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Abstract This article considers the potential of
the Health Information System to aid decision
making processes in Human Resource Manage-
ment of the SUS [Brazilian Unified Health Sys-
tem]. The experience is described of the Pernam-
buco State Station, pertaining to the Human Re-
source Observatory Network of OPAS [Pan Amer-
ican Health Organization] with headquarters at
the Collective Health Department of Aggeu Mag-
alhdes Research Center. The objective was to de-
scribe the development of new methodologies us-
ing Health Information Systems that can be used
to pinpoint deficiencies in health services, im-
prove the distribution of health workers and con-
sequently optimize medical attendance.

Key words Information systems, Human re-
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Resumo Este artigo discute a potencialidade do
uso dos Sistemas de Informag&o em Saude, em
apoio ao processo de tomada de decisdo, na gestdo
da politica de recursos humanos para o SUS. Des-
creve-se a experiéncia da Estagdo Pernambucana
da Rede de Observatérios de Recursos Humanos
das Américas, da Organizagdo Pan-Americana de
Saude (OPAS), sediada no Departamento de
Saude Coletiva, do Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées, no desenvolvimento de metodologias
para o0 manejo dos sistemas informacionais, com
0 objetivo de identificar &reas criticas na oferta de
servigos de saude e, conseqlientemente, caréncias
de profissionais médicos. A metodologia apresen-
tada pode ser utilizada como um instrumento de
gestdo para melhorar a distribuicdo de profissio-
nais, de forma a atender as necessidades de satde
da populagao.

Palavras-chave Sistemas de informagdo, Recur-
s0s humanos, Acesso
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Introducédo

Nas Gltimas décadas, um conjunto de atores
institucionais e a sociedade civil organizada
promoveram o que se chamou de Reforma da
Reforma Sanitaria Brasileira, um movimento
social com o objetivo de construir o Sistema
Unico de Satde (Cordeiro, 2001). Dentre os
cinco pontos centrais do redirecionamento do
sistema, um aponta para a questdo da gestdo
e do desenvolvimento dos recursos humanos
(Brasil, 1986).

Para o setor salde, a preocupagdo com 0s
recursos humanos néo é nova e pode-se dizer
que é “cronica” a constatagdo de que esse é um
né critico do sistema de satde no pais. Nesse
sentido, segundo Pierantoni (2001), o esforgo
para abordagem desta complexa problematica
apresenta os recortes encontrados nas publica-
¢des deste campo do conhecimento que véo
desde as abordagens da gestdo dos recursos hu-
manos até a sociologia das profissdes do setor
saude.

Desde a criacdo do SUS é iminente a neces-
sidade de se rever a gestdo dos recursos huma-
nos tanto no que se refere a sua distribuicdo
geografico-espacial, quanto as formas de ges-
tdo, capacitacdo de pessoal e regulagdo profis-
sional. Zucchi (1998) e Santana (1996), afir-
mam que, no Brasil, 0s recursos humanos em
salide sdo caracterizados por graves insuficién-
cias qualitativas e quantitativas, com uma dis-
tribuicdo desigual que impde um envolvimen-
to cada vez maior de gestores com esta questao.

No contexto atual de demandas crescentes
para os gestores da saude e, apds mais de uma
década da implementacdo do SUS, particular-
mente os gestores municipais vém enfrentando
com dificuldades variadas tais como a fixacdo
de profissionais de satide em municipios de pe-
queno porte; as imposi¢des da Lei de Respon-
sabilidade Fiscal; e a necessidade de adogéo de
novas tecnologias de gestdo que o processo de
Reforma Sanitéria exige.

Essa temética reveste-se de especial impor-
tancia dada a natureza das organizagdes de sal-
de fortemente dependentes de seus operadores,
ja que séo classificadas como organizagdes pro-
fissionais (Dussault, 1992).

