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DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS, DEMOGRAFICAS E EM SAUDE NO
NORDESTE BRASILEIRO

SOCIOECONOMIC, DEMOGRAPHIC AND HEALTH INEQUALITIES IN NORTHEAST REGION OF BRAZIL

Bruno Luciano CarneiroAlves de Oliveira', Alécia Maria da Silva’, Carlos Leonardo Figueiredo Cunha’, Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz*

Resumo

Introducdo: O Brasil é um pais com enormes desigualdades socioecondmicas, demograficas e em sadde. Entre os municipios
brasileiros a situacdo da desigualdade é ainda mais marcante, principalmente na regido nordeste do pais. Objetivo: Analisar as
desigualdades socioecondmicas, demogréficas e de satde nas cidades do nordeste brasileiro que apresentam diferentes indi-
ces de Desenvolvimento Humano (IDH) 2000. Métodos: Trata-se de um estudo ecol6gico com base em dados secundarios dis-
poniveis nos sites do Programa das Nac¢des Unidas para o Desenvolvimento, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e
Ministério da Saude, referentes aos municipios de maior (Salvador-BA), médio (Jodo Alfredo-PE) e menor (Manari-PE) IDH. Resul-
tados: Observou-se que o Produto Interno Bruto de Salvador (BA), foi trés vezes o de Manari (PE). A incidéncia de pobreza foi
elevada (>58%) nas duas cidades de pior IDH. O grau de urbanizacdo e o indice de Gini decrescem em direcdo as cidades de pior
IDH. Manari (PE), teve a maior dependéncia de servicos publicos de saude. A oferta de médicos e enfermeiros foi abaixo dos
parametros recomendados em todas as cidades. Conclusao: As desigualdades inter-regional sdo significativas e inaceitaveis,
apontando a necessidade de melhoras nas condicdes de vida da populacdo nordestina no inicio desse século.

Palavras-chaves: indice de Desenvolvimento Humano. Cidades. Desigualdades. Condicées de vida e saide. Ecologia.

Abstract

Introduction: Brazil is a country with wide socioeconomic, demographic and health inequalities. Among the Brazilian munici-
palities, the situation of inequality is even more striking, especially in the northeast region. Objectives: To analyze the socioeco-
nomic, demographic and health inequalities in cities from northeastern Brazil that have different Human Development Index
(HDI) 2000.Methods: Ecological study based on secondary data available on the websites ofthe United Nations Development
Programme, Brazilian Institute of Geography and Statistics and Ministry of Health relating to municipalities with higher (Salva-
dor/BA), intermediate (Jodo Alfredo/PE) and lower (Manari/PE) HDI. Results: We observed that the gross domestic product in
Salvador/BA was three times higher than in Manari/PE. The incidence of poverty was high (>58%) in the two cities that had the
worst HDI. The degree of urbanization and the Gini index decrease toward the cities with worst HDI. Manari/PE had the greatest
dependence on public health services. The supply of physicians and nurses was below the recommended parameters in all cities.
Conclusion: Interregional inequalities are significant and unacceptable and that points out to the need for improvement of
living conditions in the populations of the Northeast region at this century beginning.

Keywords: human development indexes. Cities. Inequalities. Health and social conditions. Ecology.

Introducao

O Brasil & um pais com enormes desigualdades
socioecondmicas, demogréficas e em saude'”’. Do ponto
de vista regional, apresenta marcadas diferencas em
seus territérios. As regides Sul e Sudeste apresentam,
em geral, os melhores indicadores e as regides Norte e
Nordeste, os piores'>. Entre os municipios brasileiros a
situacdo da desigualdade é ainda mais marcante, pois
ha algumas cidades da regido Nordeste do pais com
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) semelhante a
paises como Estonia, Hungria, Qatar e Israel e outras
proximas aos de Haiti, Laos, Iémen e Madagascar™”.

Essa profunda diferenca inter-regional revela a
distanciaque ainda separaas atuais condicoes devidae
saude das populacdes das médias nacionais e, em
alguns indicadores, das médias observadas para a
regido Nordeste**®. As desigualdades vivenciadas por
parte consideravel da populacdo do Nordeste brasileiro
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decorrem de uma complexa combinacdo de fatores
individuais e contextuais, fortemente associados aos
aspectos socioecondmicos e demograficos presentes
nessaregiao”™®’.

