
Avaliação da universalidade do acesso à 
saúde através dos sistemas de informações 
assistenciais do S U S: Brasil, 1 99 5  e 1 998 

Evaluation of universal access to health care 
through the S US health care information
system: Brazil, 1995 and 1998 

Abstract 

Objectives: this article evaluates the universality 

of access to health care through the Sistema Onico 

de Saúde (S US) through the access to different lev­

eis of complexity in clinic and hospital facilities. 

Methods: the Ambulatorial and Hospital lnfor­

mation System data bank was used (SIA/S US and 

SIH/S US) as source of information. The universali­

ty was analyzed by indicators of coverage and con­

centration of procedures per inhabitant/ year, ob­

serving the access between 1995 and 1998 in  Brazil's 

regions. 

Results: the results showed a decrease in the 

hospitalization and an increase in the ambulatorial 

productivity and in total expenditures on health 

care. However, the growth was not redistributive, re­

maining concentrated in the South and Southeast, 

especially when the procedures are more expen ­

sive/complex. 

Conclusions: the article concludes that, although 

there has been improvement in access to the system, 

especially for the primary health care, there is still 

work to be done to achieve compliance with the 

constitutional principies of universality and equity 

in health care in Brazil. 
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Resumo 

Objetivos: este artigo avalia a universalidade da 

assistência do Sistema Onico de Saúde (SUS) à saú­

de através do acesso aos diferentes níveis de com ­

plexidade ambulatoriais e hospitalares. 

Métodos: como fonte de informações, utiliza­

ram-se os bancos de dados dos Sistemas de Infor­

mações Ambulatoriais e Hospitalares (SIA/SUS e 

SIH/SUS). A universalidade foi analisada através de 

indicadores de cobertura e concentração de proce­

dimentos por habitante/ano, observando a evolução 

do acesso entre 1995 e 1998 nas regiões do Brasil.

Resultados: os resultados demonstraram uma 

redução das internações e elevação da produção 

ambulatorial e dos gastos totais com assistência à 
saúde. Entretanto, o crescimento não foi redistribu­

tivo, mantendo a concentração nas regiões Sul e Su­

deste, principalmente nos procedimentos de maior 

custo/complexidade. 

Conclusões: concluiu-se que, embora tenham 

ocorrido avanços no acesso ao sistema, sobretudo 

na atenção básica, os princípios constitucionais da 

universalidade e da eqüidade ainda são objetivos a 

serem alcançados na assistência à saúde do país. 

Palavras-chave Acesso aos serviços de saúde, 

Assistência à saúde, Sistemas de informações em

saúde 
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Sá DA et a I .  

Introdução 

o sistema de saúde brasileiro passou por grandes 
mudanças, em virtude das proposições do Movi­
mento pela Reforma Sanitária , que levaram à 
criação do Sistema Único de Saúde (SUS) , ado­
tando a universalidade, a eqüidade e a integrali­
dade, como princípios constitucionais. 

No decorrer do processo de implantação do 
SUS, ocorreram avanços e retrocessos com rela­
ção a política de saúde defendida pela Reforma 
Sanitária. Um grande avanço foi ,  sem sombra de 
dúvida, a universalização do acesso à saúde como 
direito social de cidadania, permitindo a inclusão 
de camadas populares no sistema. Enquanto que 
o financiamento insuficiente do setor, contradito­
riamente, se caracteriza como o principal fator li­
mitante para a consolidação do sistema.1 ,2 

Para a efetivação da universalidade do aces­
so, é necessária a ampliação da cobertura dos ser­
viços e a redução das desigualdades regionais atra­
vés de uma política de financiamento redistribu­
tiva, que permita a construção de modelos assis­
tenciais eficazes e com maior justiça socia1 .3-5 

Visando a reformulação do modelo assisten­
cial, o sistema de saúde brasileiro tem priorizado 
a política de descentralização, com a definição de 
atribuições entre as três esferas de governo, colo­
cando o município como principal responsável 
pela oferta de serviços e organização das ações de 
saúde no nível local.6 

A gestão municipal possibilita uma melhoria 
da cobertura e da qualidade assistencial, princi­
palmente na atenção básica. Entretanto, a falta de 
infra-estrutura e a desorganização dos serviços de 
saúde são fatores que dificultam a estruturação 
de um novo modelo assistencial, especialmente 
pela escassez de recursos e capacidade de gestão.5 

Aliado a estes fatores há uma carência de in­
formações que permitam a realização de bons pla­
nejamentos e avaliações de resultados. Segundo 
Giovanella e Fleury, l pouco se conhece sobre a 
efetividade das formulações legais e a real univer­
salização da atenção à saúde no país. 

