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Resumo:

Este trabalho visa analisar a disponibilidade de recursos de salde nos nove estados do
Nordeste brasileiro. O Nordeste é caracterizado como regido menos desenvolvida do pais e
a segunda maior em termos de populagdo. O estudo tem método descritivo analitico, e
consiste na andlise de disponibilidade de recursos materiais (leitos; equipamentos) e
humanos (profissionais) em Saude, a partir do calculo de indicadores sugeridos pela OMS e
pelo Ministério da Saude do Brasil. Os dados foram obtidos em registro de dominio
publico, como o portal IBGE Estados, a plataforma do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude e os sites de conselhos profissionais. Os principais resultados
apontam para diferencas intrarregionais no acesso aos recursos em Saude, que podem
refletir diferentes perfis de demanda assistencial de cada UF. Entretanto, os dados
disponiveis ndo refletem como a demanda da populacdo é atendida, mas sim o que é
disponibilizado para ela. O Maranhdo esteve repetidamente colocado em ultima posicao
nos indicadores aqui estudados; enquanto Pernambuco (PE) destacou-se com as melhores
colocacgoes. Isso pode sugerir dois cenarios: ou o sistema de saude de PE pode ensinar as
demais UF ou havia sobredisponibilidade dos recursos em PE, o que possibilitaria maior
capacidade assistencial ao longo da pandemia em relacdo as demais UF do Nordeste. Este
trabalho ressalta a necessidade de um planejamento estratégico que considere as
particularidades regionais e distribua adequadamente os recursos e servicos de Saude.

Palavras-chave: Recursos materiais em saude. Recursos humanos em saude. Nordeste
brasileiro. COVID-19.



Resumen:

Este trabajo tiene como objetivo analizar la disponibilidad de recursos sanitarios en los
nueve estados del Nordeste de Brasil. El Nordeste se caracteriza por ser la region menos
desarrollada del pais y la segunda mas grande en términos de poblacién. El estudio tiene
un método analitico descriptivo, y consiste en un analisis de la disponibilidad de recursos
materiales (camas; equipos) y recursos humanos (profesionales) sanitarios, con base en el
calculo de indicadores sugeridos por la OMS y el Ministerio de Salud de Brasil. Los datos se
obtuvieron de un registro de dominio publico, como el portal de los Estados del IBGE, la
plataforma del Registro Nacional de Establecimientos de Salud y los sitios web de los
consejos profesionales. Los principales resultados apuntan a diferencias intrarregionales en
el acceso a los recursos sanitarios, que pueden reflejar diferentes perfiles de demanda de
cuidados para cada UF. Sin embargo, los datos disponibles no reflejan como se satisface la
demanda de la poblacién, sino qué se pone a su disposicién. Maranhdo ocupd
repetidamente el udltimo lugar en los indicadores aqui estudiados; mientras que
Pernambuco (PE) se destacd con las mejores colocaciones. Esto puede sugerir dos
escenarios: o el sistema de salud de PE puede ensefar a otras UF o hubo
sobredisponibilidad de recursos en PE, lo que permitiria una mayor capacidad asistencial a
lo largo de la pandemia. Este trabajo resalta la necesidad de una planificacidn estratégica
qgue considere las particularidades regionales para distribucién de los recursos y servicios
sanitarios.

Palabras clave: Recursos sanitarios materiales. Recursos sanitarios humanos. Nordeste
brasilefio. COVID-19.

1 Introducao
As repercussdes e novos cendrios de saude publica e economia suscitados pela

Coronavirus disease 2019 ou COVID-19 (doenca infecciosa causada pelo novo coronavirus)
estdao demandando esforgos da comunidade cientifica em todo o mundo. Os primeiros casos
relatados foram na cidade de Wuhan (Hubei, China), em dezembro de 2019, e descreviam
um surto de uma pneumonia de etiologia desconhecida. A confirmagao que se tratava de
uma nova cepa de coronavirus (o Sars-CoV-2) ocorreu uma semana depois, em 07/01/2020
(HO; MIETHKE-MORAIS, 2020). Apds 23 dias foi emitido alerta internacional para o surto.
Em 10 semanas (a partir dos primeiros casos), a COVID-19 foi caracterizada como pandemia.
Apds seis meses do periodo de deteccdo da doenca, foram confirmados 10.185.374 casos e
503.862 bitos (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

No Brasil, no mesmo periodo, foram confirmados 1.408.485 casos (segunda
colocagdo global) e 59.656 6bitos, sendo 50,7% destes registrados apenas no més de junho.
Ainda no més de junho, a regido Nordeste ultrapassou a regido Sudeste no total de casos
confirmados, somando as duas regides mais de 500 mil casos. Destes, o Ceara contava com

74.692 infectados, quase 6.000 mil mortes e ultrapassou a China em numero de 6bitos



(4.708) no més de junho (CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2020;
ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2020).