Este artigo visa refletir sobre as possibilida-
des de anélise da distribuicdo de recursos hu-
manos em diferentes servigos de salde, nos
municipios e Estados da federacdo, utilizando-
se de dados dos Sistemas de Informag6es Assis-
tenciais do SUS.

Assim, partindo-se dos dados dos Sistemas
de Informacdo, busca-se uma relacdo entre
possiveis vazios de recursos humanos e vazios
assistenciais e, de modo contrério, correlacio-
na-se a boa dispersdo assistencial com a boa
distribuigdo de recursos humanos. Esse dimen-
sionamento pode ser estimado a partir da ca-
racterizacdo da oferta/ndo-oferta, de servigos
de salde, tendo como pressuposto que a dispo-
nibilidade de profissionais de salde est4 intrin-
secamente ligada a esse processo.

A potencialidade dos Sistemas
Nacionais de Informagdes em Salde

Os Sistemas de Informacdo em Salde, sejam
eles assistenciais ou epidemiolégicos, tém sido
apontados como ferramentas importantes pa-
ra o diagndstico de situagdes de salide com vis-
tas a intervengdes mais aproximadas do quadro
de necessidades da populagdo. E possivel utili-
zar as bases de dados nacionais que, alimenta-
das regularmente por municipios e Estados, es-
tdo sendo ainda subutilizadas no seu potencial
de instrumentalizar a tomada de decisGes e de
produgdo cientifica.

Esta afirmacdo é fundamentada tanto pelas
caracteristicas proprias dos sistemas informa-
cionais que agregam milh@es de dados e per-
mitem inUmeras possibilidades de uso, quanto
pela observagdo de que os gestores de sistemas
de satde tém demonstrado uma preocupagao
crescente em conhecer e apropriar-se do elen-
co destes recursos, o que possibilita defini¢Ges
mais acertadas na priorizagdo de a¢des no setor
saude.

Nota-se também, entre as institui¢fes de
pesquisa, uma preocupacdo em agilizar e am-
pliar a funcédo destes sistemas, mas, apesar dos
esforcos destinados em utilizar com maior fre-
gléncia tais instrumentos, verifica-se ainda
pouca utilizagdo das bases de dados, diante do
potencial de varidveis e informagdes disponibi-
lizadas.

Esses Sistemas de Informagdes tém mereci-
do atenc¢do na producdo cientifica. Vale desta-
car que, nos estudos disponiveis, sdo identifica-
das algumas limitagdes dos Sistemas de Infor-
macOes em Sauide como, por exemplo, 0 seu ni-
vel de desagregacdo e a falta de unicidade ou
intercomunicagdo entre os sistemas ja que, no
Brasil, eles s@o de responsabilidade de distintas
agéncias nacionais e de diversos setores do pro-
prio Ministério da Saude (Baldijdo, 1992; Car-



valho, 1997). Estas limitacdes necessitam ser su-
peradas.

Entretanto, ressalvadas as restri¢des, a ca-
pacidade dos Sistemas de Informagdes Assis-
tenciais é considerada elucidativa e com muitas
outras possibilidades além daquelas relaciona-
das & remuneracdo da producéo de servigos e
vigilancia epidemioldgica.

Além do montante de varidveis disponiveis,
o sistema SIH/SUS apresenta os seguintes as-
pectos positivos: identificagdo do paciente; ca-
racterizagdo do hospital e gestor (niUmero de
leitos, clinicas disponiveis, meios diagndsticos
e terapéuticos), entre outros (Levcovitz, 1993);
sua agilidade (disponiveis na internet em até 60
dias) e a caracteristica de ser a Gnica fonte re-
gular e universal sobre morbidade no pais (Al-
meida,1996; Baldijao, 1992; Buss, 1993). Estas
caracteristicas fazem deste sistema uma impor-
tante ferramenta para avaliacdo e criagdo de in-
dicadores de desempenho da rede assistencial e
de avalia¢do de sistemas de salde, identifican-
do gastos, oferta de servicos, demanda e cober-
tura assistencial.