Apesar da carência de informações no Brasil, 
existem bancos de dados sem uma adequada ex­

ploração. Os Sistemas de Informações Assisten­
ciais do SUS, Sistemas de Informações Ambula­
toriais (SIA/SUS) e Sistemas de Informações 
Hospitalares (SIH/SUS) são exemplos dessa su­
butilização, embora disponibilizem um grande 
número de variáveis referentes a mais de 80% das 
ações da assistência à saúde em todo o território 
nacional.7,8 
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Para o direcionamento de uma política que 
vise a consolidação do SUS, torna-se pertinente a 
realização de avaliações de sua implantação e a 
obediência a seus princípios constitucionais. Nes­
te sentido, os bancos de dados assistenciais são 
fontes importantes para a construção de diversos 
tipos de indicadores, que poderão fornecer diag­
nósticos de saúde em nível local ou nacional, po­
dendo subsidiar o planejamento e a definição de 
prioridades.8 

Nessa perspectiva, este trabalho se propõe 
avaliar a universalidade da assistência à saúde 
realizada pelo SUS nas regiões do país, através de 
indicadores de cobertura e concentração de ativi­
dades, construídos a partir dos Sistemas de Infor­
mações Ambulatoriais e Hospitalares, o que po­
derá trazer subsídios para a verificação do cum­
primento dos princípios constitucionais do direi­
to à saúde. 

M étodos 

O estudo realizado foi descritivo de corte trans­
versal, com exploração de dados nacionais conti­
dos nos Sistemas de Informações Ambulatoriais 
e Hospitalares do SUS (SIA/SUS e SIH/SUS), re­
ferentes aos anos de 1995 e 1998. Os dados foram 
tabulados pelo software Tabwin (DATASUS) e 
Microsoft Excel. 

Para observar a evolução da cobertura assis­
tencial, foram selecionados grupos de procedi­
mentos considerados representativos de cada ní­
vel de complexidade, ambulatorial e hospitalar. 
Considerou-se como cobertura a concentração de 
procedimentos por habitante/ano nas regiões do 
país, além da distribuição dos gastos assistenciais. 
O número de habitantes utilizado corresponde à 
população residente na região, estimada pela 
Fundação Instituto Brasileiro de Geografia e Es­
tatística (FBGE) para o mesmo ano da produção 
assistencial. 

Na Assistência Ambulatorial foram atendi­
dos grupos de procedimentos da atenção básica 
de média e de alta complexidade. Na atenção bá­

sica foram selecionados o total de consultas mé­
dicas, os procedimentos das ações de vigilância 
epidemiológica, imunizações e atos não médicos 
(AVEIANM),  com exceção daqueles custeados 
pela Fração da Assistência Especializada (FAE) ,  
e os  procedimentos odontológicos básicos (con­
sulta odontológica, raspagem, alisamento e poli­
mento-RAP e pulpotomia). Para compor o grupo 
de média complexidade, optou-se pelos procedi-



mentos de patologia clínica (pesquisa sorológica, 
hormônios, imunologia e microbiologia) ,  radio­
diagnóstico (abdome, mamografia, tomografias 
simples, exames contrastados e especializados) ,  
ultra-sonografia (ecografias) e tomografia com­
putadorizada. E, finalmente, para o grupo de pro­
cedimentos de alta complexidade, analisaram-se: 
a diálise (tratamento renal substitutivo), quimio­
terapia, radioterapia, medicina nuclear (diagnose 
e terapia), ressonância magnética e angiografias. 

Para a assistência hospitalar, observaram-se a 
oferta de leitos e o número de internações gerais 
e de alta complexidade. Assim, a oferta de leitos 
foi avaliada através do cadastro hospitalar, consi­
derando o número de leitos existentes em cada 
região, referente ao mês de junho de cada ano es­
tudado. Para as internações gerais, considerou-se 
a freqüência de Autorizações de Internação Hos­
pitalar (AIHs) pagas referentes aos anos de com­
petências estudados. 