Nesse contexto, é fator preponderante que recursos (p.ex., estrutura, equipamentos
diagnodsticos e terapéuticos) e trabalhadores de saude sejam suficientes para atender tal
demanda. As orientagdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) quanto aos planos de
contingéncia para pandemias contemplam, dentre as medidas de manutenc¢do de servigos
essenciais, estimar o numero de profissionais de saude por grupo profissional no nivel
apropriado para o pais em nivel nacional, estadual e municipal (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2005). No Brasil, o Plano Nacional de Contingéncia para COVID-19
evidencia a importancia da ampliagdo de leitos de enfermaria e de UTI, para o atendimento
dos casos graves de COVID-19, como resposta ao estado de Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Nacional — declarado em fevereiro de 2020 no pais (BRASIL, 2020).

Quanto aos equipamentos de saude, até 1985 nao havia registros de controle destes
no Brasil, em nenhuma das esferas, seja nacional ou local (CALIL, 2001). A discussdo sobre
este controle comecou na década de 1990, por meio de programas ministeriais que
contemplavam aspectos como a adequacdo da infraestrutura, a divulgacdo de ferramentas
de gestdo e a capacitacdo de profissionais (AMORIM; PINTO; SHIMIZU, 2015). Em 2013 foi
criada a Relacdo Nacional de Equipamentos e Materiais Permanentes financiaveis pelo SUS
(RENEM), a partir do qual se tornou possivel gerir efetivamente, em escala nacional, o
atendimento das demandas em saude da populacdo assistida (BRASIL, 2013).

Nesse sentido, este trabalho visa analisar a disponibilidade de recursos e
profissionais de saude, diante da pandemia de COVID-19, nos noves estados que fazem
parte do Nordeste brasileiro, regidao tradicionalmente mais carente de infraestrutura e
capital humano. Assim, procura-se responder a seguinte indagacdo: qual era a situacdo das
Unidades da Federacdo do Nordeste, em se tratando de capacidade assistencial em saude,

guando o primeiro caso foi confirmado no pais?

2 Nordeste Brasileiro: Disparidades Inter-regionais e Intrarregionais

O Brasil € um pais de dimensdes continentais (ocupa uma area de 8,5 milhdes
kmz), constituido por cinco grandes regides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-
Oeste), caracterizadas por marcantes diferencas regionais. O Nordeste brasileiro, drea de

estudo deste trabalho, foi a primeira regido de povoamento europeu no pais. E até



meados do século XVIII, com a extracdo do pau-brasil, seguido da atividade agucareira,
destacava-se com a maior economia nacional (FURTADO, 2000). Ainda no século XVIII,
com o auge do ciclo da mineragdo na regido Sudeste e com a transferéncia da capital
brasileira de Salvador (regido Nordeste) para o Rio de Janeiro (regido Sudeste) em 1763, o

Nordeste perde o seu dinamismo econdmico (PRADO Jr., 2000).

Figura 1: Localizacdo das Unidades Federativas da regidao Nordeste
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Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Tabela 1: As nove Unidades Federativas que compdem o Nordeste brasileiro

. Area Populagio® Densid?c-ie B B Rend.a Rer

UF (Sigla) (km?) (hab.) Demografica IDH capita
(hab/km?) (RS)

Alagoas (AL) 27.8 mil 3.337.357 112,33 0,631 731
Bahia (BA) 564.7 mil 14.873.064 24,82 0,660 913
Ceara (CE) 148.8 mil 9.132.078 56,76 0,682 942
Maranhdo (MA) 329.6 mil 7.075.181 19,81 0,639 636
Paraiba (PB) 56.4 mil 4.018.127 66,70 0,658 929
Pernambuco (PE) 98 mil 9.557.071 89,62 0,673 970
Piaui (PI1) 251.7 mil 3.273.227 12,40 0,646 827
Rio Grande do Norte (RN) 52.8 mil 3.506.853 59,99 0,684 1.057
Sergipe (SE) 21.9 mil 2.298.696 94,36 0,665 980

Fonte: Elaborado pelos autores com base em IBGE Estados (BRASIL, 2020d). Legenda: A: Estimativas de 2019.
B: Segundo o ultimo Censo Demografico de 2010. C: Rendimento nominal mensal domiciliar per capita em
2019.

