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RESUMO: Este artigo tem como objetivo apresentar um mapeamento dos nimeros de leitos de
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) do Sistema Unico de Sadde (SUS) e Nao SUS (privado) no
Brasil e ponderar sobre as desigualdades regionais na oferta dos leitos. Com base nos dados, serdo
apresentadas reflexdes sobre os desafios no combate a Covid-19, o que certamente exige uma
razoavel oferta de leitos de UTI, especialmente para os casos mais graves, a luz dos principios da
equidade e da universalidade. Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, cuja coleta de dados
foi realizada a partir de levantamentos feitos no Departamento de Informética do Sistema Unico de
Salde (Datasus), através do Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimento de Satde (SCNES),
do Instituto Nacional de Geografia e Estatistica (IBGE) e da Agéncia Nacional de Salide Suplemen-
tar (ANS). No artigo, é analisada a oferta de leitos de UTI (ptblicos e privados) dos 26 Estados e
Distrito Federal, assim como as cinco regides: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste. Por
fim, conclui-se que os principios do SUS sd serdo concretizados se a regulagéo publica dos leitos
para Covid-19 for implementada nos ambitos publico e privado, observando-se também as regras
constitucionais especfficas da salde.
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ABSTRACT: This article aims to present a mapping of the number of beds in the Intensive Care Unit
(ICU) of the Unified Health System (SUS) and Non-SUS (private) in Brazil and to consider regional
inequalities in the supply of beds. Based on the data, reflections on the challenges in combating
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Covid-19 will be accepted, which certainly requires a reasonable offer of ICU beds, especially for
the most serious cases, in the light of the principles of equity and universality. This is an exploratory
and descriptive study, whose data collection was carried out based on surveys carried out at
the Informatics Department of the Unified Health System (Datasus), through the National Health
Establishment Registration System (SCNES), the National Institute of Geography and Statistics
(IBGE) and the National Supplementary Health Agency (ANS). The article analyzes the offer of ICU
beds (and private publics) from the 26 states and the Federal District, as well as the 5 regions: North,
Northeast, Midwest, South and Southeast. Finally, it is concluded that the principles of SUS will
only be realized if the public regulation of beds for Covid-19 is implemented in the public and private
spheres, also observing specific constitutional health rules.
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INTRODUGAO

As primeiras acdes de enfrentamento a Covid-19 no Brasil tiveram
inicio em 9 de fevereiro de 2020 (Oliveira et al., 2020; Croda et al., 2020),
com a repatriacdo dos brasileiros que viviam em Wuhan, epicentro do novo
coronavirus (Candido et al., 2020). Essa repatriagdo ocorreu possivelmen-
te por pressao internacional, dado que o governo federal, especialmente
o atual presidente e o seu nucleo de apoiadores, ja demonstrou desprezo
pela vida da populagao (The Lancet, 2020) e costuma diminuir a gravidade
desta crise sanitaria (Marson; Ortega, 2020; Ortega; Orcini, 2020), ora em
curso, que ja causou mais de 85 mil mortes (Brasil, 2020a). Ainda em feve-
reiro (26.02.2020), foi confirmado o primeiro caso de coronavirus no Pais
(Rodriguez-Morales et al., 2020), e desde entao os nimeros nao param de
crescer (Jesus et al., 2020).

Em margo de 2020, iniciou-se um processo de expansao das ofertas
de leitos Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) no setor publico e privado
(Moreira, 2020; Pires; Carvalho; Xavier, 2020). Uma das principais estraté-
gias utilizadas pelos governadores foi a construcdo de hospitais de campa-
nha (Brasil, 2020b), sendo que, em maio de 2020, menos da metade dos
hospitais previstos para atender pacientes com Covid-19 foram entregues
(Mascarenhas et al., 2020). Um levantamento realizado pelo consércio de
veiculos de impressa junto as secretarias municipais e estaduais de sad-
de indicou que apenas 47% das 196 unidades prometidas foram finaliza-
das, ou seja, 94 estruturas. Ainda restavam 102 a serem concluidas (Brasil,
2020b).
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Os desafios no combate a Covid-19, especificamente no que concer-
ne a oferta de leitos de UTI, exigem um olhar apurado a respeito de dois
principios constitucionais do SUS: a universalidade e a equidade (arts. 196
e ss. da Constituicao). Ambos podem servir de argumento em defesa da re-
gulacao publica dos leitos por uma autoridade sanitaria Gnica.

A Conferéncia de Alma-Ata, assim como as premissas do ideario re-
lacionado ao Welfare State, ao indicarem a importancia do direito a satde,
reforcaram, em boa medida, o principio da universalidade, o que levou o
Brasil a implementar, antes do SUS, programas de extensao de cobertura,
como o Programa de Interiorizagao das Acodes de Saltde e Saneamento do
Nordeste (PIASS), posteriormente ampliadas por outras politicas, até que de-
cantaram na Oitava Conferéncia Nacional de Saltde, na Assembleia Nacio-
nal Constituinte e, finalmente, na Carta Magna da Repdblica (Paim, 2010;
Abrasco, 1985). Por universalizacao, em sintese, entende-se que o acesso
as agoes e aos servicos de satide deve ser garantido a todas as pessoas, in-
dependente de fatores como sexo, raca, classe, ocupagao, ou quaisquer ou-
tras caracteristicas sociais ou pessoais (Cordeiro, 1991; Andrade; Andrade,
2010; Viegas; Penna, 2013; Silva; Filho, 2009).

O principio da universalidade, constitucionalizado nos arts. 194 e
196 da Constituicao Federal de 1988 (presente também no art. 72 da Lei
n2 8.080/1990), assim como o da equidade, estao fortemente relacionados a
ideia de justica em diversos pensadores, conforme aponta Perelman (1996),
e sobre o primeiro ha referéncias importantes (Almeida; Giovanela; Mattos,
2002; Paim, 2002). A ideia de universal na literatura sanitaria e de segurida-
de social tem o sentido de ser ou estar disponivel para todos, sem exclusao,
como na expressao “cobertura universal”.

