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Resumo

O estudo avaliou financiamento dos trés niveis
de governo do Brasil como proposta de
promover a satde pelo Sistema Unico de Saude,
com base em uma andlise descritiva e espacial
dos seguintes indicadores: despesas do SUS com
acOes e servicos publicos de saude; razdo entre
horas semanais de médicos na atenc¢do primaria
e razao entre internagdes clinicas de média
complexidade sensiveis a aten¢do primaria. Os
resultados demonstraram que houve
crescimento do gasto real em saude por
habitante/ano, nas trés esferas de governo, 2002
e 2014, a esfera federal apresentou-se como a
principal financiadora da saude publica, no
periodo estudado. Observou-se aumento da
carga hordria semanal de médicos da AP por
habitantes em todas as regides, destacando-se a
regidao norte do pais. Para o periodo analisado,
houve redugdo nas internagdes hospitalares por
100 mil/hab, embora agravos que produzam
hospitalizacdes necessitam de um periodo de
analise maior para se elucidar melhor os
resultados. Objetivou-se no estudo retratar um
conjunto de indicadores que refletissem acesso a
servicos com financiamento publico. A analise
aqui apresentada ndo pretendeu ser conclusiva,
mas buscou trazer algumas evidéncias sobre os
meandros da producdao das desigualdades
sociais e a relagdo com a politica de saude.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude.
Atencdo Primadria a Saude. Distribuicdao espacial
da populagao.
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Abstract

The study evaluated the evolution financing of the
three levels of government of Brazil as a proposal to
promote health through the Unified Health System,
based on a descriptive and spatial analysis of the
following indicators: SUS expenditures with actions
and public health services; ratio between weekly
hours of primary care physicians and the ratio of
medium complexity clinics sensitive to primary
care. The results showed that there was a growth in
real health expenditure per capita / year, in the
three levels of government, in 2002 and 2014, the
federal sphere was the main public health fund
during the period studied. There was an increase in

Introdugao

Um dos pilares na construcdao da proposta de
Atencgdo Primaria (AP) em saude foi a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primdrios em
Saude, em Alma-Ata - 1978, assumindo-se uma
proposta de servicos bdsicos pautados em
sistemas simplificados de assisténcia a saude.'
Nessa premissa, a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil de 1988 assegurou a
definicdo de saude como “direito de todos e
dever do Estado”, no bojo da qual foi instituido o
Sistema Unico de Saude (SUS). Delineado
durante a 8° Conferéncia Nacional de Saude,
estruturou-se segundo os principios de acesso
universal a saude, atencdo integral,
descentralizacdo administrativa das acoes, co-

responsabilizac3o e participa¢do social.”

Com a crescente énfase na AP e sua maior
visibilidade, a partir da Norma Operacional
Basica 01/1996 que instituiu incentivos ao
Programa de Saude da Familia e de Agentes

Comunitarios de Saude e com a estruturacdo da
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the weekly workload of PA physicians by inhabitants
in all regions, especially in the northern region of
the country. For the period analyzed, there was a
reduction in hospital admissions per 100,000 /
inhab, although hospitalizations require a longer
period of analysis to better elucidate the results.
The objective of this study was to present a set of
indicators reflecting access to publicly funded
services. This analysis notintended to be conclusive,
but sought to bring some evidence about the
intricacies of the production of social inequalities
and the relationship with the health policy.

Keywords: Unified Health System. Primary Health
Care. Residence characteristics.

Politica Nacional de Atengdo Bdsica— PNAB em
2006, ha um fortalecimento do Programa de
Saude da Familia (PSF) como forma de auxiliara
interiorizagao do SUS e facilitar o
financiamento per capita das acbes basicas,
estimulando a participacdo da comunidade no
planejamento das ag¢bdes de saude e na
proposicao de um atendimento mais integral. A
Constituicdo Federal de 1998, ja indicava o
fortalecimento a Estratégia de saude da Familia
(ESF), modelo para a AP no SUS, abrangente e
de carater substitutivo das praticas de saude

convencionais e hospitalocéntricas.’

