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RESUMO A pandemia da Covid-19 gera preocupagdes quanto a capacidade de resposta e resiliéncia dos
sistemas de saude. No Brasil, diversos estudos analisaram essa questo a partir da oferta de servicos e
recursos de saude para atender os casos de Sars-CoV-2. Este estudo objetivou compreender e analisar
as desigualdades da oferta hospitalar do sistema de satide brasileiro para atender os casos graves da
Covid-19. Realizou-se revisio integrativa da literatura, no periodo de marco a dezembro de 2020, funda-
mentalmente na area da satde coletiva, com foco na distribuicio regional e na relacdo ptblico-privada
da oferta hospitalar. As bases utilizadas foram BVS e SciELO, além de fontes institucionais. No total, 42
estudos foram analisados a partir da categoria de espaco geografico, visto pelas desigualdades socioes-
paciais, e de sistema de protecdo social em saude, por meio das rela¢des ptblico-privadas. Apontam-se
expressivas desigualdades nos arranjos publico-privados e na distribuicio regional da oferta dos recursos
analisados nas mais diversas escalas espaciais. As desigualdades so significativas inclusive em regides
privilegiadas por recursos hospitalares. A segmentacéo e a interdependéncia na oferta entre os setores
publico e privado impdem sérias limitacdes para o enfrentamento da Covid-19 no Brasil e aprofundam
as desigualdades em satde do Pais.

PALAVRAS-CHAVE Disparidades nos niveis de satde. Sistemas de satude. Atencéo a saude. Covid-19.
Emergéncias.

ABSTRACT The Covid-19 pandemic raises concern about global health systems’ response capacity and
resilience. In Brazil, several studies analyzed this issue of providing health services and resources to meet the
Sars-CoV-2 cases. This study aims to understand and analyze the inequalities in providing hospital care of the
Brazilian Unified Health System (SUS) to care for severe Covid-19 cases. An integrative literature review was
carried out from March to December 2020, mainly in Public Health, focusing on the regional distribution and
the public-private relationship of hospital care. We employed databases BVS and SciELO and institutional
sources. Forty-two studies were analyzed from geographic space, seen by socio-spatial inequalities, and from
the social protection system in health, through public-private relationships. The studies indicate significant
inequalities in public-private arrangements and the regional distribution of the supply of resources analyzed
in the most diverse spatial scales. Inequalities are significant even in regions historically privileged by hospital
resources. Supply segmentation and interdependence between the public and private sectors impose severe
limitations to combat Covid-19 in Brazil and exacerbate health inequalities.
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Introducio

A pandemia da Covid-19, causada pelo novo
coronavirus (Sars-CoV-2), tem resultado na
mais devastadora crise sanitaria global dos
ultimos cem anos. O primeiro caso registrado
ocorreu na cidade de Wuhan, localizada na
provincia chinesa de Hubei, em dezembro de
2019, e rapidamente se disseminou para outros
paises e continentes. Chegou ao Brasil em fe-
vereiro de 2020, apos ter sido declarada pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como
Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Internacional (Espii) no dia 30 de janeiro?,
sendo, posteriormente, caracterizada como
pandemia mundial no dia 11 de marco?.

Os primeiros casos de Covid-19 no Brasil
ocorreram nos seus dois maiores centros
urbanos: as cidades de Sao Paulo (SP) e Rio de
Janeiro (RJ), ambas metropoles globalizadas,
com intensas ligacdes mundiais e importante
conectividade com os demais centros urbanos,
o que facilita a transmissibilidade do virus para
outros lugares do Pais em curto periodo. Desse
modo, embora os estados de Sdo Paulo e do Rio
de Janeiro tenham sido os epicentros iniciais
da pandemia no Brasil, a doen¢a rapidamente
se espalhou para outras capitais brasileiras,
além das regides periféricas e interioranas
em seu entorno34.

Desde a chegada da Covid-19 ao Brasil,
houve especial preocupacdo com a distribui-
co da oferta hospitalar, ptiblica e privada, em
decorréncia da necessidade de acesso, como do
risco de ruptura do sistema de saide, devido ao
rapido aumento da demanda sem que houvesse
ampliacdo suficiente da oferta em satde. As
consequéncias da pandemia apontavam para a
necessidade de diminuir a transmissibilidade
diante do risco iminente de colapso do sistema
de saudess.

Em um pais diverso e desigual como o
Brasil, em que ha uma importante concen-
tracdo de recursos e servicos de saude em ca-
pitais, Regides Metropolitanas (RM) e alguns
polos do interior, a propagacéo do virus para
lugares com menor oferta de servicos de satde
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representa limitacoes para acesso ao sistema.
O enfrentamento da pandemia pelo corona-
virus no Brasil, com histéricas e profundas
desigualdades sociais e em saude’", é um
desafio enorme. Soma-se a isso a complexa
relacdo publico-privada na prestacdo, oferta
e acesso aos servicos de saude que reforca
desigualdades no Pais12-5,

Dois anos ap6s a detecciio do novo corona-
virus, os paises e seus respectivos sistemas de
saude ainda enfrentam desafios e incertezas.
Até inicio de fevereiro de 2022, o niimero
global de casos e 6bitos por Covid-19, segundo a
OMS, ja havia ultrapassado 386,5 e 5,7 milhoes
respectivamente. No Brasil, no mesmo periodo,
havia mais de 25,7 milhdes de infectados e
628 mil 6bitos, de acordo com os dados do
Ministério da Saude.

