vigilancia epidedgita, principalmente pela sua
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agilidade. Os dados desse sistema encontram-sendisfs para o gestor em menos de
um més e para a populagdo em dois meses, quaapargcem na Internet

Poucos estudos sobre a confiabilidade dos dadamfoealizados no pais. Os
poucos estudos divulgados nacionalmente foram oketiedo (1978) que estudou a
variavel diagnostico principal nas informacdes litatgres do estado de Sao Paulo e o
trabalho de Veras e Martins (1996), que investigawnfiabilidade dos dados da AIH
no estado do Rio de Janeiro. Vale ressaltar ques estudos se referem a um periodo
anterior ao SUS e a unificagdo do sistema de coananico através da AlH, ou seja, no
periodo estudado a rede publica ndo a utilizavaocsistema de ressarcimento pela
producdo de servicos, foram na realidade, aval@acde rede contratada pela
Previdéncia Social.

Buss (1993) também utiliza o SIH/SUS na identifimagle desigualdades na
concentracdo de unidades hospitalares entre regiidades do pais.

Mais recentemente, estudos tém buscado recupgrateacial do SIH/SUS na
analise das internacdes. Assim, Lessa (2000) anatiperfil de mortalidade hospitalar
no Recife/PE com base tanto no SIH/SUS como no Bildgcando identificar o grau de
concordancia quanto ao preenchimento de varidvatie eos dois sistemas, tendo
encontrado diferencas de perfil de mortalidadesepdérmesmos para algumas variaveis.

Mendes et al (2000) estudaram as potencialidadeSIHISUS como fonte
complementar na vigilancia e monitoramento das ¢ieile notificacdo compulsoria.
Lyra et al (2000), como parte do mesmo estudo,arast analisar o SIH/SUS como
fonte complementar na vigilancia e monitoraments daencas imunopreveniveis.
Lessa et al (2000) também objetivaram a adequacid®istema de Informacdes
Hospitalares do SUS, através de novas metodolqgggaa,a vigilancia epidemiologica,
explorando as potencialidades do SIH/SUS nestédsef@s resultados apontados pelos
autores evidenciam o enorme potencial de uso déS8IS como sistema adjuvante da
vigilancia de doencas de notificacdo compulsorsimailando seu uso em diversos
niveis, ja que o SIH/SUS, da forma como concelp@omite desagregacao dos dados
até a unidade hospitalar, geradora da internacao.

Duarte et al (2000) analisam a partir do SIH/SUSratica asilar no pais,

buscando evidenciar distor¢des, e concluindo peldilidade do uso desse sistema no
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monitoramento desta prética, ainda tdo difundidexeludente de idosos e doentes
mentais.

Entretanto, pouco se tem avancado no estudo a dard&ponibilidade e acesso
a internacdes hospitalares no territorio nacioegplorando-se pouco o potencial de
informacgdes existentes no Sistema de InformacOespitdtares para este objetivo,
embora indiscutivelmente exista um imenso potengeluso do SIH/SUS com tal
finalidade.

E importante por fim, refutar uma critica constaieiea ao SIH/SUS, de que o
mesmo seria fraudulento, pois como ressalta Carv@e97:38) “(...) mais do que um
problema relacionado ao sistema de informacédo pediizer que este € um problema
do nosso sistema de saude”.

N&o restam davidas de que a incorporacao pelogesre instituicdes de saude
do uso do SIH/SUS de forma sistemética, muito dauité para o aperfeicoamento do
mesmo, fornecendo informacdes essenciais para areensdo do perfil da rede, da
distribuicAo da mesma, das causas de internacties,permitindo aos gestores um

maior conhecimento da rede hospitalar SUS.
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2. JUSTIFICATIVA

Compreende-se no presente trabalho que gararguidagle em saude € garantir
justica social alcancada através da justica digfvia, e que equidade em saude deve ser
discutida tanto em relacdo aos indicadores de sgudeto de acessibilidade aos
servigcos, garantida, entre outros, mediante um#&uwooacdo de rede que favoreca o
acesso a todos os niveis de atencdo. No entasta, saber se € orientado por esses
preceitos que o Sistema Unico de Saude tem coasdidsua estruturacéo ao longo
dos anos.

Partindo-se do pressuposto de que houve uma expatsdede de saude,
inclusive a de Alta Complexidade no Sistema Unie®dide — SUS em todo territ6rio
nacional, pergunta-se se a expansao tem perpetiestqpualdades ja existentes, ou tem
buscado, através de politicas redistributivas, réulaes.

Entretanto, algumas premissas basicas sdo neeaspara analisar a expansao
do SUS na atencéao de alta complexidade para p&slogrdiacas a luz do conceito de
equidade de acesso.

Para tanto, seriam necessérias informacdes deenliésr ordens, tais como
acesso aos servigos de alta complexidade parage®icardiacas, perfil de morbidade
e mortalidade por estas, nos grupos populacionawhados, disponibilidade e
capacitacdo de recursos humanos habilitados a \i#gen as acbes de alta
complexidade, distribuicdo de incentivos financemo tempo e no espaco, etc.

Diante do exposto e por optarmos por utilizar oslodado Sistema de
Informacdes Hospitalares para operacionalizacZandhlse que pretendemos, ou seja, a
analise da expansao, distribuicAo e caracterizad@® procedimentos de alta
complexidade para patologias cardiacas a luz deettonde equidade de acesso,
identificam-se algumas dificuldades dificeis deesercontornadas no contexto desta
abordagem.

Primeiramente, a fonte dos dados sobre morbidageseria a mesma fonte de
informacgdes da realizacdo dos procedimentos decaltgplexidade para patologias
cardiacas, criando um viés metodoldgico.

Os dados de mortalidade, se analisados isoladajsamtese levar em conta a

evolucdo da morbidade, ndo sdo suficientes paesirinfecessidades, nem tdo pouco
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para identificar impactos das ac¢bes, pois de urp [gmderiamos equivocadamente
considerar que dado perfil de mortalidade é redajtau pelo menos, influenciado, pelo
perfil de rede, ou por outro, que dado perfil, asldimente, pode ser tomado como
indicativo de necessidades.

Além disso, por trabalharmos com dados secundéaoidginarios do SIH, o
estudo de acesso fica também comprometido.

Acesso, como definido por Frenk (1985), se referema caracteristica da
populacdo usuaria, potencial ou real dos servigessalide. Em outras palavras,
compreende-se por acesso a capacidade de um ugudyiapo de usuarios de buscar e
obter atencdo, ou seja, acesso € o poder de ¢ditizdo usuario a partir de suas
necessidades.

Neste sentido, a utilizacdo de dados secundariospeémitiria identificar o
“poder de utilizacdo”, o que sé seria possivel e inquérito junto a populacéo
usuéria.

Por outro lado, a disponibilidade dos recursos,cempreendida conforme
definido pelo mesmo autor, também estaria compilidmetpois o0 conceito de
disponibilidade, se de um lado se refere a presiésica de servicos, por outro, deve-se
ter em conta a produtividade, ou capacidade reptathuzir servicos.

Como nossa analise centrou-se nos dados fornequds SIH/SUS, a
disponibilidade, compreendida como presenca figieala a capacidade de producéo,
nao poderia ser mensurada na sua totalidade, p@$HESUS trabalha na ldgica
financeiro-contébil, com tetos pré-definidos no neoto da creditacdo da unidade de
saude como apta a realizar procedimentos de altgplegidade, em funcdo do seu
potencial resolutivo.

Portanto, diante da constatacdo da necessidadentiereender o processo de
expansdo do SUS ao longo do tempo, e por dispodaasn Sistema de Informagdes
gue permite apontar dados essenciais para esta@emsfo, € que se decidiu-se estudar
a expansdo desta rede, tendo como exemplo a Ateteddta Complexidade para
Patologias Cardiacas entre 1993 e 1999. Buscasse @entificar se a mesma ocorreu
de forma a promover a reducdo de desigualdadesuaalistribuicdo no territério

nacional, ou ao contrario, a perpetua-la.
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Portanto, assumindo as dificuldades conceituaisstigdar a equidade mediante

seu contrario, iniquidade, optamos por problematiaa partir do conceito de

desigualdade, que tras implicito, como afirma a /ORB (1999), a nocdo de

uniformidade, e ndo de imparcialidade ou discrirgéiwapositiva.

O conceito de equidade, essencial na nossa conspieele Sistema Unico de

Salde, permeara a analise, ndo como variavel anaisada, porém como principio a

ser garantido pelo Estado enquanto gestor do SUWs®r aompreendida a partir da

evolucdo da atencdo de alta complexidade paraog#sl cardiacas no tempo e no

espaco.

A opcao pela atencdo de Alta Complexidade pareldtphs Cardiacas deu-se

em funcéo de algumas constatacoes:

Por serem as patologias cardiacas a principal ckus@rte no Brasil;
Por necessitarem de agbOes de alta complexidade, pqdem ser
impactantes na mortalidade da populacéo;

A normatizacdo da Alta Complexidade para PatoloGiasliacas sofreu
poucas modificacdes no periodo escolhido do poatasta legislativo e
de financiamento;

A Atencdo Basica tem sido estudada mais sistemagicee do que 0s
demais niveis de atencédo, embora os principiosnilzersalidade, da
integralidade e da equidade, que regem o SUS,nexpara sua plena
incorporacdo, 0 acesso a todos os niveis de atepgiia todos o0s
cidaddos, mesmo que para isso seja necessariacdoade politicas
redistribuitivas no territério nacional,

A disponibilidade de um sistema de informacao eaudsa o SIH/SUS,
agil, que embora nao universal, tem cobertura tptah a atencéo
hospitalar do SUS, e de mais de 70% de todasemagdes nacionais;
O fato de que, para os atendimentos de alta compl#x esta cobertura
seja ainda superior, estimada em 90% do total @llawy 1997), pois 0s
seguros privados, até recentemente, ndo cobrias gsicedimentos;
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* A pouca exploracdo do SIH/SUS em estudos que buosgdentificar
diferentes conformacdes de rede no pais, utilizavelgprocedimentos

realizados como fonte de informagéao, em funcaoedmpbd e do espago
territorial do pais.
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL: Descrever a distribuicdo de frequiéncia da redizae
caracterizagdo dos procedimentos de alta compldxidzara patologias cardiacas
(PAC/PC), e sua evolugéo no Sistema Unico de Sadaderritério nacional, nos anos
1993, 1996 e 1999, identificando possiveis relagies localizacdo geografica, IDH,

populacao e tipo de prestador.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Descrever a distribuicdo da frequéncia e tipolalyia PAC/PC e sua evolucéo

no periodo definido, para o pais, regides, estadoanicipios;

2. Caracterizar os estados e municipios que reatiz&@AC/PC, segundo indice

de Desenvolvimento Humano — IDH, porte populadionépo de prestador;

3. Verificar a existéncia de homogeneidades no papikesentado pelas regides,

estados e municipios, quanto aos procedimentdzadas;
4. Identificar fatores que podem ter exercido infti@a de maior ou menor

importancia para distribuicdo e frequéncia de zagho e carcterizagdo dos
PAC/PC no territério nacional entre os anos de 12996 e 1999.
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4. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1. TIPO DE ESTUDO

O desenho do presente estudo é descritivo doctipe transversal em trés
momentos evolutivos. A opcao por um estudo degaritindamentou-se no préprio
objeto do trabalho, a distribuicdo e caracterizat@iatencao de alta complexidade para
patologias cardiacas, ainda pouco estudado no@agjise faz com que seja necessario
uma primeira abordagem descritiva da distribuicgmeial, e da evolugéo temporal dos
mesmos.

Para Samaja (1997, 147), o pressuposto de toeatigacao cientifica € que o
“objeto seja inteligivel”’. Para o autor, a “intebgidade” contém ao menos dois
momentos basicos: o primeiro seria a possibilidbeidescrevé-lo, ou seja, “identificar
seus elementos componentes e caracteriza-losunde, deve ser possivel reelabora-
lo de acordo com algum padrédo de assimilagcdo comabatom a razdo humana. O
autor diz ainda, que o ato de descrever uma reldideentificamente é na realidade
“um ato de re-descricado”, e consequentemente, udorde modificar o conhecimento
prévio existente.

Em epidemiologia, para o estudo da ocorrénciaveates em populacdes, €
fundamental inicialmente descrever seu comportamentempo e no espaco. (Jenicek
& Cléroux, 1987). Uma descricdo adequada a pamisted atributos permite a
elaboracao de hipoteses explicativas.

Em recente artigo, Barata (1999) aborda a impodése descricdo adequada e
precisa dos eventos como etapa essencial par@symesnsao.

Um estudo descritivo, neste sentido, pode assumipapel de importancia no
desenvolvimento de pesquisas que tenham os sedecsaside como objeto.

Portanto, no presente estudo, serdo utilizadosdogte técnicas dos estudos
descritivos tipo corte transversal para descri@éreiéncia e tipologia da atencao de
alta complexidade para patologias cardiacas.

Para isto, inicialmente, analisaram-se os conceigando a sua transformacéao

de conceitos e constructos, em indicadores e \@asiawWma variavel € a parte
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operacional do conceito que pode ser mensuradaéatrde valores quantitativos,
qualitativos, magnitudes etc (Lakatos & Marconi92p

As relacdes entre variaveis podem ser de natutbressas. Uma variavel pode
influenciar a outra. Podem ainda se influenciar uantente, ou mesmo nao exercer
qualquer influéncia sobre a outra. No primeiro eplenmse estabelece uma relagéo
chamada assimétrica. No segundo caso, a relac@réciprocidade. E por fim, na
auséncia de influéncias de qualquer ordem, a lestbelecida € dita simétrica (Gil,
1995; Lakatos & Marconi, 1992).

No estudo aqui proposto, considera-se existir welacdo assimétrica, nao
causal, entre as varidveis, com as variaveis intkpdes definidas no estudo
exercendo influéncias sobre as variaveis depensle@ie seja, a partir da descricdo da
freqUéncia, tipologia e evolucédo dos PAC/PC redbsano pais no periodo de estudo, e
a sua variagdo no espaco geogréfico, objetivaesdifitar os processos que podem ter
um papel de maior ou menor importancia na freq@éde realizacdo dos referidos

procedimentos no territério nacional entre os al®$993, 1996 e 1999.

4.2. DEFINICAO DA AREA, POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

O estudo abrange dados referentes ao Brasil,tia @@s municipios, estados e
regides do pais que realizaram procedimentos decalinplexidade para patologias
cardiacas (PAC/PC) nos anos de 1993, 1996 e 1999.

A populacdo de estudo é a populacdo do paisergsithos municipios, estados
e regides do pais, e que tiveram acesso a alganué@PAC/PC no periodo de 1993,
1996 e 1999.

A escolha do periodo justifica-se por ser 1993imgiro ano para o qual se
conta com banco de dados completo do Sistema damatdes Hospitalares do SUS -
SIH/SUS, o que permite a extracdo de informacodativas aos procedimentos
realizados provenientes da rede publica e da @icadtratada.

O ano de 1996 foi adotado por ser um ano inter@miedentre 1993 e 1999, o
gue permite ter uma visdo mais clara do comportéor@rolutivo do acesso PAC/PC.

Por fim, 0 ano de 1999 é o ano mais recente, pgtel em funcéo da agilidade

do SIH/SUS, se dispde das informacdes necessarna®pestudo proposto.
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4.3. DEFINI(;AO DAS VARIAVEIS DE ESTUDO
4.3.1. Variavel dependente

Sera adotado como variavel dependente os procettimde alta complexidade

para patologias cardiacas (PAC/PC), qualquer delegrupados.

Os PAC/PC foram definidos conforme as Portarias id¥Bnais abaixo

enumeradas:

Portaria n°® 065/SAS de 06/05/93, que define ass&yaa compdem as
redes integradas de procedimentos de alta compljentre estas, a de
Cardiologia, composta por cirurgias cardiacas, amigl de marca-passo
definitivo e estudos eletrofisiologicos, aléem densplante de oOrgaos
(Brasil, 1993a);

Portaria n° 66 de 06/05/93, que estabelece as Borpara
credenciamento de hospitais e servicos que realpacedimentos de
alta complexidade para patologias cardiacas, definios Centro de
Referéncia I, 1l e os servicos exclusivos para anf@ de marca-passo,
com exigéncias especificas, quanto a recursos ltagoos, humanos, e
populacao a ser coberta (Brasil, 1993b);

Portaria da SAS/MS N° 33 de 01/03/%ue reagrupa procedimentos,
modificando sua forma de constar na tabela do $I8/@rasil, 1994);
Portaria da SAS/MS n°® 35 de 11/05/95, que normairadicacao para
implante de marca-passos definitivos (Brasil, 1995)

Portaria n°3.409/GM de 05/08/98, que institui a @&mNacional de
Compensacado de Procedimentos Hospitalares de Altapléxidade
(CNPHAC) para tratamento de pacientes que requerssisténcia de
servicos cadastrados no SUS para alta complexidadeofertados (ou
ofertados com restricdo) em seus municipios ddé&esia, além de listar
os procedimentos de alta complexidade para passogardiacas que
constardo da mesma, baseado na premissa de queserapre a
expansdo quantitativa significa qualidade adequads servicos
prestados (Brasil, 1998a);

Portaria n°® 3.825/GM de 03/11/98, que estabeletimite de 25% da

freqUéncia total de procedimentos do Grupo de @muCardiaca para os
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procedimentos: Marca Passo (troca de gerador acaitario); Cirurgia
Coronéria com extracorporea; Valvoplastias;, Immarde Protese
Valvular; Coronarioplastia; Correcdo de Cardiop&t@génita com uso
de CEC (Brasil, 1998b);

» Portaria N° 3.982 do /gabinete do Ministro, de 2198, que redefine as
diretrizes e os critérios para pagamento da CéaniNmeional de
Compensacao de Procedimentos Hospitalares de Adtapléxidade,
listando em anexo o0s procedimentos constantes d&ZPENRC,
normatizando fluxos etc (Brasil, 1998c);

» Portaria N°217 da SASjue define os procedimentos integrantes do
Sistema Nacional de Transplante, entre estes, osplante e o

Retransplante de Coracéao (Brasil, 1999a).