Por sua vez, com o ciclo do café (1800-1930) (FURTADO, 2000), e a partir da
década de 1930, com o inicio do processo de industrializacdo brasileira, ambos
concentrados no Sudeste (TAVARES, 1975), o Nordeste enfraquece ainda mais a sua
economia e passa a perder populacdo para as regides mais présperas do pais (BRITO,

1999). Diante desse quadro de relativo atraso socioecondmico, a questdo regional



adquire novo escopo e, em 1959, foi criada a Superintendéncia do Desenvolvimento do
Nordeste (SUDENE). O objetivo era superar o subdesenvolvimento da regido, através da
modernizagdao da agricultura, ampliacdo da oferta de infraestrutura e estimulo e
fortalecimento da industria (CARVALHO, 2008). Com a atuac¢do da SUDENE, o Nordeste
teve taxas de crescimento do PIB positiva (1960 a 2000), mas nado foi capaz de melhorar a
distribuicao de renda e de terras (ALMEIDA; ARAUJO, 2004).

A partir da primeira década do século XXI, especialmente entre 2004 e 2014, com a
recuperacao econdmica do pais (SERRANO; SUMA, 2011), e mesmo com auséncia de uma
politica de desenvolvimento nacional/regional, o Nordeste seguiu a tendéncia do Brasil, ao
combinar crescimento econdmico com melhorias sociais (QUADROS, 2011), e reducdo das
desigualdades regionais (CARVALHO, 2008). Contudo, é preciso cautela; apesar da recente
melhora nos indicadores sociais, educacionais, demograficos e econdmicos, esse processo é
lento, e as assimetrias persistem quando comparado as outras regides do Brasil (ARAUJO;
SANTOS, 2009; BACELAR; 2014; QUEIROZ et al., 2019).

Em 2017, o Nordeste era a terceira maior economia do Brasil, com participacdo de
14,48% no Produto Interno Bruto (IBGE, 2019). Quanto a sua populacdo, segundo as
estimativas intercensitdrias do IBGE, em 2019, abriga 27,2% da populagdo brasileira
(segunda regido mais populosa). E constituido por nove Unidades da Federacdo (Figura 1,
Tabela 1), sendo a regido com o maior nimero de estados do Brasil. Sua superficie

corresponde a 18,2% da area do pais, sendo a terceira maior regidao (BRASIL, 2020d).

3 Método

O presente estudo é do tipo descritivo analitico (CRESWELL, 2012), e consiste na
analise de disponibilidade de recursos materiais e humanos em Saude, a partir do cdlculo de
indicadores sugeridos pela OMS e/ou pelo Ministério da Satde do Brasil.

Tomando como base o conjunto de indicadores de prestacdo de servicos de saude
sugeridos pela OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2018), foram selecionados aqueles
cujos numeradores pudessem ser coletados em banco de dados nacional, considerando o
contexto de pandemia, no qual a coleta de dados in loco representaria risco de exposi¢do a
infeccdo. Preencheram esse critério a densidade de leitos hospitalares e a densidade de
profissionais de saude. Para tais indicadores, ndo ha nimero fixo estipulado como

parametro global, devendo ser analisado por meio de comparagdes regionais. Também



foram utilizados os parametros do Ministério da Saude (MS), aprovados pela Portaria N2
1.631, de 12 de outubro de 2015. Apesar de ter sido revogada, a Portaria N2 1.101, de 12 de
junho de 2002 apontava valores de referéncia que também serdo discutidos neste estudo.

A selecdo de equipamentos de salde baseou-se na relevancia do uso de radiografia
de térax (RT) e tomografia computadorizada (TC) para o diagnostico de COVID-19, uma vez
gue o virus tem como alvo principal o sistema respiratério (PAN, 2020; LI, 2020; SARKODIE,
2020). Foram utilizadas a densidade de tomégrafos (/100mil hab.) e a densidade de
aparelhos de raio-X (/100mil hab.), conforme parametros do MS. O numero de leitos
hospitalares e equipamentos foram coletados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), disponibilizada pelo Departamento de Informatica do Sistema Unico de Satde
(DATASUS).

O numero de profissionais de saude foi coletado nos sit iosvirtuais dos conselhos
profissionais. As categorias profissionais selecionadas para este estudo foram: médicos,
enfermeiros, técnicos e auxiliares em enfermagem, psicélogos, farmacologistas,
nutricionistas, fisioterapeutas e biomédicos. Entretanto, devido a indisponibilidade de
banco de dados com numero total de profissionais cadastrados nos Conselhos Federais ou
regionais de Nutricdo, Fisioterapia e Biomedicina, essas categorias ndo foram contabilizadas.

Os dados foram tabulados em Microsoft Excel, onde as densidades foram calculadas
conforme o Global Reference List of 100 Core Health Indicators (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2018). O denominador do calculo das densidades foram as estimativas
intercensitarias de julho/2019, disponibilizadas no portal IBGE Estados. Os procedimentos
técnicos para mensurar os resultados utilizam a andlise de conteudo (BARDIN, 2011).

Este trabalho foi realizado segundo os principios éticos de pesquisa envolvendo seres
humanos (neste caso, profissionais de saude), segundo a Resolugdo N2 466/2012 do

Conselho Nacional de Saude. Os dados foram obtidos em registros de dominio publico.