A adocdo da ESF como eixo balizador da
atencdo primaria contribuiu para a sua
expansao, porém ndo evitou a discrepancia
entre a concepgao da AP no desenho da politica
nacional e sua expressao na realidade local,
demonstrando fortes desigualdades
relacionadas ao acesso principalmente nas

regides Norte e Nordeste do pais.”” Assim, em
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julho de 2013, o Governo Federal criou o
Programa Mais Médicos para o Brasil (PMMB),
com principal objetivo de reduzir a caréncia de
médicos em regides prioritarias para o SUS e
fortalecer a prestagdo de servigos na AP, com a

participacdo da OPAS.”’

Giovanella et al.,’ citam gastos de 9.8 bilhdes
para reestruturacdo e qualificacdo da AP em
2015, objetivando ampliar e reformar unidades
basicas de saude, além de garantir a presenca
do médico em locais de dificil acesso.
Beneficiou cerca de 60 milhGes de brasileiros,
tendo a regidao Nordeste a maior adesdo ao
programa em municipios com 20% ou mais da

populagdo vivendo em extrema pobreza.’

O conhecimento do territério de atuacdo de
uma equipe de salude é uma das estratégias
utilizadas para o diagndstico e planejamento
das acbes em saude da ESF, visto ter por base
em um dos seus principios a adscricdo de

clientela em uma base territorial.*’

As tematicas territério e tecnologia de
informacdo sdao consideradas pertinentes e
atuais quando se avalia a atengao primaria,
dentre os diversos modelos de sistemas de
informacdo, o Sistema de Informacao
Geografica — SIG, possui a capacidade de
gerenciar dados complexos, pautados no
componente geografico do territério. Trata- se
de uma ferramenta auxiliar no processo de
territorializacdo dos municipios, no
planejamento, monitoramento e avaliacdo das

acdes em saude, sendo importantes na analise
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das relacdes entre o ambiente e eventos
relacionados a saude, interligando atributos
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ndo espaciais a dados espaciais.

O objetivo do estudo foi apresentar a analise
descritiva e operacional da atengdo primaria,
considerando o financiamento governamental
na atencdo primaria, a expansao das equipes
médicas da estratégia de saude da familia e o
reflexo das interna¢Ges hospitalares no Brasil,
demonstrando a distribuicdo espacial destes

indicadores.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa descritiva e
operacional. O estudo foi desenvolvido em trés
etapas: a primeira caracterizou o cenario de
pesquisa por meio de dados coletados em
bancos publicos de divulgacao restrita; entre
2002 e 2014 para o indicador de despesas do
SUS com acgles e servicos publicos de salde,
entre 2008 e 2015 para os indicadores de razao
entre horas semanais de médicos na atencao
primaria e razdo entre internagdes clinicas de
média complexidade sensiveis a atencado
primdria.’”> Na segunda etapa houve a
organizagao de uma base de dados para
compor um sistema de geoprocessamento e a
terceira tratou da geracdo de mapas tematicos

a partirdasinformacgdes obtidas.

Os dados foram coletados do banco de dados
do Sistema de Informagdes sobre Orcamento
Publico em Saude (SIOPS), Sistema de Cadastro

Nacional dos Estabelecimentos de Saude
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(SCNES/MS), Sistema de Internacgdes
Hospitalares (SIH/MS) e Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

Para esta analise, os municipios foram
agrupados nas cinco macrorregionais
nacionais brasileiras: Norte, Sul, Sudeste,
Nordeste e Centro-Oeste. Na construgao dos
mapas temadticos, a propor¢cdo de cada
indicador, foi padronizado em quartis,
conforme o valor maximo e minimo, em
escalas de cor, com tons mais claros para os
menores valores e mais escuros para os
maiores valores. Os resultados mais altos sao

areferéncia.

A escala de cores das tabelas foi obtida da
seguinte forma: entre os resultados
observados, em cada coluna, no periodo
avaliado, o mais alto foi marcado com a cor
verde mais escura e o mais baixo, com a cor
vermelha mais escura. As cores, designadas
para os resultados intermediarios do
indicador, foram, entdo, gradacbes (verdes,
amarelas laranja e vermelho) resultantes

entre estes dois extremos.

O cdlculo dos indicadores foi realizado a partir
do software SPSS 22.0, com tabelas elaboradas
apartirdo Excell 2013.