Em fungao das portarias anteriores, foram considsr& AC/PC:
e 32.013.01.9 — Marca Passo (troca de gerador dawde)i
e 32.014.01.5 — Marca Passo Cardiaco (epicardico);
e 32.015.01.1 — Marca Passo Cardiaco (intracavitario)
* 32.016.01.8 — Pericardiectomia;
e 32.018.01.0 — Valvotomia Cardiaca Sem Uso de Extrapodrea;
e 32.011.01.6 — Cirurgia de Coronaria com Extra Caap
e 32.019.01.7 — Valvoplastia,
e 32.020.01.5 - Implante de Protese Valvular;
* 32.031.02.5 — Ventriculosseptoplastia (p0os infddaniocardio);
e 32.023.01.4 — Coronarioplastia;
e 32.024.01.0 — Valvoplastia Pulmonar;
e 32.025.01.7 — Valvoplastia Adrtica,
* 32.026.01.3 — Valvoplastia Mitral;
e 32.027.01.0 — Aortoplastia de Coarctagéo;
e 32.030.01.0 — Estudo Eletrofisiolégico I;
» 32.003.04.8 — Anastomose Sistémico-Pulmonar;
e 32.021.04.6 — Cura Cirurgica da PCA;
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32.021.01.1 — Correcao de Cardiopatia Congénita tesm de Extra
Corporea;

32.031.01.7 — Estudo Eletrofisiologico Diagnoskcderapéutico;
46.800.01.8 — Transplante de Coracao;

47.800.01.1 — Retransplante de Coracéo;

Visando a identificar mais claramente os diferepidsis municipais, estaduais

e regionais em relacdo a frequéncia e tipologia RIAE/PC realizados, estes foram

ainda agregados em quatro grupos de complexidadgoGlL, Grupo 2, Grupo 3 e

Grupo 4. A definicdo dos grupos e sua composicégei@da por critérios relacionados

ao desenvolvimento e execucdo dos PAC/PC e pai@ tmntou-se com o auxilio de

especialistas em cardiologia.

Foram adotados como critérios de agregacao dos @sesm

Risco cirlrgico;

Tempo cirargico;

Suporte de UTI;

Necessidade de equipamentos especializados;
Tipo de anestesia envolvida;

Investigagdo pré-operatoria.

Neste sentido, foram definidos os procedimentos aprapdem cada grupo,

sendo estes as categorizacdes da variavel depen@&€/PC) do estudo:

Grupo 1 - Compdem o Grupo 1, todos os procedimentos dear@asso e estudos

eletrofisioldgicos:

32013019 — Marca passo — troca de gerador;
32014015 — Marca passo cardiaco epicardico;
32015011 — Marca passo cardiaco intracavitario;
32030010 — Estudo eletrofisiologico I,

32031017 - Estudo eletrofisioldgico diagndsticerapéutico;
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Grupo 2 - Fazem parte deste grupo, todos os procedimetgosirurgia sem
extracorpdrea, com menor tempo de UTI pés-opermt@ina qual, em geral, o
paciente ndo necessita de suporte ventilatérian@s de 6 horas. Estao incluidos
neste grupo os procedimentos:

« 32016018 — Pericardiectomia;

e 32018010 — Valvotomia cardiaca sem uso de extréaoeap

* 32019017 — Valvoplastia;

* 32024010 — Valvoplastia pulmonar;

e 32025017 — Valvoplastia aortica;

* 32026013 — Valvoplastia mitral;

e 32021046 — Cura cirurgica da PCA;

e Grupo 3 - Este é o grupo de maior risco cirirgico e queessita de
investigacdo pré-operatdria mais completa, maiorpte de permanéncia em
UTI e suporte ventilatorio, tem maior risco andstise envolve procedimentos
de maior complexidade tecnoldgica. Estao inclufteste grupo:

e 32011016 — Cirurgia de coronaria com uso de extnadrea;

e 32020015 — Implante de protese valvular;

e 32031025 — Ventriculosseptoplastia — pés infartonilmcardio;
e 32023014 — Coronarioplastia;

* 32027010 — Aortoplastia de coarctacao;

» 32003048 — Anastomose sistémico pulmonar;

e 32021011 — Correcao de cardiopatia congénita cande®xtra corporea;

e Grupo 4 - O Grupo 4 € o grupo que requer para sua realizagcmais alta
tecnologia logistica, de equipamentos, e recurgoshos. Estéo incluidos neste
grupo:

* 46800018 — Transplante de coragéo;
* 47800011 — Retransplante do coracao;
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4.3.2. Variaveis independentes

Visando identificar fatores que influenciaram stiibbuicdo dos PAC/PC, foram
definidas como variaveis explicativas:
* Regides do pais;
» Portes populacionais dos municipios;
« indice de Desenvolvimento Humano (IDH);
« Natureza das Unidades Prestadoras que realiza@adamentos de alta
complexidade para patologias cardiacas;

Regides do pais:

Foram consideradas as cinco regides politico adtrativas adotadas no pais:
Norte; Nordeste; Sudeste; Sul e Centro — Oesteestados e municipios que as
compdem, buscando atraves destas, identifical&mdia da localizacdo geografica na
distribuicdo dos PAC/PC. A distribuicdo dos evemosspaco, particularmente em um
pais com as desigualdades apresentadas pelo Bpasi€ evidenciar distor¢es

influenciadas pela localizacao espacial.

Portes Populacionais:

Os portes populacionais foram definidos em fungéolgeto de estudo, visando
identificar se o nimero de habitantes dos munisipidluenciou a distribuicdo de
frequéncia dos PAC/PC ao longo do territério naglion

Neste sentido, tendo por parametro os padrdes gmpohis classicamente
utilizados pela FIBGE utilizando-se como base o &imuEstatistico do Brasil de 1997
(Diviséo, 1997), classificaram-se os municipios cpadizam PAC/PC em sete classes
populacionais.

Em analise preliminar, identificou-se que os mymod que executaram algum
PAC/PC eram sempre mais populosos que a maior gagemunicipios brasileiros.
Neste sentido, agregaram-se as populacfes adqeldaBIBGE de pequeno porte (até
5.000, de 5.000 a 10.000, de 10.000 a 20.000, @9@@& 50.000) em um sO grupo.

Ja para algumas faixas maiores, adotaram-se gsténersos, ou seja, enquanto
a FIBGE agrega os municipios mais populosos emalasge de 100.000 habitantes a
500.000 e os de mais de 1.000.000 de habitantess fipa do presente trabalho, estas
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classes foram desagregadas da seguinte forma: ipiosientre 100.000 e 29.999;
municipios entre 250.000 e 499.999, em seguidamaonicipios entre 500.000 e
999.999, os entre 1.000.000 e 2.499.999, e pordsBngcom populacdes superiores a
2.500.000.
Vale salientar que as divisdes foram realizadaso@o a permitir a agregacéao,
ou desagregacao compativel com os critérios da EIBG
S&o, portanto, sete, 0s portes populacionais ao®taal presente estudo:
e Porte 1 - Municipios com menos de 50.000 habitantes
e Porte 2 - Municipios com populacdo igual a 50.000 menos de
100.000 habitantes;
» Porte 3 - Municipios com populacdo de 100.000 aomeate 250.000
habitantes;
» Porte 4 - Municipios com populacdo de 250.000 aomeate 500.000
habitantes;
* Porte 5 - Municipios com populacdo de 500.000 aomele 1.000.000
habitantes;
» Porte 6 - Municipios com populacéo de 1.000.00G:aas de 2.500.000
habitantes;

» Porte 7 - Municipios com populacao a partir de @.800.

indice de Desenvolvimento Humano:

Como no presente estudo pretende-se identificaorefst que exerceram
influencias na freqUéncia, distribuicdo e carasteds dos PAC/PC, considerou-se
importante caracterizar sOcio-economicamente osaiios que realizaram em algum
momento estudado, PAC/PC. Para tento, elegeu-sedicel de Desenvolvimento
Humano — IDH por ser um indicador sintético, ampata aceito mundialmente. Além
disso, por ser aceito internacionalmente, pereut@paracdes de experiéncias entre
outros paises.

O IDH é composto de trés componentes basicos: Wha@de, mensurada pela
esperanca de vida ao nascer; conhecimento, medit mpédia entre taxa de
alfabetizacdo dos adultos e taxa combinada de cuksi nos ensinos fundamental,

meédio e superior, com pesos 2 e 1 respectivampatizdo de vida, medido pelo poder
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de compra baseado no PIB per capita, ajustado sto de vida local — paridade do
poder de compra (IPEA, 1996).

O ano base para andlise do indice de Desenvolvintéminano foi o de 1991, o
mais recente para o qual se dispde de informadesitério adotado foi o do Banco
Mundial (IPEA, 1996), que caracteriza o IDH em:

» Baixo Desenvolvimento Humano (IDH < 0,7).
* Meédio Desenvolvimento Humano (IDH > 0,7 e < 0,8);

» Elevado Desenvolvimento Humano (IDH > 0,8);

Natureza das Unidades:

A natureza das unidades onde foram executados HGA@Ji definida como
variavel explicativa na medida em que atravées deptale-se identificar o perfil dos
prestadores envolvidos com a execucdo de PAC/Rahgo do territorio nacional.

As unidades de saude que realizaram algum tipg@rdeedimento de alta
complexidade para patologias cardiacas foram ag@sgam trés naturezas: publicos;
complementares e universitarios, considerando-se egta classificacdo sintetiza as
naturezas prestadoras de servicos de satide am&idtgco de Saude.

Os banco de dados foram analisados para cada asiutk, criando a necessidade de
para cada um dos anos estudados agregar um codpingiurezas em uma so.
Assim sendo, compdem a natur@4slica:
Para o ano de 1993:
0 Hospitais Federais;
0 Hospitais proprios do Ministério da Saude;
0 Hospitais Estaduais;
0

Hospitais Municipais.

Para o ano de 1996:

0 Hospitais Federais;

0 Hospitais Federais VP;
0 Hospitais Estaduais;
0

Hospitais Municipais.
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Para o ano de 1999:

0 Hospitais Federais;

0 Hospitais Federais VP;
0 Hospitais Estaduais;
0

Hospitais Municipais.

Como de naturezZ@omplementar, considerou-se:

Para o ano de 1993:
0 Hospitais Contratados;

o0 Hospitais Filantrépicos.

Para o0 ano de 1996:
o Hospitais Contratados;

0 Hospitais Filantrépicos.

Para o ano de 1999:
0 Hospitais Contratados;
0 Hospitais Contratados isentos;
o Hospitais Filantrépicos;
0 Hospitais Filantrépicos isentos totais;
0

Hospitais Filantrépicos isentos de IR;

Como naturez&niversitaria, considerou-se:
Para o ano de 1993:

o Hospitais Universitarios;

0 Hospitais de Pesquisa;

Para o ano de 1996:
o0 Hospitais Universitarios;
0 Hospitais de Pesquisa;
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Para o ano de 1999:
o Hospitais Universitarios;
0 Hospitais de Pesquisa;

0 Hospitais de Pesquisa isentos totais.

4.4. FONTES E PROCEDIMENTOS DE AJUSTAMENTO DOS BANCOS DE
DADOS

Como fonte de dados para analise dos PAC/PC autiie as informacdes
contidas no Sistema de Informacdes HospitalareSW® — SIH/SUS, disponivel em
CD-ROM para os anos de 1993 e 1996, e captadceatdav INTERNET para o ano de
1999, disponibilizados pelo DATASUS.

Para definicdo dos portes municipais foi utilizadastimativa populacional do
FIBGE disponivel na Home Page do DATASU8Bw{v.datasus.gov.brrelativa aos

anos de 1993, 1996 e 1999. A transferéncia do \ageom dados das populacdes
municipais ocorreu em formato CSV disponivel no MédArquivos da Homepage.

O Indice de Desenvolvimento Humano utilizado éispaehibilizado em CDR-
Rom em formato EXCEL, e impresso em relatério Sabiesenvolvimento Humano
no Brasil do IPEA/PNUD em 1996.

O banco de dados para analise dos procediment@dtadeomplexidade foi
constituido por arquivos de producdo (RDUFMMAA.DBE€)arquivos de cadastro
(PROC.DBF, NATUREZA.DEF, UF.DEF. MUNIC.DEF, REGIADEF). Os arquivos
reduzidos de producéo de internacdes hospitalaeamesentados segundo estado, de
forma mensal. Desta forma, cada estado dispde deqli2/os, totalizando 324 arquivos
RDUFMMAA.DBC quando se analisa o pais.

A exploracédo para este banco de dados ndao necessinipulagéo para criagéo
de variavel secundéria, pois todas as variaveididam nos arquivos de producao
estavam adequadas para atender os objetivos espediéste estudo.

Contudo, para realizar as tabulacdes, se fez rigcesgustar alguns arquivos de
cadastro, criando arquivos secundarios como PRCEH (Descreve procedimentos de
alta complexidade para patologias cardiacas), IDBE, IDH2.DBF e IDH3.DBF
(descreve municipios por porte de escore do IDH)P$91.DBF, POP992.DBF,
POP993.DBF, POP94.DBF, POP995.DBF, POP996.DBF, POP8F, (descreve
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municipios com porte populacional) e NATUREZA.DE#egcreve hospitais por
categorias de mantenedores).

Os recursos utilizados para ajustar estes arquigasadastro foram os modulos
Analyses e EXPORT do Programa EPI-INFO, VersaoB.@4o mddulo avancado do
programa TABWIN.

O uso do primeiro programa consistiu em seleciomaenas 0s registros
adequados aos objetivos especificos, agrupando@sclivos isolados.

Quanto ao segundo, fez-se a alteracdo da linguadgerprogramacdo para
permitir inserir as variaveis secundarias (portélte, porte de Municipios, natureza de

hospital e procedimento de alta complexidade delqgit cardiaca).
4.4.1 PROCEDIMENTOS DE AJUSTAMENTO DE BANCO DE DADOS:

Uso de Epi-info:
ARQUIVO PROC
1. Ler arquivo PROC.DBF pelo Modulo Analyses
2. Selecionar procedimentos de alta complexidade tdoggas cardiacas;
3. Ciriar arquivo PROCL1.REC, contendo apenas os registlecionados;
4. Exportar arquivo PROC1.REC para criar PROC1.DBF
ARQUIVOS IDH
1. Ler arquivo no Excel;
Salvar como IDH.DBF (DBASE 3);
Ler arquivo IDH.DBF pelo Modulo Analyses;
Selecionar escore de IDH nos portes definidos;
Criar arquivos IDH1.REC, IDH2.REC e IDH3.REC
Exportar arquivos acima para criar IDH1.DBF IDH2PHE
IDH3.DBF
ARQUIVOS PORTEMUNIC
1. Ler arquivo POP.CSV no Excel
2. Salvar arquivo POP.CSV como POP.DBF (dbase 3)
3. Ler arquivo POP.DBF no médulo Analyses
4

o ok w0

. Selecionar municipios nos portes definidos
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5. Criar  arquivos POP991.REC, POP992.REC, POP993.REC,
POP994.REC, POP995.REC, POP996.REC, POP9907.REC,;

6. Exportar arquivos acima para criar POP991.DBF, PQRIBF,
POP993.DBF, POP994.DBF, POP995.DBF, POP996.DBF,
POP997.DBF,;

4.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados, como acima descritos, foraolaidds em planilhas excel,
e posteriormente, em fungéo dos objetivos proppBicam sistematizados em tabelas.

Os dados sao apresentados por distribuicdo deéinegisimples, e proporcoes,
em funcéo do tempo e do espaco.

Assim, foram analisados:

o Dados totais de PAC/PC por ano, e seu peso relatvotal de procedimentos
realizados nos anos de estudo e quantitativo deicipios que realizam
PAC/PC, totais, por regides e estados, para candeanstudo;

o Total e proporcdo de PAC/PC realizados por ancstiede, para o pais, regides
e estados;

o Total e proporcdo de PAC/PC realizados por ancstiede, para o pais, regides
e estados, por grupos de complexidade 1, 2 3 e 4;

o Total de municipios que realizam PAC/PC por podpytacional, por ano de
estudo;

o Total e proporgdo de municipios que realizam PAQsBCClasse de IDH, por
ano de estudo, por regides e estados;

o Natureza dos hospitais que realizaram PAC/PC pordeestudo, regides e
estados;

0 Municipios que apresentaram as 40 maiores freqéi€nei proporcdes de

PAC/PC nos anos de estudo, por regides e estados.
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5. RESULTADOS

Nos trés anos estudados foram realizados umdet265.870 procedimentos de
alta complexidade para patologias cardiacas (PACHE@m total de 40.586.338
procedimentos totais no Brasil.

Observa-se na Tabela 1 um aumento progressivo deenolde PAC/PC
realizados no periodo de estudo. Entre os ano9€@ & 1999 este aumento foi de
26,2%.

No mesmo periodo houve uma reducdo no total deeginmentos gerais
realizados, na ordem de 20,4%.

Este padrdo de comportamento resultou em um crestimrelativo dos
PAC/PC de 56,3%.

Tabela 1

Frequéncia de Procedimentos Totais e de PAC/PC eqporcao de PAC/PC em
relacdo ao total de procedimentos realizados Brasil993, 1996 e 1999

Ano PAC/PC. Proc Totais % PAC/PC.
1993 49.601 15.617.080 0,32
1996 53.675 12.530.882 0,43
1999 62.594 12.438.376 0,50

Fonte: SIH/SUS

Na Tabela 2, por sua vez, observa-se que nos riEs estudados houve uma
reducdo do niumero de municipios que realizarammatquo de PAC/PC.