Embora, no momento, a situacdo brasileira
esteja relativamente estavel em relacéo ao
numero de casos novos, o Pais ja representou
grande preocupacio para o mundo tanto em
funcéo do acelerado crescimento dos casos e
obitos quanto dos resultados contraditorios
das respostas adotadas pelo governo federal
brasileiro’. O Brasil ja enfrentou outras
emergéncias sanitarias, como poliomielite,
variola, célera, febre amarela, zika, além de
outras sindromes respiratorias, como a gripe
A (HIN1) - inclusive com respostas do sistema
publico que deixaram um importante legado
no enfrentamento de epidemias, como foi o
caso da HINI em 2009, e de lideranca cien-
tifica, como foi em relacéio a zika'. Todavia,
0 que tem se observado no atual contexto é
uma reducio desse prestigio na conducéo de
problemas de satude global®.

O Pais passou por umasituac¢io de iminente
colapso do seu sistema de satide pela insufici-
éncia de leitos de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), equipamentos, insumos essenciais e
profissionais da saude para garantir a assistén-
cia adequada aos pacientes em estado grave
acometidos pelo virus?20,

Historicamente, a oferta da atencéo hospi-
talar no Brasil é caracterizada por importantes
desigualdades entre as regides e os estados,
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com situacdes mais complexas no Norte e no
Nordeste5. Somam-se as diferencas entre a
oferta total e a efetivamente disponivel ao
Sistema Unico de Saude (SUS), j& que din4-
micas de mercado também estéo relacionadas
com a distribuicdo dos recursos em satide?"12,

O aumento das desigualdades é um fendmeno
inerente ao periodo da globalizac8o, ainda que
com graus variados entre e dentro de paises e
sociedades?. Enquanto periodo crise, a globa-
lizacfio possui como caracteristica marcante a
crescente competitividade entre os territorios,
mercados, setores e sistemas tecnoldgicos, resul-
tando na seletividade espacial dos investimentos,
producéo e consumo nos diferentes lugares?*22.

A desigualdade socioespacial expressa a
assimetria entre os lugares e é produto da se-
letividade?3. Diferentemente da variacdo e da
segregacio, a seletividade pressupde que tudo
e todos participem, mas de forma desigual.
Alguns lugares vio responder melhor, estario
mais aptos, concentrario mais recursos, serao
mais competitivos, terdo mais condi¢des. Em
outras palavras, a seletividade parte da relacdo
desigual entre lugares do mundo ou dentro da
escala de um pais, e mesmo de um estado, de
umaregido e de uma cidade. No atual contexto
pandémico, as desigualdades socioespaciais
foram agravadas e estfo no centro da encru-
zilhada em que vivemos24.

As desigualdades possuem contetdo po-
litico e se relacionam com a injustica social
e os direitos humanos, afetando diretamente
os processos de satde-doenca-cuidado®. Na
saude, elas possuem relacdo direta com as
caracteristicas socioambientais em que se
vive e resultam da combinacio de diferentes
determinantes e condic¢des individuais, sociais,
estruturais e conjunturaisé?.

Na saude, a desigualdade socioespacial
pode ser compreendida pela “concentracio
de poder nas mios de determinados grupos e
de infraestruturas e riqueza em determinados
lugares e atividades”81056) o que, na pratica,
impde desafios a distribuicdo equitativa dos
Servicos e recursos e ao acesso universal ao
sistema de satde.
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As relacdes publico-privadas nos sistemas
de saude, que se intensificaram com a globali-
zacdo e com os avancos da agenda neoliberal,
desde os anos 1990, também expressam desi-
gualdades em decorréncia da distribuicdo de
recursos e da segmentacio do acesso. Ainda
que o SUS tenha ampliado expressivamente a
oferta e o0 acesso a satide para a populacéo bra-
sileira ao longo desses mais de 30 anos, o setor
privado também cresceu - com e pelo SUS25,
mostrando uma interdependéncia publico-
-privada importante na atencfo a saide, prin-
cipalmente na média e alta complexidade26-28,

Considerando tais condi¢des que marcam
a atencéio a saude no territorio brasileiro e o
contexto da pandemia, questiona-se: como
estavam, no periodo analisado, a distribuicio
regional e a relagiio publico-privada da oferta
hospitalar para atender as demandas decor-
rentes da Covid-19 no Brasil?

Nesse sentido, o objetivo principal deste
estudo é compreender e analisar as desigual-
dades da oferta hospitalar do sistema de satde
para atender os casos graves da Covid-19 no
territorio brasileiro, no periodo de marco a de-
zembro de 2020. O recorte temporal do estudo
pode ser caracterizado como o momento da
pandemia que antecede o colapso do sistema
hospitalar de leitos de UTT Covid-19 adulto no
Brasil, conforme sugere nota do Observatorio
Covid-19 da Fundacéo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Material e métodos

A revisfio integrativa abrange resultados de
pesquisas com diferentes desenhos e meto-
dologias, incluindo simultaneamente estudos
empiricos e tedricos, diversos tipos de publi-
cacflo, permitindo a apresentacdo de varias
perspectivas sobre problemas relevantes,
novos temas, areas e conceitos??. Tem como
finalidade sistematizar os resultados obtidos,
de maneira ordenada e abrangente, permitin-
do, em primeira instancia, sob um ponto de
vista teorico ou contextual, identificar avancos
e lacunas da producio do conhecimento sobre



o tema e a questio de analise3031, A revisdo
integrativa neste estudo adotou as etapas de
Souza, Silva e Carvalho32: i) defini¢do da per-
gunta norteadora; ii) estratégia de busca na
literatura; iii) identificacio dos estudos e coleta
de dados; iv) analise dos estudos incluidos; e
v) discussio dos resultados.