4 Resultados e Discussao

4.1 Leitos hospitalares (gerais e de UTI) no Nordeste brasileiro

Foram contabilizados 109.761 leitos (89,9% do SUS), sendo 19,2/10 mil habitantes.
Entre as UF (Grafico 1), os menores numeros absolutos foram observados em SE (3.266
leitos, sendo 72,5% do SUS) e AL (5.702 leitos, sendo 77,7% SUS), e os maiores em PE
(20.573 leitos, sendo 72,4% SUS) e BA (27.818 leitos, sendo 75,8% SUS).



Grafico 1: Numero e densidade (/10mil hab.) de leitos hospitalares do Nordeste brasileiro,
segundo tipo, rede assistencial e grupo etario, janeiro de 2020.
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Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados do CNES/DATASUS (BRASIL, 2020).

Dentre as nove UF, oito apresentaram densidade de leitos (SUS e ndo SUS) entre



17/10mil e 22/10mil, exceto SE, que ficou abaixo do limite inferior deste intervalo. Desta
forma, as menores densidades ocorreram em SE (14,2/10mil) e AL (17,1/10mil), enquanto
as maiores foram vistas em Pl (21,0/10mil) e PE (21,5/10mil).

Quanto aos leitos de UTI, o Nordeste apresentou o total de 12.181 leitos (62,0% da
rede SUS), com densidade de 2,1/10mil habitantes. Entre as UF (Grafico 1), os menores
numeros absolutos novamente foram observados em SE (503, sendo 69,1% SUS) e Pl (586,
sendo 66,2% SUS), enquanto os maiores foram em PE (2.444, sendo 57,1% SUS) e BA (3.045,
sendo 58,2% SUS). As menores densidades ocorreram no MA e no Pl (ambos com
1,8/10mil), enquanto as maiores foram vistas em PB (2,4/10mil) e PE (2,6/10mil). A
proporcdo de leitos publicos observada nas UF do Nordeste difere do observado no Rio de
Janeiro, em que cerca de 75% dos leitos de UTI eram privados (BEDOYA-PACHECO et al.,
2020).

O numero absoluto de leitos gerais e de UTlI mostrou aparente relacdo diretamente
proporcional ao tamanho da popula¢dao de cada UF. Entretanto, as densidades alteram esse
padrdo, de modo que a Unica constante sdo as UF/estados do PE e PB, que mantém as
maiores densidades. De modo geral, as densidades de UTI se assemelham, inclusive, quanto
a proporgcao da disponibilidade do setor publico em relagdo ao privado. A excegado é
observada em PE, com maior participacdo do setor privado em relacdo as demais UF.
Considerando que os pacientes graves com COVID-19 necessitam de respiradores e maior
complexidade de assisténcia, questiona-se a resposta futura do MA e do Pl (com menos
leitos de UTI) quando atingirem o pico da curva de contagio; bem como SE e AL (com menos
leitos gerais).

A disponibilidade de leitos hospitalares tem sido estudada em areas como saude
publica, gestdo hospitalar, assisténcia em saude emergencial e medicina intensiva. Dentre
os objetivos desses estudos que envolviam métodos de estimativa e simulacdo estatistica,
estavam orientar o planejamento em nivel hospitalar, comparar dados e compreender
discrepancias entre diferentes cidades, estados/distritos e até paises (BARADO et al., 2012;
COSTA et al., 2003; LYONS et al., 2000). O Nodeste brasileiro segue o padrdo nacional de
alimentacdo periddica do CNES, com discretas variacgbes em nomenclaturas de leitos de
servicos especializados.

Outro aspecto a ser discutido é a heterogeneidade da definicdo de leito hospitalar

em outros paises. Alguns gestores podem considerar o objeto em si (i.e., uma cama dentro



de uma instituicdo de saude), desconsiderando os servicos de acomodac¢do e suporte ao
individuo internado; outros podem considerar o leito dentro de uma enfermaria com uma
equipe de saude disponivel, ou ainda o leito no contexto anterior acrescido da
disponibilidade imediata de recursos para o diagndstico e/ou tratamento (como
medicamentos ou materiais para intubacdo orotraqueal). H3 ainda a questdo sobre leitos
em internagdao prolongada (como hospices e clinicas de repouso), que podem ser
contabilizados ou n3o. Em se tratando de leitos de cuidados intensivos, o problema de
heterogeneidade quanto a definicao e classificacdo é ainda maior, uma vez que em alguns
paises os leitos podem ser considerados como de cuidado intermediario, agudo ou critico
(MCKEE, 2004; WILSON; FITZGERALD; MAHON, 2010). No CNES, os leitos de cuidados
intensivos sdao subclassificados como de Unidade de Cuidados Intermediarios, Unidade
Coronariana e UTI segundo faixa etdria. A subclassificagdo ndo interfere na apresentacao
dos dados nos relatorios do CNES, que se mantém claros e de facil contabilizacdo para
diversos focos de estudo.