Entre 1993 e 1999 esta reducdao foi de 28,8% no mita&al de municipios que
realizaram PAC/PC, queda mais acentuada entre as ¢ 1993 e 1996, quando a

mesma foi de 27%.
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Tabela 2

Numero e proporcédo de municipios que realizam PACKP em relacéo ao total de
municipios por regides e estados, Brasil, 1993, B8 1999

1993 1996 1999
Estados/Regides Municipios Municipios Municipios

N © % N © % N © %
Acre 1 0.9( 0 - 0 -
Amazona 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Par: 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Total Norte 3 2.7C 2 2.47 2 2,53
Maranhéa 1 0.9C 1 1.24 1 1,27
Piau 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Cear: 3 2,7C 1 1,24 2 2,53
Rio Grande do Nor 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Paraib 2 1,8C 2 2,47 2 2,53
Pernambuc 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Alagoa: 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Serqipt 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Bahic 5 4,5(C 1 1,24 1 1,27
Total Nordeste 16 14.4] 10 12.35 11 13.92
Minas Gerai 19 17,1z 11 13,58 11 13,92
Espirito Sant 2 1,8C 3 3,70 2 2,53
Rio de Janeit 6 5,41 5 6,17 5 6,33
Séo Paul 28 25,28 26 32,10 26 32,91
Total Sudestt 55 49,5t 45 55,56 44 55,7(C
Perané 10 9,01 7 8.64 8 10,13
Santa Catarir 9 8,11 5 6,17 4 5,06
Rio Grande do S 13 11,71 7 8.64 5 6,33
Total Sul 32 28.8¢ 19 23.4€ 17 21.52
Mato Grosso do S 1 0.9C 2 2.47 2 2,53
Mato Gross 1 0,9( 1 1,24 1 1,27
Goias 2 1,8C 1 1,24 1 1,27
Distrituo Federz 1 0,9C 1 1,24 1 1,27
Total Centro-Oeste S 4,5C S 6,17 5 6.33
TOTAL 111 100.0¢ 81 1000 79 100.0C

Fonte: SIH/SUS
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Quanto ao comportamento por regides, foi na re§ébonde ocorreram as
maiores modificagdes quantitativas no nimero deicipios que realizaram algum tipo
de PAC/PC, com uma reducdo do nimero dos mesmosiem de 46,9% no periodo
de 1993 a 1999, sempre com redugao mais acentoadal®93 e 1996. Esse fen6meno
repete-se também nas regides Norte, Nordeste est8uelem um numero significativo
de estados.

O Centro-Oeste mantém em cinco 0 numero de muogigue realizaram
algum tipo de PAC/PC, sendo a regido mais estémaii@anero de municipios em todo
o periodo estudado.

Quanto ao peso relativo das regides, é a regidest a que apresenta maior
namero e propor¢cdo de municipios que realizaraomalgAC/PC em todos os trés anos
de estudo, pois 49,5% do total de municipios en8¥995,7% em 1999 encontravam-
se nesta regido. Seguem-se a esta, o Sul e o Mgprdgge concentravam
respectivamente 21,5% e 13,9% dos municipios er.199

Quando se observam os dados por estados, destacasds S&o Paulo, Minas
Gerais, Parana e Rio Grande do Sul. Sdo Paulo mivaca sozinho em 1999, 32,9% do
total de municipios que realizaram algum PAC/PC.

O estado de Minas Gerais, apesar da reducdo doram(deemunicipios entre
1993 e 1996, também apresenta uma concentracéificsitiva (13,9%) do total de
municipios que realizavam PAC/PC em 1999, tendinsozo mesmo peso de toda a
regido Nordeste.

Os estados do Parana e Rio Grande do Sul tambéoerdtcevam municipios
que realizavam PAC/PC, respectivamente 10% e 686tdbem 1999.

Vale salientar que a semelhanca do que se obsemoglacdo as regides como
um todo, os estados referidos acima apresentardngde no niamero de municipios
que realizavam PAC/PC, destacando-se o Rio Grand8ull que cai de 13 para 5
municipios entre 1993 e 1999.

Como ja apresentado na Tabela 1 houve um aumemtalchero total de
PAC/PC realizados no pais, que segundo se obsarValrela 3, ocorreu em todas as

regides, embora de forma variavel ao longo do deréstudado.
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Tabela 3

Numero e proporcédo de PAC/PC em relacdo ao totahaal por regides e estados,
Brasil, 1993, 1996 e 1999

1993 1996 1999
Estados/Regides PAC/PC PAC/PC PAC/PC

N © % N© % N © %
Acre 1 0,00 0 ) 0 i
Amazona 19 0,04 87 0,16 30 0,05
Par: 296 0,60 304 0,57 564 0,90
Total Norte 316 0,64 391 0,73 594 0,95
Maranha 130 0,26 223 042 231 0,37
Piau 525 1,06 585 1,09 618 0,99
Cear: 1.073 2,16 1.124 2,09 1.95¢ 3,13
Rio Grande do Nor 154 0,31 432 0,80 770 1,23
Paraib 611 1,23 346 0,64 437 0,7C
Pernambuc 1.55¢ 3,14 1.75t 3,27 2.118 3,38
Alagoa: 744 1,50 810 1,51 1.052 1,68
Sergip 330 0,67 258 0,48 293 0,47
Bahiz 953 1,92 1.688 3,14 1.343 2,15
Total Nordeste 6.07¢ 12,26 7.221 13,45 8.81¢€ 14,08
Minas Gerai 5.64C 11,37 4.988 9,29 5.82t 9,31
Espirito Saro 718 1,45 661 1,23 719 1,15
Rio de Janeir 2.848 5,74 2.972 5,54 3.90¢ 6,24
S3o Paul 20.537 41,40 21.98¢ 40,97 23.77¢ 37,9¢€
Total Sudeste 29.74:¢ 59,96 30.61( 57,03 34.23( 54,6€
Paran 5.06€ 10,21 5.633 10,49 7.38¢8 1180
Santa Catarir 806 1,62 1.042 1,94 1.34t 2,15
Rio Grande do S 4.045 8,15 4.678 8,72 5.47& 8,75
Total Sul 9.91¢t 19,99 11.35¢ 21,15 14.20¢ 22,7C
Mato Grosso do S 702 1,42 970 1,81 1.238 1,98
Mato Gross 144 0,29 199 0,37 302 0,48
Gois 1.902 3,83 2316 431 2252 3,60
Distrituo Feder: 800 1,61 615 1,15 953 1,52
Total Centro-Oeste 3548 7,15 410C 7,64 4.746 7,58
TOTAL 49601 100,00  53.67¢ 100,0( 62594 100,0C

Fonte: SIH/SUS
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Embora o Sudeste seja a regido que mais realia@IHZ em todo o periodo,
observa-se uma reducéo da sua participacao reliiz,9% para 54,7% entre 1993 e
1999. Esta queda relativa deveu-se a um aumenporaionalmente maior de PAC/PC
realizados em outras regides do pais.

Em relacdo ao Sul, a segunda regido onde maiseesateu PAC/PC no periodo,
o aumento da frequéncia relativa destes passo9,8&olpara 22,7% do total nacional
entre 1993 e 1999, um incremento de 43,3% no detd? AC/PC realizados no mesmo
periodo.

A terceira regidao que mais realizou PAC/PC foiadéste, que apresentou um
incremento no numero de PAC/PC realizados de 45%& 4993 e 1999, o segundo
maior incremento do pais no periodo. Observou-sebéan, um crescimento da
participacédo da regiao no total de procedimentoalidecomplexidade para patologias
cardiacas realizados no pais ho mesmo period®,8%lm 1993, para 14,1% do total
do pais em 1999.

A regido Centro-Oeste aumentou de 33,8% o numerBAL/PC que realizou
entre 1993 e 1999, no entanto, mantém estavel@om@o de PAC/PC realizados em
relacdo ao conjunto do pais.

O Norte foi a regido que apresentou o maior cneseio relativo no niumero de
procedimentos realizados no periodo 1993 a 1999raem de 88%. Entretanto, esta
regido continua a executar um namero muito baix®A€/PC, representando apenas
0,9% do total de procedimentos realizados no BeasilLl999.

Quanto a realizacdo de PAC/PC por estados, destaca regidao Norte, o
estado do Para, que aumentou em 90,5% o numemcEdpmentos entre 1993 e 1999.

No Nordeste, destacam-se o Ceara, Rio Grande de,NRernambuco, Alagoas
e Bahia, chamando atencédo, porém o Rio Grande die,Nestado que apresentou no
pais o maior aumento proporcional de PAC/PC, pdssde 154 procedimentos em
1993, para 770 em 1999, ou seja, um increment®@d@®4o numero de procedimentos
realizados. O Rio Grande do Norte passou de repasem 1993 apenas 0,3% do total
de PAC/PC realizados no Brasil, para 1,2% do @tall999.
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O Ceara apresentou um aumento de 82,6% no numerpraedimentos
realizados no periodo de 1993 a 1999. Pernambuegpas e Bahia também tiveram
aumentos significativos. Pernambuco em torno de, 3566 demais, em torno de 40%.
O estado da Paraiba apresentou uma queda sigudieattre 1993 e 1996 no numero
de PAC/PC realizados, diminuindo de 611 procediogertn 1993, para 346 em 1996,
voltando a aumentar para 437 em 1999, inferiougpagamar inicial.

O estado de Sé&o Paulo é sem davidas o que mamote&®AC/PC em todo o
periodo do estudo, sendo responsavel sozinho ponédinm 40% do total de PAC/PC
realizado no pais, além de aumentar em 15,8% lbd®farocedimentos que realizou no
periodo 1993/1999.

Minas Gerais e Espirito Santo apresentaram umaaffib no numero de
procedimentos realizados no periodo 1993 a 1999jzihedo entre 1993 e 1996,
voltando a subir entre 1996 e 1999.

Na regido Sul, os estados do Parana e Rio Gran8eldiveram um incremento
de 45,8% e 35,4% respectivamente, entre 1993 e 1999

No Centro-Oeste, destaca-se o desempenho do Maissé&rdo Sul, que
apresenta um aumento de 76,4% entre 1993 e 1989mero de PAC/PC realizados.

Quanto a participacao relativa dos estados nadeainacional, além de Sao
Paulo, destacam-se Minas Gerais, Parana e Rio &rdondSul, que respondem
conjuntamente por cerca de 30% do total de proaativs realizados no pais, em 1999.

As Tabelas 4, 5 e 6, apresentam os PAC/PC desatpregem sub-grupos de
complexidade G1 (Grupo 1), G2 (Grupo 2) , G3 (GrBpe G4 (Grupo 4), para 0s anos
de 1993, 1996 e 1999, e apresentam padrdes de€fragldistintos por regides, estados
e por anos analisados.

Para o ano de 1993, dos 49.601 PAC/PC realizadgmis, 20,4% pertenciam
ao G1 de procedimentos, 9,3% ao G2. O G 3 faieapresentou maior freqtiéncia de
execugado, 70,3% do total, e 0 G 4, como esperagitedide suas caracteristicas, o
menos executado, apenas 0,02%.

Em 1996 observa-se uma alteracdo quanto aos pelatisos dos Grupos de
complexidade 1, 2, 3 e 4. Para o Brasil como uno,te@rifica-se um aumento da
frequiéncia relativa dos procedimentos do G 1, queldéiva dos G 2 e G 3, e aumento
consideravel da participacdo relativa do G 4. No da 1999 (Tabela 6) o G 3 se
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mantém como o de maior freqiiéncia relativa, tendlusive ampliado sua vantagem e
observa-se nova reducéo da participacao propotaion@ 2 bem como do G 1, e mais

uma vez, o Grupo 4 apresenta aumento da sua freigltenrealizacao.
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Tabela 4

Numero e proporcédo de PAC/PC, Total e por Grupos d€omplexidade 1, 2, 3 e 4
em relacéo ao Total, por estados e regides, Bradih93

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 PAC/PC

Estados/Regides |\ o % N © % N © % N © % N © %

Acre - - 110000 - - - - 1 100 00
Amazona 19 100,0( - - - - - - 19 100,0C
Par: 100 33,78 38 12,84 158 53,39 - - 296  100,0C
Total Norte 119 37.6 39 123 158  50.0 - - 316 100.0C
Maranhau 20 15.3§ 42 3231 68 52.31 - - 130  100.0C
Piau 74 14,10 76 14,48 375 71,43 - - 525  100,0C
Ceari 140 13,05 191 17,8C 742 69,15 - -l 1.073  100,0C
Rio G. do Nort 31 20,13 27 17,53 96 62,34 - - 154  100,0C
Paraib 239 39,17 58 9,49 314 51,39 - - 611  100.,0C
Pernambuc 301 19,31 212 13,60 1.046 67,09 - -l 1.55¢  100,0C
Alagoa: 155 20.83 39 5,24 550 73,2 - - 744  100,0C
Seraipt 61 18,48 64 19,39 205 62,17 - - 330 100.0C
Bahic 395 41,45 160 16,79 398 41,76 - - 953  100,0C
Total Nordeste 1.416 23,29 869 1430 3.794 62.4 - -l 6.079 100.0C
Minas Gerai 1.651 29.27 514 9.11 3.47z 61.5€ 3 0.0 5.64C 100.0C
Espirito Sant 93 12,95 54 7,52 571 79,53 - - 718 100,0C
Rio de Janeit 565 19,84 306 10,74 1.977 69,42 - -| 2.848  100,0C
Séo Paul 3.773 1837 1.695 8,25 15.061 73,34 8 0,04 20.537 100,0C
Total Sudestt 6.082 2045 2569 8.64 21.081 70.8 11 0.04 29.74%  100.0C
Paran 642 12.67 443 8,74 3.981 78.58 - -| 5.066  100.0C
Santa Catarir 211 26,18 34 4,27 561 69.6C - - 80€  100.0C
Rio G. do St 613 15,16 310 7,67 77,17 - -l 4.043 100,0C
Total Sul 1.466 1479 787 794 7662 77.2 - -l 9915 100.0C
Mato G. do St 114 16.24 35 4,99 553 78.77 - - 702  100.0C
Mato Gross 47 32,64 21 14,58 76 52,78 - - 144  100,0C
Goi&s 573 30,13 226 11,88 1.103 57,99 - -l 1.902 100,0C
Distrito Federl 287 35,8¢ 84 10,5( 429 53,63 - - 800  100,0C
Total C. Oeste 1.021 287 366 1032 2.161 60.9 - -l 3548 100.0C
Total Geral 10104 2037 4630 933 3485€ 7027 11 002 49601 _100.0C

Fonte: SIH/SUS
Nota:

Grupo 1: Marca passo (troca de gerador, epicaelintracavitario); Estudo eletrofisiolégico (I exdi e terapéutico)
Grupo 2: Pericardiectomia; Valvoplastia; Valvoplagpulmonar, adrtica e mitral); Cura cirurgica da/?

Grupo 3: Cirurg. de coron. com extracorp.; Implatgerotese valv.; Ventriculosseptoplastia; Corompaistia;
Aortoplastia de coarctacdo; Anastomose sist. pidardop. Cong. C/ extracorp.

Grupo 4: Transplante e Retransplante do coragao.
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Tabela 5

Numero e proporcédo de PAC/PC, Total e por Grupos d€omplexidade 1, 2, 3 e 4
em relagédo ao Total, por estados e regides, BradiD96

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 PAC/PC

Estados/Regides |\ o % N © % N © % N © % N © %

Acre - - - - - - - - - -
Amaznas 44 50,57 13 14,94 30 34,4¢ - - 87 100,0C
Par: 132 43/4: 36 11,84 13€  44.7¢ - - 304  100,0C
Total Norte 176 45.01 49 12,53 16€ 42 .4¢ - - 391 100.0C
Maranhé 34 15.2¢ 38 17.04 151 67.71 - - 22¢ 100.0C
Piaui 79 13.,5C 70 11,97 43€ 74,58 - - 58t 100,0C
Ceari 231 20,5t 127 11,3C 76€ 68,1f - -l 1.12¢  100,0C
Rio G. do Nort 105 24,31 37 8,56 29C 67,1< - - 432 100,0C
Paraib 55 15,9( 43 12,43 24  71.6¢ - - 34€  100,0C
Pernambuc 477  27,1¢ 258 14,70 1.01t 57.8: 5 0.28 1.75¢ 100,0C
Alagoa: 185 22,8¢ 38 4,69 587 72,4 - - 81C 100,0C
Seraipt 36 13,9t 49 18,99 17 67,0¢ - - 25¢  100,0C
Bahic 605 35,8/ 422 25,0C 661 39,1¢ - -l 1.68¢  100,0C
Total Nordeste 1.807 2507 1.082 149§ 4327 5909 5 0.07 7.221 100.0C
Minas Gerai 1.64¢ 33.0¢ 268 5.37 3.06¢ 61.5] 3 0.0 4.98¢ 100.0C
Espirito Sant 119 18,0C 36 5,45 50€ 76,5t - - 661  100,0C
Rio de Janeir 799 26,8¢ 215 7,23 1.95¢ 65,8¢ - -l 2.972 100,0C
Séo Paul 5.32C 24,1¢ 1.660 7,55 14.95¢ 68,01 54 0,25 21.98¢ 100,0C
Total Sudestt 7.887 2573 2179 712 20.48" 66.9¢ 57 0.19 30.61C 100.0C
Paran 857 15.21 407 723 4.36¢ 77.5¢€ - - 5.63: 100.0C
Santa Catarir 254 24.3¢ 45 4,32 743 71,31 - -l 1.04: 100,0C
Rio G. do St 864 184 269 5,75 353t 755 10 0,21 4.67¢ 100,0C
Total Sul 1975 17.4C 721 6.35 8.647 76.1¢ 10 0.09 11.35¢ 100.0C
Mato G. do St 171 17.6% 64  6.60 73t 75.71 - - 97C 100.0C
Mato Gross 62 31,1¢ 41 20,60 96 48,2¢ - - 19¢  100.0C
Goias 730 31,52 191 8,25 1.39¢ 60,2¢ - -l 2.31¢ 100,0C
Distrito Federe 358 58,21 40 6,50 217 35,2¢ - - 61% 100,0C
Total C. Oeste 1321 32.2¢ 336 8.20 244: 595¢ - -l 4.10C 100.0C
Total Geral 13.16€ 2457 4367 814 36.07C 67.2( 72 013 5367 100.0C

Fonte: SIH/SUS
Nota:

Grupo 1: Marca passo (troca de gerador, epicaelintracavitario); Estudo eletrofisiolégico (I exdi e terapéutico)
Grupo 2: Pericardiectomia; Valvoplastia; Valvoplagpulmonar, adrtica e mitral); Cura cirurgica da/?