Com relação à distribuição das internações de 
alta complexidade, analisou-se apenas o ano de 
1998 devido às grandes mudanças ocorridas neste 
nível assistencial. A inclusão de vários procedi­
mentos e a exclusão de outros tornaram incom­
patível a comparação entre os anos de 1995 e 1998. 
Assim, foram considerados como procedimentos 
de alta complexidade hospitalar aqueles perten­
centes aos grupos definidos pela Portaria do Mi­
nistério da Saúde GM/MS nQ 3 .409 de 05/08/98 
(transplantes e retransplantes, câncer, cardiolo­
gia, malformação lábio-palatal, ortopedia, im­
plante dentário ósteo-integrado, neurocirurgia e 
tratamento de epilepsia) .9 

Finalmente, analisou-se a distribuição do total 
de gastos per capita com assistência ambulatorial 

Tabela 1 

Avaliação da universa'lidade do acesso à saúde 

(valor aprovado) e hospitalar (valor total) nas re­
giões do país. 

Resultados 

Assistência Ambulatorial 

Nos grupos de procedimentos da atenção básica 
(Tabela 1), houve um incremento de 40% na pro­
dução do país entre 1995 e 1998, passando de 3 ,22 
para 5 ,17 procedimentos por habitante. A evolu­
ção ocorreu em todas as regiões, proporcionando 
uma tendência redistributiva. Estas mudanças de­
veram-se ao grupo AVEIANM, que triplicou a 
produção em todo o Brasil passando de 1 ,16 para 
3 ,18 procedimentos por habitante. Por outro lado 
o número das consultas médicas sofreu um pe­
queno decréscimo e o grupo da odontologia ficou 
praticamente estável no período, ambos com 
maiores concentrações nas regiões Sudeste e Sul. 

A Tabela 2 mostra os grupos de procedimen­
tos de média complexidade. Nestes grupos, de 
modo geral, houve uma estabilidade na produção 
nacional de 1995 para 1998 e, apesar de apresen­
tar uma pequena tendência redistributiva, ainda 
existe uma concentração nas regiões Sudeste e 
Sul, principalmente naqueles procedimentos de 
custos mais elevados (radio diagnóstico e tomo­

grafia computadorizada) . 
Nos grupos de procedimentos ambulatoriais 

de alta complexidade (Tabela 3), houve um incre­
mento de 28,4% na produção nacional entre 1995 
e 1998, passando de 56,50 para 75,98 procedimen­
tos por mil habitantes. Este aumento deveu-se, 
principalmente, ao grupo da diálise, que dobrou 

Distribuição de grupos de procedimentos ambu latoriais básicos por ha bitante segundo regiões. B rasil, 1 995 e 1 998. 

Região Grupos de Procedimentos Total 
Consu ltas Médicas AVEIAN M  Odonto logia 

1 995 1 998 1 995  1 998 1 995 1 998 1 995 1 998 

Norte 1 , 24 1 , 1 2  1 ,2 5  3, 0 1  0, 1 2  0, 1 3  2,60 4,26 

Nordeste 1 ,6 1  1 , 55 1 , 32 3, 5 1  0, 1 2  0, 1 3  3,04 5, 1 8  

Sudeste 2,24 2, 1 5  0,9 1  2,85 0, 1 6  0, 1 9  3,30 5, 1 9  

S u l  1 , 95 1 ,82 1 ,45 3,09 0, 1 8  0, 1 9  3, 57 5, 1 2  

Centro-Oeste 1 , 88 1 , 70 1 , 34 4,27 0, 1 3  0, 1 7  3,34 6, 1 3  

Brasil 1 , 92 1 ,83 1 , 1 6  3, 1 8  0, 1 4  0, 1 7  3, 22  5, 1 7  

Fontes: Sistema d e  Informações Ambu latoriais d o  Sistema Único d e  Saúde (SIAlSU S) 
e Fundação Instituto B rasileiro de Geografia e Estatística (FIBGE).  
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Ta bela 2 