Os leitos podem ser demonstrados em numero absoluto e, mais comumente, em
densidade (ou taxa, ou coeficiente) de leitos em nivel populacional. As densidades sofrem
influéncia da estrutura demografica, de modo que uma populagdo com maior percentual de
idosos possui maior demanda por atendimento em hospitais, hospices ou clinicas de
repouso. Contudo, ndo somente a idade pressiona a capacidade hospitalar, mas também (e
até mais significativamente) o chamado efeito de proximidade a morte ou tempo até a
morte (JONES, 2020). Para considerar este efeito, foi proposta por Jones (2019) uma
metodologia que possibilita a comparagdao internacional da disponibilidade de leitos
hospitalares baseada na relagdo logaritmica entre leitos por 1000 habitantes (sensivel ao
efeito da estrutura etaria populacional) e leitos ajustados por 1000 obitos (sensivel ao efeito
de proximidade a morte). Este modelo ndo foi utilizado no presente estudo, pois o foco nao
se deteve em leitos.

Apds o exposto, ressaltamos a importancia de interpretar cuidadosamente a
densidade de leitos, considerando que a compreensdao mais atual (e internacionalmente
reconhecida) é a de que ndo ha uma média ideal a ser buscada pelos gestores publicos. Na
verdade, e se torna intuitivo apds uma discussao do tema, o limite adequado de leitos em
cada localidade somente pode ser determinado pela soma das estimativas de cada hospital

desta localidade, uma vez que a populacdo ndo demanda espontaneamente pelos leitos de



enfermaria ou UTI. (RIDLEY; MORGAN, 2000; JONES, 2011). Isto &, sdo os profissionais de
saude, nos servicos de saude, que irdo encaminhar os individuos segundo os protocolos e
fluxogramas para os setores especializados de que precisam.

Portanto, cada hospital deve calcular o seu intervalo numérico de leitos necessarios
para atender a demanda da populagdo, conhecendo os seus numeros de admissdes,
duracdo da internagao, taxa de ocupagdo e contingéncia para situa¢des de emergéncias,
como a que estamos vivenciando. Somente assim, a densidade de leitos passa a ser reflexo
da capacidade do sistema de saude de cada localidade, a qual possibilita uma interpretagao
mais pratica e substancial em termos de planejamento do que simplesmente um numero
que reflete a criagdo arbitraria de leitos no setor publico e privado (OLAFSON et al., 2015;
SCOTT, 2010). Esta forma de estimativa personalizada é a recomendada pelo Ministério da
Saude do Brasil desde 2015, com 12 pdginas na Portaria N2 1.631/2015 dedicadas a
demonstracdo dos cdlculos e orienta¢des segundo diferentes cenarios.

Para exemplificar como a mera comparagdao numérica pode induzir ao erro, citamos
aqui o estudo de Rhodes et al. (2012) sobre a variabilidade do niamero de leitos publicos
para pacientes graves na Europa, contabilizando leitos de UTI e cuidados intermediarios
(mesma subclassificacdo utilizada no presente estudo, aqui chamado somente de leitos de
UTI). Se observarmos 16 paises europeus com numero de habitantes no mesmo intervalo
numérico das UF do Nordeste, percebemos que a menor densidade de leitos de UTI da rede
publica (no Maranh3do) é igual a densidade da Suica (1,1/10mil hab.) e maior que a
densidade de oito destes paises, inclusive da Noruega (0,8/10mil hab.), que possui o maior
IDH do mundo. Isto significa que a disponibilidade de leitos de UTI do SUS no Maranhdo é
maior do que no setor publico desses paises europeus? As melhores condi¢des de vida e
controle de doencas cronicas estariam proporcionando menor demanda de leitos de UTI
nesses paises? O numero de leitos privados estaria suplantando os leitos publicos? Ou seja,
a interpretacao da disponibilidade de leitos deve considerar a distribuicdo geograficaa e o
contexto socioecondmico de cada localidade, sendo uma analise mais demografica que

matematica.

4.2 Equipamentos de saude nas UF do Nordeste
Avaliando os equipamentos de saude (Tabela 2), em janeiro de 2020, o nimero de

tomodgrafos no Nordeste brasileiro totalizou 880 unidades em uso, o que representa 96,2%



do total disponivel (915 unidades), sendo 57,8% da rede SUS. A densidade total foi de
1,5/100mil habitantes, com o percentual de tomdgrafos em uso (em relacdo ao total
disponivel) variando de 93,1% (MA) a 97,8% (PI) na rede SUS e de 80% (RN) a 100% (PE, PI)
na rede Ndo-SUS. Entre as UF, os menores nimeros absolutos de tomdgrafos foram vistos
em SE (27 unidades em uso, sendo 62,9% da rede SUS) e no RN (41 unidades em uso, sendo
70,7% da rede SUS). Por sua vez, os maiores numeros foram observados em CE (155
unidades em uso, sendo 49,0% do SUS) e BA (232 unidades em uso, sendo 60,3% SUS). Por
outro lado, as menores densidades de tomdgrafos em uso foram observadas no RN e SE
(ambos com 1,2/100mil), enquanto as maiores ocorreram no Pl (1,9/100mil) e PB
(2,2/100mil).