Para a uUltima etapa, o geoprocessamento, foi
utilizada uma base cartogréfica digital, com
produtos cartograficos elaborados por meio
dos softwares ESRI ArcGIS9.2.
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Resultados e Discussao

Despesas SUS com agdes e aervigos publicos

desaude

O Sistema Unico de Saude deve ser financiado
pelas trés esferas de governo: federal, estadual
e municipal, conforme determina a
Constituicdo Federal de 1988, segundo o
paragrafo 32 do artigo 198, regulamentado pela
Lei complementar n2 141, de 13 de janeiro de
2012, que melhor definiu as fontes de receita e
percentuais minimos dos gastos com agdes e
servicos publicos de saude. A tabelal expressa
a magnitude das despesas com saude
realizadas pelas trés esferas de governo com

acdes e servicos de saude, de 2002 até 2014.

Em 2002, atualizado pelo IPCA (indice Nacional
de Precos ao Consumidor Amplo) para valores
de dezembro de 2014, o gasto publico federal
(A) totalizou RS 56,1 bilhdes, os estados (D)
despenderam RS 24,4 bilhdes e os municipios
(G) RS 27,34 bilhdes. Em 2014, o gasto publico
federal passou para RS 97,39 bilhdes, estados
gastaram RS 60,79 bilhdes e municipios RS
69,83 bilhdes. Em termos reais, isto é,
descontada a inflagdo, o gasto publico total
(A+D+G) duplicou nesse periodo: passou de RS
107,84 bilhdes, em 2002, para RS 228,01
bilhoes, em 2014.

De acordo com os dados apresentados na

tabela 1, é possivel observar o crescimento do

gasto real em saude por habitante/ano, nas trés

Saude em Redes. 2018; 4(3):23-35
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esferas de governo, no periodo compreendido
entre 2002 e 2014. Gastos municipais e
estaduais evoluiram equiparados até 2011 e, na
sequéncia, os gastos municipais apareceram
com ligeira superioridade. A esfera federal
demonstrou ser a principal financiadora da
saude publica, no periodo, apresentando

pequena queda nos dois Ultimos anos.

E fundamental a continuidade das reformas
estatutdrias para melhorar as questdes do
subfinanciamento da AP, que ocorre devido as
politicas dos estados, de forma a nao
inviabilizar o SUS. E inquestiondvel a
importancia do financiamento publico dos
servicos de saude no Brasil. Deve-se
considerar ainda que, em contextos de
desigualdades regionais, existe ainda parcela
consideravel da populagdo vivento em
situacdo de pobreza (rendafamiliar mensal per
capita de até meio salario minimo), e que as
despesas das familias equivalentes aos gastos
com saude superam os ganhos da renda
mensal, o que pressupde que o financiamento
do SUS é considerado um determinante para o

. s 13
acessoaosservicos de saude.

A relevancia das questdes que envolvem o
financiamento do SUS esta relacionada com a
participag¢dao e capacidade de
autofinanciamento das trés esferas de governo
no financiamento da saude publica, com vistas
a descentralizacdo dos servicos de saude
publica e a superacao das desigualdades e a
construcdo de um sistema de saude publica

mais justo.

Saude em Redes. 2018; 4(3):23-35

Razdo entre horas semanais de médicos na

atengdo primdria e populacdo residente

O indicador mede a carga horaria semanal de
médicos vinculados a estabelecimentos
publicos do SUS que realizam acdes e servicos
da atencdo primaria, para a populacdo
residente de um determinado municipio.
Mensura a disponibilidade desses profissionais
para a AP da populagcdo residente em um

determinado territorio.

A tabela 2 expressa a Razdo entre horas
semanais de médicos na atengao primaria e
populacdo residente por 10 mil habitantes no
Brasil, no periodo de 2008 a 2014. Foram
selecionados sé os estabelecimentos publicos
municipais, estaduais e federais que prestam

atendimentos basicosao SUS.