Distr ibu ição dos proced imentos a m b u lator ia i s  de méd ia  complexi dade  por hab itantes segundo regiões.  Bras i l ,  1 995 e 1 998 

Região Gru pos de Procedimentos Total 
Patolog ia  Cl ín ica U ltra-so nog rafia Rad iod iagnóstico Tomografia 

computador izada 
1 995  1 998 1 995  1 998 1 995  1 998 1 995  1 998 1 995 1 998 

N o rte 0, 1 37 0, 1 45 0,0 1 2  0,0 1 6  0,005 0,005 0,001 0,002 0, 1 54 0, 1 68 

Nordeste 0,097 0, 1 00 0,039 0,041 0,008 0,007 0,002 0,002 0, 1 46 0, 1 5 1 

Sudeste 0,206 0, 1 98 0,030 0,034 0,0 1 9  0,02 1 0,006 0,006 0,26 1 0,259 

. S u l  0, 1 82 0, 1 8 1  0, 0 1 3  0, 0 1 4  0, 0 1 6  0, 0 1 5 0,003 0,003 0,2 1 4  0,2 1 3  

Centro-Oeste 0, 1 6 1  0, 1 50 0,02 1 0,022 0, 0 1 4  0, 0 1 0  0,002 0,003 0, 1 99 0, 1 85 

Bras i l 0, 1 63 0, 1 6 1  0,028 0,031 0,0 1 4  0,0 1 4  0,004 0,004 0,209 0,2 1 0  

Fontes: S i stema d e  Informações Ambu lator ia i s  d o  S i stema Ú n ico d e  Saúde (SIAlS US) 
e F u n dação I n stituto B ras i le i ro de  Geog rafia e Estatíst íca (FIBGE) .  

Tabela 3 

Distr i b u i ção  dos proced imentos a m b u lator ia i s  de a lta complexi dade  por 1 .000 h a b itantes seg undo regi ões. B ras i l ,  1 995  e 1 998. 

Região Grupos de Procedimentos Total 
Angiog rafia Ressonânc ia  D i á l ise Med ic ina  Nuc lear  Rad iotera p i a  Q u i m i otera p i a  

M a g n ética 
1 995  1 998 1 99 5  1 998 1 995  1 998 1 995  1 998 1 995  1 998 1 995 1 998 1 995  1 998 

Norte 0,0 1  0,0 1  3,84 8,89 0,06 0,2 1  1 0, 39 1 2,47 0,63 0,87 1 4,94 22,45 

Nordeste 0, 1 7  0, 1 4  0,00 1 4,35 20,63 0,89 0,73 24,32 2 1 ,26 2,55 2,77 42,28 45, 52 

Sudeste 0,49 0,68 0,26 29,82 64, 1 6  2,81 3, 1 9  36, 57 32, 1 5  3,72 3,38 73,41  1 03,81  

Su l  0, 33 0,23 0, 1 5  28, 56 60,27 1 , 1 6  1 , 1 6  29,20 24,30 4,33 4,23 63, 58 90,34 

Centro-Oeste 0,32 0,29 0,07 1 6,43 27,09 0,79 1 ,40 1 8,48 22,68 2,78 2,99 38,79 54, 52 

Brasi l 0,33 0,38 0, 1 4  22,43 44,68 1 ,68 1 ,85 28,87 25,81  3, 1 9  3. 1 2  56, 50 75,98 

Fontes: S i stema de I nformações Ambu lator ia i s  do S i stema Ú n ico de  Saúde (S IAlS US) 
e F u n d ação Instituto B ras i lei ro d e  Geog rafia e Estatíst ica ( F IBGE) . 

sua produção no país. Apesar de ocorrer cresci­
mento em todas as regiões, observa-se que a alta 
complexidade ambulatorial concentra-se nas re­
giões Sudeste e Sul, sendo essa concentração in­
tensificada no período estudado. 

Assistência hospitalar 

A assistência hospitalar é analisada através da 
oferta de leitos, distribuição das internações ge­
rais e de alta complexidade. 

Observa-se, na Figura 1, que a oferta de leitos 
hospitalares ainda é bastante desigual entre as re­
giões do país. Enquanto as regiões Centro-Oeste, 
Sudeste e Sul apresentam uma concentração su-
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perior a 3 leitos por mil habitantes, as regiões 
Nordeste e Norte possuem 2,8 e 1 ,9 leitos por mil 
habitantes, respectivamente. 