Compreende-se que um dos grandes desa-
fios da revisio integrativa é sintetizar as varias
e complexas fontes dos dados?®. No caso do
presente estudo, a revisdo priorizou a producéo
no campo da saude coletiva, por meio de duas
bases fundamentais - da Scientific Eletronic
Library Online (SciELO) e da Biblioteca Virtual
em Saude (BVS) -, mas, visto que no contex-
to da pandemia da Covid-19 muitos estudos
e publicacdes iniciais foram em formato de
Notas Técnicas, ampliou-se para os sitios de
instituicdes de ensino e pesquisa federais e
estaduais, assim como de instituicdes privadas
que se dedicaram a esse tipo de analise. Além
das bases mencionadas, a revisio incluiu le-
vantamento de estudos nas seguintes fontes:
Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada
(Ipea), Observatorio Covid-19 da Fiocruz,
Proadess/Icict/Fiocruz, Monitora Covid-19/
Fiocruz, Regido e Redes/Universidade de Sio
Paulo (USP), Cedeplar/Universidade Federal de
Minas Gerais (UFMG), Labdec/Nescon/UFMG,
Consorcio do Nordeste, Nucleo de Operacoes
e Inteligéncia e Saude (Nois), Instituto de
Estudos para Politicas de Satide (Teps).

Como critérios de inclusio, foram definidos:
textos completos, publicados em periddicos
cientificos indexados nacionais e internacio-
nais que abordassem a tematica da distribuicdo
da oferta, ptblica e privada, de recursos de
saude no contexto da pandemia da Covid-19,
nas linguas portuguesa, inglesa e espanhola,
no ano de 2020, mais especificamente, de
marco a dezembro, localizaveis por intermé-
dio de descritores cadastrados no portal de
Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS),
a saber: “Recursos em Saade”; “Atencao a
Saude”; “Servicos de Saude”; “Covid-197;
“Brasil”. A estratégia de busca propiciou que
as palavras “Covid-19” e “Brasil” estivessem
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sempre entre os descritores, em que se aplicou
o operador booleano AND. Os critérios de ex-
cluséo foram: estudos que trataram da doenca
com foco exclusivo em dados epidemioldgicos,
de contagio, sintomatologia e/ou complica-
¢Oes clinicas, assim como os estudos que nio
abordassem o tema da pesquisa ou que néo
respondessem a questfio norteadora, além das
publicacdes duplicadas.

Para fins de sistematizacdo e andlise dos
resultados obtidos com a revisdo, optou-se
pela abordagem de categorizacdo?® pelas de-
sigualdades socioespaciais de forma multies-
calar (nacional, regional e local) e pela relacio
publico-privada da oferta dos servicos de satde.

O periodo de andlise foi de marco a de-
zembro de 2020, considerando estudos que
analisaram a distribuico regional e por seg-
mento (publico-privado) da oferta hospitalar
para atender a demanda de casos graves da
Covid-19 no Brasil. Este estudo foi finalizado
em marco de 2021; e, embora a pandemia tenha
persistido e inclusive recrudescido no primeiro
trimestre do ano, com impactos sobre a estru-
tura hospitalar, foram privilegiados os estudos
publicados em 2020 que, em muitos casos, ja
apontavam para a atual situacdo critica.

E importante mencionar que foram sele-
cionados os estudos que abordaram recursos
hospitalares de saude demandados em casos
mais graves da Covid-19. Tem-se mostrado
evidente a relevancia que os leitos gerais e de
UTTI, entre outros recursos como respiradores,/
ventiladores mecanicos, tiveram nas analises
tendo em vista sua efetividade no tratamento
das pessoas acometidas pela Covid-19. Nesse
sentido, ndo foram contempladas as publicacdes
sobre recursos e servicos de urgéncia e emer-
géncia, ambulatoriais e da Atencio Primaria a
Satde (APS), embora desempenhem um papel
fundamental na resposta a pandemia.

Resultados

Do total de 282 producdes identificadas nas
bases de dados, na BVS, obtiveram-se 177
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publicacdes; e na SCiELO, 105. Posteriormente,
foram excluidas 8 por repeticdo/duplicada
e 157 publicacdes apds andlises dos titulos,
totalizando 18 publicacdes avaliadas como
elegiveis. Apos leitura dos resumos, 14 estudos

foram selecionados para leitura na integra, os
quais mantiveram-se na revisdo. O processo
de selecdo dos estudos esta representado no
fluxograma da figura 1.

Figura 1. Diagrama do processo metodoldgico de busca e analise dos estudos

Identificacao Selecdo

282 publicacdes 26 publicacées

BVS: 177
SciELO: 105

BVS: 20
SciELO: 6

Elegibilidade Incluidos

18 textgs completos 14 estudos

avaliados para incluidos
elegibilidade

157 (BVS) e 99 (SciELO)
foram removidas
apos analises de

titulos

8 publicacoes
duplicadas foram
removidas

4 foram removidas apds
anélise do resumo

Fonte: elaborac&o prépria, 2021.

Notas Técnicas também fizeram parte da
revisdo devido a sua relevincia para com-
preensio da tematica em questio e o boom
de producio, principalmente no momento
inicial da pandemia. Desse modo, além das 14

publicactes do Portal da BVS e da base SciELO,
foram selecionadas 28 notas, totalizando 42
estudos para andlise. A sistematizacio do
quantitativo de estudos por fonte pode ser
visto na tabela 1.