Para o periodo analisado, houve aumento da
carga horaria semanal de médicos por
habitantes, portanto, de horas de trabalho dos
médicos da AP vinculados ao SUS no pais e em
todas as regiGes. A média do Brasil para a
guantidade de horas semanais de médicos (de
2008 a 2014) passou de 97 para 131,3 horas por
10 mil habitantes, que corresponde a um
aumento de 35%. Em relagdao as regides
brasileiras, destacou-se, no periodo, a regido
Norte, que teve o maior aumento (de 40,3%),

seguidadaSulcom 37,2%.
A Figura 1 demonstra que em todos os estados
houve melhora doindicador “Razdo entre horas

semanais de médicos na atencdo bdsica e
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populacdo residente”, em varios municipios,
gue passaram da faixa menor de 120 horas
semanais de médicos, na AP, por 10 mil
habitantes (cor vermelho escuro), para as faixas
acima de 200 horas semanais (nas cores
amarelo e verdes). Na regido Norte, oeste do
Centro-Oeste, norte da Bahia, leste de Sao
Paulo e sul do Rio Grande do Sul, ainda
permaneceram municipios em niveis mais

baixos (cores vermelhas).

As vantagens dos sistemas de atencao a saude
que priorizam a AP encontram-se bem
estabelecidas com inUmeros beneficios: sao
mais adequados por se voltarem as
necessidades da populacdo; mais efetivos pelo
enfrentamento epidemiolégico das condigdes
cronicas; mais eficientes, por serem menos
onerosos; mais equitativos, privilegiando
regides mais carentes, além do foco na
prevencio e promog3o da saude.” No entanto,
para se alcancar esses resultados é necessario
gue a Atencdo Primaria seja mais qualificada,
receba maiores investimentos financeiros e
seja priorizada pelos gestores das trés esferas

de governo.

No ano de 2015, o Programa Mais Médicos -
PMM passou a contar com 18.240 médicos,
distribuidos em 4.058 municipios e 34 Distritos
Indigenas, aumentando ainda mais o
quantitativo de equipes de Satide da Familia.” O
modelo de atencdo baseado na saude da
familia privilegia as atividades de planejamento
e desenvolvimento de a¢des intersetoriais, com

priorizacdo do acesso universal, escuta
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gualificada e encaminhamento para a
resolucdo das demandas necessarias,
responsabilizacdo e vinculo entre os
profissionais de saude e usuarios. Isso tudo
certamente impacta tanto na ampliagdo do
acesso, quanto na adesao ao tratamento,
consequentemente qualifica o servico e

aumenta resolutividade

Razdo entre internagdes clinicas de média
complexidade, sensiveis a aten¢ao primaria,
de residentes e populagdo de mesma

residéncia

Esse indicador pressupde que sdo necessarias
internagdes para o tratamento clinico de uma
gama de afec¢des e que, dentre essas
enfermidades, existe um subconjunto de causas
sensiveis a efetividade da atencdo basica.
Portanto, parte dessas internagdes poderia ser
evitada por a¢des mais qualificadas de cuidado

desenvolvidas nesse nivel da atengdo a saude.

A Lista Brasileira de Internac¢des por Condicdes
Sensiveis a Atencdo Primaria’’, permite
identificar esse conjunto de problemas em
salde para os quais acOes efetivas da AP
poderiam reduzir a frequéncia de internagdes,
alterando também o perfil de morbi-
mortalidade da populacdo, a partir da
construgdo de um indicador de resultado para
avaliacdo da qualidade e do acesso nesse nivel

de atencio, refletindo o desempenho da ESF.”

Atabela 3 demonstra a “Razdo entre internagdes

clinicas de média complexidade, sensiveis a

Saude em Redes. 2018; 4(3):23-35
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atencdo primaria, de residentes e populacdo de

mesma residéncia— Brasil, 2008-2014".

Para o periodo analisado (2008-2014), houve
diminuicdo do nimero de internagdes por 100
habitantes no pais e em todas as regides. A
média do Brasil, para a taxa de interna¢Oes de
residentes por condi¢des sensiveis a atencao
basica, de 2008 a 2014, passou de 1,17 para
0,94 nointervalo do estudo, o que corresponde
a uma redugao de 20%. Em relagdo as regides
brasileiras, a maior diminuicdo foi para o
Centro-Oeste (de 1,41 para 0,97), seguida pela
a regido Sul (de 1,45 para 1,13), Nordeste (de
1,30 para 1,04), Norte e Sudeste
correspondente a uma reducao de 16,8% e

15%, respectivamente.