O principio da equidade, por sua vez, também esta presente na Cons-
tituicdo de 1988, mas nao de forma expressa (Paim, 2010; Campos, 2006),
0 que ndo acarreta maiores prejuizos na doutrina do direito a satde. O
conceito se aproxima com o da igualdade, apesar de ser diferente, o que
ndo sera explorado no artigo, sendo que muitos os utilizam como intercam-
biaveis (Vieira da Silva; Almeida-Filho, 2009).

As acdes em equidade sdao um contraponto para as desigualdades,
desde as de satde as socioecondmicas (Kadt; Tasca, 1993). Nesse sentido,
as instituicdes internacionais entendem que a nogao de equidade acarreta
na diminuicao, ao menos, de diferengas contornaveis, sanaveis e injustas;
e, no ambito dos servicos de salde, aplica-se conforme as necessidades
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e capacidades contributivas, em alguns casos (OPS, 1997; Paim, 2010;
Lucchese, 2003).

Com base na formulagao aristotélica de justica, é cabivel distinguir
dois tipos de equidade: a horizontal e a vertical. A primeira se aplica em
situagdes de igualdade de tratamento para iguais e a segunda determina a
desigualdade no tratamento para desiguais (Vieira da Silva; Almeida-Filho,
2009), isso porque ha situagdes, como nos servicos de satide, em que um
tratamento rigorosamente igual acarretaria injustica, priorizando recursos,
por exemplo, para serem aplicados em politicas de suporte aos mais vulne-
raveis (Cohn, 2005).

Nesse sentido, torna-se pertinente apresentar os marcos conceituais
que viabilizem a andlise interpretativa a respeito da equidade (Whitehead,
1992). Os tedricos que estudam o conceito o fazem a partir de diferentes
perspectivas de justica (Siqueira-Batista; Schramm, 2005), cada qual com
suas concepgoes, a respeito de igualdade, assim como consideram o nogao
de equidade determinado por Perelman (1996), que, em resumo, a entende
como instrumento da justica para a resolucdo de paradoxos criados pelos
diferentes tipos de igualdade (Paim, 2010).

Equidade ndo se contrapde a universalidade, e vice-versa, pois a pro-
pria universalidade pode ser, em si, um instrumento de equidade, a medida
que democratiza (amplia) o quantitativo de pessoas com acesso a rede e aos
servicos de salde, assim como amplia a propria oferta de servigos (Paim,
2006). Deste modo, construir e concretizar servicos de satide universais é
uma estratégia para permitir o acesso as classes populares e subalternizadas
a servicos e produtos melhores (Paim, 2010).

Resumidamente, por equidade compreende-se que os tratamentos
dados as pessoas devem ser desiguais, na medida das suas desigualdades,
pois cada um tem necessidades distintas, a fim de diminuir as desigualdades
(Cordeiro, 1991; Escorel, 2001; Paim, 2006; Fausto; Viana; Lima, 2003).
Uma agao concreta, que pode ser mobilizada a partir desse principio, é
a maior alocagao de recursos nas areas onde ha mais caréncia, como nas
regides Norte e Nordeste.

A oferta total de leitos de UTI é regrada pelos principios constitucio-
nais da universalidade e da equidade (Brasil, 1988), pois o sistema de satde
é Gnico, embora funcione a partir de dois setores (publico e privado). Ainda
assim, a satde é um direito de cidadania de todas as pessoas e é responsa-
bilidade do Estado assegura-lo.
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Como se investiga a oferta de leitos de UTI no pais a luz dos princi-
pios da equidade e da universalidade (Macinko; Starfield, 2002; Starfield,
2001), é fundamental estabelecer um entendimento sobre essas diretrizes
constitucionais do SUS, a partir de trabalhos seminais que foram publicados
neste sentido (Nogueira; Pires, 2004; Paim; Silva, 2010; Cordeiro, 2001;
Fausto; Viana; Lima, 2003; Travassos, 1997; Slaibi, 2010; Santos, 2007).
Tais diretrizes normativas foram forjadas no amago de um processo de lu-
tas travadas pelos movimentos da reforma sanitaria, desde o final dos anos
1970 (Mattos, 2009). Esses movimentos, ndo homogéneos, construiram um
amplo consenso em torno de principios basicos que deveriam subsidiar a
atuagdo estatal no campo da satde, “a comecar pela inequivoca afirmagao
de que a satde deveria ser considerada como um direito de todos e um de-
ver do Estado, seguindo por uma compreensdo bastante ampliada da satde
e de seus determinantes sociais” (Mattos, 2009). E essas orientacdes norma-
tivas, fruto dessas mobilizacoes, é que deu origem, em linhas gerais, ao que
hoje se chama de principios e diretrizes do SUS.

A Constituicao de 1988 estabelece, em seu art. 23, Il, que é compe-
téncia comum a Unido, aos estados e aos municipios “cuidar da satde”
da populacdo. Em seu art. 198, |, define que a descentralizacdao é um dos
principios que regem o SUS. O mesmo artigo dispde, ainda, que as acoes e
0s servicos publicos de satde integram uma rede regionalizada e hierarqui-
zada e constituem um sistema Gnico.

A organizacdo da rede de servicos de satde do SUS é uma tarefa
complexa, uma vez que ela é composta por milhares de unidades de dife-
rentes tipos, tamanhos e complexidade técnicas, geridas pelos municipios,
pelos estados e, ainda, pelo Governo Federal, além das unidades de satde
filantropicas e privadas conveniadas ao SUS. A relacdo entre os entes fede-
rados é uma relagao conflituosa, que envolve poderes, sendo estes desiguais
(Spedo; Tanaka; Pinto, 2009).