Grupo 3: Cirurg. de coron. com extracorp.; Implatgerotese valv.; Ventriculosseptoplastia; Corompaistia;
Aortoplastia de coarctacdo; Anastomose sist. pidardop. Cong. C/ extracorp.

Grupo 4: Transplante e Retransplante do coragao.

58



Tabela 6

Numero e proporcédo de PAC/PC, Total e por Grupos d€omplexidade 1, 2, 3 e 4
em relacéo ao Total, por estados e regides, BradiB99

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 PAC/PC

Estados/Regides |\ o % N © % N © % N © % N © %

Acre - - - - - - - - - -
Amazona 28 93,3¢ 2 6,67 0 0,0C - - 30 100,0C
Par: 14C 2482 35 6,21 38¢ 68,91 - - 564  100,0C
Total Norte 16€  28.2¢ 37 6.2 38¢  65.4¢ - - 594  100.0C
Maranhé 26  11.2¢ 31 13.4: 174 75.3: - - 231 100.0C
Piau 79 12,7¢ 52  8.41 487 78.8( - - 61€  100,0C
Cear: 277 14,1¢ 13€ 6,94 1.537 78.4¢ 9 0,4€ 1.95¢ 100,0C
Rio G. do Nort 17C  22,0¢ 72 9,3t 52¢ 68,57 - - 77C 100,0C
Paraib 13z 30,4 24  5.4¢ 28C 64,01 - - 437 100,0¢
Pernambuc 571 27,0: 214 10,17 1.32¢ 62,6¢ 4 ¢ 2.11: 100,0C
Alagoas 301 28,61 49 4,6€ 70C 66,54 2 1€ 1052 100,0C
Seraip 45 15,3¢ 48 16,3¢ 20C 68,2¢ - - 29z 100,0C
Bahic 53¢ 40,0¢ 20¢  15.4¢ 597 44.4¢ - -l 1.34¢  100,0C
Total Nordeste 2.14C 24,2 834 9.4€| 5.827 66.1( 15 0.17 8.81¢ 100.0C
Minas Geris 1837 31.5¢ 301 5.17 3.687 63.3( - -| 5.82¢t 100.0C
Espirito Sant 12€ 17,52 23 3.2 57C 79,2¢ - - 71¢  100,0C
Rio de Janeit 821 21,01 171 4,3¢f 2.91¢ 74,62 - -l 3.90¢ 100,0C
Sao Paul 514C 21,670 1.41¢ 5,98 17.167 72,2( 57 0,24 2377¢ 100,0C
Total Sudestt 7.92¢ 231f 1.90¢ 5.5¢ 24.34( 7111 57 017 34.23( 100.0C
Paran 1.18z 16.0C 372 5,04, 5.83z 78.9¢ 2 0.05] 7.38¢ 100.0C
Santa Catarir 22¢ 16,9t 45  3,3f 1.072 79,7( - -l 1.34t  100,0C
Rio G. do St 1.01¢  18,5¢ 267 4.8¢ 4.17¢ 76,31 14 0,2¢f] 5.47¢  100,0C
Total Sul 2.42¢ 17.0% 684 481 11.08. 78.0C 16 0.11] 14.20¢ 100.0C
Mato G. do St 21z 17.1¢ 40 3.2t 98z 79.3: 4 0.3z 1.23¢ 100.0C
Mato Gross 67 22,1¢ 28 9,27 207 68,5¢ - - 30z  100,0C
Goias 57¢ 25,7( 204 9,05 1.46¢ 65,1¢ 2 0,0¢| 2.25: 100,0C
Distrito Federe 57& 60,6¢ 43 4,51 332 34.8¢ - - 953 100,0C
Total C. Oeste 1.43€¢  30.2¢ 31 6.64 298¢ 62.9¢ 6 043 4.74€  100.0C
Total Geral 1409 2257 3.77¢ 6.04 4462, _71.3( 94 0.1t 62.59/ 100.0C

Fonte: SIH/SUS
Nota:

Grupo 1: Marca passo (troca de gerador, epicaelintracavitario); Estudo eletrofisiolégico (I exdi e terapéutico)
Grupo 2: Pericardiectomia; Valvoplastia; Valvoplagpulmonar, adrtica e mitral); Cura cirurgica da/?

Grupo 3: Cirurg. de coron. com extracorp.; Implatgerotese valv.; Ventriculosseptoplastia; Corompaistia;
Aortoplastia de coarctacdo; Anastomose sist. pidardop. Cong. C/ extracorp.

Grupo 4: Transplante e Retransplante do coragao.
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A andlise comparativa das Tabelas 4, 5 e 6 masbdificacbes na freqiéncia
relativa de realizacdo dos grupos de PAC/PC, queeafemente ndo seguem um
gradiente evolutivo linear ao longo dos trés aresstudo.

Entre 1993 e 1996, o peso relativo do G 1 de cexighde aumenta de cerca de
guatro pontos percentuais, o inverso do que acemes G 2 e G 3. Os procedimentos
do G 2 caem de 9,3% do total nacional, para 8,186 do G 3 caem de 70,3% para
67,2% do total.

No periodo de 1996 a 1999, observa-se uma quegesinrelativo do G 1, e
mais uma vez, também do G 2. Esse Ultimo passangioresentar apenas 6% do total
de procedimentos de alta complexidade para patsagirdiacas no pais.

O peso relativo dos procedimentos do G 3 volta mesmtar, passando a
representar 71,3% do total de procedimentos deaitgplexidade nacionalmente.

Observando-se a evolugédo do comportamento reldpgogrupos PAC/PC ao
longo dos anos de estudo, nas regides do paigheese a auséncia de uniformidade no
comportamento entre as mesmas.

A regido Norte caracteriza-se por realizar fregignémportante de
procedimentos dos Grupos 1 e 2, e apresentar basw relativo de procedimentos do
G 3. Esse comportamento é mais marcante no an83fe @nde os procedimentos do
Grupo de complexidade 1 representaram 45% do tefgibnal, e apenas 42,5%
pertenceram ao G 3 (embora a diferenca numérica re€juzida, o dado deve ser
percebido em relacdo as demais regides, onde o reésovo dos dois grupos de
procedimentos em questdo sdo bem diferentes, coafbabela 5).

Em 1999, porém, observa-se uma mudanca no padréatetelimentos da
regido, de acordo com a Tabela 6. A frequénciaivaldo G 1 cai para 28,3% do total e
a do G 3 aumenta para 65,5%. Também em 1999, osdinoentos do G 2 reduzem seu
peso relativo, caindo de cerca de 12% nos anod@ete para um pouco mais de 6%.

O Nordeste se caracteriza por apresentar em tp@éoiodo estudado as maiores
freqUéncias relativas de procedimentos do G 2 deplexidade, embora em 1999 se
tenha observado queda consideravel da importaeleitvia deste grupo, que cai de uma
média de 14% nos anos anteriores para 9,5% doodali Na regido Nordeste a
frequéncia relativa dos procedimentos do G 3 s@&oviames a média nacional em todo o
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periodo estudado, embora sempre com médias swgmidgr regides Norte e Centro-
Oeste.

Destaca-se no Nordeste o crescimento da execugdmckdimentos do G 4 de
complexidade. Enquanto em 1993 nenhum procedindagte grupo era realizado, em
1999 do seu total, 0,17% eram de transplantesransgiantes do coragédo, sendo a
regido, ao lado do Sudeste, que proporcionalmente executou procedimentos deste
grupo.

Quanto aos estados, observa-se na regido Nordgsée,0s mesmos hao
apresentam nenhuma uniformidade de comportamergstado do Maranhao apresenta
um incremento significativo do peso relativo dosgadimentos do G 3, que passam de
52,3% do seu total em 1993, para 75,3% em 1999.e@&Capresenta fenbmeno
semelhante. Pernambuco tém por caracteristica eappagsao longo do tempo um
aumento relativo dos procedimentos do G 1, e paativo baixo do G 3 (tomando-se
por parametro a média nacional), é no entanto,tadesem toda a regido que mais
executou PAC/PC em todo o periodo estudado. Alagpessentou no periodo muito
baixo peso relativo de procedimentos do G 2, sempre das mais baixas freqiiéncias
relativas do Grupo no pais. Ja a Bahia chama aiguayésua excessiva concentracdo de
procedimentos pertencentes ao G 1 de complexidautee 35 e 40% no periodo
estudado.

Quanto aos estados do Sudeste, destaca-se o d@oESpnhto, por apresentar
em todo o periodo muito baixa execucéo relativardeedimentos dos G 1 e G 2 e uma
das mais elevadas frequéncias de procedimentos 8loe(® estado de Minas Gerais,
por ter sido na regido aquele com maior frequémdaiva de procedimentos do G 1 de
complexidade, e mais baixa do G 3.

No Sul do pais encontra-se o padrdao mais defineldGdupos de PAC/PC
realizados, embora o0 estado de Santa Catarinareéeapa este padrao em 1999, pois
Nos anos anteriores apresentava uma concentragigoaimentos no G 1 superior, e
no G 3 inferior, a média regional.

No Centro-Oeste destacam-se dois estados, Matos@ms Sul e Distrito
Federal. O Mato Grosso do Sul apresenta comportameais semelhante ao das
regides Sudeste e Sul, com baixa concentracdoodegmentos dos Grupos 1 e 2, e

elevada concentracdo de procedimentos realizado& @ Ja o Distrito Federal &
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destaque na regido, e mesmo em todo o pais, poermmar ao longo dos trés anos de
estudo os PAC/PC que realiza, no G 1, além de eqaasqueda sistematica do peso
relativo dos procedimentos pertencentes ao Grupoooglexidade 3, que passam de
representar 53,6% do total estadual em 1993, per@aa 34,8% do seu total em 1999.

A Tabela 7 apresenta os dados referentes aos EAQMBr grupos de
procedimentos 1, 2, 3 e 4, por ano, para o passificados em ordem decrescente de
frequéncia para cada grupo, tendo por base o ah®38:

Observando-se os dados referentes ao Grupo 1 rdpleeddade, destaca-se
como o0 procedimento mais executado no grupo, oegioento “Marca passo
intracavitario”, que em 1999 representava 15,8%otll de procedimentos realizados
no Brasil, tendo mantido uma freqiiéncia com poudabilidade ao longo dos trés
anos de estudo. Este foi o terceiro procediments meecutado em todos os anos
estudados.

Entre os procedimentos do Grupo de complexidadechhma atencao a
variabilidade apresentada pela freqiéncia do pnoegdo “Estudo eletrofisioldgico
diagndstico e terapéutico”, que ndo era realizaddl 893 e passa a representar 2,24%
do total nacional ja em 1999. O procedimento “Estelétrofisioldgico I’ teve também
um comportamento singular ao longo dos anos estsddebi pouco executado em
1993, passa a ser mais executado em 1996, e wdia r@lativamente em 1999.

No Grupo 2 de procedimentos, destaca-se o fatodestos procedimentos
serem executados em baixo numero e frequénciaribm glestaca-se a “Valvoplastia”
como o mais freqientemente realizado. O mesmonpovém caindo ao longo do
tempo, pois representava 4,7% do total de procedorado pais em 1993, e passa a
representar 2,6% do total em 1999. Este padraom@artamento é compativel com os
dados anteriormente apresentados por estadoesegi

No Grupo 3, por outro lado, encontra-se o procedimenais freqientemente
executado no pais: a “Cirurgia coronaria com us@xea-corpérea”’, que permanece
em torno de 25% em todo o periodo estudado. Chateacd ainda, a
“Coronarioplastia” que passa de cerca de 19% nos da 1993 e 1996 para um pouco
mais de 22% em 1999.

No Grupo 4, de Transplante e Retransplante do &oragncontram-se, como

esperado, as mais baixas frequéncias de procedisnezdlizados. Destaca-se, porém, o
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importante crescimento apresentado ao longo dgsaimés estudados: enquanto em
1993 apenas 11 “Transplante de coragao” foramzeehds, em 1999 os mesmos foram
realizados 88 vezes, e 0s “Retransplantes de adragée ndo eram executados em

1993, passam a ser realizados ja em 1996.
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Tabela 7

Numero e proporcédo de PAC/PC por Grupos de Procedientos em relacéo

ao Total, Brasil, 1993, 1996 e 1999

. 190- 199F 199¢
Procedimentos N © % N O % N © %
Marca passo intracavita 8.01¢ 16.1¢ 9.07¢ 16.9( 9.90C 15.8:
Marca passo - troca de gerador 1.634 3,29 2.395 4,46 2.560 4,09
Estudo eletrofisiologico diag. e terapéutico 0 0,00 508 0,95 1.401 2,24
Marca passo epicardico 455 0,92 199 0,37 133 0,21
Estudo eletrofisiologico | 1 0,00 394 0,73 100 0,16
Total Grupo 1 10.104 20,37 12.569 23,42 14.094 22,52
Valvoplastia 2334 4,71 1.994 3,71 1.615 2,58
Cura cirurgica da PCA 818 1,65 723 1,35 766 1,22
Valvoplastia mitral 619 1,25 974 1,81 750 1,20
Valvoplastia pulmonar 344 0,69 377 0,70 349 0,56
Pericardiectomia 327 0,66 242 0,45 200 0,32
Valvoplastia aortica 61 0,12 40 0,07 52 0,08
Valvotomia sem uso de extra-corpérea 320,06 17 0,03 47 0,08
Total Grupo 2 4.535 9,14 4.367 8,14 3.779 6,04
Cirurgia coronaria c/ extra-corpérea 12.73725,6§ 13.680 25,49 16.060 25,66
Coronarioplastia 9.776 19,71 10.281 19,15 14.001 22,37
Implante de prétese valvular 7.59015,3(Q 7.571 14,11 8.824 14,10
Correcao de cardiopatia congénita c/ extra-corp@rea 4.279 8,63 4.439 8,27 4.927 7,87
Anastomose sistémico pulmonar 474 0,96 597 1,11 622 0,99
Aortoplastia de coarctagéo 95 0,19 96 0,18 150 0,24
Ventriculosseptoplastia pos infarto 0 0,00 3 0,01 43 0,07
Total Grupo 3 34951 70,46 36.667 68,31 44.627 71,30
Transplante de coragéo 11 0,02 65 0,12 88 0,14
Retransplante de coracéo 0 0,00 7 0,01 6 0,01
Total Grupo 4 11 0,02 72 0,13 94 0,15
Total Geral 49.601 100,00 53.675 100,00 62.594 100,0

Fonte: SIH/SUS
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Na Tabela 8 descreve-se 0 niumero e propor¢gdo deipios que realizaram
PAC/PC por portes populacionais, para os anos 98, 1996 e 1999.

Conforme ja descrito, houve uma reducao do numenmunicipios do pais que
realizaram algum tipo de PAC/PC entre os anos 68 &#9.999.

Quando se observa a divisdo dos municipios quzasaPAC/PC por porte
populacional, destaca-se a concentracdo de nuneeroudicipios de porte 3 e 4, ou
seja, entre 100.000 e 500.000 habitantes.

Em 1993 encontrava-se uma concentracdo importantgimero de municipios
de porte populacional 2, sendo este o porte ondeeha maior reducdo do nimero de
municipios realizando PAC/PC ao longo do periodestado (de 81,8%). Ha também
uma reducédo de 50% no namero de municipios de ppetetre 1993 e 1999.

Em 1993, dos 111 municipios, 84 tinham porte papoieal entre 2 e 4, dos
quais 74 encontravam-se no Sudeste e Sul do passahbs seguintes a concentracao
de municipios passa a ser nos portes 3 e 4, serapmegides Sudeste e Sul.

Na regido Sul houve uma grande reducdo no numeroutiécipios dos portes
populacionais 2 e 3, e entre 1993 e 1996.

A regido Nordeste também apresenta mudanca no detamnunicipios que
realizam PAC/PC pertencentes ao porte populac®nglie eram 4 em 1993, passam a
zero em 1996 e a apenas um, em 1999.

No Nordeste ha uma nitida concentracdo de mungigé porte populacional
elevado, ou seja, portes 5 e 6, caracteristicasguepete no Norte, onde os dois Unicos
municipios que realizaram PAC/PC em 1996 e 199&paam ao porte populacional
6.

Salienta-se que os dois Unicos municipios de gmpellacional 7 localizam-se

no Sudeste (Rio de Janeiro e S&o Paulo), que s@wams deste porte em todo o pais.
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Tabela 8

Numero de municipios que realizam PAC/PC por portepopulacionais e regides
Brasil, 1993, 1996 e 1999

Portes Populacionaic Narte Nardeste Sudest Sul Centro-Oeste RRASII

(por mil habitantes) | 1993 1996 1999 1993 1996 1999 1993 1996 1999 1993 1996 1999 1993 1996 1999 1993 1996 1999
1-<50 - - - 1 - - 3 1 1 3 2 1 - - - 7 3 2
2->=50a<100 - - - 1 - - 13 3 3 8 1 1 - - 4 2 4 4
3->=100 a < 250 1 - - 4 - 1 16 17 16 12 7 6 1 1 1 34 25 24
4->= 250 a < 500 - - - 2 2 2/ 18 19 18 7 7 7 1 1 1 28 29 28
5->=500 a < 1.000 - - - 5 5 5 2 2 3 - - - 2 1 1 9 8 9
6 - >=1.000 a < 2.500 2 2 2 3 3 3 1 1 1 2 2 2 1 2 2 9 10 10
7->=2.500 - - - - - - 2 2 2 - - - - - - 2 2 2
TOTAL 3 2 20 16 10 11 55 45 44 32 18 17 5 5 5 111 81 79

Fonte: SIH/SUS e FIBGE
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Nas Tabelas 9, 10 e 11 encontram-se os dados mfera distribuicdo dos
municipios e dos PAC/PC por classes de IDH baid@dime elevado, por regibes do
pais, nos anos de 1993, 1996 e 1999.