A figura 2 demonstra que houve queda ainda
reduzida das internagdes hospitalares em 2014
guando comparadas a 2008. Em todas as
regides e estados ha municipios nas faixas mais
baixas, intermediarias e elevadas de
internacdes sensiveis (certo equilibrio das
cores), o que pode ser influenciado pelo
periodo de sete anos de estudo, uma vez que
agravos que produzem hospitalizagdes

necessitam de um periodo de analise maior.

E importante questionar se nos municipios
com baixo numeros de internagdes (cores
verde escuro), este fato ocorre pela
efetividade do cuidado da AP ou pela baixa
oferta de internagdes clinicas, isto pode ser
verificado observando-se o numero de

internacdes clinicas de média complexidade,

Saude em Redes. 2018; 4(3):23-35

para as condicGes ndo sensiveis a atencdo

basica.

Ainda assim, é possivel admitir que a revisao e
melhor execucdo da Politica Nacional da
Atencdo Bdsica no ambito da gestdo municipal e
a implantacdo de novas politicas estratégicas
para populacdes especificas (populagbes
ribeirinhas, agricolas, de areas isoladas,
indigenas, entre outras) possam ter interferido
no acesso e cuidado e, inevitavelmente,
resultou na melhoria nos efeitos das politicas
desaude eresolutividade da AP, em detrimento
das internagdes hospitalares evitaveis no

periodo estudado.

Asaria et al.,'® ao analisarem o ICSAP em
comunidades na Inglaterra, corroboram que,
apesar da crescente fonte de evidéncias sobrea
eficacia de se investir na AP para reducdo de
internacdes hospitalares, questdes referentes
a estilo de vida e situacdo socioeconOmica
influenciavam também nestas internacgdes.
Ainda nesse sentido, é preciso considerar que
em comunidades isoladas, nos municipios com
IDH muito baixo, a ampliacdo no acesso a
atencdo primadria pode ter revelado situacoes
de estagio avancado de doenca, necessitando e
tendo indicacdo aumentada de internacgao
hospitalar pela possibilidade de avaliacdo

médica.

O numero de estudos que utilizam o ICSAP
como ferramenta para a avaliacao da atengao
-17

. 7 . s o 15
primdria tem aumentado nos ultimos anos,

demonstrando que investimentos neste ambito
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de assisténcia influenciam positivamente a
reducdao de morbidades e internagdes
hospitalares, contribuindo para melhoria das

condicGes de saude da comunidade.

CONSIDERAGOES FINAIS

E imperativo analisar a saude da populagdo
brasileira de forma complexa e radial. Logo, é
salutar entender a saude como bem publico e
direito do cidad3do, como parte estratégica da
dimensao social do desenvolvimento, em que
diferencas de oportunidades estabelecem os
cenarios de iniquidades em saude e injusticas
sociais. Os resultados sugerem reducdo das

desigualdades regionais em saude no Brasil,
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Tabelas e Figuras

Tabela 1. Despesas SUS, em RS$*, com agdes e servicos publicos de saude financiados por recursos
préprios por esfera de governo — Brasil, 2002-2014.

Federal Estadual Municipal Taotal

2006 | 7421|307 L,72%  [4184 |24 097%  |4291 | 233 099% | 15897 | 854 3.68%
2007 | 7618 [414 166%  |44.66 [243 098% 4545 | 251 099% | 16629 | 908 3630
2008 | 8012 [423 s099 | 269 L% | 53343 | 287 1,07% 18455 om0 3,70%
2000 | 9300 | 486 2140 | 260 1,000 5502 (200 1,078 100,561 1047 1860
2010 0338 |489 169% 5627 (204 |o0oou i;n__ 118 Lode  |20005 |1097 | 367%
2011 L.75% L00% | 6455 L11% 3B6%
2012 57,55 102% Li8%

2013 (9477|471 1.71% 1

I
Fonte: Sistema de Informag&es sobre Or¢gamento Publico em Satide (SIOPS) e IBGE (dados tabulados em dezembro de 2015).