O SIA/SUS também apresenta vantagens
para o estudo da oferta de servigos, engloban-
do todos os procedimentos de assisténcia a sad-
de que ndo exijam internagdo, sendo ampla-
mente descentralizado nos Estados e munici-
pios, além de refletir a produgdo mensal das
unidades do SUS. Neste sistema, também estdo
disponiveis as Fichas de Programacdo Fisico-
Orcamentéria (FPO) e as Fichas de Cadastro
das Unidades (FCA) que, mesmo ndo sendo
atualizadas com a periodicidade necessaria,
permitem a caracterizacdo das unidades e dos
gestores. Estas informagdes garantem ao SIA/
SUS condicdes e capacidade de disponibilizar
elementos referentes ao desempenho dos ges-
tores na sele¢do e implementagdo de priorida-
des assistenciais (Carvalho, 1997).

O SIA/SUS permite a caracterizagdo da re-
de, num quadro geral de disponibilidade de re-
cursos tecnoldgicos e humanos por municipio,
mesorregido municipal, Estado ou regido.

Recentemente foram apontadas potenciali-
dades inovadoras dos Sistemas de Informages
Assistenciais, especialmente o SIH/SUS, como
fonte complementar na vigilancia e monitora-
mento de Doencas de Notificagdo Compulso-
ria, representando um potencial auxiliar deste
sistema em relagdo aos sistemas de informa-
¢Oes epidemioldgicas (Mendes et al., 2000).

Os bancos de dados dos sistemas de infor-
magdes sdo ferramentas fundamentais para ou-

tros trabalhos, pois sdo bancos de dados que
dispBem de informacdes de 12 milh&es de in-
ternag6es e 1,3 trilhdo de procedimentos am-
bulatoriais, num pais que carece de informa-
¢des. Vale ressaltar que sdo os municipios os
responsaveis pela alimentacéo regular destes
bancos de dados.

No entanto, estas informacdes sdo pouco
exploradas no que se refere a area de recursos
humanos em satde, com enfoque na necessi-
dade de reorganizagdo da assisténcia. Vale res-
saltar, neste sentido, que o potencial dos siste-
mas de informagdes em satiide, como demons-
tradores de acesso e oferta de servigos de satde
para a populagdo, pode ser amplamente utili-
zado.

O estudo de Buss (1993), partindo do Siste-
ma de Informag6es Hospitalares (SIH/SUS), e
explorando variaveis da assisténcia hospitalar,
demonstrou consideraveis disparidades na ofer-
ta de servigos de saude no pais no periodo de
1984 a 1991. Neste estudo chama a atengdo o
predominio da oferta de servi¢os de saude na-
quelas regides consideradas mais ricas repre-
sentando uma desigualdade na oferta e no aces-
S0 a0s servicos de salde pelas diferentes popu-
lagGes e estratos sociais.

A crescente responsabilizagdo dos munici-
pios na execucdo da politica de salide aponta
para um crescimento significativo dos sistemas
de satde locais, como demonstraram Scatena e
Tanaka (1998) ao analisarem a distribuicdo dos
estabelecimentos de satide no Brasil no perio-
do de 1984 a 1992. Os autores observaram que,
desde 1985, os municipios ja vinham incre-
mentando suas redes de estabelecimentos de
saide, embora ocorra em 1990 um crescimen-
to mais acelerado quando, simultaneamente,
véo se reduzindo as participagdes dos Estados e
da Unido nesta oferta.

Estes dados sugerem a possibilidade de in-
vestigacdo e utilizacdo dos sistemas de infor-
magdo no processo de gestdo de recursos hu-
manos em salde que estdo na base do processo
de trabalho responséveis por esta producéo.