O funcionamento de uma rede é, essencialmente, baseado no fluxo
dos usuarios, que a percorrem através dos mecanismos de referéncia e con-
trarreferéncia. As unidades primarias e os servigos de urgéncia e emergéncia
representam a “porta de entrada” da rede de servicos de satide. Como sao
poucos os municipios que podem possuir ou efetivamente possuem uma
rede completa de servigos, a dependéncia entre eles é enorme. Em tempos
pandémicos, a dificuldade de acesso aos servigcos de satide s6 aumenta e a
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distribuicdo e a alocacdo de recursos, de forma a nao levar em considera-
¢do as desigualdades regionais, s6 intensificam a dificuldade na garantia do
direito a satde através do SUS.

Portanto, neste momento de enfrentamento ao virus Sars-CoV-2, este
artigo tem como objetivo apresentar um mapeamento dos nimeros de lei-
tos de UTI do Sistema Unico de Satde (SUS) e Nao SUS (privado) no Brasil
e ponderar as desigualdades regionais na oferta dos leitos (Sousa Junior;
Gongalves; Cruz, 2020). Além disso, o artigo apresenta reflexdes sobre os
desafios no combate ao Covid-19, que certamente exige uma razoavel ofer-
ta de leitos de UTI, especialmente para os casos mais graves, como demons-
tra a literatura especializada (Noronha et al., 2020; Hernandez et al., 2020;
Shoukat et al., 2020; Li et al., 2020; Romano, 2020).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo exploratério e descritivo, cuja coleta de dados
foi realizada a partir dos dados disponiveis no Departamento de Informa-
tica do Sistema Unico de Sadde (Datasus), através do Sistema de Cadastro
Nacional de Estabelecimento de Satde (SCNES), do Instituto Nacional de
Geografia e Estatistica (IBGE) e da Agéncia Nacional de Satde Suplementar
(ANS).

No artigo, é analisada a oferta de leitos de UTI (publicos e privados)
dos 26 estados e do Distrito Federal, assim como as cinco regides: Norte,
Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste.

A disponibilidade de leitos de UTI possui basicamente duas estruturas
nos estados e Distrito Federal: 1) a rede publica no ambito do SUS, com-
posta por prestadores governamentais e privados contratados que atendem
basicamente a populacao sem plano de satde (rede publica); 2) a rede pri-
vada (ndo SUS) independente da demanda governamental, financiada basi-
camente pela utilizacdo dos segurados dos planos privados de assisténcia a
satde, com o contributo dos subsidios estatais, rentincias e isencoes fiscais.
Em junho de 2020, a ANS (2020) informava que, no Brasil, 22,41% da po-
pulacdo tinha plano privado de assisténcia hospitalar e ambulatorial.

Para analise dos dados, foram considerados os seguintes leitos de UTI:
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Quapro 1: Lermos oe Unioape Terapia Intensiva (UTI):

Leito de Unidade Te-
rapia Intensiva (UTI)
Descrigao: sao
leitos destinados a
internacdo de pa-
cientes graves ou de
risco, que requerem
atencao profissional
especializada de
forma continua, ma-
teriais especificos e
tecnologias necessa-
rias aos diagnosticos
e terapéutica em
consonancia a
PT/GM/MS
n®3.432/1998
e a RDC/Anvisa
n° 07/2010.

Classificagao dos
leitos de UTI

Descricao

Leito de Unidade de
Terapia Intensiva —

Adulto (Tipo |, Il ou Il1)

Sao aqueles destinados a assisténcia de pacientes com idade
superior a 15 anos. A faixa etaria adotada para definir leitos de
Terapia Intensiva Adulto é referenciada pela Portaria GM/MS
n®1.631, de 1° de outubro de 2015. Entretanto, a unidade hospi-
talar, em conjunto com os profissionais envolvidos no atendimen-
to, deve definir a idade minima para internacao de acordo com as
condigdes estruturais da unidade — fisicas e de recursos humanos.
Esta conduta deve ser normatizada na instituicdo e publicizada
para os gestores da rede e o limite etario deve ser o mesmo para
atengdo clinica e cirtrgica.

Leito de Unidade
de Terapia Intensiva
Pediatrica Tipo Il e Il

UTI destinada a assisténcia a pacientes com idade entre 29 dias
e menor que 15 anos. Observagao: a faixa etaria adotada para
definir leitos de terapia intensiva pediatrica é referenciada pela
Portaria GM/MS n? 1.631/2015; entretanto, a unidade hospitalar,
em conjunto com os profissionais envolvidos no atendimento,
deve definir a idade maxima para internacao de acordo com as
condigdes estruturais da unidade — fisicas e de recursos humanos
Esta conduta deve ser normatizada na instituicao e publicizada
para os gestores da rede e o limite etario deve ser o mesmo para
atencao clinica e cirtrgica.

Leito de Unidade
de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN)

Conforme a PT/GM/M n2 930, de 10 de maio de 2012, considera-
-se como Unidade Neonatal o servico de internagao responsavel
pelo cuidado integral ao recém-nascido grave ou potencialmente
grave, dotado de estruturas assistenciais que possuam condigoes
técnicas adequadas a prestagdo de assisténcia especializada, in-
cluindo instalagoes fisicas, equipamentos e recursos humanos.
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal sdo servigos hospitalares
voltados para o atendimento de recém-nascido grave ou com risco
de morte, destinada a assisténcia a pacientes admitidos com idade
entre 0 e 28 dias.

Unidade de Terapia
Intensiva Especiali-
zada em Queimados
Adulto e Pediatrico

A Unidade de Terapia Intensiva Especializada em Queimados é
um servigo hospitalar com no minimo cinco leitos, destinado aos
usuarios queimados em situagdo clinica grave ou de risco, ne-
cessitando de cuidados intensivos, com equipe interdisciplinar e
multiprofissional, 24 horas por dia.