O Ministerio da Saude Brasileiro recomenda (PORTARIA N2 1.631/2015) atingir um
TC para cada 100 mil habitantes ou um TC cobrindo um raio de 75 km para garantir a
assiténcia, inclusive em sitacbes de emergéncia. Portanto, quanto a densidade total (setor
publico e privado), todas as UF atendem essa recomendacgdo. Entretanto, seria necessario
um levantamento do numero de habitantes que utilizam apenas o setor privado e de
habitantes SUS-dependentes para compreender se essa proporcdao recomendada é
realmente atendida.

Quanto aos aparelhos de raios-X (RX), na regido Nordeste, em janeiro de 2020,
verificou-se 4.550 unidades em uso, o que representa 94,8% do total disponivel (4.799
unidades), sendo que 66,3% eram do SUS. A densidade do Nordeste brasileiro foi de 8,0/100
mil habitantes. O percentual de aparelhos em uso (em relacdo ao total disponivel) variou de
91,3% (SE) a 97% (PI) na rede SUS e de 95,6% (RN) a 100% (AL, PI, SE) na rede N3o-SUS.
Entre as UF, os menores niumeros foram vistos em SE (176 unidades em uso, sendo 77,2%
do SUS) e PI (209 unidades em uso, sendo 77,9% do SUS), e os maiores no CE (726 unidades
em uso, sendo 61,4% do SUS) e BA (1.317 unidades em uso, sendo 62,7% do SUS). Foi
observado menor densidade de aparelhos em uso em AL e Pl (ambos com 6,4/100mil) e as
maiores na BA (8,9/100mil) e PB (10/100mil habitantes).

A densidade de aparelho de raios-X recomendada pelo Ministério da Saude brasileiro
era 4/100 mil habitantes; entretanto, essa recomendacdo constava apenas na PORTARIA N2
1.101/2002, ndo sendo mantida na portaria mais recente. Considerando esta recomendacgio
prévia, todas as UF do Nordeste superariam esse limite, inclusive considerando apenas a

rede SUS. Entretanto, a andlise com base nesse limite minimo necessita de



contextualizacdo. Por exemplo, essa quantidade atende populacdes com diferentes perfis
epidemioldgicos e, portanto, diferentes demandas? Ressaltamos que, no presente estudo,
os aparelhos de raios-X contabilizados limitaram-se aqueles que poderiam ser utilizados em

radiografia de tdrax, considerando sua aplicacdo na atual pandemia.

Tabela 2: Numero e densidade (/100mil hab.) de tomdgrafos e aparelhos de raio-X do
Nordeste brasileiro, janeiro de 2020

SUS Nao-SUS Total
UF Ne Em % Densidade Ne Em % Densidade Total Densidade
uso (/100mil) uso (/100mil) em uso (/100mil)
Tomografos computadorizados
AL 34 32 94,1 1,0 15 14 93,3 0,4 46 1,4
BA 144 140 97,2 0,9 95 92 96,8 0,6 232 1,6
CE 78 76 97,4 0,8 80 79 98,8 0,9 155 1,7
MA 58 54 93,1 0,8 58 56 96,6 0,8 110 1,6
PB 41 39 95,1 1,0 49 45 91,8 1,1 84 2,1
PE 80 77 96,3 0,8 47 47 100,0 0,5 124 1,3
Pl 46 45 97,8 1,4 16 16 100,0 0,5 61 1,9
RN 30 29 96,7 0,8 15 12 80,0 0,3 41 1,2
SE 18 17 94,4 0,7 11 10 90,9 0,4 27 1,2
NE 529 509 96,2 0,9 386 371 96,1 0,7 880 1,5
Aparelhos de raios-X
AL 151 145 96,0 4,3 68 68 100,0 2,0 213 6,4
BA 880 827 94,0 5,6 509 490 96,3 3,3 1317 8,9
CE 478 446 93,3 4,9 287 280 97,6 3,1 726 7,9
MA 388 368 94,8 5,2 174 170 97,7 2,4 538 7,6
PB 276 267 96,7 6,6 137 134 97,8 3,3 401 10,0
PE 521 490 94,0 51 220 218 99,1 2,3 708 7,4
Pl 168 163 97,0 5,0 46 46 100,0 1,4 209 6,4
RN 187 175 93,6 5,0 91 87 95,6 2,5 262 7,5
SE 149 136 91,3 5,9 40 40 100,0 1,7 176 7,7
NE 3.198 3.017 94,3 5,3 1.601 1.533 95,8 2,7 4.550 8,0

Fonte: Elaborado pelos autores com base em dados do CNES/DATASUS (BRASIL, 2020).
Legenda: % = percentual em uso.