Na produção hospitalar, ocorreu um decrésci­
mo no número de internações gerais em todo o 
país, reduzindo de 13 ,28 milhões em 1995 para 
12,3 milhões em 1998. A relação de internações/ 
habitante/ano, também foi reduzida de 8,5 para 
7,5 internações por 100 habitantes, de forma que 
a distribuição inter-regional tornou-se mais equi­
librada (Tabela 4).  

Quanto às internações por procedimentos de 
alta complexidade hospitalar, houve 280. 176 in­
ternações no país em 1998. A média nacional foi 
de 1 ,73 internações por mil habitantes, com prin-



cip ais destaques para os grupos de neurocirurgia, 
câncer, cardiologia e ortopedia. Entre as regiões, 
observa-se uma concentração da alta complexi­
dade hospitalar no Sul e Sudeste, em todos os gru­
pos de procedimentos (Tabela 5) . 

Gastos com assistência ambulatorial 

e hospitalar 

Na Figura 2 observa-se um incremento de gastos 
assistenciais per capita entre 1995 e 1998, em to­
das as regiões do Brasil. Percebe-se, também, que 
as diferenças regionais são mantidas neste perío­
do, permanecendo a maior concentração de gas­
tos nas regiões Sudeste e Sul. Dessa forma, esta 
distribuição permite classificar o país em três gru­
pos distintos: a região Norte com gastos inferio­
res a R$30,OO; o Nordeste e Centro-Oeste na fai­
xa de R$40,OO; e o Sul e Sudeste com valores aci­
ma de R$50,OO reais por habitante/ano. 

Discussão 

Na assistência ambulatorial, percebe-se que o au­
mento e redistribuição de procedimentos na 
atenção básica, limita-se ao grupo de AVEIANM, 
persistindo as diferenças inter-regionais em con­
sultas médicas e odontologia, onde as regiões 

Norte e Nordeste são desfavorecidas frente às de­
mais regiões do país. 

A evolução no grupo de AVEIANM, é refle­
xo da política nacional de incentivos a municipa­
lização da saúde, sobretudo de atenção básica, in­
tensificada após a NOB/96.6 Entre os incentivos, 
merecem destaque o financiamento federal aos 
Programas de Agentes Comunitários de Saúde e 
Saúde da Família (PACS e PSF) , além das ações 
programáticas voltadas ao controle de endemias, 

principalmente das doenças de transmissão veto­
rial. Estes programas realizam ações de preven­
ção de enfermidades e atividades simples para a 
redução da mortalidade infantil, sobretudo nas 
regiões mais carentes. Com a NOB/96, houve 
grande adesão de municípios na forma de gestão 
plena da atenção básica, atingindo 91 ,7 %  dos mu­
nicípios brasileiros em 1998.10 Assim, os .municí­
pios que assumem os serviços deste nível assis ­
tencial, por realizarem sobretudo ações perten­
centes ao grupo AVEIANM, contribuem para o 
aumento da produção deste grupo, principalmen­
te nas regiões menos desenvolvidas do país. Des­
sa forma, a distribuição regional torna-se mais 
equilibrada. 

Avaliação da universalidade do acesso à saúde 

Figura 1 

Distri bu ição dos l e itos hosp ita l a res por 1 .000 hab itantes existentes 

no S U S  segundo regiões.  B ras i l, 1 998. 

Centro·Oeste 
3,54 

Sul 
3, 1 9  

Sudeste 
3,22 

Nordeste 
2,81 

Fontes: S i stema de  Informações Hospita lares d o  S i stema Único d e  Saúde 
(SIH/SUS) e Fundação Instituto Bras i l e i ro de  Geograf ia e Estatística (FIBGE) . 

Ta bela 4 

Distri bu ição das  internações hosp ita l a res segundo reg iões .  Bras i l ,  1 995  e 1 998. 