Leitos de Unidade
de Terapia Intensiva
Coronariana (UCO)

£ a unidade de terapia intensiva dedicada ao cuidado a pacientes
com sindrome coronariana aguda.

Leitos de UTI Il (Pedia-
trica/Adulto) Sindrome
Respiratoria Aguda Grave
(SRAG)-Covid-19

£ a unidade de terapia intensiva dedicada ao cuidado a pacientes
sindrome respiratéria aguda grave (SRAG)-Covid-19

Fonte: Portaria n® 895, de 31 de marco de 2017, e Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde — Ministério da Sadde (MS).

No artigo, também sera investigado se as regides e as unidades fede-
rativas estaduais alcancam o minimo de leitos determinado pela Organiza-
¢do Mundial da Satde (WHO, 1984), qual seja, de 1 a 3 leitos a cada 10 mil
habitantes, dado que este € um parametro internacionalmente reconhecido.
Considerando o momento pandémico e a velocidade da curva de transmis-
sdo, nos estudos mais recentes realizados nos epicentros mundiais da epi-
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demia, especificamente até marco de 2020, a demanda chegou a 2,4 leitos
de UTI por 10 mil habitantes, segundo a Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) (AMIB, 2020).

RESULTADOS

No grafico 1, observamos um crescimento consideravel nos nimeros
de leitos de UTI no Brasil. Até junho de 2020, foram cadastrados no SCNES
28.598 leitos (SUS e Nao SUS), como leitos de UTI Il (Pediatrica/Adulto)
Sindrome Respiratéria Aguda Grave (SRAG)-Covid-19. Sobre a expansao de
leitos, chama a atencao o fato de que 69% se deu no setor privado e apenas
31% no setor publico.

Grérico 1: Crescimento pos Lemos oe Unipaoe oe Tratamento Intensivo (UTI)
ADULTOS E PEDIATRICAS HABILITADOS PARA TRATAMENTO DE Covin-19:

35.000
30.000
28.598
25.000
20.000
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o - s . .
32
0 |
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LEITOS DE UTI COVID-19 NAO SUS = LEITOS DE UTI COVID-19 SUS
= TOTAL DE LEITOS DE UTI COVID-19 BRASIL

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — Ministério da
Satde (MS).

Apesar de a expansao de leitos ser significativa, sua distribuicao se
deu de forma desigual entre regides brasileiras, tanto dos leitos publicos
quanto dos privados. No caso dos leitos publicos, a regidao Sudeste con-
centra (43,2%) dos leitos de UTI, enquanto as regides Norte (6,9) e Centro-
-Oeste (7,7) nao alcangam 10% (ver mapa 1 e apéndice Gnico). E preciso
salientar, todavia, que essas iniquidades regionais na oferta dos leitos de UTI
ja estavam presentes antes da pandemia, como aponta uma série de estudos
a partir da analise dos seus respectivos dados (Carvalho, 2017; Cucinotta;
Vaneli, 2020; Zimmermann et al., 2020; Salluh; Lisboa, 2016), afrontando
diretamente o principio da equidade.
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Mapa 1: Proporcio pa pistriBuigko bE LEmos bE UTI rorais (SUS) por Reaides o BrasiL —

Comperéncia: Junwo oe 2020:
LEITOS DE UTI SUS |

6,9 43,2

NORTE
69%

= Da plataforma Bing
/ © GeoNames, Microsoft, TomTom

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Minis-
tério da Satde (MS).

No caso dos leitos privados, a regido Sudeste concentra (51,7%) dos
leitos de UTI, enquanto as regides Norte (5,8), Centro-Oeste (8,8) e Sul
(13,5) ndo alcangam 15% (ver mapa 2 e apéndice Gnico).

Mapa 2: Proporcio pa nistriBuigko D LEmoS DE UTI rorais (NAo SUS) por RecidEs o BrasiL —

Comperéncia: Junwo oe 2020:

LEITOS DE UTI NAO SUS |
58 51,7

Da plataforma Bing
© GeoNames, Microsoft, TomTom

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Minis-
tério da Satde (MS).

RDP Brasilia, Volume 17, n. 96, 198-225, nov./dez. 2020



RDP N° 96 — Nov-Dez/2020 — ASSUNTO ESPECIAL ... 201

Adiciona-se ainda aos niimeros de leitos o fato de que a proporcao
nacional de leitos de UTI do SUS é de 15,22 para 100 mil habitantes e os
beneficiarios de planos privados de satde ficam com uma fatia numerica-
mente maior dos leitos. A proporcao de leitos de UTI privado é nove (9)
vezes maior que a rede publica, cuja proporcao é de 141,91 para 100 mil
beneficiarios.

Em alguns estados, essa proporcdo é ainda maior (apéndice Uni-
co), como Rondobnia (15,98 leitos SUS/100 mil habitantes e 340,03 leitos
Nao SUS/100 mil habitantes), Acre (10,09 leitos SUS/100 mil habitantes
e 364,43 leitos privados/100 mil habitantes), Roraima (8,25 leitos SUS
na mesma proporgao indicada e 309,01 leitos Nao SUS na mesma pro-
porcao), Maranhao (9,40 SUS e 257,55 Nao SUS) e Bahia (11,84 SUS e
205,74 Nao SUS).

O estado que se destaca por ter a menor disparidade dessa proporc¢ao
de 100 mil habitantes é Sao Paulo, que ostenta a marca de 15,70 leitos SUS
por cem mil habitantes e 102,92 leitos ndo SUS igualmente por cem mil
habitantes.