Ao se observar o numero de municipios por classiDHe verifica-se que ha
uma concentracdo dos mesmos na classe de IDH nedidpdo o periodo, porém
significativamente superior em 1993, quando dosmddicipios do pais que realizaram
algum PAC/PC, 67, ou seja, 60,4% tinham indice dseDvolvimento Humano médio.
Em 1996 o nimero dos municipios de IDH médio aatiém mantém seu peso relativo
em torno de 60%, com discreta reducdo em 1999 (57%)

Os municipios de IDH elevado vém a seguir em freqiaé representado em
1993, 26,1% do total de municipios que realizarfguna tipo de PAC/PC, passando a
representar 32,1% em 1996 e 35,4% em 1999, alésn,disi a classe de IDH onde
houve a menor reducdo no nimero de municipioseplizaram algum tipo de PAC/PC
no periodo estudado.

Nos municipios de IDH baixo, houve aumento absolet relativo dos
procedimentos realizados nos mesmos, que passdn8e procedimentos em 1993
para 2.774 em 1999, e de representarem 2,7% doetotd 993 para representarem
4,4% em 1999, embora tenha havido uma reducdo &£89@ e 1996, provavelmente
pela maior dificuldade de adequacgéo as normatizagcoe

Os municipios que realizaram PAC/PC nos anos edbsdque pertenciam a
classe de IDH médio, concentraram-se em todo periad regides Sul e Sudeste, em
particular nesta Ultima, o que ndo surpreendentefiegdo de ser a regido mais
representada em nimero de municipios que realiZe®iHL.

Os municipios com IDH elevado também se concentnas regides Sul e
Sudeste, a excecdo de um municipio localizadogiaa€entro-Oeste.

Quanto a classe de IDH baixo, observa-se que € rsneepresentada em
namero de municipios aptos a realizarem PAC/PCearmgo de estudo. Observa-se
ainda que os mesmos concentram-se na regiao Nerdesixcecdo do ano de 1996,
onde dos 6 municipios desta classe, 2 estdo noeblerd? no Sudeste e 2 no Sul do

pais.
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Numero e Proporcao de Municipios e de PAC/PC por @tse de IDH e por Regides, Brasil, 1993

Tabela 9

Classe de IDH
. Baixo Médio Elevado Total

Regioes Municipios PAC/PC Municipios PAC/PC Municipios PACPC Municipios PAC/PC

Ne | % | N°|] % [ N°|] % | N° | % [ N°[ % | N° | % Ne | % N © %
Norte 0 - - - 3 2,70 316 0,64 0 - - - 3 2,70 316 0,64
Nordeste 8 7,21 683 1,38 8 7,21 5.396 10,88 0 - - - 16 14,41 6.07¢ 12,26
Sudeste 5 450 319 0,64 3329,73 7.15C 14,42 17 15,32 22.274 44,91 55 49,65 29.74: 59,9€
Sul 2 180 315 0,64 1917,12 2.198 4,43 11 9,91 7.402 14,92 32 28,83 9.91t 19,99
Centro -Oeste 0 - - - 4 3,60 2.748 5,54 1 0,90 800 1,61 5 450 3548 7,15
BRASIL 15 13,51 1.317 2,66 67 60,36 17.80¢ 35,90 29 26,13 30.47¢ 61,44 111 100,00 49.601 100,0C

Fonte: SIH/SUS e IPEA
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Tabela 10
Numero e Proporcao de Municipios e de PAC/PC por @tse de IDH e por Regides, Brasil, 1996

Classe de IDH
. Baixo Médio Elevado Total

Regibes  Muinicipios | PAC/PC | Municipios | PAC/PC Municipios PAC/IPC Municipos PAC/PC

Ne |l % | N[ % [ N°[ % | N°o | % [ N°[ % | N° [ % Ne | % N © %
Norte - - - - 2 2,47 391 0,73 - - - - 2 2,47 391 0,73
Nordeste 2 2,47 672 1,25 8 9,88 6.549 12,20 - - - - 10 12,35 7.221 13,45
Sudeste 2 2,47 149 0,28 26 32,10 7.016 13,07 17 20,99 2.3445 43,69 45 55,54 30.610 57,03
Sul 2 2,47 451 0,84 911,11 2.999 5,59 8 9,88 7.903 14,72 19 23,46 11.353 21,15
Centro -Oeste - - - | 4 494 3.485 6,49 1 1,23 615 1,15 5 6,17 4.100 7,64
BRASIL 6 7,41 1272 2,37 49 60,49 20.44038,08 26 32,10 31.963 59,55 81 100,00 53.675 100,00

Fonte: SIH/SUS e IPEA
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Tabela 11

Numero e Proporcao de Municipios e de PAC/PC por @tse de IDH e por Regides, Brasil, 1999

Classe de IDH
N Baixo Médio Elevado Total

Regides  [Municipios| PAC/PC | Municipios PAC/PC Municipios PAC/PC Municipos PAC/PC

Ne |l % | N[ % [ N°[ % | N°o | % [ N°[ % | N° [ % Ne | % N © %
Norte - - - - 2 2,53 594 0,95 - - - - 2 253 594 0,95
Nordeste 3 3,80 1.349 2,14 8 10,13 7.467 11,93 - - - - 11 13,92 8.816 14,08
Sudeste 2 253 577 0,92 23 29,11 8.633 13,79 19 24,08 25.020 39,97 44 55,70 34.230 54,69
Sul 11,27 848 1,35 810,13 3.752 5,99 8 10,13 9.608 15,35 17 21,52 14515 22,70
Centro -Oeste - - - - 4 5,06 3.793 6,06 1 1,27 953 1,52 5 6,33 4.746 7,58
BRASIL 6 7,59 2.774 4,43 45 56,96 24.23938,72 28 35,44 35.581 56,84 79 100,00 62.594 100,00

Fonte: SIH/SUS e IPEA
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Os dados apresentados na Tabela 12 dizem respayaugdo da realizagcdo de
PAC/PC no pais, regifes e estados nos anos de 1983 e 1999, no que diz respeito a
natureza do prestador. Observa-se no periodo urddicagao importante deste padréo.

Em 1993 para o Brasil como um todo, 69,1% do td@al PAC/PC foram
realizados na rede complementar. Na rede hospitalgersitaria realizaram-se 26,7%
dos PAC/PC naquele ano.

No ano de 1996, a rede hospitalar universitari@gasresponder por 42,9% do
total de PAC/PC realizados no pais e a rede congpimnpor 56% do total.

Em 1999 a rede hospitalar universitaria apresenta discreta redugdo na
frequéncia relativa de PAC/PC realizados em relac3096, quando 42% do total de
PAC/PC ocorrem nesta rede hospitalar. A rede caomgalar também apresenta
reducdao relativa, passando a executar 55,8% dad®{@ocedimentos.

Em 1993 a rede publica executava 4% do total de/P&Qo pais, caindo para
1% em 1996 e subindo um pouco para 1,9% em 1968equstifica a discreta queda
relativa da execucdo de procedimentos de alta @xiclgide nas redes hospitalar
universitaria e complementar em 1999.

No Nordeste, em 1993, a rede complementar eranmsépel por mais de 70%
dos PAC/PC realizados. No ano de 1996 a regidoddtedapresenta um novo perfil
hospitalar executor de PAC/PC, observando-se uneatanem favor da rede hospitalar
universitaria, que passa de executar 17,9% pa@@os PAC/PC executados na
regido, a custo da reducédo da execucao de PAC/P&tieaomplementar, que passa de
74% em 1993 para realizar 59% dos PAC/PC em 1996.

Em 1999 observa-se queda do percentual de PAC/Rlizagos na rede
universitaria, e aumento relativo do papel da redenplementar privada como
realizador de PAC/PC. Entre 1993 e 1999 a redeiqalipassa a ndo executar mais
nenhum PAC/PC no Nordeste.

A regido Sul apresenta um comportamento particllaede complementar era
preponderantemente executora de PAC/PC em 1998jdaeda rede universitéria,
situacao que se inverte em 1996 com predominiedauniversitaria.

Em 1999 observa-se um incremento discreto da e&ecde procedimentos na
rede complementar, e reducdo proporcional de e&ecde procedimentos na rede
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universitaria, que, no entanto, continua a respormila maioria dos PAC/PC
executados no Sul.

A regido Centro-Oeste foi a regido onde propordiopate a rede universitaria
mais cresceu, passando de realizar apenas 2,9%1@&% do total de PAC/PC em
1999. A rede hospitalar complementar que respgmele quase totalidade dos PAC/PC
realizados na regiao reduz significativamente &= pelativo na produgéo de PAC/PC,
embora seja ainda a principal rede executora de/lP@@a regido em 1999. No Centro-
Oeste destaca-se também a rede publica que cai48¢ 8m 1993 do total de
procedimentos realizados, para zero, ja em 1996.

Quando se observam os dados por estado, percelmaeconcentracdo de
procedimentos de alta complexidade realizadosd@agemplementar.

A rede universitaria destacou-se em todo o perfaoestados da Bahia e no
Rio Grande do Sul. Os estados do Rio Grande daeNBdrnambuco, Rio de Janeiro e
Sdo Paulo também ja tinham uma presenca importateede universitaria como
executora de PAC/PC.

Os estados do Piaui, Alagoas, Sergipe, Santa Qatagi Mato Grosso nao
realizaram nenhum PAC/PC na rede universitaria 888,1e a excecdo do estado de
Santa Catarina, continuam a ndo executar PAC/P@ade universitaria nos demais
periodos estudados. Em Santa Catarina, no entantede universitaria apresenta
comportamento surpreendente, passando de naoarepliacedimentos em 1993 e
1996, para responder por 77% dos mesmos no angdde 1

O estado do Para chama aten¢&o no periodo estpdader o Unico onde a rede
publica destaca-se como executora de PAC/PC.
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Tabela 12

Proporgcdes de PAC/PC por Natureza dos Hospitais pdistados e Regides -
Brasil, 1993, 1996 E 1999

Natureza
Estados/Regides Publico Complementar Universitario
1993 | 1996] 1999 1998 1996 1999 1993 1996 1999
Acre 100,0( - - - - - - - -
Amazona - - -| 8421 97,70 33,33 1579 2,30 66,67
Par: 17,57 36,18 36,88 72,30 63,82 63,12 10,14 - -
Total Norte 16,77 28,13 3502 72,78 71,36 61,64 1044 051 3,37
Maranha - - -| 93,85 100,00 100,00 6,15 0,00 0,00
Piau - - -| 100,00 100,00 100,04 - - -
Cear: 43,43 - -/ 5098 4991 67,23 559 5009 32,77
Rio G. do Nort - 046 -| 72,08 9745 9961 27,92 2,08 0,39
Paraib: 0,16 - - 99,84 99,71 100,04 - 029 -
Pernambuc 0,58 - -| 6851 5544 508§ 30,92 4456 49,12
Alagoa: - - -| 100,00 100,00 100,00 - - -
Sergip 0,00 0,39 -| 100,00 99,61 100,04 - - -
Bahic 0,84 - -| 46,69 7,05 4,47 5247 9295 9553
Total Nordeste 7,96 0,04 -| 7406 59,47 66,36 17,98 40,49 33,64
Minas Gerai 0,04 - -| 87,93 69,83 77,23 12,04 30,17 22,78
Espirito Sant 1,81 5,90 0,14 81,34 7595 70,10 16,85 18,15 29,76
Rio de Janeir 20,05 14,70 24,89 49,75 34,66 38,28 30,20 50,64 36,87
Sao Paul 3,17 0,06 -| 66,88 57,72 5420 2996 4223 45,80
Total Sudestt 416 1,60 2,84 6958 57,84 56,63 26,27 40,56 40,53
Paran - - - 81,66 70,80 70,63 18,34 29,20 29,37
Santa Catarir - - -| 100,00 100,00 29,00 - - 71,00
Rio G. do SL 1,01 - -| 18,18 1,62 16,80 80,81 98,38 83,20
Total Sul 0,41 0,00 0,00 57,27 44,97 4595 42,32 5503 54,05
Mato G. do St - - -| 87,04 13,40 1533 12,96 86,60 84,65
Mato Gross - - -| 100,00 100,00 100,0d - - -
Goias - - - 99,89 9836 9521 0,11 1,64 4,79
Distrito Federe 37,25 - -l 61,25 12552 20,4 1,50 87,48 79,54
Total C. Oeste 8,40 - -| 8864 6546 59,67 296 3454 40,33
Total Geral 426 1,12 1,89 69,05 56,02 558§ 26,69 42,86 42,26

Fonte: SIH/SUS
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A Tabela 13 apresenta os dados referentes aosidi@ipios que realizaram as
maiores frequéncias de PAC/PC classificados entiguar

Os dados encontrados mostram 80% de coincidéncraudeipios nos trés anos
estudados, embora muitos destes flutuem entreasisjua excecado dos que compdem
0 quarto quartil, onde o indice de coincidénciagsg absoluto.

Verifica-se também que, em 1999 todos os municigegporte populacional 6
aptos a realizarem PAC/PC se faziam presentes @48 com maiores frequéncias de
PAC/PC, e que foram tornando sua presenca caden&ezimportante, pois em 1993
eram 9 os municipios de porte 6 e em 1996 ja ef@anDlmesmo se aplica para 0s
municipios de porte 7, ambos presentes entre pwd® execucdo de PAC/PC no pais.

Quanto aos demais portes, vale destacar que umdaissmunicipios que
realizaram PAC/PC de porte 1 em 1999 encontravamrse os 40 com maiores
freqliéncias, ou seja, mesmo pequeno, 0 mesmo dsgeaipum centro de importancia
e capacidade de produzir PAC/PC significativa.

O quarto quartil, o de maiores frequéncias de PA&C/ealizados, concentra
municipios de grande porte populacional em toder@go.

Dentre os municipios de IDH elevado representadte @s 40 classificados,
encontra-se uma concentracdo dos mesmos entre @sreglizam as maiores
freqUiéncias, pois dos 15 municipios de IDH elevagoesentados entre os 40 em 1993,
6 encontravam-se no quarto quartil e 9 encontras@mes terceiros e quarto quartil.

Em 1996 o quarto quartil concentra ainda mais nipiois de maior porte, sendo
seis de porte 6, os dois de porte 7 e dois de popalacional 4, ambos localizados no
estado de S&o Paulo, de IDH elevado. Chama-seaatgrgra o fato de um dos
municipios da amostra de 1993, o de Goiania, tetacho de porte populacional em
1996, passando do porte 5 para o 6. Quanto ad geridbH, o mesmo é semelhante ao
de 1993.

Para o ano de 1999, também se mantém o quadréoaniBestaca-se o fato de
que, a excecao de um unico municipio que compdaeadit) os demais sdo 0s mesmos
ao longo do tempo. Em 1993 fazia parte do quam@tiqp 0 municipio de Nova Lima,
substituido em 1996 pelo de Salvador e em 199¢@adaleza.

A excecdo do municipio de Belém, todos os demaisigipios de porte

populacional 6 estéo representados nos quartie géatro.

74



Quanto a composigdo regional, destaca-se claramaeptesenca predominante
das regibes Sudeste e Sul, pois dos 10 municipiagidrto quartil em 1993, 6 sdo do
Sudeste, 2 do Sul, um anico do Nordeste (Recitep@&o Centro-Oeste (Goiania). Nos
dois anos subseqtientes o Nordeste passa a seserdgpo®d por dois municipios: Recife
e o de Salvador em 1996 e Recife e Fortaleza erfl. X99 demais se mantém sem
modificacdes.

Os dois municipios do estado de Sao Paulo, Ribéiréto e S&do José do Rio
Preto, que sendo de médio porte populacional (gQrteem IDH elevado, fazem parte
do grupo de municipios com as maiores freqiién@aBAIC/PC realizados, e devem
portanto concentrar servigos de referéncia nasé&weas de abrangéncia.

Os demais quartis ndo apresentam um perfil carsiiter, embora concentrem
municipios de menor porte populacional e de IDHiméd

Vale destacar que, do total de 6 municipios com Iiko que realizavam
PAC/PC em 1999 (ver Tabela 9), 4 encontravam-seeseptados entre 0s municipios
com as 40 maiores frequiéncias de PAC/PC realizadaano, sendo esta a classe de
IDH proporcionalmente mais representada na amosse ano, o que nao deixa de ser
surpreendente. No entanto, vale destacar que 9Zamimicipios de IDH elevado
presentes entre os 40 com maiores frequéncias @¢PEA se repetiram nos trés anos
estudados, sugerindo uma maior capacidade dos mesmD realizar numero
significativo de procedimentos.

O perfil por regido dos municipios que executarasn gaarenta maiores
frequéncias de PAC/PC nos trés anos de estudoarpstérem 1999, 7 municipios eram
do Nordeste, 19 do Sudeste, 10 do Sul e 3 eramedtr@=Oeste, e um do Norte. Isso
significa que, dos totais de municipios de cadadcegue realizam PAC/PC (ver
Tabela), 63,6% de municipios do Nordeste, 43,2%ndeicipios do Sudeste, 58% do
Sul, 60% do Centro-Oeste e 50% de municipios déeNonde apenas dois municipios
realizam PAC/PC) estavam representados entre osod0 maiores frequéncias de
PAC/PC realizados.