Tabela 1. Ndmero dos estudos selecionados para revisao, segundo fonte

Fonte BVS

SciELO

Notas Técnicas institucionais

('literatura cinzenta') Total de estudos

Total de estudos n

3 28 42

Fonte: elaboracéo prépria, 2021.

A maior parte dos estudos foi publicada
entre os meses de marco (11), abril (15) e maio
(8) de 2020; dos 42 estudos selecionados,
34 publicacdes ocorreram nos trés primei-
ros meses do periodo analisado. Isso revela
uma profusio importante de publica¢des
no periodo inicial da pandemia haja vista as
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diversas incertezas, preocupacdes e efeitos
que a crise sanitdria ja estava impondo em
outros paises.

Os estudos publicados entre marco e maio
de 2020, momento inicial da pandemia no
Brasil, representam os primeiros esforcos
de producéio de conhecimento para analisar



determinados aspectos, como a disseminacio
do virus, as localidades com déficits de recur-
sos, bem como propor alternativas e auxiliar
a gestlo na superacdo de eventuais gargalos
ou pontos de estrangulamento identificados
no sistema de saude brasileiro. Em outras
palavras, as produc¢des buscaram, a partir da
analise da propagacio do virus e suas rotas,
apoiar atomada de decisio pararesponder aos
potenciais impactos da pandemia da Covid-19
no Pais, em especial no que se refere ao risco
de colapso do sistema de satde.

Dados dos sistemas de informacio em satde
e de outras fontes secundarias foram funda-
mentais nas publicacdes analisadas, para a
realizacdo de estimativas, quantificacio e ma-
peamento da oferta dos recursos em diferentes
escalas espaciais e setores. De modo geral, os
estudos se amparam nas mesmas fontes (censos
demogrificos e estimativas populacionais do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica -
IBGE; Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde, Sistema de Internacées Hospitalares,
Sistema de Informacdes sobre Mortalidade,
Sivep Gripe do Datasus; Agéncia Nacional de
Saude Suplementar). Todavia, as abordagens,
os recortes espaciais e temporais, assim como
os métodos e indicadores utilizados pelos
estudos, foram diversos.

Levando-se em consideracio o crescente
aumento da demanda por recursos, como leitos
de UTTI e respiradores/ventiladores mecénicos
na pandemia, um aspecto bastante recorrente
nos estudos foi a elaboracéo de modelos ma-
tematicos para previsdo de disponibilidade
de recursos e criacio de distintos cenarios
relacionando oferta e demanda, para o calculo
dos momentos de risco de ruptura dos siste-
mas. Foram projetadas taxas de crescimento
do numero de casos, tempo de propagacdo do
virus e oferta de leitos e outros equipamentos,
na intencédo de identificar riscos de colapso
do sistema de saude e, a0 mesmo tempo, onde
haveria maior demanda e necessidade de re-
dimensionamento dos investimentos para
ampliacdo da oferta33-37. Diversas projecdes re-
ferentes a evolucio da pandemia foram sendo
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feitas e atualizadas com base na anélise de uma
série de fatores e no refinamento de modelos
estatisticos. Ndo incomum, muitas producdes
de um mesmo grupo eram atualizac¢des e/ou
complementos das analises35:38-43,

Buscava-se prever o aumento das demandas
e auxiliar na reducéio dos riscos de colapso
do sistema de saude, considerando a dina-
mica temporal e espacial da pandemia no
Pais. Foram considerados mais vulneraveis
os municipios, estados e regides com maior
probabilidade de rapido aumento do nimero
de casos e menor capacidade de atendimen-
to pelo sistema de saude. Destaca-se que as
projecdes iniciais eram alarmantes quanto ao
aumento de casos e 6bitos mesmo nos cenarios
mais otimistas.

Alguns estudos analisaram a distribui¢io
geografica dos profissionais da saide44-48, que
é muito importante, pois representa o limite de
expansio da oferta hospitalar. Ndo adianta ter
o recurso e equipamento se nio ha profissional
capacitado para opera-lo, especialmente se
tratando de recursos que exigem formacéio
qualificada e experiéncia.

Desigualdades na distribuicao
espacial dos recursos hospitalares
para atendimento a Covid-19 no
Brasil

Embora o Brasil possua uma proporcéo média
de leitos de UTI (2,2 por 10 mil habitantes)
considerada satisfatoria para os padroes estabe-
lecidos pela OMS e pelo Ministério da Saude (1
a 3 leitos para cada 10 mil habitantes)9, a oferta
deles tem se mostrado insuficiente neste con-
texto pandémico; e sua distribuicfo regional,
muito desigual dentro do territério nacional.
Diferentes escalas foram aplicadas nos
estudos, como: Grandes Regides, Unidades
da Federacdo (UF), Regides de Satude (RS),
Regides de Influéncia das Cidades (Regic/
IBGE), RM e Municipios. Sem excecio, 0s
estudos apontam expressivas desigualdades
regionais nos arranjos, oferta e distribuicéo
de recursos nas diferentes escalas espaciais.
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Palamim e Marson®® apontam que apenas 11
dos 26 estados brasileiros e o Distrito Federal
apresentavam, até agosto de 2020, um niimero
de leitos de UTI/10 mil habitantes acima de
1/10 mil. Entre os 11, estavam os 4 estados
da regido Sudeste (Sio Paulo, Rio de Janeiro,
Minas Gerais e Espirito Santo). Ressaltam
ainda que cada estado apresenta distribui-
cilo desigual desses leitos por area total. No
Amazonas, por exemplo, maior estado do
Brasil com 559.168,12 km2, as UTI estio con-
centradas apenas em sua capital, Manaus.