Quando se considera a regido geografica, a maior discrepancia no
resultado proporcional a cada cem mil habitantes entre leitos SUS e Nao
SUS ocorre na regido Norte e a menor, na regido Sul. Em escala crescente de
disparidade se tem, respectivamente, as regides Sul, Sudeste, Centro-Oeste,
Nordeste e Norte.

Detalhe ndao menos importante e que deve ser considerado no pla-
nejamento das acdes e servigos de satide é que a regido Norte é a que
mais vem sendo afetada pela Covid-19 (Mendonca et al., 2020), sendo
justamente a que proporcionalmente menos oferta leitos SUS (11,90 a
cada cem mil habitantes ou 1,19 a cada dez mil) e a que apresenta, como
mencionado, a maior diferenca proporcional entre leitos SUS e Nao SUS,
quase dezenove vezes mais (18,93 aproximadamente), conforme o apén-
dice tnico. Em face disso, ha uma necessidade urgente de realocar recur-
sos e reorganizar a rede de atengdo a satide em toda a regiao Norte, como
também em todo o Pais, como apontam iniimeros estudos (Almeida, 2020;
Costa; Junqueira, 2020).
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Reciio Norte

A regido Norte é caracterizada por rarefagdes demogréficas e baixa
densidade técnica, herdadas de periodos pretéritos do processo de ocupa-
cdo espacial brasileira, tendo sido a Gltima regido a ampliar a mecanizagao
(Santos; Silveira, 2001). Neste vasto e complexo territério, houve uma ex-
pansdo da populacdo iniciando entre os anos 1950 e 1960, que resultou no
crescimento de 1 para 5 milhdes de pessoas vivendo na Amazonia (Imazon,
2014). Essa tendéncia se mantém desde entdo.

Atualmente na Amazonia Legal estima-se que viva uma populagao de
18,4 milhdes de pessoas. No norte e oeste predomina a Bacia Amazonica,
sendo ocupada predominantemente por indigenas e onde se concentram as
grandes areas de preservacao. Por outro lado, no sul e no leste, a pressao
pela disputa de terras com o agronegécio é intensa, sendo consideradas
zonas de tensao (Théry, 2005).

Essa regidao é composta por 7 estados e é a maior regiao do Pais em
extensao territorial, correspondendo a quase 45% da area total do Pais. Dos
10 estados brasileiros com maiores taxas de mortalidade, cinco sdo des-
sa regido. Para atender essa populacdo, o territério dispde de um total de
6.049 leitos publicos e privados (leitos totais), correspondendo a uma taxa
de 32,82 leitos/100.000 habitantes e aproximadamente 3,28 a cada dez mil
habitantes, sendo as menores taxas do Pais em todo o cenério.

Apesar de ser a regidao com a menor propor¢ao de beneficiarios de
planos privados de satde do Pais (9,28%), a expansao das ofertas de leitos
de UTI foi maior no setor privado que no publico. Do total de leitos (6.049)
disponiveis, apenas 36% sao SUS.

Considerando apenas os leitos SUS, a regido atende o minimo esta-
belecido pela OMS de 1 a 3 leitos a cada dez mil habitantes (WHO, 1984),
oferecendo 1,19 leitos a cada dez mil pessoas. Contudo, quando obser-
vamos essa propor¢do nos estados, dois deles ndao atingem esse minimo
estabelecido: Roraima (0,83) e Amapa (0,82). Quanto aos leitos privados, a
proporcao da regiao Norte é de 22,54 a cada 10 mil beneficiarios, sendo 19
vezes maior que a oferta publica.

Os Mapas 3 e 4 apresentam a distribuicao de leitos de UTI na regiao
Norte.
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Mapa 3: Quanmipaoe pE Lerros pe UTI SUS £ Nio SUS na regido NorTe no BRasiL:

\QUANTIDADE DE LEITOS DE UTI (SUS ENAO SUS) o
101 2760 ‘QUANTIDADE DE LEITOS DE UTI SUS (PUBLICD) -
50

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Sadde
(MS).

Mapa 4: Proporcio oe Leos b UTI SUS € Nio SUS/(10.000 has.)
NA ReGIA0 NoRTE Do BRasiL:
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Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — Ministério da Satde
(MS).

Quando analisamos a oferta de leitos tendo como pano de fundo o
estudo realizado pela AMIB (2020), em que o minimo de leitos em paises
epicentros da pandemia é de 2,4 leitos para 10 mil/hab., percebemos que
nenhum dos estados da regido atinge o indice com a oferta de leitos publi-
cos. A regido atingiria o minimo estabelecido pelo estudo da AMIB (2020)
com a unificagao da oferta de leitos SUS e Nao SUS, elevando a média
regional para 3,28; e os estados como Roraima e Amapa, que estavam bem
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distantes do minimo necessario, atingiriam indices bem melhores, de 2,33 e
2,4 leitos/10 mil hab., respectivamente.

Reciio NoRroeste

A regiao Nordeste é composta por nove estados e é a segunda maior
regido brasileira em nimero populacional, com cerca de 57 milhdes de
habitantes. Desses, pouco mais de 11% sdo beneficiarios de planos pri-
vados de satide. E a primeira e Gnica regido brasileira em constituir um
consorcio entre os estados, intitulado Consorcio Interestadual de Desen-
volvimento Sustentavel do Nordeste (Consércio Nordeste). Apesar de estar
desempenhando um papel preponderante na escala nacional, ao contribuir
efetivamente com medidas de enfrentamento a pandemia e com os grandes
debates nacionais sobre a tematica (Rossi; Silva, 2020), ndo foi capaz de
reverter a situagdo que ocorreu nas outras regidoes: uma expansao maior de
leitos de UTI no setor privado que no publico (mapa 5).

Mapa 5: Quanmioape pe Lermos o UTI SUS e Nao SUS
NA REGIAO NoORDESTE D0 BRAsIL:

QUANTIDADE DE LEITCS DE UTI {SUS e NAQ 5U5) ) - — =
= CUANTIDADE D LETOS E U Us pUBUCC) — CUANTIOADE E LETOS DE UTINAD 5.5 A0 E—
o 259 1751 5 262

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Satde
(MS).