Os dados mencionados evidenciam que € a regiacitgualenenos representada
na amostra, pois a mesma era responsavel por 58¢/%tal de municipios que
realizavam PAC/PC em 1999, ou seja, grande pagemimicipios da regido realizam

numero mais reduzido de PAC/PC.
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Regibes, Porte

Tabela 13
Municipios que realizaram PAC/PC classificados sego os 40 municipios que realizaram as maiores fragncias de PAC/PC, por
opulacional e IDH classificados equartis, Brasil, 1993, 1996, 1999

Quartil | UF Municipios 1993 Reg.| Porte | IDH | N° PAC | UF Municipios 1996] Reg.| Porte | IDH | N° PAC | UF Municipios 1999 Reg. | Porte| IDH | N° PAC

SP Franca SE 3 E 184| SP Araraquara SE 3 M 254 Bo8Ratu SE 3 M 342
SP Sorocaba SE 4 M 193| ES Vitoria SE 4 E 258 MGtagem SE 5 M 349
MG Contagem SE 4 M 193 | SE Aracaju NE 4 M 258 B Goytacazes SE 4 B 358
RJ Camp. Goytacazes SE 4 B 201 PB Joao Pessoa NE 5] 259 | ES Vitéria SE 4 E 384

1 RS Passo Fundo S 3 M 240  SC Florianopolis S 4 E 9 26P Araraquara SE 3 M 385
ES Vila Velha S 4 E 246 | MG Uberaba SE 3 M 270 &Rcavel S 3 M 390
SP Presid. Prudente SE 3 M 251 PABelém N 6 M 30@R Ponta Grossa S 4 M 424
RS Pelotas S 4 M 281| SP Sorocaba SE 4 M 311 tdperuna SE 2 M 479
PA Belém N 6 M 296 | RS Passo Fundo S 3 M 312 PRnga S 4 M 480
PR Campina G. Sul S 1 B 314 SP Bauru SE 4 E 318G UHeraba SE 3 M 515
SP Santos SE 4 E 315 SP Franca SE 4 E 331 SPr@amp SE 5 E 536
MG Uberaba SE 3 M 318 | RJ ltaperuna SE 2 M 344 M3aRlia SE 3 M 558
SE Aracaju NE 4 M 330 | ES Vila Velha SE 4 E 402 BEém N 6 M 564
PR Maringa S 4 M 398 | PR Campina G. Sul S 1 B 42RS Pelotas S 4 M 573
SP Campinas SE 5 E 414 RN Natal NE 5 M 432 CRE&ob NE 3 B 585

2 PB Jodo Pessoa NE 5 M 46Q RS Pelotas S 4 M 435 SoRRaba SE 4 M 588
RJ Itaperuna SE 2 M 462| PR Maringa S 4 M 439 dPédina NE 5 B 618
ES Vitoria SE 4 E 472 | SP Campinas SE 5 E 488 &SdPFundo S 3 M 636
SP Guarulhos SE 5 M 478| Pl Teresina NE 5 B 585 PigRicaba SE 4 E 657
SP Piracicaba SE 4 E 491 SP Marilia SE 3 M 601 i3 de Fora SE 4 E 701
Pl Teresina NE 5 B 525 | DF Brasilia CcoO 6 E 615 GBRrulhos SE 6 M 719
SP Marilia SE 3 M 571 | SC Sao José S 3 E 665 RlNa NE 5 M 770
SC Sao José S 3 E 578 MG Juiz de Fora SE 4 E 6P®R Campina G. Sul S 1 B 848
MS Campo Grande CO 5 M 702| SP Guarulhos SE 5 M 8(&C Sao José S 3 E 903

3 AL Macei6 NE 5 M 744 | AL Macei6 NE M 810| DF Bits CO 6 E 953
MG Juiz de Fora SE 4 E 764 MS Campo Grande Cco 5 M840 | MS Campo Grande CcO 5 M 1048
DF Brasilia CO 6 E 800 | MG Nova Lima SE 2 M 1.08BL Maceid NE 5 M 1052
BA Salvador NE 6 M 949 | SP Piracicaba SE 4 E 1.J98G Nova Lima SE 2 M 1054
PR Londrina S 4 M 1.050, CE Fortaleza NE 6 M 1.1R Londrina S 4 M 1134
CE Fortaleza NE 6 M 1.070 PR Londrina S 4 M 1.33BA Salvador NE 6 M 1343
MG Nova Lima SE 2 M 1.108| SP Ribeirdo Preto SE 4 E1.422 | CE Fortaleza NE 6 M 1374
PE Recife NE 6 M 1.559| BA Salvador NE 6 M 1.688P Rbeirdo Preto SE 4 E 1421
SP S&o J. Rio Preto SE 4 E 1.888 PE Recife NE 6 M.755 | SP S&o J. Rio Preto SE 4 E 1476
GO Goiania CO 5 M 1.901] SP S&o J. Rio Preto SE 4 H.819 | PE Recife NE 6 M 2113

4 SP Ribeir&o Preto SE 4 E 2.028 MG Belo Horizonte E S 6 M 2.266 | GO Goiania CO 6 M 2253
RJ Rio de Janeiro SE 7 E 2.116 GO Goiania CcoO 6 M .31& | MG Belo Horizonte SE 6 M 2301
MG Belo Horizonte SE 6 M 2.871 RJ Rio de Janeiro ES 7 E 2.482 | RJ Rio de Janeiro SE 7 E 2766
PR Curitiba S 6 E 3.092] PR Curitiba S 6 E 2.961S Mrto Alegre S 6 E 3906



RS Porto Alegre S 6 E 3.47 RS Porto Alegre S 6 E3.820 | PR Curitiba S 6 E 3997
SP Séo Paulo SE 7 E  12.8%9P Sé&o Paulo SE 7 E  13.55%P S&o Paulo SE 7 E 15153

Fontes: SIH/SUS; IBGE e IPEA otél Porte = Porte populacional do municipio
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Quando os municipios foram classificados segurglaue apresentaram o0s
quarenta maiores pesos relativos dos PAC/PC, eaga®lao total de procedimentos
realizados pelos mesmos (Tabela 14), observa-se simacdo distinta da tabela
anterior, no que diz respeito a composicao dogiquar

Neste caso, o indice de coincidéncia cai para@6&Bbtre os trés anos. Também
difere da composicdo anterior os portes popula@omeis na analise de frequéncia
relativa ao total de procedimentos observa-se qu@artes menores passam a ser
relativamente mais representados que na analidego@iencia absoluta.

Em 1993, apenas 4 municipios que se encontravaouado quartii com as
maiores frequéncias de procedimentos, também aypeesen as maiores proporcdes de
PAC/PC em relacdo ao total de procedimentos quedupm@am. Este numero de
municipios cai para 3 em 1996, e para 2 em 1999.

Quanto a composicao regional, destaca-se a ewollgdnesma ao longo dos
trés anos de estudo.

Em 1993, 25% dos municipios do Nordeste que reahlzaalgum tipo de
PAC/PC compunham o grupo das quarenta maiores petatvos, 45,5% dos
municipios do Sudeste, 25% do Sul e 60% do CenéisieO

Em 1999 dos 11 municipios do Nordeste que executabyum tipo de
PAC/PC, 36% encontravam-se entre 0s quarenta coioresafrequéncias relativas,
45,5% do Sudeste, 70,6% do Sul e os mesmos 60% mooOeste.

A regido Centro-Oeste se mantém nos mesmos pasnianéo de municipios
que realizam algum PAC/PC, como na representaciiie es que tém maiores pesos
relativos destes procedimentos na sua rede.

A regido Norte ndo se faz representar na amostgerimdo fortemente a
escassez de servi¢os aptos a realizarem PAC/PC.

O Nordeste se encontra em uma situacdo intermadiBmbora possua um
namero menor de municipios com capacidade de execatPAC/PC que o Sudeste e
Sul, quando tém esta capacidade, tém em quantidgéficativa, e com pesos

importantes dentro de sua composicao de atendimento
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Ainda quanto a composicdo municipal, destacam-smwsicipios do Rio de
Janeiro, que em 1999 deixa de se fazer representi@ 0s quarenta municipios com
maiores frequéncias relativas, e o do Recife, giggando 2° quartil para o primeiro
entre 1993 e 1996.
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Tabela 14

Municipios que realizaram PAC/PC classificados segdo os 40 municipios que realizaram as maiores prop;6es de PAC/PC, por
Regides, Porte populacional e IDH classificados equartis, Brasil, 1993, 1996, 1999

Quartil | UF Munic. 1993 | Reg. Porte [ IDH | % PAC/PC | UF Munic. 1996 | Reg] Porte | IDH | % PAC/PC | UF Munic. 1999 | Reg.| Porte IDH | % PAC/PC
BA Salvador NE 6 M 0,44 RJ Rio de Janeiro SE 7 E 650, |SC Florianépolis S 4 E 0,92
CE Fortaleza NE 6 M 0,44 Pl Teresina NE 5 B 0,69 E Recife NE 6 M 0,96
SP Bauru SE 4 E 0,45 SP S&o J. Campos SE 4 E 0,TWIG Uberlandia SE 4 M 0,97
PR Cascavel S 3 M 0,46 SP Campinas SE 5 E 0,71 Cddp.Goytacazes SE 4 B 0,99
1 RJ Rio de Janeiro SE 7 E 0,46 RN Natal NE 5 M 0,71 SP Sorocaba SE 4 M 1,07
MG Contagem SE 4 M 0,49 SP Bauru SE 4 E 0,74 Aceita NE 5 M 1,07
SP Barretos SE 2 M 0,50 AL Macei6 NE 5 M 0,74 M&uEados Cco 3 M 1,22
SP Campinas SE 5 E 0,50 SP Botucatu SE 3 M 0,76 N&A NE 5 M 1,22
SP Franca SE 3 E 0,51 MS Dourados CcO 3 M 0,79 8Pubhos SE 6 M 1,22
AL Macei6 NE 5 M 0,52 PE Recife NE 6 M 0,81 MG Gagem SE 5 M 1,36
SP S&o J. Campos SE 4 E 0,53 PR Ponta Grossa S 4 MO0,83 PR Cascavel S 3 M 1,38
DF Brasilia CO 6 E 0,57 MG Contagem SE 4 M 0,83 FPRta Grossa S 4 M 1,50
PE Recife NE 6 M 0,64 PR Cascavel S 3 M 0,83 G@ada Cco 6 M 1,54
SP Santos SE 4 E 0,68 MG Uberlandia SE 4 M 0,86 MG de Fora SE 4 E 1,54
SP Botucatu SE 2 M 0,70 MG Belo Horizonte  SE 6 M 870, |RS Caxias do Sul S 4 E 1,56
2 RS Pelotas S 4 M 0,71 BA Salvador NE 6 M 0,87 RBAS S 4 M 1,58
SP Presid. Prudente SE 3 M 0,73 SC Florianépolis S 4 E 0,98 SP Franca SE 4 E 1,69
ES Vitéria SE 4 E 0,79 MG Uberaba SE 3 M 1,13 RBOBranco S 2 M 1,70
MG Belo Horizonte SE 6 M 0,89 SP Franca SE 4 E 1,13SP Botucatu SE 3 M 1,73
SP Taubaté SE 3 E 0,89 MG Juiz de Fora SE 4 E 1,1/BP Araraquara SE 3 M 1,98
MG Uberaba SE 3 M 0,89 SP Araraquara SE 3 M 1,18 G Divindpolis SE 3 M 2,06
SP Guarulhos SE 5 M 0,92 RS Pelotas S 4 M 1,26 Wi&aba SE 3 M 2,07
RS Passo Fundo S 3 M 0,92 RS Passo Fundo S 3 M 1,4CE Sobral NE 3 B 2,14
GO Goiania (ef0] 5 M 1,08 SP Guarulhos SE 5 M 1,43 PBSo Alegre S 6 E 2,20
3 MG Juiz de Fora SE 4 E 1,10 MS Campo Grande CO 5 M 1,74 MS Campo Grande CcoO 5 M 2,22
PR Maringa S 4 M 1,13 GO Goiania CcoO 6 M 1,76 PRdrona S 4 M 2,31
SP Marilia SE 3 M 1,39 PR Curitiba S 6 E 1,94 RRitba S 6 E 2,31
MS Campo Grande CO 5 M 1,45 RS Porto Alegre S 6 E ,012 |ESVilaVelha SE 4 E 2,34
RS Porto Alegre S 6 E 1,50 PR Maringa S 4 M 2,03 P Rieirdo Preto SE 4 E 2,43
RJ Itaperuna SE 2 M 1,63 SP Marilia SE 3 M 2,05 MRIRRINga S 4 M 2,47
PR Curitiba S 6 E 1,72 RJ Itaperuna SE 2 M 2,17 M3aHAlia SE 3 M 2,52
SP Piracicaba SE 4 E 1,90 SP Sao Paulo SE 7 E 2,%BJ Cabo Frio SE 3 M 2,68
ES Vila Velha SE 4 E 1,90 SP Ribeirao Preto SE 4 E 2,54 RS Passo Fundo S 3 M 2,69
SP Séao Paulo SE 7 E 2,00 SC Sao José S 3 E 2,62 SaddPaulo SE 7 E 2,90
4 PR Londrina SE 4 M 2,36 ES Vila Velha SE 4 E 2,76|SP Sao J. Rio Preto SE 4 E 3,18
PR Campina G. Sul S 1 B 2,54 PR Londrina S 4 M 3,11SP Piracicaba SE 4 E 3,35
SP Sao J. Rio Preto SE 4 E 2,78 PR Campina G. Sul S1 B 3,37 SC Sé&o José S 3 E 3,35
SP Ribeiréo Preto SE 4 E 3,13 SP Sdo J. RioPretE S 4 E 3,53 RJ Itaperuna SE 2 M 4,12
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SC Séao José S 3 E 3,81 SP Piracicaba SE 4 E 5,%7R CaRpina G. Sul S 1 B 5,31
MG Nova Lima SE 2 M 11,55 MG Nova Lima SE 2 M 17,26|MG Nova Lima SE 2 M 18,60

Fontes: SIH/SUS; IBGE e IPEA otdl Porte = Porte populacional do municipio
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6. DISCUSSAQO

A analise dos dados dos resultados anteriormenteseqtados acerca da
distribuicdo, freqiéncia e caracteristicas dos PAC/nos permite tecer algumas
consideragdes de grande importancia.

Em primeiro lugar, a reducdo no numero de procedios totais realizados.
Essa reducdo foi consequéncia dos efeitos da Romér 015 da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude de O0fateo de 1995 que estabelece no
seu Artigo 2°: “Os quantitativos de Autoriza¢cdedridernacéo Hospitalar — AIH’s serdo
encaminhados mensalmente pela SAS a cada Estadieceinelo aos seguintes
parametros de cobertura populacional aplicadosesmiojecédo do IBGE atualizada para
1995: a) para os Estados cujas séries historicagataacdes ndo ultrapassaram 9% (...)
serd mantido o pardmetro observado; b) para osidssta..) ultrapassaram 9% (...)
serdo progressivamente adotados limites mensai3,&¢...); 0,775 (...) e 0,75; c) para
os Estados que receberam excedentes de AlH’s egdoeho programado para 1994
serdo debitados mensalmente até 10% (...) do tmiardia ser enviado” (Brasil, 1995).

A limitagdo imposta pelo Ministério da Saude atsagéssa Portaria, repercutiu
na reducdo do total de procedimentos realizadose ef993 e 1999, tendo
provavelmente incidido prioritariamente sobre aserimacfes mais supérfluas ou
evitaveis do que sobre as internacdes mais ne@sgar complexas, ou poderia se
supor ainda, sobre as de menor custo do que seloleealto custo.

No bojo das limita¢cées impostas observou-se queAdGyYPC aumentaram tanto
absoluta como relativamente, ou seja, os PAC/P@;epimentos que necessitam de
insumos tecnoldgicos e humanos importantes, nd@mfanfluenciados negativamente
em sua frequiéncia pela referida Portaria.

Chama a atenc¢do ainda no estudo efetuado, a redagéamero de municipios
realizando PAC/PC entre 1993 e 1999, que ndo acomdormemente nem no tempo
nem no espaco, tendo sido a mesma mais acentutidal 883 e 1996 e na regiao Sul,
conforme Tabela 2.

O peso relativo das regides quanto a representdgaounicipios no estudo &
bastante diferente, destacando-se sempre 0 maiantigivo de municipios e

procedimentos realizados nas regides SudestedoSalis.
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Segundo dados do FIBGE (Divisédo, 1997) ver refésédo anuario), em média
no periodo 1993/1999, o Sudeste possuia cerca?dal8Qotal de municipios no pais, o
Nordeste cerca de 33%, o Sul 21%, enquanto aseedibrte e a Centro-Oeste
representavam cerca de 8% cada uma. Ou sejada Rgdeste, responsavel por cerca
de 50% dos municipios que realizaram PAC/PC nmgerésta super-representada no
universo estudado, a regido Sul mantém-se numaarpédkima a seu peso relativo de
municipios no pais, pois nela se localizam em taa020% dos municipios que
realizam PAC/PC, enquanto as demais, estdo subsemadas dentro do universo de
estudo, em particular a regido Nordeste.

Chama atencéo ainda na Tabela 2, o fato, de quespas regides Sudeste e
Sul os estados apresentaram um numero significal&venunicipios que realizaram
PAC/PC. Nas demais regides, a excecao dos estadOsata, Paraiba e Mato Grosso
do Sul, apenas um municipio de cada estado reaki®procedimentos, o que faz com
que, embora tendo apresentado redugdo importanteGmero de municipios que
realizavam PAC/PC, as regides Sul e Sudeste, asdasenvolvidas do pais, continuem
a se destacar garantindo maior acesso da populacBAC/PC, em termos de
distribuicdo espacial.

A reducdo do numero de municipios que realizarar®@/P& no periodo deveu-
se provavelmente a Portaria da Secretaria de Assiat a Saude do Ministério da
Saude de numero 66, de 06 de maio de 1993 (Bt&Si8b).