Estudos destacam o uso de Tomodgrafos Computadorizados (TC) na triagem de casos
suspeitos e avaliacdo do progndstico de pacientes graves (em paises desenvolvidos). A
relevancia da radiografia de térax estd em seu papel na avaliacdo de sindromes gripais,
especialmente em paises em desenvolvimento. Ambos tém importancia para as condutas
médicas diante de um quadro de insuficiente disponibilidade dos kits de teste viral para
Sars-CoV-2 e até mesmo dos resultados falso-negativos (PAN, 2020; LI, 2020; SARKODIE,
2020).

A densidade de TC acessiveis a rede SUS é superior a rede privada; isto foi observado



em seis dos nove estados, exceto em CE e PB (onde a densidade da rede N3do-SUS é
superior) e em MA (onde as densidades se igualam). Apesar de todas as UFs da regido
estudada apresentarem IDH médio, o MA apresenta a menor renda per capita (RS 636,00).
Uma vez que a disponibilidade de TC é equivalente, e inferindo que a demanda da
populagcdo SUS-dependente é maior (como um reflexo da menor renda per capita),
podemos questionar se é maior o tempo de espera para a realizagdo do exame na rede-SUS.
Além disso, considerando uma maior demanda da rede SUS, o TC seria utilizado com maior
frequencia, podendo também precisar de manutengdao com maior frequéncia, o que
contribuiria para prolongar o tempo de espera. Esse panorama poderia induzir a migracao
da populagao SUS-dependente, para a rede privada, comprometendo ainda mais a sua
renda.

Verifica-se que as UF com densidade demografica mais elevada (AL 112,33 hab/km?;
SE 94,36 hab/km?) também dispdem dos menores indices de densidade total de TC (1,4 e
1,2/100mil hab., respectivamente). No contexto da pandemia, com o aumento da demanda,
a discrepancia presente neste cenario poderia representar maiores dificuldades para a
gestdo destes equipamentos que sdo posuem relevancia para o diagndstico e manejo de
casos de COVID-19. Isto porque, o sistema respiratério é o principal alvo do virus e diante da
indisponibilidade dos kits de teste viral para Sars-CoV-2 (PAN, 2020; LI, 2020; SARKODIE,
2020), as UF mencionadas podem sofrer prejuizos na assiténcia em saude aos infectados por

coronavirus.

4.3 Profissionais de saude

No tocante ao numero de profissionais de saude (Grafico 2), cinco categorias
(médicos, enfermeiros, técnicos e auxiliares em enfermagem, psicélogos e farmacéuticos)
somaram 629.132 profissionais no Nordeste, com densidade de 110,2/10mil habitantes e
proporcao de 6,4 profissionais para cada leito, em janeiro de 2020. Entre as UF, os menores
numeros absolutos foram em SE (32.586) e AL (32.125), enquanto os maiores figuraram em
PE (145.190) e BA (164.598). As menores densidades estavam no MA (90,8/10mil) e na BA
(95,3/10mil), enquanto as maiores foram em PE (133,3/10mil) e PI (131,3/10mil).

Analisando os profissionais segundo a categoria, precisamente quanto ao nimero de
médicos, verificam-se BA com 22.825 (maior numero absoluto) e SE com 4.101 (menor

nuimero). Contudo, no tocante a densidade de médicos/10mil hab, essa relacdo modifica-se,



Grafico 2 — Numero e densidade (/10mil hab.) de profissionais de salde do Nordeste
brasileiro, segundo categorias profissionais, janeiro de 2020

N° de profissionais de salde (total) por UF
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Fonte: Elaborado pelos autores a partir dos bancos de dados dos respectivos Conselhos profissionais.
Legenda: T.A.Enf. = técnicos e auxiliares de enfermagem. Obs.: Densidade por 10mil habitantes.

dado que PE (18,6/10mil) tem a maior, ou seja, estd em melhor posicdo entre as UF do
Nordeste, enquanto a menor densidade foi observada no MA (8,5/10mil). No caso dos

demais estados, a densidade de médicos se mantém entre 15 e 17 por 10 mil habitantes.