* Os valores em RS foram corrigidos pelo indice Nacional de Pregos ao Consumidor Amplo (IPCA), acumulado
mensalmente, de janeiro de 2002 - dezembro de 2014.
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Tabela 2. .

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Brasil 57,0 99,8 1056 112,1 116,2 114,8 131,3
Regiao Norte 84,2 89,3 90,6 95,2 98,6 1000 118,1

Roraima 1136 1286 1455 1499 1568 140,8
Amapd 733 838 857 838 841 971
Amazonas 97,9 1028 1029 101,1 1024 1022

Para 64,0 7,0 748 776 841

Acre 1252 1264 1150 1247 1385 1361
Rondénia 829 888 855 96,4 108,5 951
Tocantins 139,2 1530 1550 162,4 159,7 1553

Regido Nordeste 100,0 102,7 1090 1198 1239 121,3
Maranhio 1079 112,6 1147 1264 1245 1257

Piaui 118,2 122,2 1316 1514 1633 1696

Ceard 107,6 1106 117,4 122,3 1260 1252

Rio Grande do NS 1444 158,66 166,1 160,7

MNorte

Paraiba 1353 1324 1352 1531 1582 1500 173,0
Pernambuco 844 E8,2 89,4 1014 108,0 104,23 1179
Alagoas 103,2 1070 1167 1188 1239 1252 1357
Sergipe 1279 1396 1446 1488 1442 1420 1565
Bahia 744 764 866 979 1019 972 1140

Regido  Centro- 1087 1117 1201 1235 1201 1191 1282

Desta
Mato Grosso 116,7 115,28 122,2 122.5 120,5 118,6 130,2
;‘:Tt“ Grosso do 1397 1386 1417 1435 1477 1455 1535

Goias 1124 1177 132,1 1386 1276 1250 137.6
Distrito Federal 63,6 69,0 688 70,7 60 816 813
Regido Sudeste 89,8 91,9 97,4 101,9 1066 1059 122,2
Minas Gerais 118,1 1241 1359 142,7 1465 1426 160,2
_E_!._pl’rita Santo 108,9 111,4 117,9 120,8 121,2 1223 162,2

Rio de Janeiro 780 87,2 89,4 97,2

o
3
W

Sdo Paulo 90,1 940 934 110,2
Regido Sul 131,4 137,5 1350 1553
Parand 131,1 1372 1343 1559

Santa Catarina  137,0 136,9 1392 1491 1577 1554 169,2
Rio Grande do Sul 102,1 1064 113,77 121,3 1257 1235 1465

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide (SCNES/MS) e IBGE (dados tabulados em dezembro
de 2015).

Obs.: Para este indicador, cujos resultados mais altos sdo a referéncia, a escala de cores da tabela foi obtida da seguinte
forma: entre todos os resultados observados no Brasil, no periodo avaliado, o mais alto foi marcado com a cor verde mais
escura e o mais baixo, com a cor vermelha mais escura. As cores, designadas para os resultados intermedidrios do
indicador, foram, entdo, gradagdes (verdes, amarelas laranja e vermelho) resultantes entre estes dois extremos.

EY) Saude em Redes. 2018; 4(3):23-35



Financiamento dos trés niveis de governo do Brasil: analise da série historica em 12 anos de evolugao

Figura 1. Razdo entre horas semanais de médicos na atencdo primaria e populacdo residente —
municipios brasileiros, 2008 e 2014.

Razie entre horas semanais de
médicos na AP /10 mal hak.

. ate 120,08

. 120,00 a 160,00

. 160,00 3 200,00

| 200002 240,00

. 340,04 a THO,00
. acima de 250,00

Fonte: Sistema de Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide (SCNES/MS) e IBGE (dados tabulados em dezembro
de2015).

*0Os mapas mostram os resultados do indicador (Razdo entre horas semanais de médicos na atengdo basica e populagdo
residente) nos municipios, comparativamente, no ano de 2008 e de 2014. Para este indicador, cujos resultados mais altos
sdo areferéncia, a escala de cores dos municipios nos mapas foi obtida da seguinte forma: o intervalo de valor mais alto foi
marcado com a cor verde mais escura e o de valor mais baixo, com a cor vermelha mais escura. As cores dos demais
intervalos de valores intermediarios foram, entdo, gradac¢des (verdes, amarelas, laranja e vermelho) resultantes entre
estes dois extremos.