A referida portaria estabelece normas tais de omaeento para hospitais e
servicos de saude que realizam PAC/PC, que apsnssrvicos que preencham uma
série de requisitos, tanto relativos a sua estutle recursos tecnoldgicos e de
capacidade minima de realizacé&o de cirurgias, quamt relacdo a recursos humanos,
sejam considerados aptos a realizarem PAC/PC.

Os servigos e hospitais podem ser credenciados:d0entro de Referéncia |,
Centro de Referéncia Il e Centros CredenciadosuSk@amente para Implante de
Marcapasso Cardiaco Definitivo.

Os Centros de Referéncia | devem cumprir 0 maimaes rigoroso numero de
normas, tais como realizar no minimo 20 (vinteurgiias cardiacas mensalmente,
excluindo implante de marcapasso, possuir infrakstt de apoio diagndstico

adequado, laboratdrio de hemodinamica que reatizainimo 60 exames diagnosticos
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por més, dispor de recursos humanos altamentdigadbs e em quantidade adequada,
além de possuir centros de treinamento e dar aoheat uma populacdo minima de
500.000 habitantes.

Os Centros de Referéncia Il, menos complexos qaatesiores, devem realizar
no minimo 10 cirurgias mensais, excetuando-se im@lale marcapasso, também
devem possuir servigos de apoio diagnostico e #bo de hemodindmica e recursos
humanos adequados e devem assistir uma populagéoarde 100.000 habitantes.

Os Centros Credenciados Exclusivamente para Inglaté Marcapasso
Cardiaco Definitivo por sua vez, devem localizaeseareas que nao possuam Centros
de Referéncia para cirurgias cardiacas (Brasil3ip9

Em funcédo dessa Portaria, € valido supor, querdéfis@tiva reducdo do niumero
de municipios (de 111 em 1993 para 79 em 1999mpanhada do aumento importante
do namero total de PAC/PC realizados no mesmo g@&ricomo mostra a Tabela 1,
ocorreu provavelmente por exclusdo daqueles muogcigue realizavam ndamero
insignificante de PAC/PC, e que ndo se mostraraosapcumprir as exigéncias legais
impostas na referida Portaria Ministerial, ou sejanicipios com servicos sem
capacidade resolutiva, e cujo fechamento ndo caogmacto, a0 menos quantitativo, na
atencao de alta complexidade prestada a populacéo.

Destaca-se a reducdo mais acentuada no numero mieipmas entre 1993 e
1996, devido provavelmente ao efeito mais imedadoPortaria da SAS/MS acima
referida.

Paradoxalmente, se de um lado a reducdo do numeromdnicipios
aparentemente significou um retrocesso do ponto vida de uma politica
descentralizadora, na realidade representou avamceelacdo a um aspecto: garantir
gue apenas servicos realmente capacitados redi2&PC.

No entanto, a redu¢do do numero de municipios el toperiodo estudado
evidencia também a auséncia de uma politica ndaitenancentivo a criacdo de novos
servicos, ou de capacitacdo daqueles em que jéeagavam algum PAC/PC.
Fundamentalmente, evidencia a falta de uma politieés equanime, de incentivo a
uma maior distribuicdo espacial dentro do territdracional de servigos habilitados a
realizarem PAC/PC, e criagdo de novos pélos tegimé em saude, principalmente
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naqueles estados de razoavel extensdo geografbaapenas um municipio preencheu
0s critérios normatizados.

E importante ressaltar que o Ministério da SaudePortaria N° 3.409/GM, de
05 de agosto de 1998, que institui a Camara Nadciolea Compensacdo de
Procedimentos Hospitalares de Alta ComplexidadeGEMNAC), para tratamento de
pacientes que requerem assisténcia de alta comdatexi ndo ofertados, ou
insuficientemente ofertados, em seu municipio deégeor, afirma nos seus
considerandos que: “nem sempre € desejavel a eéagpangnérica dos servicos de alta
complexidade” quando se busca a qualidade (Bdg9i3a).

A argumentacdo do Ministério da Saude é corretia, D existem justificativas
para uma ampliacdo desordenada de servicos aptasizar PAC/PC. Entretanto, cabe
ao Ministério, como gestor da politica de saudeais, e tendo por base para tal, os
principios e diretrizes do SUS, dos quais destasamequidade e a descentralizacao,
promover politica distributiva, desconcentrandoltédm em outras regides a oferta de
servicos de alta complexidade cardioldgica.

E importante ressaltar mais uma vez que, mesma tendrrido reducéo no
namero de municipios que realizavam PAC/PC ao la@panos em estudo, ndo se
observou em nenhuma regido queda no nimero dedirua@os realizados.

Na realidade, houve um incremento na realizacdd®A€/PC em todas as
regides, embora como mostrado na Tabela 3, de foadmaniforme.

A regido Nordeste foi a que apresentou o maioremento proporcional de
PAC/PC, seguida da regiao Sul, justamente a regide ocorreu a maior redugdo no
namero de municipios que realizaram PAC/PC no geréstudado.

Portanto, os dados apresentados tornam plausivebdiese de que, foram
servicos sem capacidade resolutiva, com reduzido geantitativo de procedimentos
realizados os que nao se adaptaram aos requisgosnzados na Portaria Ministerial
de N° 66.

Ao se analisarem os dados referentes a realizag@A&/PC por Grupos de
Complexidade 1, 2, 3 e 4, alguns pontos merecertagies como por exemplo o
aumento relativo de procedimentos realizados doeaatie 1993 e 1996, e a lideranga

permanente de PAC/PC pertencentes ao G 3 de cadgadex
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Como o G 1 de complexidade concentra os procedorestativos a colocacéo
de marca-passos e estudos eletrofisiolégicos, gy@gjue o crescimento da frequéncia
relativa deste grupo em 1996 tenha se dado pormaiar facilidade dos servigcos se
adaptarem mais as exigéncias contidas na Portar®AG/MS de n° 66, de maio de
1993 (Brasil, 1993b) em relacdo a habilitagcdo doent©s Credenciados
Exclusivamente para Implante de Marcapasso Camslidefinitivos, do que as
exigéncias feitas para credenciamento aos demdigGs.

Quanto a lideranca permanente do G 3, algumasdsp®tipodem ser aventadas
no sentido de explica-la. E o0 G 3 o que concentracgaimentos de maior
complexidade (excetuando-se os transplantes cag)ja¢ portanto também o grupo
gue concentra procedimentos mais bem remuneraéos,de mais adequados ao perfil
epidemiolégico nacional, onde se concentram asgd@esquémicas do coragao.

Duas tendéncias se destacam no periodo, a tead&neducédo do peso relativo
dos procedimentos do Grupo de complexidade 2, queentra as valvoplastias, e o
crescimento dos procedimentos do G 4, o de tramgsi@ retransplantes , que foi o que
mais se destacou em todo o periodo, comportameot@yelmente mais influenciado
por desenvolvimento e superacdo de técnicas amasgido que por mudangas
significativas de padrdes epidemioldgicos.

O Grupo 4, que foi executado apenas 11 vezes ey p@8sou a ser executado
94 vezes em 1999. Este aumento sugere fortement@uomento da complexidade da
rede, ou seja, maiores condi¢cdes tecnoldgicas, alénuma politica nacional de
incentivo a doagdo de Orgdos e estruturacdo dastra@ende Transplantes
nacionalmente.

Algumas particularidades regionais merecem seraposin evidéncia, como a
flutuacédo dos pesos relativos dos diferentes Graposegiao Norte, a alta frequiéncia,
em relacdo as demais regides de PAC/PC do G 2 rieble, ou o Sudeste que tem por
sua vez, como marca caracteristica, a discretaéneradl a aumento relativo dos
procedimentos do G 1 dentro do total regional edgqudos procedimentos do G 2 de
complexidade.

A regido Sul é a que mais se aproxima de um padeéi@omportamento

regional: baixa frequéncia relativa de procedimerdo G 1, muito baixa frequéncia
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relativa de procedimentos do G 2, e os mais al@sentuais de procedimentos
realizados pertencentes ao G 3 de complexidadaido p

Ja a regidao Centro-Oeste € a que apresenta osemgiesos relativos de
procedimentos realizados pertencentes ao G 1 dplerigiade, bem como 0s menores
pesos relativos dos pertencentes ao G 3.

O comportamento apresentado pela regido Norte yetmante provém de uma
menor capacidade tecnoldgica em 1993 e 1996, eoneeltla mesma em 1999, quando
houve aumento importante da frequiéncia relativapgosedimentos do G 3 podendo ter
sido ainda uma regido que apresentou maiores ldifidas de adaptacdo a normatizacéo
ministerial.

Quanto aos estados da regido Norte, observa-seapgreas 0 Pard executa
namero consideravel de PAC/PC, portanto, o padeiprdcedimentos realizados na
regido é na realidade reflexo do perfil de proceditns executados por esse estado.

E plausivel a hipétese de que a alta frequiénciprdeedimentos do G 2 no
Nordeste seja consequéncia de padrdes epidemiotorggionais, embora os dados de
mortalidade para 1998, ja descritos, ndo deixenumisrar nenhuma particularidade,
por exemplo, quanto a freqiiéncia elevada de feduwendtica. Entretanto, os dados
disponiveis referem-se a Obito, ndo existindo estusobre morbidade, que daria
provavelmente uma maior especificidade acerca dasddas potenciais para PAC/PC
no Grupo 2 de complexidade.

E provavel que o padrdo de procedimentos realizagts Nordeste dependa
essencialmente a um perfil préprio de rede, ou midisgionais de salude aptos a
realizarem os referidos procedimentos, a exemplgu#onse observa em Pernambuco,
Alagoas e Bahia.

Em Pernambuco o G 3 apresenta um peso relativaanfe@ média nacional.
Alagoas por sua vez se destaca pela freqiiéncia lfaira das menores do pais) de
procedimentos pertencentes ao G 2.

Ja a Bahia chama atencédo pelos percentuais eledadB&C/PC pertencentes
ao G 1 e ao G 2. Os procedimentos do Grupo 1 séimaadigeiramente inferiores aos
do G 3, em 1999, padrdo so superado pelo Distetefal. O peso relativo dos PAC/PC
pertencentes ao G 2 da Bahia sdo também o segoriBiasil em 1999.
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Como nao se encontra explicacdo em indicadoresaftalidade que possa ser
responsavel pelos dados apresentados, € plausihghdtese de que o perfil de
profissionais existentes influencie os padroes A€/PC realizados nas regides e
particularmente nos estados, havendo uma tendénfciamacéo de equipes altamente
gualificadas a realizarem um dos Grupos de procatims analisados, em detrimento
de outros Grupos, influenciando assim a conformdeaede.

O comportamento da regido Sudeste foi semelhantec@wido no pais, e em
grande parte dos estados. No Sudeste destacanmas Merais e Sdo Paulo, que eram
0s Unicos estados do pais a realizarem procedimdnt® 4 em 1993.

O estado de Sé&o Paulo é ainda o que mais realiZdFHZAem todo o territério
nacional, tendo provavelmente por este motivo, geglde comportamento relativo dos
sub-grupos, semelhante a média nacional, que hda@a € definido em grande parte
por influéncia dos padrdes daquele estado.

A regido Sul é marcada desde o primeiro ano dedestpor apresentar as
menores proporcdes de PAC/PC pertencentes ao @s2nais elevadas de PAC/PC do
Grupo 3, provavelmente por particularidades da dade da regido, ou perfil da sua
rede de atencéo.

Quanto ao Centro-Oeste, chama atencéo a influeloc@istrito Federal para o
comportamento regional apresentado.

Ai se observa uma frequéncia exacerbada de PACHEnpentes ao G 2,
totalmente diferente dos demais estados do pais.f&® mereceria um estudo mais
detalhado para ser compreendido, pois aparentemeerne situacdo epidemioldgica
nem perfil social do Distrito Federal justificamteessomportamento. Na realidade,
possivelmente o mesmo é relacionado a um fendmeuito rparticular da rede de
atencdo a PAC/PC do mesmo, provavelmente refletmduerfil dos profissionais
envolvidos.

Quando se observa o comportamento dos diferentsegimentos de alta
complexidade, por Grupos, ao longo do tempo (TaBglasalienta-se a tendéncia de
aumento absoluto e relativo de procedimentos de tdtnologia, como estudo
eletrofisiolégico diagnostico e terapéutico, ciiasy com uso de extracorpérea,
coronarioplastia, transplantes e retransplantesatacdo, e que esta concentracao

prepondera nas regides mais ricas do pais, sugarmdelacdo entre complexidade de
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procedimentos e desenvolvimento sdcio-econémicogdoslacorroborados pelos
apresentados, e ja discutidos, nas Tabelas 4,5 e 6

A Tabela 8 descreve o numero e proporcdo de mumscge realizam PAC/PC
por portes populacionais nos anos em estudo, cldovaancéao para a reducao tanto do
namero de municipios que realizavam PAC/PC no gerastudado, fato ja discutido
anteriormente, como de que esta reducdo prepondeosuportes populacionais
menores.

E importante salientar que esta reducdo se dewaygbuente em funcdo da
Portaria da SAS/MS n° 66 de maio de 1993, pois @oolsservar em estudo
complementar em detalhe os municipios que realizatgum tipo de PAC/PC em cada
ano de estudo, verifica-se que os de menor pogkzagam numero reduzido do
PAC/PC, provavelmente por apresentar menor congdeei de rede, ndo estando aptos
a cumprirem as determinacdes ministeriais precdagza

Em 1993, por exemplo, dos 7 municipios de porfaufazional 1, 6 realizaram
menos de 10 PAC/PC em todo o ano, dos 22 municggosorte populacional 2, 18
realizaram menos de 10 PAC/PC e 26 dos 34 mungige porte populacional 3
realizaram menos de 100 PAC/PC naquele ano. Qaastonunicipios de maior porte,
estes realizavam sempre um maior niumero de PAQIBE€ ,apenas 9 municipios dos
46 pertencentes aos portes 4, 5 e 6 realizaramatEnd00 procedimentos por ano.

Quanto a composicdo dos municipios por portesreqmdes, observa-se que
em todo o periodo existe uma concentracdo de npiwscho Sudeste e Sul do pais, e
ainda que sdo nestas regides onde se concentraitipmmside pequeno e médio porte.

Os dados acima corroboram com dados ja apresenjadogpontam para uma
maior desconcentracdo na realizacdo de PAC/PCegé®es Sudeste e Sul do pais, e
uma elevada concentracdo na realizacdo destesdpnecgos em grandes municipios
dos estados nas regides Norte e Nordeste, e mesn@entro-Oeste, onde dos 5
municipios envolvidos com a realizagdo de procediose de alta complexidade, 3
pertenciam aos portes populacionais 5 e 6. Nades nas regides menos
desenvolvidas observa-se o fendmeno de concentds;®AC/PC que sao realizados
nas capitais dos estados.

O acesso a PAC/PC na regido Sudeste e no Sulpfmréacertamente mais facil

qgue no Norte e Nordeste, sendo, portanto pertinemi referéncia ao Ministério da
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Saude, a quem caberia o papel de redefinicdo décpslonde o espaco fosse levado
em conta para de criacdo de novos polos de altplesitade.

Diante do ja exposto, gostariamos de reforcar algaspectos considerados
relevantes.

Primeiramente, a queda observada no total de proeatbs no periodo, que
ndo se fez acompanhar de queda nos PAC/PC realizAdocontrario, 0s mesmos
aumentaram de forma significativa ao longo do tengptambém do espaco, pois se
observa incremento de PAC/PC realizados em todagg8es do pais. Por fim, a
importante queda no quantitativo de municipios ceaizaram PAC/PC nos anos
estudados.

Ora, como ja salientado, houve uma regulamentacamstigrial, que causa
impacto tanto sobre os quantitativos gerais deggliotentos, como sobre o quantitativo
de municipios que realizavam PAC/PC, o que reptasem cumprimento da sua
atribuicdo dentro da concepcéo do Sistema Unic®adiele.

No entanto, este mesmo Estado ndo cumpre plenanseateatribuicdo no
sentido de desencadear politicas equanimes, poie bem ressaltam Fassin (1997) e
Requena (1997), é impossivel pensar em equidadejgern Estado cumpra seu papel
de definidor de politicas publicas guiados por gstacipio, e que na auséncia do
cumprimento desta prerrogativa, 0s recursos tenaleanompanhar a distribuicdo de
renda (Vianna, 1989).

Esses dados sao corroborados pela Tabela 8, gquean@oslistribuicdo dos
municipios por portes, e onde se percebe que geseseSudeste e Sul, as mais ricas do
pais, encontram-se cidades de porte populaciongligp® e médio funcionando
provavelmente como polos setoriais, 0 que perreite dlvida, uma maior facilidade de
acesso aos servicos por parte da populacao.

Quando se analisam 0s municipios por seu perfilesenvolvimento, no nosso
estudo representado pelo indice de Desenvolvimdotmano, percebe-se uma maior
concentracdo de municipios de IDH médio, emboral®8i, 80% dos municipios
brasileiros tinham IDH baixo, 18,3% IDH médio e ag®e 1,7% tinham IDH elevado.
Embora ndo seja demais destacar que, enquantdshogmao um todo apenas 1,7% dos
municipios tém IDH elevado, no nosso estudo erifé £1993) e 35% (1999) dentre
aqueles que realizam PAC/PC, pertencem esta dad§¥H (Tabelas 9, 10 e 11).
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Quando se analisam o numero e proporcdes de pnoeettis realizados por
classe de IDH, observa-se que 0s mesmos se canvemims municipios de IDH
elevado, embora tenha se observado uma reducéoredgd@éncia relativa dos
procedimentos realizados nesta classe de IDH agolaos trés anos estudados,
passando de 61,4% em 1993 para 57% em 1999.

Mais uma vez chama atencdo os municipios do Sugestencentes a esta
classe de IDH, que foram responsaveis por 44,9%tdbde procedimentos em 1993 e
40% do total nacional em 1999.