A regido Sudeste, embora seja a mais privi-
legiada no que se refere a oferta de servicos e
recursos de sade, apresenta importantes dife-
rencas e desigualdades entre os estados que a
compdem e longos deslocamentos a serem per-
corridos pelos pacientes384051, Além disso, em
niveis absolutos, é a regiio com maior déficit
de leitos devido a alta densidade populacional,
o que gera aumento da demanda por atendi-
mento36. Almeida et al.33, ao calcular a eventual
necessidade de leitos adicionais (gerais e de
UTI), destacam a situacio do estado do Rio
de Janeiro, o tinico da Federacdo a demandar
leitos gerais ainda em um cenario moderado
(0,5% da populacdo infectada).

Em Minas Gerais, a distincia minima média
percorrida para obter atendimento em leito UTI
é relativamente baixa, em torno de 85 km40. As
dificuldades de acesso podem estar presen-
tes em 18% dos 853 municipios do estado, os
quais os pacientes precisariam percorrer, em
média, uma distincia igual ou superior a 120
km. A maior parte desses municipios (8,65%)
esta localizada na macrorregiio nordeste do
estado. Essas localidades sdo, em geral, mais
vulneraveis do ponto de vista socioecondmico e
de acesso ao sistema de satide. Para essas loca-
lidades, os autores sugerem a disponibilizacio
de transporte aeromédico (ambulancia/UTI
aérea) que pode ser mais custo-efetiva do que
criar capacidade instalada.

Na pandemia, os desafios relativos as lacunas
e vazios assistenciais e ao acesso aos servi-
cos se intensificaram, sobretudo, nas regices
Norte e Nordeste, onde ha historicamente
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um importante déficit de oferta de recursos
hospitalares e necessidade de grandes deslo-
camentos por parte dos usuarios e pacientes.

Mais de 7 milhdes de brasileiros estio ha
mais de 4 horas de um municipio polo de
atendimento de alta complexidade, onde se
encontram leitos de UTI, equipamentos e
profissionais especializados para doencas res-
piratorias graves e agudas, como a Covid-1952,
Em estados da regido Norte, como Amazonas,
Para e Acre, mais de 20% da populacéo reside
em areas onde se leva até 4 horas de desloca-
mento para chegar a um municipio polo de
atendimento de alta complexidade.

No Nordeste, a situacio das localidades
com baixa infraestrutura de recursos também
se coloca como um desafio dada as distancias
a serem percorridas até os locais com maior
infraestrutura, como observado por Pedrosa
e Albuquerque® ao analisarem a distribuicéo
dos casos e dos leitos de UTI no estado do
Ceara. Kerr et al.54 reconhecem a limitada
infraestrutura em saude dessa regiio, espe-
cialmente por causa das condi¢des socioe-
condmicas e demograficas. Ainda assim, os
autores ressaltam que houve uma importante
resposta regional no que se refere as medidas
de mitigacdo tomadas precocemente pelos
governadores, que amenizaram os efeitos da
pandemia. Em especial, o caso do Maranhio
se destaca: é um dos estados mais pobres da
Federaciio e teve uma das melhores respostas,
ilustrando a importancia da capacidade dos
entes locais para responderem a emergéncias
sanitarias, inclusive no que se refere a amplia-
clo da oferta hospitalar5s.

As formas, o tempo e as condicdes de deslo-
camento no Brasil também sdo bastante distin-
tas dada a heterogeneidade e/ou precariedade
dos meios e das redes de transportes, assim
como as possibilidades de uso desses meios e
redes. Ainda que a maioria da populacéo faca
uso de vias terrestres (Centro-Oeste, Sudeste,
Sul e Nordeste) e vias fluviais (Norte)56, uma
parcela tem acesso facilitado e agilizado aos
grandes centros hospitalares em outros estados
eregides do Pais por meio de transporte aéreo



para deslocamento de casos graves, ampliando
desigualdades no acesso.

Quando analisadas as RS, identificaram-se
uma enorme heterogeneidade e desigualdades
na oferta regional e escassez de recursos na
maioria das regidoes do Pais. Atualmente, o
Brasil conta com 450 RS, e dados de marco de
2020 mostraram que mais da metade das RS
teriam uma proporcio de leitos de UTT abaixo
do paradmetro indicado, mesmo em um cenario
tipico (sem pandemia); mais de 70% das RS ja
estariam abaixo do pardmetro indicado para
leitos SUS. A auséncia de leitos de UTT ocorre
em 32,6% das RS36,

Estudos que focaram as RS nos estados iden-
tificaram expressivas desigualdades. Smolski
et al.57, ao analisar o caso do Rio Grande do
Sul, concluiram que, nas RS e seus respectivos
municipios, as desigualdades na distribuicio
e oferta de leitos hospitalares e respiradores/
ventiladores obriga a maior parte da popu-
lacdo a fazer deslocamentos para ter acesso
a esses recursos, concentrados em polos de
referéncia regional. Os autores identificaram
que 3 das 30 (10%) RS do estado ndo possuem
registros de leitos de UTI do tipo Adulto, sdo
elas: Carbonifera/Costa Doce; Botucarai e Rota
da Producéo. Os recursos estdo concentrados
na RM de Porto Alegre, capital do estado e na
RS do Vale do Gravatali.