Região Internações H ospitalares 
1 995 1 998 

n n/ha b  n n/h a b  

Norte 84 1 . 572 7, 54 8 5 1 . 1 47 7, 1 7  

Nordeste 3.895.741 8,66 3.602 .382 7,86 

S u deste 5 . 5 56.477 8,38 4.904. 227 7, 1 1  

S u l  2 . 1 09.030 9, 1 2  2 .020.358 8, 36 

Centro-Oeste 872.244 8.49 870 . 5 1 8  7,92 

Bras i l  1 3.275 .064 8, 52 1 2 .248.632 7 ,57  

n/h a b  = Número de  internações por 1 00 h a b itantes. 
Fontes: S i stema de  Informações Hospita l a res do S i stema Único de  Saúde 
(SIH/S US) e Fundação Inst ituto B ras i le i ro de  Geografia e Estatíst ica (FIBGE). 
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Tabela 5 

Distribuição das  internações hosp ita l a res por proce d i m entos de a lta complex idade segundo regiões.  Bras i l ,  1 998 

Alta Complexidade Norte Nordeste Sudeste Sul 
n n/h a b  n n/ha b  n n/hab n n/ha b  

Transpl ante/Retransp l ante 1 8  0,00 26 1 0 ,01  1 .8 1 6  0,03 706 0,03 

Câncer 1 .391 0, 1 2  1 3. 2 9 1  0,29 35 . 5 1 4  0, 5 1  1 3. 1 45 0, 54 

Card i o l o g i a  470 0,04 8 .6 5 1  0, 1 9  3 1 . 9 1 0 0,46 1 2 .863 0,53 

M a l formação Lábio-pa lata l  99 0 ,01  8 1 5 0,02 1 9 .404 0,28 732 0,03 

O rtoped ia  2 . 1 6 1  0, 1 8  9 . 1 66 0,20 1 8 . 1 57 0,26 7 .46 1 0,31 

Impl ante d entá r io 340 0,00 

N euroci rurg i a  4. 5 9 1  0,39 1 8.336 0,40 44.749 0,65 1 5 .879 0,66 

Tratamento de Epi l e ps ia  2 1 9  0,00 1 24 0,01  

Tota l 8 .730 0,74 50 .520 1 , 1 0  1 52 . 1 09 2 , 2 1  50.9 1 0  2, 1 1  

n/ha b  = Número d e  internações por 1 .000 h a b itantes. 
Fontes: S i stema de Informações H ospita l a res do S istema Único de Saúde (SIH/SU S) 
e Fundação Instituto Bras i l e i ro de Geograf ia e Estatíst ica (FIBGE). 

Figura 2 

Distr ibuição dos gastos per cap ita (R$)  com ass istência  a m bulator ia l  e hospita l a r  do S U S  segundo reg iões.  

Bras i l ,  1 995  e 1 998 

60 

50 

40 

30 

20 

1 0  

R S  O 
Norte Nordeste Sudeste Sul  Centro·Oeste 

Centro-Oeste 
n 

1 47 

3.873 

4.535 

473 

2 .47 1 

6 .208 

200 

1 7 .907 

n/hab 

0,01  

0 ,35 

0,41  

0,04 

0,22 

0,56 

0,02 

1 ,63 

1 1 995 

1 998 

Fontes: S i stema de Informações Ambulator ia i s  do S i stema Ú nico de Saúde (SIAlS U S), S i stema de Informações 
Hospita l a res do  S i stema Único de Saúde (SIH/S U S) e Fundação Instituto Bras i l e i ro de Geografia e Estatíst ica (FIBGE) . 
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Brasil 
n n/hab 

2 .948 0,02 

67.2 1 4  0,42 

58.429 0,36 

2 1 .523 0, 1 3  

39.4 1 6  0,24 

340 0,00 

89.763 0, 55  

543 0,00 

280 . 1 76 1 ,73 



Na assistência ambulatorial de média comple­
xidade, a observação de estabilidade na produção 
também reflete as prioridades do setor público 
nos outros níveis assistenciais (atenção básica e 
de alta complexidade) .  Neste grupo percebeu-se 
uma grande concentração per capita de ultra-so­
nografia na região Nordeste, quando comparada 
com as demais regiões. No entanto, a realização 
de ultra-sonografia deve ser por solicitação médi­
ca. Como nesta região o número de consultas mé­
dicas por habitante é inferior as regiões do Cen­
tro-Sul do país, não se justifica essa maior produ­
ção, parecendo haver exagero de consumo. Entre­
tanto, para melhores conclusões, faz-se necessária 
a realização de estudos com dados mais desagre­
gados. Este fato também demonstra a necessida­
de de se construírem parâmetros de cobertura re­
gionais, para as diversas atividades do sistema de 
saúde, com base nas reais necessidades da popu­
lação. Isto permitirá a identificação de distorções 
e a determinação da existência ou não de univer­
salidade das ações, pela suficiência ou insuficiên­
cia de cobertura nos diversos níveis assistenciais. 