A oferta de leitos totais de UTI na regido é de 21.273; destes, apenas
7.797 sao SUS e 13.476 sao privados. Considerando os leitos totais, a taxa
€ 37,7 leitos/100.000 hab. e aproximadamente 3,73 a cada dez mil habitan-
tes. Levando em consideragdo a oferta, todos os estados atingem o indice
minimo de leitos por habitantes preconizados pela OMS (1 a 3 leitos) e
apresentado pelo estudo da AMIB de 2,4 leitos.
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Mapa 6: Proporgio oE LEmos oe UTI SUS e nio SUS/(10.000 1as.)
NA REGIAO NORDESTE Do BRasiL:

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Satde
(MS).

Contudo, como a oferta nao é unificada (leito SUS e Nao SUS), as
taxas de leitos para 10 mil/hab. no SUS sdao menores. Apesar disso, apenas
o Maranhao ndo atinge os indices preconizados pela OMS, ficando com
uma oferta menor que 1 leito para 10 mil/hab. Outrossim, vale destacar
que apenas a Paraiba atinge o indice de 2,4 leitos para 10 mil/hab. do
estudo da AMIB. Os demais estados ficam todos abaixo de 2 leitos por
10 mil/hab.

Quanto a oferta de leitos privados, chama atencao que todos os es-
tados tém uma taxa superior a 15 leitos por 10 mil beneficiarios. Um fato
curioso é que o Maranhao tem a pior taxa de leitos SUS (0,94/10 mil habi-
tantes) e a maior de leitos privados (25,76/10 mil beneficiarios) (mapa 6),
configurando uma dominancia privada que afeta negativamente a dimen-
sdo constitucional da universalidade e obstaculiza uma maior aproximagao
equanime entre usuarios do SUS e beneficiarios dos planos.

Reciio Sut

A regido Sul possui um contingente demografico de 29.975.984 mi-
lhdes de pessoas e um total de 14.773 leitos publicos e privados (leitos to-
tais). Assim, considerando esses dados iniciais, a proporc¢ao de leitos totais
por cem mil habitantes é de 49,28 e aproximadamente 4,93 a cada dez mil
habitantes.
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Mapa 7: Proporcio pe Leos be UTI SUS e nio SUS/(10.000 was.)
NA REGIAO SuL Do BRasIL:

LETOS DE UT) SUS / (10.000 hab. =

o
° 10
:

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — Ministério da Sadde
(MS).

Entretanto, ao segmentar os leitos em publicos e privados, percebe-se
que ha uma desigualdade consideravel entre esses dois tipos: 5.719 leitos
SUS, que potencialmente atendem toda a populagao descrita, e 9.054 Nao
SUS, habilitados para os beneficiarios de planos suplementares (6.852.060
pessoas), de modo que a proporcao de leitos SUS a cada cem mil habitantes
fica em 19,08 e de leitos Nao SUS em 132,14, quase sete vezes mais.

Mapa 8: Quantipane pe Leos oe UTI SUS £ Nio SUS na
REGIAO SuL Do BRasiL:

Ulomry — QUANTIDADE DE LEITOS DE UTI SUS (PUBLICO) e
13600 6125 5 P

2 & e
@ <@ hd

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde — Ministério da Sadde
(MS).
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Ainda assim, mesmo considerando apenas os leitos SUS, a regido
atende o minimo estabelecido pela OMS de 1 a 3 leitos a cada dez mil
habitantes (WHO, 1984), oferecendo 1,91 leitos a cada dez mil pessoas,
bem como os seus trés estados, Parand, Santa Catarina e Rio Grande do
Sul, cada um com as respectivas proporgoes de 2,02, 1,70 e 1,92. Nado é a
situacdo ideal, mas alcanga o minimo da OMS. Contudo, nenhum estado
atingiu a taxa de 2,4 leitos de UTI, média da demanda em paises epicentros
da pandemia (AMIB, 2020). Essa taxa s6 é atingida com a unificacao de
leitos plblicos e privados, elevando a média estadual para 4,93 leitos/10
mil habitantes, o que corrobora a tese da necessidade da regulamentacao
publica dos leitos de UTI, fortalece a concretizagao da universalidade e da
equidade, garantindo, ainda, o direito a satde da populagao.

Quanto aos leitos ndo SUS, a proporcao da regido Sul é de 13,21 a
cada dez mil habitantes, mantendo essa média para cada um dos respecti-
vos estados federados: Parana (13,36), Santa Catarina (13,28) e Rio Grande
do Sul (13,01). Se forem mantidas essas segmentacdes na oferta de leitos
de UTI, o direito a salde, tal como preconizado na Carta Magna, estara
assegurado?

Reciio Supeste

A regido Sudeste é a maior em niimero de habitantes no Pais, concen-
trando em seus quatro estados um total de 88.371.433 pessoas e um total
de 48.349 leitos de UTI, somados os publicos e os privados. Assim, conside-
rando esses dados iniciais, verifica-se que a proporcao de leitos totais a cada
dez mil habitantes é de 5,47, acima do determinado pela OMS.

Todavia, quando se analisam separadamente os leitos pablicos e pri-
vados, percebe-se que ha uma desigualdade consideravel entre ambos os
tipos. Do total mencionado, 13.820 sdo leitos SUS, que podem atender toda
a populacao de quase 90 milhdes de habitantes, de forma indiscriminada,
e 34.529 sao de leitos Nao SUS, cujos usuarios sdo apenas os que possuem
um seguro privado de satde (28.678.570 pessoas), resultando num total
proporcional de leitos SUS em 1,56 a cada dez mil habitantes e 12,04 para
os leitos Nao SUS sob o mesmo quantitativo. Ou seja, a oferta privada é
aproximadamente 7,71 vezes maior que a publica.
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Mapn 9: Quanminane e Lermos oe UTI SUS e nio SUS
NA REGIAO SUDESTE DO BRASIL:
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Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Satde
(MS).