Tomando a categoria médica como central
nas organizagdes de sadde e analisando a histé-
ria da formacdo das escolas médicas, vé-se que
estas contribuem para a distribui¢do ndo pro-
gramada desses profissionais, ja que a forma-
¢éo dessas escolas, no Brasil, atende a conjun-
turas e interesses politicos, econdmicos ou téc-
nico-cientificos (Dal Poz & Varella, 1995), o
que faz com que a distribuicdo destes profissio-
nais, seja apontada como um elemento critico
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na gestéo de recursos humanos, para o sistema
de saude no Brasil.

Metodologia desenvolvida

O estudo utilizou as fontes de informagdes se-
cundérias disponiveis nos Sistemas de Infor-
macdes Assistenciais (Sistema de Informagdes
Ambulatoriais — SIA/SUS e Sistemas de Infor-
magdes Hospitalares — SIH/SUS), no ano de
1999.

Nos dois sistemas, selecionaram-se infor-
magdes cadastrais de unidades e de producéo
de servigos, 0 que permitiu a construcdo de va-
ridveis e indicadores.

Para a construcdo de indicadores, quais se-
jam: consulta/habitante/ano e internacéo/habi-
tante/ano, recorreu-se ao Tabnet/Datasus, que
dispde de estimativas do IBGE de populagdo
para 0 ano de 1999. Antes da construcdo do in-
dicador, foi necessario fazer algumas pesquisas
e sele¢Bes no banco de dados, estabelecendo-se
estratégias comuns para sua exploragdo, haja
vista que, a partir de novembro de 1999, a ta-
bela do SIA/SUS passou por mudancas devido
a criagdo de 12 novos grupos de procedimen-
tos e & implantacdo de classificacdo de oito di-
gitos para seus procedimentos. As selecBes rea-
lizadas no banco de dados do SIA/SUS para a
producdo deste estudo restringem-se, apenas, a
procedimentos médicos.

Na auséncia de critérios prescritivos, para
adocdo de estratificagdo populacional, e pelo
registro de variadas opcdes de estratificacéo,
utilizadas em estudos sobre a realidade de sad-
de, no nivel municipal (Heimann, 1992; Gers-
hman, 1995; Carvalho, 1995 e Brasil, 1995), a
pesquisa identificou faixas que se mostraram
com maior poder discriminatorio para a espe-
cificidade do objeto de estudo na realidade bra-
sileira.

Assim, a pesquisa de populagdo pelo Tab-
net, permitiu a criagdo de 11 estratificacGes
municipais por faixas de populagdo. Essas fai-
xas foram cruzadas com os indicadores criados
no SIA/SUS e SIH/SUS, possibilitando uma
correlagdo entre o perfil populacional dos mu-
nicipios e a oferta/acesso a servicos de satde.
Através das informag6es cadastrais do SAI/SUS
identificou-se o perfil assistencial das redes de
saude em municipios, Estados e regides do pais.
Portanto, a partir desta etapa da investigagéo,
verificou-se a distribui¢do dos equipamentos
de saude.

Para verificar a producdo ambulatorial, o
indicador consulta/habitante/ano foi estratifi-
cado e entdo cruzado com faixas populacionais,
0 que permitiu evidenciar 0s municipios e Es-
tados mais criticos com relagdo a oferta de con-
sulta médica diante dos parametros tradicional-
mente preconizados pelo Ministério da Saude.

No SIH/SUS pesquisou-se somente dados
de producéo de internagdes, 0s quais foram se-
lecionados segundo municipio de residéncia e
ocorréncia, no ano de 1999, o que favoreceu a
identificacdo de municipios polos, para aten-
¢do médica hospitalar, e municipios onde ine-
xiste unidade hospitalar. O cruzamento do in-
dicador internagdo/habitante/ano e as faixas
populacionais permite a identificacdo da pre-
senca de oferta de atencdo médica hospitalar,
segundo o porte do municipio.