Quanto aos enfermeiros e técnicos e auxiliares em enfermagem (TAEnf), ha maior
densidade em Pl (33,6/10mil) e PE (87,1/10mil), respectivamente, e as menores foram
observadas no MA para ambas as categorias, com 20,1/10mil e 59,6/10mil,
respectivamente. Entre psicélogos e farmacéuticos verificam-se as maiores densidades de
14,3/10mil (PB) e 8,9/10mil (RN), respectivamente, enquanto as menores o foram de
0,2/10mil (BA) e 4,7/10mil (PE), respectivamente.

A OMS ressalta que, diante da auséncia de levantamentos periddicos do da forca de
trabalho na area de Saude, podem ser utilizados limites minimos, embora ndo sejam ideiais
nem representem um limite rigido. O objetivo é que os gestores conhecam o numero e
distribuicdo dos profissionais de saude, com levantamentos entre 3-5 anos, para que se
planejem e atualizem ac0es estratégicas para o atendimento da populacdao (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010). No caso dos médicos, seriam recomendados 2/10mil habitantes;
assim, as UF apresentaram entre 4,3 e 9,3 vezes o limite minimo. Ainda nesse sentido de
limites genéricos, a relacdao enfermeiros:médicos recomenda seria de 2:1; entre as UF, todas
estariam abaixo desse limite (variando de 1,5 a 1,9), exceto por Pl (2,2) e MA (2,4).

A andlise da disponibilidade de profissionais de saude estabelece sua relevancia na
medida em que o cenario pandémico tem propiciado, além do adoecimento organico pela
infeccdo, o adoecimento psiquico devido ao estado de inseguranca e medo. Este contexto
afeta a populacdo em geral e, com particularidades, os profissionais de salde, os quais tém
sofrido com sindrome de burnout, afastamento e ébito por Covid-19 (Xiang et al, 2020).

Partindo do pressuposto que a demanda por porfissionais de saude em um cendrio
ndo pandémico seja gerenciada confortavelmente nos estados do Nordeste. Contudo, em
um cenario pandémico, podemos inferir que tal realidade possa encontrar complica¢des se
houver observancia ao cumprimento minimo das recomendacdes e medidas psicossociais e
de saude mental que a OMS e o Centro de Controle e Prevenc¢do de Doencas dos EUA (CDC)
estabeleceram para comunidade mundial. Nestes portocolos/recomendagdes ha uma
demanda significtiva para os profissionais de saude mental, uma vez que nesse cenario
tende a intensificar cuidados aos grupos de imunodeprimidos, pacientes psiquidtricos e
idosos (UNITED STATES, 2020).

Considerando os dados do presente estudo, observaram-se discrepancias entre as
desigualdades de recursos de Saude UF do Nordeste, com o estado do Maranhdo, na

maioria dos indicadores, posicionando-se em pior colocacao e, por outro lado, Pernambuco



estaria em uma situacdo mais favoravel quando comparado as demais UF da regido.
Considerando os limites minimos genéricos da OMS, para comparacdes entre as localidades,
observamos situagOes favoraveis entre as UF do Nordeste. Porém, ndo sé esses dados nao
refletem a real demanda da populacdo (refletem o que existe, mas ndo o que é necessario),
como também num contexto de pandemia, com alta demanda por profissionais de saude,
nao se pode afirmar que as UF estavam preparadas para responder a pandemia de COVID-
19, ou melhor, ndo se pode afirmar que havia recursos suficientes para atender a
populacdo, seja na rede privada e, principalmente, na rede publica, ainda mais em uma

regido carente de inUmeros recursos.

5 Consideracgoes finais
No presente estudo foi possivel constatar desigualdades intrarregionais no Nordeste

brasileiro, dado os diferentes niveis de disponibilidade de recursos fisicos e humanos em
Saude. Tais desigualdades podem refletir diferentes perfis de demanda assistencial de cada
UF, que ndo precisariam ter as mesmas médias de indicadores para serem consideradas
adequadas. Entretanto, os dados disponiveis ndo refletem como a demanda da populagdo é
atendida, mas sim o que é disponibilizado para ela; justamente por isso, observamos
vulnerabilidades e falhas no planejamento estratégico, especialmente num contexto de
emergéncia em Saude Publica como a pandemia de COVID-19. O Maranhdo esteve
repetidamente colocado em ultima posicao nos indicadores aqui estudados; por outro lado,
Pernambuco destacou-se com as melhores colocagdes nos diferentes indicadores, sugerindo
gue seu sistema de saude pode ser utilizado como referéncia para as demais UF. O que
também poderia existir seria uma sobredisponibilidade dos recursos em Pernambuco, em
janeiro de 2020, possibilitando uma maior capacidade assistencial ao longo da pandemia em
relacdo as demais UF do Nordeste; esses aspectos so poderdo ser analisados apds a queda
da curva de contdgio e mortalidade em todas as UF. Este trabalho ressalta a necessidade do
planejamento de Saude, levando em consideracdo particularidades regionais, o que

possibilita uma melhor distribuicdo dos recursos e servicos de Saude.
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