Mapa 10: Proporgio e Lemos be UTI SUS £ Nio SUS/(10.000 tas.)
NA REGIAO SUDESTE DO BRasiL:
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Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Satde
(MS).

Mesmo com tamanha disparidade, a regido logra éxito ao estar na
média estabelecida pela OMS de 1 a 3 leitos (WHO, 1984), oferecendo 1,56
leitos SUS a cada dez mil habitantes. Os quatro estados da regidao igualmen-
te conseguem ficar na média de leitos SUS e obtém as seguintes proporcoes:
Minas Gerais (1,65), Espirito Santo (1,69), Rio de Janeiro (1,41) e Sao Paulo
(1,57). Por outro lado, considerando o estudo da AMIB, mesmo com a maior
oferta de leitos do Pais, nenhum estado dessa regido atinge o indice de 2,4
leitos/10 mil hab. considerando apenas a oferta de leitos SUS, justificando a
necessidade de unificar a oferta publica e privada. E possivel garantir o di-
reito a satide e os principios do SUS com uma oferta tao desigual de servigos
entre o publico e privado?
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No que concerne aos leitos privados (Nao SUS), a proporcdo da re-
gido Sudeste é de 12,04 leitos a cada dez mil habitantes, sendo o Espirito
Santo o estado com a maior propor¢ao a cada dez mil, ostentando 16,42
leitos de UTI, e a menor fica com o estado de Sao Paulo, 10,29. Ainda as-
sim, percebe-se que a média da oferta privada é no minimo seis vezes maior
que a publica, como é o caso do estado paulista. Em tempos pandémicos,
essas iniquidades sao razoaveis? E viavel o Pafs nio estabelecer a regulacio
publica dos leitos de UTI, a fim de que todos, publicos e privados, estejam
submetidos a mesma autoridade publica sanitaria, ao SUS?

Reciio Centro-0Este

A regido Centro-Oeste é a menos povoada do Pais, com apenas
16.297.074 pessoas e um total de 8.356 leitos de UTI, incluindo publicos
e privados, o que resulta em uma média proporcional de 5,13 leitos a cada
dez mil habitantes, a segunda maior do Pais, perdendo apenas para a regiao
Sudeste, que ostenta a marca de 5,47, como visto. Portanto, da perspectiva
regional e total (inclui os leitos SUS e ndao SUS), a regido central do Brasil
supera a marca da OMS, de 1 a 3 leitos a cada dez mil habitantes.

Mapa 11: Quanmoaoe e Leros b UTI SUS £ Nio SUS
NA Reglio CeNTRO-OESTE Do BRasiL:
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Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Satide
(MS).

Contudo, um olhar apartado vai demonstrar que ha diferengas signifi-
cativas entre o quantitativo de leitos publicos e privados. Do total apontado,
2.450 sao leitos SUS, disponiveis para toda a populagdo da regiao indiscri-
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minadamente, e 5.906 sdo leitos Nao SUS, habilitados a atender os usuarios
de planos suplementares de satde, cujo total de 3.240.438 pessoas repre-
senta menos de 20% (19,88%, aproximadamente) da populacao.

Desse modo, o total proporcional a cada de leitos SUS para cada dez
mil habitantes é de 1,50 e de 18,23 para leitos Nao SUS sobre o mesmo
denominador, o que nos permite apontar uma média aproximada de 12,15
vezes mais oferta de leitos privados que publicos, expressando uma ineluta-
vel desigualdade, que privilegia a parcela mais abastada da populagao em
detrimento dos demais.

Mapa 12: Proporgio e Leos be UTI SUS & Nio SUS/(10.000 was.)
NA REGIAD GENTRO-OESTE Do BRaSIL:

»22,41

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide — Ministério da Satde
(MS).

Nao obstante essas gritantes discrepancias na oferta de leitos, a regido
consegue oferecer ao menos o minimo estabelecido pela OMS de 1 a 3
leitos a cada dez mil habitantes. Quando se analisam os trés estados mais
o Distrito Federal, percebe-se que todos os entes igualmente atendem pelo
menos o minimo, sendo que a menor proporcao é de Goias, com 1,28 leitos
SUS a cada dez mil pessoas, e a maior é do Distrito Federal, com 1,84 leitos.
Ainda assim, sdo proporcdes baixas e que nao s6 podem, como devem me-
lhorar, desde que haja a regulacao publica e centralizada dos leitos de UTI.

Assim como ocorreu em outras regides, nenhum estado atingiu o in-
dice de 2,4 leitos para 10 mil habitantes, considerando apenas a oferta pua-
blica. A unificacdo da oferta também se faz necessaria nessa regidao para
garantir a integralidade do cuidado (Pinheiro; Mattos, 2005), a equidade e a
universalidade da atencdo.
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No que tange aos leitos privados (Nao SUS), a proporcao do Centro-
-Oeste é de 18,23, a terceira maior do Brasil, ficando atras do Nordeste
(20,41) e do Norte (22,54). O Distrito Federal se destaca por ter a maior pro-
porcdo de leitos Nao SUS a cada dez mil habitantes, com a impressionante
marca de 22,41. O segundo colocado é o Mato Grosso, com 18,98, sendo
que o menor deles é o Mato Grosso do Sul, com 12,88 leitos Nao SUS a
cada dez mil habitantes.