Com a agregacado dos trés indicadores aci-
ma descritos, foi criado um indicador comple-
X0, que permitiu a construcdo de uma tipolo-
gia segundo “situacdo geral de acesso a servigos
de saude” (ambulatoriais e hospitalares) dos
municipios, estabelecendo quatro faixas de ni-
vel de acesso aos servigos, ja que elas se mos-
traram sensiveis para discriminar as diferentes
situagdes da realidade do pais.

Para anélise da “situagdo geral de acesso”,
considerou-se a distribuicdo de frequéncia em
torno dos valores observados situados, abaixo,
iguais e acima dos pardmetros assistenciais do
Ministério da Salde no ano de 1981. Apesar
das controvérsias acerca da desatualiza¢do dos
pardmetros de 1981, definiu-se pela sua utiliza-
Géo, visto ser o que se encontra em vigor, ou se-
ja, trabalhou-se com o referencial 2 consul-
ta/habitante/ano, e 100 internagéo/1.000habi-
tantes/ano. Sabe-se do processo de revisdo des-
ses pardmetros, no &mbito do Conselho Nacio-
nal de Saude.

A primeira faixa corresponde a situagdo na
qual o nivel de acesso predominante no Estado
estd muito abaixo, dos padrfes recomendados
pelo Ministério da Salde, isto é, Estados nos
quais, no minimo 50% dos municipios apre-
sentam indicadores abaixo da metade do reco-
mendado.

A segunda faixa corresponde a situagdo, na
qual o nivel de acesso predominante no Estado
estd em um nivel intermediario, isto é, embora
esteja abaixo dos padrdes recomendados pelo
Ministério da Saude, estes Estados tém, no mi-
nimo, 50% dos municipios cuja distribui¢do
dos indicadores esta acima da metade do reco-
mendado.



A terceira faixa corresponde a situagdo, na
qual o nivel de acesso predominante no Estado
estd adequado em relacdo aos padrdes reco-
mendados pelo Ministério da Sadde.

Por fim, a quarta faixa corresponde a situa-
¢do na qual a oferta apresentada se encontra
acima dos referidos parametros.

Os dados gerais das tabelas foram processa-
dos com recursos do programa Epi-info versdo
6.04b, o que permitiu a construgdo de tabula-
¢Oes segundo faixas/estratos.

Resultados

Os resultados apresentados no quadro 1 refle-
tem a situagdo dos Estados por niveis de oferta,
considerando os trés indicadores trabalhados:
consulta/habitante/ano; e internacdo/habitan-
te/ano, por municipio de ocorréncia e inter-
nacdo/habitante/ano por municipio de resi-
déncia. Destaca-se que o estudo se referencia a
quatro estratos definidos, a saber:

* o primeiro corresponde ao nivel de acesso
abaixo da metade do recomendado pelo Minis-
tério da Saude;

+ 0 segundo corresponde ao nivel de acesso
cuja distribuicdo dos indicadores est4 acima da
metade do recomendado, sem atingir os para-
metros;

+ 0 terceiro corresponde ao nivel considera-
do adequado em relagdo aos padrdes do Minis-
tério da Saude; e

+ 0 quarto nivel corresponde a situagdo na
qual a oferta se encontra acima, dos referidos
parametros.

Os niveis de 1 a 4 correspondem, respecti-
vamente, as situacdes de acesso caracterizadas
como: critica, intermediéria, razodvel e boa, su-
gerindo um quadro de recursos humanos (pro-
fissional médico) equivalente.

Este quadro permite uma dupla anélise,
pois é possivel considerar cada indicador isola-
damente, por Estado, e o indicador complexo,
também tomado por Estado.

Em relagdo ao indicador consulta/hab./ano,
os resultados expressam diferencas regionais
importantes.