No estado do Rio de Janeiro, foram iden-
tificadas38 discrepincias importantes na
disponibilidade de leitos entre as nove RS. A
desigualdade entre Baia da Ilha Grande (BIG)
e Metropolitana I é destacada. Enquanto a
BIG possui apenas 299 leitos de internacio
hospitalares e 8 leitos de UTI, este numero
chega a 9.337 leitos e 596 leitos de UTI na
Metropolitana I. Mesmo nessa ultima regifo,
a distribuicio é desigual entre os 12 munici-
pios que a compdem: 516 leitos de UTT estdo
concentrados no municipio do Rio de Janeiro,
capital do estado, e somente 80 estéo distribu-
idos pelos demais municipios. Mesmo quando
considerada a quantidade de leitos de UTI
por 10 mil habitantes, as desigualdades se
mantém. Enquanto a regido Noroeste dispde
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de 2,4 leitos de UTI/10 mil habitantes, esse
valor é de apenas 0,3 na regiio na BIG. Dados
do Regic/IBGE e do Datasus mostram que
poderiam ser valorizados e fortalecidos mais
polos municipais dentro das RS, com foco no
atendimento a Covid-1958.

Desigualdades também foram observadas
entre as nove RS do sudeste de Minas Gerais,
que comporta 33 municipios. Batista et al.5®
expdem que a maioria dos municipios e das
regides da area analisada niio dispde de leitos
de UTI, nem do SUS, nem da satide suplemen-
tar. S6 o municipio de Juiz de Fora concentra
mais da metade desses leitos totais (publicos e
privados) e SUS (190 dos 334 e 133 dos 253 res-
pectivamente), seguido de Muriaé. O cenario
é menos grave quando se analisam os leitos
gerais, em que todos os municipios das RS do
sudeste de Minas Gerais possuem disponiveis
e alguns apenas pelo SUS.

Quando analisadas as RM, também foi pos-
sivel identificar desigualdades intrametropoli-
tanas na oferta de recursos hospitalares, dada a
sua grande concentracdo em municipios-polo
e em areas centrais, comumente privilegiados
no que se refere aos recursos disponiveisé0:61,
Isto é, mesmo nas RM, inclusive nas mais ricas
do Pais, ha uma importante deficiéncia de
atendimento as periferias ou interiores para
enfrentamento da Covid-19. Fortes, Oliveira
e Sousa¢? analisaram a Baixada Fluminense
(BF), parte da RM do Rio de Janeiro e desta-
cam que, em grande parte dos municipios que
a compdem, ha uma populacio adensada, com
grandes dificuldades de praticar o isolamento
social, em condi¢des de vida precarias, com
instalacdes e equipamentos de saude insufi-
cientes em seu territorio. Rocha¢2 identificou
que, no inicio da pandemia no Brasil, havia
4.089 leitos (gerais e de UTT) para uma popu-
lacdo de quase 4 milhdes de habitantes, nos 13
municipios que compdem a BF. O cenario se
agrava quando se analisa a quantidade de leitos
por mil habitantes em cada municipio. Com
excecio de Guapimirim (2,28) que chegou
a superar os maiores centros econdémicos
da regido - Nova Iguacu (1,47) e Duque de
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Caxias (1,45) -, os demais municipios (Japeri,
Seropédica, Queimados, Sdo Jodo de Meriti,
Belford Roxo, Itaguai e Magé) possuem uma
proporcéo menor de 1leito por mil habitantes.

Na escala municipal, Portela et al.4! des-
tacam que, dos 5.570 municipios brasileiros,
90,4% (5.034 em nimeros absolutos) nio dis-
punham de leitos de UTI. Indicam ainda que
84,7% nio dispunham de tomografos e que
59,3% ndo possuiam respiradores/ventilado-
res. Os dados foram referentes ao més de feve-
reiro de 2020. Ainda que, na maior parte dos
municipios brasileiros, ndo haja escala-escopo
para demanda e uso de determinados recur-
sos de média e alta complexidade, como os
demandados nesses casos, é necessario acoes
coordenadas e integradas em escala regional
para organizar a atencdo a saide especializada.
Embora ja tenham sido apontadas limitactes
também nas RS, essa é uma aposta para o
acesso universal a saude no Paisé3.

Uma alternativa para ampliacio da oferta
nesse contexto tem sido a construcio de hospi-
tais de campanha. No Brasil, entretanto, houve
problemas na compra de recursos, insumos e
na contratacdo de profissionais, o que dificul-
tou sua capacidade de funcionamento pleno
ou mesmo a abertura desses hospitais.

Observa-se que as desigualdades relacio-
nadas com a distribuicio da oferta hospitalar
para atendimento aos casos de Covid-19 per-
meiam todas as escalas espaciais analisadas
sem excecdo. Entende-se, assim, que a de-
sigualdade da oferta de recursos de saude é
relacional, isto é, ndo diz respeito apenas a
pobreza ou riqueza de um lugar ou regido, por
exemplo. Euma relacdo que marca, inclusive,
os lugares e as regides mais ricos do Pais e que
representa forte condicionante para os riscos
e as respostas ante a pandemia.