Na assistência hospitalar, embora tenham 
ocorrido avanços na distribuição regional de lei­
tos hospitalares, quando comparada com estudos 
anteriores,l 1 ainda existem grandes desigualda­
des na rede do SUS, com destaque para a região 
Norte. Esta região apresenta uma disponibilidade 
de leitos por habitante bastante inferior às de­
mais regiões e à média nacional. 

Com relação ao número de internações hospi­
talares houve uma redução geral no Brasil, apre­
sentando uma tendência redistributiva entre as 
regiões do país. A redução do número de interna­
ções hospitalares é conseqüência da alteração do 
te to físico-financeiro através da Portaria do Mi­
nistério da Saúde, Secretaria de Assistência à 
Saúde12 (SAS/MS nQ 015 de 02/03/95) que reduz 
o padrão de necessidade de internação anual de 
10% para 9% da população. Entretanto, as inter­
nações em todo o país estão abaixo do teto de 9 %  
estipulado para a população. Talvez e m  decorrên­
cia das proposições contidas na política do SUS, 
que têm como prioridade as ações preventivas e 
assistência básica, implementadas no nível muni­
cipal através da política de descentralização,6 ou 
devido ao maior controle e avaliação das AIHs, 
reduzindo o número de internações desnecessá­
rias ainda existam demandas reprimidas em todo 
o país, sobretudo por serviços de maior complexi­
dade. 

As mudanças no sistema de saúde brasileiro 
ainda não foram suficientes para promover avan-
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ços na distribuição de serviços de alta complexi­
dade. Assim, na alta complexidade ambulatorial e 
hospitalar permanece uma extrema concentração 
nas regiões Sudeste e Sul, indicando a manuten­
ção de grandes iniqüidades neste nível de assis­
tência entre as regiões do país. 

Na alta complexidade hospitalar do SUS, o 
Ministério da Saúde promoveu diversas mudan­
ças nos últimos anos, principalmente com a insti­
tuição da Câmara Nacional de Compensação de 
Procedimentos Hospitalares de Alta Complexi­
dade em 1998, que altera a composição dos gru­
pos de procedimentos e define critérios de classi­
ficação da rede hospitalar.9 As mudanças ocorri­
das neste nível assistencial refletem as tentativas 
de adaptações do sistema de saúde às necessida­
des crescentes de utilização de novas tecnologias. 
No entanto, estas inovações tecnológicas ocorrem 
com grande dinamismo, requerendo infra-estru­
turas e recursos humanos especializados, que são 
fatores limitantes para maiores avanços do siste­
ma público de saúde nas regiões menos desenvol­
vidas, principalmente quando os recursos finan­
ceiros são escassos. 

As dificuldades para a efetiva consolidação 
do SUS, decorrem particularmente do financia­
mento insuficiente do setor, demonstrado pelos 
baixos gastos per capita anuais. Essa escassez de 
recursos, prejudica a ampliação da cobertura dos 
serviços, a qualidade das ações e ,  consequente­
mente, o estado de saúde da população, observa­
ção que corrobora com várias referências dispo­
níveis na literatura.3.5,7 

Para Medici , 13 é possível promover a melho­
ria dos serviços de saúde, mesmo com custos ra­
cionalizados e controlados, avançando na eqüida­
de da saúde. O princípio da eqüidade no financia­
mento é a provisão de mais recursos para os mais 
necessitados. 14,15 Dessa forma, para que as desi­
gualdades regionais possam ser reduzidas faz-se 
necessária a intervenção do Estado, através de 
políticas econômicas e sociais que adotem aquele 
princípio, alocando mais recursos para as regiões 
menos desenvolvidas, ou seja, uma discriminação 
positiva para promover um desenvolvimento re­
distributivo com justiça social. 
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