Os Estados do Norte e Nordeste apresen-
tam indicadores concentrados nas faixas 1 e 2,
ou seja, com niveis “criticos” e “intermedia-
rios”, de acesso a consultas médicas. Na Regido
Norte, apesar do predominio de Estados no ni-
vel 1, destacam-se Tocantins e Ronddnia, por
se posicionarem na situacdo intermediaria. No

entanto, no Nordeste, observa-se o inverso, pre-
valece o nivel intermediario, mas os Estados da
Bahia, Maranh&o e Piauf refletem situac6es cri-
ticas nestes indicadores.

A Regido Sudeste destaca-se do conjunto
do pais ao apresentar os niveis 3 e 4, sinalizan-
do padrdes “razodvel” e “bom”, de acesso a con-
sulta médica, sendo que o Estado com nivel
bom restringe-se ao Rio de Janeiro.

As Regides Sul e Centro-Oeste apresentam
padrdes de acesso a consulta médica semelhan-
tes, oscilando entre “intermediario” e “razoa-
vel”. Destacam-se, para o Ultimo nivel, os Esta-
dos do Parané e Goiés.

O cruzamento do indicador consulta mé-
dica, por habitante/ano, segundo Estado da fe-
deracdo, permite observar que os Estados nos
quais os resultados apontam auséncia ou pre-
cariedade de acesso, existe escassez de profis-
sional médico, portanto, no Acre, Amazonas,
Amap4, Roraima, Bahia, Maranh&o e Sergi-
pe, os indicadores sugerem esta situagdo, ou
seja, torna-se necessaria a adogao de estraté-
gias voltadas para incorporacéo e fixagdo des-
ses profissionais, em 582 municipios de tais Es-
tados.

Quanto a oferta de internagdo, por muni-
cipio de residéncia, a situagdo é heterogénea.
No Norte, prevalece a situacéo critica, exceto
para Rond6nia, que se destaca por apresentar
uma “boa” situacdo de acesso (faixa 4) neste in-
dicador.

O Nordeste reflete uma melhora, pois apre-
senta certa proporcionalidade entre as faixas
“intermedidria” e “razoavel”

O Sudeste e 0 Sul apresentam 0 mesmo ni-
vel para todos os Estados, representados pela
faixa “razodvel” quanto ao acesso a internagédo
por residéncia.

No Centro-Oeste, a situacdo é heterogé-
nea, oscilando entre os niveis “intermediario” e
“bom”, caso do Mato Grosso do Sul.

Vale salientar que os Unicos Estados brasi-
leiros a apresentarem uma situagéo boa, quan-
to a este indicador, séo os Estados do Tocantins
e Amazonas.

Quanto & oferta de internacdo, por munici-
pio de ocorréncia, o Norte, apresenta uma pre-
dominancia do nivel “critico”, excetuando-se 0s
Estados de Rondo6nia, com nivel “razoével” e o
Amazonas com nivel “intermediario”.

O Nordeste oscila entre os niveis “critico” e
“razodvel”. Neste Ultimo estdo Rio Grande do
Norte, Cear4 e Bahia. Nota-se a predominéancia
do nivel “critico”.
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Quadro 1

Sintese dos indicadores de acesso a servicos médicos, Brasil, 1999.

Regides Consulta

Int. Res.

Int. Ocor.

Acesso

Norte
AC
AM
AP
PA
RO
RR
TO

Nordeste

AL

BA

CE

MA

PB

PE

Pl

RN

SE

Centro Oeste
DF
GO
MS
MT

Sul
RS
SC
PR

Sudeste
ES
MG
RJ
SP

Fonte: IBGE, SIH e SIA/SUS

Nivel critico

Nivel intermediario

Nivel razoavel

Nivel bom



No Sudeste, observam-se varia¢@es entre
nivel “critico”, para S&o Paulo e Minas Gerais,
passando para “razodvel”, no Espirito Santo,
preservando no Rio de Janeiro uma situagéo de
acesso “boa”

As Regibdes Sul e Centro-Oeste apresentam
situacBes semelhantes, destacando-se com 0s
melhores niveis, entre “razodvel” e “bom”

Analisando-se, sob o ponto de vista do indi-
cador complexo, confirma-se o0 quadro das desi-
gualdades regionais de acesso a servigos de sal-
de e, consequientemente, sugere-se fortemente,
uma ma distribuicdo de profissionais médicos
no pais.