Desigualdades publico-privadas na
oferta de recursos hospitalares para
atendimento a Covid-19 no Pais

Apesar de o SUS contar com a maioria dos
leitos hospitalares (gerais), a maior parte dos
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leitos de UTI encontra-se no setor privado.
Ainda que o Brasil possua uma propor¢éo de
leitos de UTI satisfatoria segundo os pardme-
tros internacional e nacional, quando segmen-
tados os dados do sistema publico e privado,
observa-se que o SUS tem uma média de 1,4
leito para cada 10 mil habitantes, enquanto a
rede privada suplementar possui 4,949,

Em marco de 2020, o Pais contava com
45.848 leitos de UTI, sendo 22.844 do SUS
e 23.004 pertencentes a saude privada su-
plementar4®. Considerando que a parcela
populacional beneficiaria de seguro privado
de saude (24,2%) ¢ inferior aquela exclusiva
do SUS (75,8%), a relacdo da oferta revela-se
ainda mais desigual entre os setores. Quando
analisadas as diferencas da proporcio total
de leitos de UTI por 10 mil habitantes, a pro-
porcdo desses leitos na satide suplementar foi
superior a do SUS nas cinco Grandes Regides
brasileiras, inclusive nas regides Sul, Nordeste
e Norte onde o nimero absoluto de leitos de
UTI SUS é superior ao da saide suplementar.

Palamim e Marson®° observaram que todas
as UF apresentaram um numero de leitos de
UTI privados acima de 3 por 10 mil habitan-
tes, com excec¢do do estado de Santa Catarina
(2,61/10 mil). A maior proporcéo se encontrava
no estado de Mato Grosso, com uma taxa su-
perior a 10 por 10 mil habitantes. Sdo Paulo,
o estado com maior percentual de benefici-
arios de seguros privados, possuia taxas de
1,2 e 3,8 leitos de UTI/10 mil habitantes nos
sistemas publico (SUS) e privado de saude
respectivamente.

Embora a oferta de leitos de UTI privada
seja superior a publica, ela possui elevada con-
centracfo nas capitaisé4. Isso significa que os
habitantes de cidades de pequeno e médio
porte — bem como municipios ndo polos de
satide das RM -, mesmo sendo beneficidrios
de plano ou seguro, podem enfrentar sérias
dificuldades ou mesmo barreiras de acesso
ao cuidado intensivo.

Rache et al.36, ao tratar os leitos de UTI
gerais (SUS e saude suplementar) nas RS, ob-
servam que mais da metade das regides tem



menos de 1leito por 10 mil habitantes. Apenas
no SUS, mais de 70% das regides estavam
abaixo do pardmetro. Ressalta-se que essas
regides ja se encontravam nessa situacio em
um ano tipico. Dessas 70%, mais da metade
ndo possuiam leito de UTI (isso €, quase 15%
da populacéo dependente do SUS sem oferta
desse recurso naregiio em que reside). Esses
vazios sdo predominantes nas regides Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Ja no setor privado,
pouco menos da metade das RS apresentaram
numeros abaixo do pardmetro, apresentando
um cenario mais favoravel.

Na escala municipal, dos 536 municipios
brasileiros que possuem leitos de UTI, 69,8%
(374) tinham taxas mais favoraveis ou dispo-
nibilidade exclusiva no SUS. Por outro lado,
71 desses municipios chegaram a apresentar
na saude suplementar razio mais de 8 vezes
superior#3. Os autores atentam que, ainda que
a oferta no SUS seja mais difusa, ha varias
areas de concentracdo de recursos privados,
especialmente nas regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste. Ademais, é visivel a vastidio
de espacos desprovidos de qualquer oferta,
especialmente para leitos de UTI.

A adocéo de fila tnica para os leitos, sem
distincdo de setores ou pacientes, foi uma
proposta debatida5-6?. Em termos gerais,
seria a gestdo do acesso aos leitos publicos e
privados de internacdes e das UTI no Brasil
feita pelo setor publico, independentemente
da capacidade de pagamento dos pacientes ou
de terem planos e seguros privados de saude.
Marinho®? destacou vantagens e desvanta-
gens da proposta e descreveu dois modelos
possiveis para a fila Gnica (geral e parcial).
Usualmente, os estudos recomendam esfor¢os
de coordenacéo para o uso da totalidade dos
leitos hospitalares existentes no Brasil para
melhor enfrentamento da pandemia.

Em estudo de analise comparada sobre
estratégias adotadas por paises com sistemas
publicos de satide que expandiram a oferta
de leitos por meio da utilizacdo de hospitais
privados na resposta a Covid-19, concluiu-se
que, embora existam diferentes possibilidades
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de uso de estruturas hospitalares privadas
pelos sistemas publicos de satude, todas podem
promover rapida ampliacdo da capacidade
assistencial em situacdes de emergéncias
sanitariases.

No Brasil, a captacgio de leitos de hospitais
privados ja equipados e prontos para receber
pacientes a espera de atendimento foi pontual
e restrita a determinadas cidades®?. Conte et
al.e® destacam ainda que, enquanto unidades
publicas de terapia intensiva chegaram a sua
taxa de ocupacdo maxima, o setor privado
contabilizou leitos ociosos.

Embora tenha havido incremento de leitos
de UTI no Pais durante a pandemia, néo foi
suficiente para reduzir as desigualdades de
oferta entre os setores; inclusive as ampliaram.
Junior e Cabral”® verificaram que, dos 14.220
novos leitos UTI no Brasil, apenas 3.104 foram
para o SUS, enquanto o setor privado instalou
mais de 11 mil leitos, o que representou 78,18%
das novas camas de tratamento intensivo em
todo o territorio para uma parcela bem menor
da populacio.

Observa-se que a pandemia nfo apenas
ressaltou as desigualdades da oferta entre os
setores publico e privado como também as
ampliou. Mesmo com a expansio de leitos
hospitalares, a distribuicdo regional e publico-
-privada manteve-se desigual no Pais.