Em momentos de pandemia, as cidadas e os cidaddos precisam se
perguntar se essa situagao € justa, se ndo é preciso uma intervencao do SUS
para regular toda essa oferta nacional, inclusive e especialmente a do setor
privado, e podera exigir tal intervengao ndo apenas do ponto de vista ret6-
rico, mas pautado na carta republicana, sobretudo a partir dos principios da
universalidade e da equidade em satde.

DISCUSSOES

O trabalho analisa a distribuicdo da oferta de leitos totais de UTI,
publicos e privados, em uma perspectiva espacial e quanto a dualidade do
sistema de satde brasileiro, a luz dos principios da equidade e da univer-
salidade. Desde sua origem, com a promulgacdo da Constituicdo Federal
de 1988 (Brasil, 1988), o SUS é caracterizado como um sistema de salde
misto, composto por uma rede publica de servicos de satide e uma rede
privada, que, segundo a Carta Magna, deveria ser complementar ao SUS
(Cordeiro, 1991; Heimann, L. S.; Ibanhes, L. C.; Barboza, 2005; Menicucci,
2007, 2010), mas que se sabe ter adquirido ao longo dos anos uma influén-
cia “muito intensa e extensa” na definicdo das politicas de satde (Bahia;
Scheffer, 2018), e que se reflete nas iniquidades observadas na oferta de
leitos em todo o Pais.

Foi possivel observar que as diferentes l6gicas de atuacao do setor pu-
blico e do setor privado se expressaram em distintos arranjos de distribuicao
geografica das ofertas SUS e Nao SUS. A partir dos principios constitucio-
nais de universalidade e de equidade, constatou-se que a oferta do sistema
publico é menor e mais esparsa quando comparada a rede privada, que, ao
se basear na busca de lucros, buscam as regides de maior densidade popu-
lacional e de maior renda, ndo obstante estar presente em todos os estados.

Curioso € o fato de que é no Acre onde os leitos privados (Nao SUS)
possuem a maior oferta proporcional por habitante (36,44 a cada dez mil
beneficiarios de seguro) (apéndice Gnico), tendo em vista que o estado tem
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a menor proporg¢ao de beneficiarios de planos privados de satde (4,85% da
populagdo) e, mesmo assim, a expansao mais significativa da oferta de leitos
de UTI foi no setor privado.

Nao obstante a oferta de leitos SUS e Nao SUS ter crescido durante
a pandemia, a distribuicdo da oferta de ambos os tipos pelo territério ainda
ndo é a ideal para atender toda a populagdo de maneira equitativa, espe-
cialmente em tempos de pandemia. Ainda assim, trés estados dentre as 27
unidades federativas ainda mantém a propor¢ao abaixo de 1 leito a cada
dez mil habitantes (desrespeitando a orientacdo minima da OMS), quais
sejam: Maranhao (0,94), Amapa (0,82) e Roraima (0,83).

Quanto a verificagao de cumprimento dos principios da universalida-
de e da equidade, a partir das conceituagdes estabelecidas, verificou-se que
eles estdo sendo descumpridos, uma vez que o acesso aos leitos de UTI esta
segmentado entre quem é usuario do SUS e quem possui seguro suplemen-
tar (dimensdo da universalidade). Pelos indices apresentados neste artigo, a
oferta de leitos é extremamente desigual entre os ambitos piblico (SUS) e
privado (Nao SUS), assim como a distribuicao espacial dos leitos (dimensao
da equidade).

Caso sejam mantidas essas diferengas no acesso aos leitos de UTI
publicos e privados, as dimensdes da equidade e da universalidade nao
estarao resguardas, o que certamente acarretara prejuizos para a populacao
e para o proprio SUS.

CONSIDERAGOES FINAIS

Em alguma medida, o Brasil tem sido capaz de dar respostas no en-
frentamento da Covid-19, e isso se deve a existéncia do Sistema Unico de
Sadde (SUS). Mas muitos desafios tém sido impostos a sustentabilidade do
sistema e a garantia do direito a satde.

Nosso objetivo foi apresentar a expansao dos leitos de UTI (SUS e
Nao SUS) no Brasil. Ao analisar essa expansdo, com base nos principios
da equidade e da universalidade, que regem a organizacao dos servicos de
salde nos territérios, constatou-se a necessidade da regulagdo publica dos
leitos de UTI para a diminuicao das desigualdades regionais, intensificadas
no periodo da pandemia, e entre os segmentos da populacgdo, especifica-
mente os beneficiarios e ndo beneficiarios de seguros privados.
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Assim, em tempos de pandemia, quando a necessidade dos leitos de
UTI fica ainda maior pelas préprias caracteristicas da Covid-19, os princi-
pios constitucionais da equidade e da universalidade servem de esteio em
defesa da regulagao publica dos leitos de UTI, também conhecido popular-
mente como “implementacao da fila Gnica dos leitos”.

Pelo duplo conjunto de desigualdades exposto no artigo, ambos os
principios s6 serdo concretizados se, e somente se, a regulacao publica dos
leitos for implementada. Para além de uma questdo de justica, € um man-
damento constitucional e, assim sendo, deve ser cumprido em sua integra-
lidade.
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Apéndice Unico: Leitos Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) no Brasil —
Competéncia: junho de 2020.

Leitos complementares: UTI adulto |, UTI adulto 1, UTI adulto 1ll, UTI infantil I,
UTI infantil I, UTI infantil Ill, UTI neonatal I, UTI neonatal Il, UTI neonatal 111,
UTI de Queimados, UTI coronariana tipo Il — UCO tipo Il, UTI coronariana tipo
11— UCO tipo I, UTI Il (Pediatrica/Adulto) Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG)-Covid-19.

Fontes: IBGE - Estimativa populacional 2019; Indicadores obtidos junto ao
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Sadde do Brasil (CNES), do Ministério
da Satde — Competéncia junho/2020; ANS — Competéncia junho/2020 (ndo estao
contabilizados 23.244 beneficiarios cuja residéncia nao foi identificada).
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