Héa uma predominéncia dos piores indica-
dores na regido Norte, seguida pela regido Nor-
deste, embora se destaquem, nas duas regides,
respectivamente: Ronddnia e Rio Grande do
Norte e Ceara.

A Regido Sudeste mantém a situagéo de me-
Ihor desempenho, sendo que o Rio de Janeiro
continua, destacadamente, apresentando o me-
Ihor nivel de acesso da regido e do pais. Os de-
mais Estados apresentam desempenho na faixa
definida dentro dos parametros do Ministério
da Saude.

A Regio Sul apresenta-se bastante homo-
génea, de modo que todos os Estados encon-
tram-se no mesmo nivel, isto &, todos também
na faixa definida dentro dos parametros do
Ministério da Saude.

O Centro-Oeste apresenta proporcionali-
dade entre as faixas “intermediaria”, no caso do
Distrito Federal e Mato Grosso, e a faixa “ra-
zoavel” em Goiés e Mato Grosso do Sul.

Com base nestes resultados, compds-se 0
quadro 1 com uma distribuicdo das regides, se-
gundo a situacdo geral de acesso a servigos de
salide, de modo a destacar a gradagdo dos ni-
veis critico, intermedidrio, razoavel e bom para
cada uma das regiGes brasileiras.

Conclusodes

A experiéncia confirma a possibilidade de uti-
lizacdo mais intensa do volume de informaces
disponiveis nos Sistemas de Informac@es Assis-
tenciais, além de seu potencial para subsidiar o
incremento das Politicas de Recursos Huma-
nos em Salde. A construcdo de uma metodo-
logia adequada permite a transposicdo da in-
formac&o assistencial & necessidade presumida
de profissionais de salde.

Neste ponto, reside outro potencial dos Sis-
temas de InformagGes Assistenciais, resultante
do processo de desenvolvimento de métodos
capazes de se apropriar, adequadamente, dos
dados e transforma-los em informacdo estraté-
gica para a gestdo através da metodologia de-
senvolvida e do banco de dados criados pela
pesquisa.

Utilizando-se dos sistemas de informagdes,
é possivel aferir a necessidade presumida, quan-
titativa/qualitativa de recursos humanos em
salde, e outras informagdes necessarias para a
gestdo do sistema, tornando relevantes as sele-
¢Oes realizadas no banco de dados do SIA/SUS,
que dizem respeito a procedimentos médicos
que possibilitam a localizacdo de vazios assis-
tenciais, ou seja, onde héa caréncia destes profis-
sionais, bem como de especialidades médicas.

Através da metodologia e do banco de da-
dos criados, hé a possibilidade de explorar, com
seguranca, determinada categoria profissional
e identificar, por exemplo:

+ aproducdo assistencial e a existéncia presu-
mida de profissionais médicos em municipios-
pélo, para atencdo médica ambulatorial e hos-
pitalar no pais, Estados e mesorregides;

+ aproducdo assistencial e a existéncia presu-
mida de profissionais médicos dos municipios,
do Programa de Interiorizacdo dos Trabalha-
dores de Saude, do Ministério da Saude;

+ aproducdo assistencial e a existéncia presu-
mida de profissionais médicos dos municipios
brasileiros em condigdo critica de acesso, aos
servicos de salde, por Estado da federagéo.

Portanto, torna-se oportuno o desenvolvi-
mento de metodologias que investiguem outras
bases de dados, com vistas ao conhecimento da
real necessidade desses profissionais, para me-
Ihor entender o problema da caréncia de médi-
€0s No pais.
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