Discussao

A pandemia da Covid-19 intensificou as his-
toricas desigualdades no sistema de saude
brasileiro. Apesar dos problemas néo serem
novos, eles se atualizam neste contexto, em
uma perspectiva ainda mais complexa da dis-
tribuicdo regional e da relacio publico-priva-
da na saude. Embora tenhamos um sistema
publico, de carater universal, capilarizado em
todo o territério nacional, existem desafios
como: a existéncia de vazios assistenciais; a
segmentacdo publico-privada; a fragmen-
tacdo do sistema de saude oriunda de uma
descentralizacdo municipalista; a deficiente
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regulaciio do acesso aos cuidados especiali-
zados; a dificuldade de a APS executar um
papel efetivo na coordenacéo do cuidado; e
um subfinanciamento cronico que nos ultimos
anos tem se configurado como desfinancia-
mento, haja vista as politicas de austeridade
impostas, principalmente a partir da Emenda
Constitucional n°® 95/2016.

Os embates entre os governos federal, esta-
duais e municipais se tornaram evidentes na
pandemia’. A falta de coordenacéio por parte
do governo federal para formular uma resposta
nacional consistente fez com que governos
estaduais e municipais tivessem que tomar
suas proprias decisoes de enfrentamento da
Covid-19. Entretanto, dadas as distintas e de-
siguais capacidades politicas, administrativas
e econdmicas dos municipios e estados brasi-
leiros, o que se observou foi o agravamento das
desigualdades na oferta e acesso aos servicos.
A auséncia de uma conducio nacional colocou
o Pais entre aqueles com pior atuacio em res-
posta a pandemiaZt73,

Ao analisar as cinco Grandes Regides, obser-
va-se um aspecto que nio é novo em relacio a
distribuicdo geografica de servicos de satde
no Brasil. As regides Norte e Nordeste, quando
comparadas as regidoes Centro-Oeste, Sul e,
principalmente, Sudeste, sdo historicamente
desfavorecidas no que se refere a oferta de
servicos, equipamentos e recursos de saude58.
Por outro lado, quando se analisam as RM
que concentram recursos de saude, ha desi-
gualdades internas entre os municipios que as
compdem, o que dificulta o acesso por parte
daqueles que necessitam; e as consequéncias
da pandemia tém mostrado isso®9:1,

No caso das RS, observa-se que este tem sido
orecorte prioritario para dar ganho de escala/
escopo: garantir acesso e diminuir desigualda-
des em satde®3. Em contrapartida, ainda que
a regionalizacio seja um caminho possivel
e viavel para o acesso universal a satide no
Brasil, ha que se reconhecer os limites e desa-
fios do processo. Nem todas as RS atualmente
constituidas garantem a oferta hospitalar sufi-
ciente, sobretudo no contexto da pandemia da

SAUDE DEBATE | RIO DE JANEIRO, V. 46, N. ESPECIAL 1, P. 322-337, MAR 2022

Covid-19. Desse modo, é fundamental conhecer
as necessidades de satide da populagéo para
disponibilizar uma efetiva estrutura de oferta
e planejar novos investimentos.

A isso, soma-se o fato de que, na maioria
das RS do Pais, a capacidade instalada e a pro-
ducfo assistencial de alta complexidade séo
extremamente concentradas no setor privado,
inclusive para atendimento pelo SUS. Isso
evidencia que a desigualdade da oferta hos-
pitalar para a Covid-19 resulta da combinacio
entre distribuicdo espacial insuficiente, acesso
segmentado e forte interdependéncia entre
setores publico e privado.

A oferta de infraestrutura em saude reflete
a desigualdade socioespacial dos lugares em
relacdo a pandemia’475. Acrescenta-se a isso:
ainteracdlo entre pobreza, desemprego, nivel
de escolaridade, raca, género, cor, entre outros,
que também tém sido apontados como deter-
minantes da Covid-197677.

Dentre as limitacdes identificadas nos
estudos analisados, destaca-se que, em sua
maioria, nio consideraram os leitos ja ocupa-
dos ou que viriam a ser ocupados por outras
demandas. Outros aspectos que ainda precisam
ser aprofundados so: a acessibilidade geogra-
fica aos servicos de saude pelos acometidos
pela Covid-19; a distribuicdo geografica dos
profissionais da saude; e a capacidade técnica
e financeira dos estados e municipios para
ampliacdo da oferta de leitos de UTL.

Consideracdes finais

No Brasil, arelacio de interdependéncia entre
municipios, regides e estados e entre os setores
publico e privado é ressaltada e aprofundada
no atual cendrio de pandemia. A distribuicio
da oferta de servicos, profissionais e equipa-
mentos de maneira mais equitativa tem-se co-
locado como um grande desafio para a atencéo
a saude aos casos da Covid-19 e para o risco
de colapso do sistema de saude.

A desigualdade é uma relacéio que permeia
a oferta hospitalar para atendimento aos casos



graves de Covid-19 em todas as escalas es-
paciais, incluindo as regides historicamente
privilegiadas e concentradoras da oferta de
recursos de satide, como as RM e as capitais.
Para o enfrentamento dessas desigualdades,
mostra-se fundamental a analise multiescalar
daoferta e demanda por servicos e recursos no
sentido de orientar os investimentos, a politica,
o planejamento e a gestdo do sistema de satde
no Brasil. Além disso, os vazios assistenciais e
as barreiras de acesso devem ser enfrentados,
especialmente pela possibilidade de futuras
emergéncias sanitarias, que irdo demandar
rapida e efetiva resposta do sistema de satude.

Arelacdo publico-privada na saude, desde a
assisténcia a populacio até a gestdo do sistema,
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