Observa-se um discreto aumento do peso relativpimedimentos realizados
em municipios de IDH médio no periodo estudadoueniciado pelo perfil dos
municipios onde houve incremento de PAC/PC.

Como afirma Whitehead (1992), a equidade é um dmnague envolve
concepcgdes éticas e de justica distributiva, e fu@ode ser plenamente alcangado
mediante politicas publicas redistributivas, coal@s, preconiza o texto constitucional
brasileiro de 1988, quando diz explicitamente: ‘&ide € direito de todos e dever do
Estado, garantido mediante politicas sociais e@uoaras que visem a reducao do risco
de doencgas e outros agravos e ao acesso univegrlliédrio as acdes e servicos para
sua promocao, protecéo e recuperacao” (Brasil,)1988

Autores como Bouésseau (1997) afirmam que politiegsidanimes sao
fundamentais no processo de consolidacdo de Esfedoscraticos, devendo para tanto
ser encarada como uma politica abrangente e tadalia.

Vianna (1989), salienta que a desigualdade de @cassume proporges
relevantes, pois essa desigualdade de acessoudiwsidlizaria a discriminagao,
afirmacdo com a qual concordamos. Portanto, a nddementacdo de politicas
incentivadoras de redistribuicdo de recursos de taltnologia médica, por exemplo,
para alta complexidade para patologias cardiaeascdm que os mesmos tendam a
acompanhar o perfil s6cio-econémico brasileiro,cemtrando recursos em centros mais
desenvolvidos, como demonstram os dados encontnaolososso estudo, onde o0s
padrbes de distribuicAo de municipios nas regidestran que ha uma distribuicao
geografica mais equilibrada nas regides mais debadas do pais.

Vale ressaltar ainda que provavelmente a distdauigspacial dentro do

territdrio nacional sofreu influéncias do complexedico-industrial, como ressaltam
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Jardanovisk e Guimardes (1994) e Almeida (2000anda reforcam a influéncia
exercida pelas caracteristicas socio-culturaisesiaathda sobre a oferta de servigos, em
funcdo de suas possibilidades de exercerem press@esle incluimos até as pressodes
exercidas pelos profissionais, e cujo reflexo y&rtios a oportunidade de discutir ao
exemplificarmos os perfis por Grupos de algunsdesta

Quando se discriminam os PAC/CP por natureza dadades executoras,
chama atencdo em todo o periodo o pouco signifidadeede publica como executora
de PAC/PC, apresentando inclusive uma importanéglaj@o seu peso relativo entre
1993 e 1996 (Tabela 12).

A analise da composicao da rede hospitalar geeutau algum PAC/PC no
periodo estudado nas regibes mostra um comportamespecifico para cada uma
delas. No ano de 1993, observa-se que na regiate Moexecucdo dos PAC/PC
concentrou-se na rede complementar, seguida da pébica estadual. Nos dois
periodos seguintes chama aten¢do o aumento candtapeso relativo da rede publica
como executora de PAC/PC, sendo o Norte a Uni¢caaelp pais onde a realizacdo dos
PAC/PC ocorre na rede publica com um peso sigtifiza Nessa regido, a rede
hospitalar universitaria assiste a uma queda iraptatcomo executora de PAC/PC em
1996.

Portanto o aumento relativo da execuc¢do de PAC&#@de publica ocorreu em
funcdo da queda na execucdo de procedimentos decathplexidade nas redes
hospitalar complementar e na universitaria. Nordgntaa discusséo dos dados referentes
a regido Norte, esta até certo ponto comprometidduacdo do pequeno numero de
procedimentos realizados na mesma.

A regido Sudeste apresenta um comportamento awm ldog trés periodos
estudados muito semelhante ao perfil nacional,guewmente por ser a regido que mais
executou PAC/PC em todo o periodo, influenciandmmportamento médio do pais,
como ja ressaltado anteriormente.

Nela observa-se também uma reducdo constante dacozdplementar como
executora de PAC/PC, entre 1993 e 1999, e um aomelativo entre 1993 e 1996 do
papel da rede universitaria como executora de PBC/P

Em 1999 h& uma discreta reducdo do peso da redersitéria como executora

de PAC/PC. Este comportamento pode-se explicauegéd da rede publica, que havia
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reduzido significativamente seu papel como reatirade procedimentos de alta
complexidade entre 1993 e 1996, e embora discretamevolta a aumentar
percentualmente seu papel como realizador de PAEAMPC999.

A Tabela 12 salienta dois aspectos importantesinoeato do peso relativo da
rede hospitalar universitaria como executara de /PECno periodo de estudo, e a
concentracdo durante todo o periodo da realizag&AL/PC na rede complementar de
saude.

O incremento importante da realizacdo de PAC/PC re@de hospitalar
universitéria sugere a primeira vista, um aumestoamplexidade desta.

No entanto, em estudo complementar, onde se entanmetadas as unidades de
saude do pais que realizaram estes procedimentoso@dm o periodo de estudo,
percebeu-se que 72,7% das unidades que em 199@tamaec PAC/PC ja o faziam
desde 1993, e que apenas 15% das unidades passaraoutar algum procedimento
exclusivamente a partir do ano de 1999.

Observou-se ainda que, das 120 Unidades de Saadeaizaram PAC/PC em
todos os anos estudados, 9 (10,8%), mudaram deeratupassando de natureza
complementar para universitario e 4 que em 1993didiw sua natureza em
complementar e universitario, passaram a conceapemas a natureza universitario no
ano de 1999.

Vale ainda destacar o fato de que, entre as 10adegique mais realizaram
PAC/PC em 1993, apenas 3 eram de natureza unar@&sienquanto que em 1999, 5
eram de natureza exclusivamente universitaria ealde natureza mista. Entretanto,
nenhum desses mudou de natureza entre 1993 e U§€ringlo um aumento da
capacidade de realizar PAC/PC por parte de uniddelestureza universitaria.

O predominio da rede complementar por sua vez gev®bservado a luz de
todo historico das politicas de saude no Brasileoa compra de servicos ao setor
privado, particularmente os de alta complexidagégp@nderou (Mendes, 1993; Fleury &
Mandelli, 1994).

Por ter apresentado um comportamento particulestado de Santa Catarina foi
alvo de estudo mais detalhado. No referido estasl@inco unidades que executaram
procedimentos de alta complexidade em 1999, jaiarfadesde 1993.

93



Na realidade, os dados apresentados devem sesagitali tendo por base a
Portaria Conjunta da Secretaria de Educacdo Supd#oidMinistério da Educacao e
Cultura e da Secretaria de Assisténcia a Saudeidist®tio da Saude, n°® 001 de 16 de
agosto de 1994 (Brasil, 1994b).

A referida portaria, considerando a necessidadendentivar o ensino e a
pesquisa nos Hospitais de Ensino, considerand@ amehportancia da incorporagéo de
novas tecnologias e que 0 acréscimo na remuneragioservicos incentiva
procedimentos diferenciados e permite o aprimoramneigonsolidacdo do SUS, institui
incentivo adicional na ordem de 25%, 50% ou 75%esalreceita das internacdes para
0s Hospitais de Ensino, em fun¢do do cumprimentarda série de normas. O maior
incentivo € para 0s servicos que além de funcéceerdeno de graduacdo e pos-
graduacéo esta credenciado a pelo menos um see/igita complexidade.

Assim, o crescimento importante do papel da redpitadar universitaria como
executora de PAC/PC em quase todo o territérioonatideveu-se provavelmente, de
um lado a um significativo empenho dos prestaddeeservicos da rede complementar
para tornarem-se formadores de recursos humanpertanto, aptas a receber o Fator
de Incentivo ao Desenvolvimento de Ensino e PeaquiBIDEPS, de outro lado, ao
aumento da capacidade das unidades de naturezersitdiria, ja com tradicdo de
ensino e pesquisa, de incrementarem seu poteneiatedlizar PAC/PC, como
demonstram os dados referidos.

E factivel a hipotese de que tenha havido uma melma qualidade do
atendimento em funcdo da existéncia obrigatoriaReésidéncia Médica, além da
obrigatoriedade de publica¢cBes cientificas e pédigacdo lato senso, no entanto, ndo
existem elementos suficientes para confirmacacdoua mesma.

Vale destacar ainda a agilidade da rede complementse adequar as normas
Ministeriais, sobretudo quando envolve incremenmntarfceiro real, caso da Portaria do
FIDEPS.

As Tabelas 13 e 14 foram elaboradas na tentativaed@entificar alguns
padrbes que uniformizassem 0s municipios em relaggoparametros definidos, ou
seja, estados, regides, portes populacionais ed@Hnesmos. E, no entanto, essencial
salientar-se que as mesmas apontam para difeesgestos.
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Enquanto a Tabela 13 classifica os 40 municipics mpalizaram as maiores
frequéncias de PAC/PC por ano de estudo, a Taldeldassifica os 40 com maiores
pesos relativos de PAC/PC em relacdo ao total deedimentos realizados nos anos
estudados. Ou seja, enquanto a primeira € fortemefiienciada pela capacidade da
rede em produzir PAC/PC, a segunda ¢ influenciatissronformacdes locais de rede,
ou seja, pelos modelos de atengfes dos diferentegimpios.

Neste sentido, um municipio que esteja presentee ed¢ 40 com maiores
frequéncias (Tabela 13), porém que, entre os 40 pwiores pesos relativos de
PAC/PC em relacao ao total (Tabela 14) n&o estivgmaesentes (ou estiveram pouco
significativamente), pode na realidade significae gste municipio tem uma rede de
saude mais abrangente, disponibilizando a populacéims servicos de diferentes
complexidades.

Por outro lado em municipios onde o peso relate'd®AC/PC é muito elevado
pode por sua vez significar redes altamente edjgaias, porém pouco abrangentes, o
que s poderia ser afirmado mediante estudos comeplares, ndo constantes do
objetivo deste trabalho.

Ao se classificarem os 40 municipios que realizaaanmaiores freqiéncias de
PAC/PC classificadas em quartis, observa-se quefib @presentado é compativel com
0 esperado, pois se analisando as frequénciasodedimentos realizadas esperam-se
gque 0S mMesmos se concentrem em municipios de npaide, e/ou de maior
desenvolvimentos econdémico (Tabela 13).

Ja a analise por frequéncia relativa parece sugexkisténcia de municipios de
menores portes populacionais com presenca de safgneferéncia importantes, porém
com menor capacidade de oferta de servicos de oulem, caso, por exemplo, do
municipio mineiro de Nova Lima, que apresenta umsopdesproporcionalmente
elevado de PAC/PC em todos os anos estudados,addstade todos os demais
municipios brasileiros.

E importante salientar que perfil como o acimadtitado necessariamente deve
ser considerado avanco quando se pensa os tr&sppsdo SUS, universalidade,
integralidade e equidade, como principios que desstar articulados como ressaltam
Travassos (1997) e Silva (1999). Ou seja, uma remgiee concentra

95



desproporcionalmente determinado tipo de procedimpnde nédo estar ofertando a
populacdo outros tipos de procedimentos necessarios

No entanto, esta hipotese sO poderia ser afirmadaliamte estudos
complementares, onde ndo s6 o municipio em quést&e analisado, mas sim, a area
de abrangéncia no qual se insere, pois em umaal@gcsistema de salude onde 0s
municipios se articulem entre si no sentido dergara suas populagdes uma atencao
integral, um servico especializado pode situarreedado municipio, enquanto outras
especialidades podem ser ofertadas em um outro, etc

Esperdavamos ainda, encontrar uma maior definicd® qleartis quanto as
variaveis analisadas, no entanto, a excecao dooogaartil da Tabela 13 onde se fazem
presentes os municipios com maiores frequénciasiuths de PAC/PC, nos demais
quartis desta tabela ou nos da Tabela 14, ndosssvaln maiores uniformidades entre
0S Mesmos.

Um dado a ressaltar é a presenca marcante de pioeicio Nordeste entre os
40 com maiores frequiéncias. Este dado sugere sioésts importantes.

Primeiramente, os municipios do Nordeste estaorepnesentados entre os que
executaram elevada frequéncia absoluta de PAC/Bgunflo, que esta representagao
cai quando os dados analisados dizem respeito emuelue executaram
proporcionalmente mais PAC/PC.

Estes dados parecem sugerir de um lado, que, pmrectar em poucos
municipios a execucdao de PAC/PC, os municipios dodéste que os executam,
executam em grande namero. Por outro lado, ao eqieem menor peso relativo de
PAC/PC em relacdo ao total de procedimentos, éapeb\que estes municipios sejam
também polo nos seus estados para outros procedsnégzendo com que 0S mesmos
apresentem uma rede de salde mais abrangente.sfvgbaainda, que os PAC/PC
realizados, embora em quantidade significativagmnsansuficientemente representados
diante de suas necessidades de municipios poélos.

Por sua vez, se de um lado as regides Sudeste apBSdentaram reducéo
importante no nimero de municipios que executatgomatipo de PAC/PC entre 1993
e 1999, as mesmas cresceram significativamenteeguasentacao entre os quarenta

com maiores pesos relativos destes procedimendbscando a constatagcdo de as
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referidas regifes possuirem municipios com maigagos de complexidade, e melhor
distribuidos espacialmente.

Dois municipios merecem destaque. O do Recife @oodR Janeiro. Os dois
municipios encontram-se entre os 10 que mais exeentPAC/PC (ver Tabela 13),
porém quando se observam as frequéncias relatevB&\@/PC em relacdo a seus totais
de procedimentos, 0s mesmos se encontram em galgrasiores (dois e um no caso de
Recife, e um e exclusdo no caso do Rio de Jan@rd,abela 14).

Apesar do peso relativo dos PAC/PC ter aumentadalnas cidades ao longo
do tempo, este crescimento parece ter sido maigidmque em outros municipios do
pais, ou ainda que o perfil da rede de atencdarazsnos é mais abrangente, tendo
havido incremento significativo em outros niveis atencédo, que ndo so6 o de alta
complexidade cardiolégica, dados que sO podem @dirmados através de estudos

complementares.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

Os dados encontrados ao longo do estudo permitemfosar alguns aspectos
relevantes.

Primeiramente, a potencialidade de uso de um Sastéen Informacdes em
Saude, o Sistema de Informacbes Hospitalares do (SUHFBSUS), pouco utilizado
quando se refere a andlises epidemiolégicas, ommds conformacdes de rede, ou de
servigos prestados a populacao.

Os dados apresentados, a nosso ver, permitirardabmtema proposto a partir
de dados secundarios, de forma clara, evidenciafigwr¢cdes significativas na
conformacéo da rede de atencao de alta complexmadepatologias cardiacas.

E evidente que um estudo mais conclusivo sobre saces equidade,
categorizados enquanto variaveis, sO seria possegiante analise de dados primarios.
Entretanto, o uso do SIH, plenamente acessiveti@sicsejam estes pesquisadores ou
gestores, permite a andlise de diferentes aspdatosde SUS de saude, bastando para
tanto, que as varidveis que disponibiliza, em tenmppido, sejam exploradas
adequadamente.

Os gestores do SUS, em seus diferentes niveigisinel em niveis micro de
unidades de saude, estdo explorando insuficientemenSIH/SUS além de sua
finalidade primeira, ou contabil, perdendo a opoidade de perceber-se dentro de uma
conformacéo de rede mais abrangente, e de redefirimetros de internacao, tornando
mais eficaz o uso dos recursos sabidamente lingtado

Por fim gostariamos de destacar alguns aspectasteados no nosso trabalho,
gue consideramos fundamentais.

Primeiramente, que houve uma expansao dos PAC/R&hgo do tempo, e que
esta expansdo ocorreu apesar de critérios maisosig® sendo instituidos pelo
Ministério da Saude.

Segundo, que a maior rigidez nos critérios defiddodos PAC/PC e dos
servigos que os podem realizar, significou porgoda gestor federal do SUS uma agéo
reguladora, importante no cumprimento de sua a¢aiou

Terceiro, que o aumento quantitativo de PAC/PQzadbs ao longo do tempo
ocorreu em todas as regifes. No entanto, esta kpajuantitativa percebida ao longo
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do tempo e das regides, nao se refletiu em umadesctracdo espacial na execugéo
de PAC/PC, ao contrério, percebe-se que nas regidés carentes, os PAC/PC séao
realizados apenas em cidades de grande porte.

Portanto, embora o Ministério da Saude tenha demenaglo seu papel
regulador através de normatizagbes para realizagdAC/PC, o cumprimento desta
atribuicdo n&o incorporou nocgbes de equidade, oyusiica distributiva, um dos
principios que deveria nortear o SUS.

E provavel que a n&o incorporac¢éo da equidade atmpancipio norteador de
politicas especificas decorra do proprio conflimnaeitual do que seja equidade
enquanto principio do SUS, como tivemos a oporadedde destacar ao discutirmos o
tema equidade e legislacdo do Sistema Unico deeSaud

A criacdo de novos pélos de realizacdo de PAC/BGifwiaria, do ponto de
vista de politicas publicas, incrementar o desesim&nto de outras localidades, pois
um servico de alta complexidade cardiolégica carceinsigo a necessidade de centros
de diagndstico complementar, e outros servicospd@aCriaria ainda a demanda por
um novo mercado local, pois a ida de novos praiiess para esses locais,
estabeleceria novas necessidades por politicascasibé sociais (escolas, comércio
local, etc.), e fundamentalmente, garantiria atertifialta complexidade cardioldgica a
guem precisa, corrigindo desigualdades nos pegfimarbi-mortalidade evitaveis. Cabe
sem duavidas ao nivel central de gestdo pensa-teodd®m um contexto macro-territorial.

Por fim salientamos que, o tema proposto como ekemgxecucao de
procedimentos de alta complexidade para patolagiediacas é uma escolha oportuna,
pois estes procedimentos, se de um lado, ndo podemesmo nao devem ser
disponibilizados indiscriminadamente, devem sepatigbilizados de forma a permitir o
acesso de toda a populagcdo aos mesmos, garantamiloérh os principios da

universalidade e integralidade.
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