Tabela 3. Razdo entre internagdes clinicas de média complexidade, sensiveis a atengao primaria, de
residentes e populagao de mesma residéncia — Brasil, 2008-2014.

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Brasil 1,17 118 1,19 1,10 104 098 094
Regiio Norte 1,43 1,55 1,54 1,42 1,34 1,26 1,19
Acre 1,29 1.34 1,22 1.14 1.24 1,12 1.07
Amazonas 0.74 0,75 0,75 0,76 0,79 0.69 0,64
Amapa 065 066 052 061 064 057 052
Para 576 INUSTRENGIEN 177 164 160 1,52
Rondonia 161 BEESHEINON 168 155 139 144
Roraima 1.21 1,48 1.35 1,22 096 1,02 0,95
Tocantins 1,67 1.61 1,51 Ld46 131 1,24 1,08
Regido Nordeste 1,30 1,36 137 126 1,13 1,11 1,04
Alagoas LI5S 113 108 096 084 076 0.64
Bahia 1.61 1.65 1,71 1,56 1,44 1,29 1,22
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Ceara
‘Maranhdo

Paraiba

Pernambuco

Piaui

Rio Grande do Norte

Sergipe

Regiiio Centro-Oeste 1,37

Distrito Federal 082 079 082 075 0,66
Goias 74 _ 1.65 1,39 1,24 1.20 1,10
Mato Grosso do Sul 1,22 1329 1,30 1,14 1,09 1.09 1,03
Mato Grosso 1,37 1.36 1,33 1,18 1,13 1.01 0,95
Regiiio Sudeste 089 088 09 085 083 076 075
_Espirito Santo 1.03 1.01 0,95 0,96 0,99 086 091
Minas Gerais 1,19 1,14 1,18 1,11 1,13 1.05 1,
Rio de Janeiro 080 082 08 072 064 058 055
Sdo Paulo 076 077 078 077 075 069 067
Regiio Sul 145 141 140 126 123 116 1,13
Parana 1.53 1,52 1,57 1,35 1.30 1.21 LIT
Rio Grande do Sul 1,48 141 1,38 1,29 1,26 1.19 117
Santa Catarina 1,23 121 1,14 1,07 1,06 1.00 0.99

Fonte: Sistema de Internacdes Hospitalares (SIH/MS) e IBGE (dados tabulados em agosto de 2015).

Obs.: Para este indicador, cujos resultados mais baixos sdo a referéncia, a escala de cores da tabela foi obtida da seguinte
forma: entre todos os resultados observados no Brasil, no periodo avaliado, o mais baixo foi marcado com a cor verde mais
escura e o mais alto, a cor vermelha mais escura. As cores, designadas para os resultados intermedidrios do indicador,
foram, entdo, gradagdes (verdes, amarelas laranja e vermelho) resultantes entre estes dois extremos.

Figura 2. Razdo entre internacgdes clinicas de média complexidade, sensiveis a atencdo primaria, de
residentes e populacdo de mesma residéncia — municipios brasileiros, 2008 e 2014.

Hazide de 1CSAPY]060 mil hab

| asé 045

B 042 0,70

O omaaln

B LOa 145

W L45a230

W maior que 250

Fonte: Sistema de InternagGes Hospitalares (SIH) e IBGE (dados tabulados em agosto de 2015).
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*0Os mapas mostram os resultados do indicador (Razdo entre internagGes clinicas de média complexidade, sensiveis a
atencdo primadria, de residentes e populagdo de mesma residéncia — municipios brasileiros, 2008 e 2014) nos municipios,
comparativamente, no ano de 2008 e de 2014. Para este indicador, cujos resultados mais altos sao a referéncia, a escala de
cores dos municipios nos mapas foi obtida da seguinte forma: o intervalo de valor mais alto foi marcado com a cor verde
mais escura e o de valor mais baixo, com a cor vermelha mais escura. As cores dos demais intervalos de valores
intermediarios foram, entdo, gradacGes (verdes, amarelas, laranja e vermelho) resultantes entre estes dois extremos.
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