O levantamento de informacdes relevantes para
as cidades nordestinas a partir do IDH refletem as con-
dicdes gerais de vida, a oferta de recursos e a disponi-
bilidade de servicos de saude®”®. O IDH é uma impor-
tante medida socioeconémica, com boa validade para
verificar desigualdades sociais e de saude’ e que
representa sinteticamente o bem-estar de uma deter-
minada populacdo®.No entanto, parte dos estudos que
descrevem a presenca de desigualdades entre munici-
pios com diferentes IDH ndo realiza analise integrada
de indicadores e nem observam as diferencas para
uma mesma regiao do pais. Essa condicdo tem limita-
do a compreensdao do estagio de desenvolvimento
social e econdmico entre as varias regides do pais.

Desse modo, este estudo analisou inter-

* Enfermeira. Especialista em Saude Materno-Infantil. Secretaria Municipal de Saide de Cururupu - MA.
* Doutorando em Saude Coletiva pelo Instituto de Estudos em Salde Coletiva. Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ.
* Cirurgia-dentista. Docente do Departamento de Sal(ide Publica. Universidade Federal do Maranhao - UFMA.

Contato: Erika Barbara Abreu Fonseca Thomaz. E-mail: ebthomaz@globo.com

150

Rev Pesq Salde, 14(3): 150-155, set-dez, 2013



regionalmente as principais desigualdades socioeco-
ndémicas, demograficas e em salde em cidades do nor-
deste brasileiro que apresentam diferentes IDH 2000.

Métodos

Trata-se de um estudo ecolégico e de abordagem
quantitativa com base em dados secundarios sobre as
desigualdades socioecondémicas, demograficas e de
cobertura de servicos de saude em municipios do Nor-
deste brasileiro que apresentam diferentes indices de
Desenvolvimento Humano, em 2000 (IDH).

O IDH foi criado na década de 1990 como alter-
nativa aos indicadores que consideram apenas a
dimensao econdmica do desenvolvimento. E construi-
do a partir da aglutinacao de indicadores representati-
vos das trés dimensdes basicas do desenvolvimento
humano e para os quais se dispde de informacdes com
maior regularidade nos diversos paises (um indicador
do nivel educacional - indice de analfabetismo e taxa de
matricula; longevidade - a esperanca de vida ao nascer;
earenda- Produto Interno Bruto (PIB) per capita)’.

O IDH final é calculado como a média das medi-
das transformadas, e desse modo possui valores extre-
mos no intervalo de 0 a 1. Logo, por meio desse indice
0s municipios podem ser classificados com baixo IDH
(<0,5) médio IDH (0,5 e 0,8) ou alto IDH (>0,8)".

Para esse estudo, foram selecionados os munici-
pios do Nordeste brasileiro, o de maior, médio e de
menor IDH/2000. Na selecao do municipio de maior
IDH, excluimos Fernando de Noronha por ser distrito
estadual de Pernambuco e ser uma ilha oceanica sem
area territorial contigua a outro municipio e por isso
geograficamente diferente dos demais municipios da
regido. Assim, foi selecionada a cidade de IDH logo
posterior. Além disso, como a distribuicao do IDH dos
municipios foi simétrica (-0,49) elegeu-se um munici-
pio com valor médio de IDH. Por existir oito cidades
com valor médio de IDH (0,610), optou-se pelo sorteio
casual simples, com probabilidade de 12,5% de ser
cadaum escolhido.

Desse modo os municipios selecionados para o
estudo foram: o de maior IDH, Salvador (BA), o médio
Jodo Alfredo (PE) e o de menor IDH, Manari (PE).

Comparou-se indicadores socioecondmicos,
demograficos e de cobertura de servicos de saude das
cidades escolhidas para o estudo no inicio dos anos
2000, a fim de caracterizar situacao geral de vida e
salde na primeira década desse novo milénio. Foram
considerados os indicadores:

Densidade demogrdfica (hab/Km’); Populacédo
Total; Média de moradores/domicilios; Grau de urbani-
zagdo, Razdo de sexos em todas as idades; Incidéncia da
pobreza; indice de Gini; Coeficiente de mortalidade
infantil (CMI); Taxa de analfabetismo entre pop. >15
anos; Proporcdo de populacdo infantil; Proporcédo de
populacdo idosa; Proporcdo estabelecimento salide
publico; Proporcdo estabelecimento satide puiblico com
internacdo; Leitos existentes/1.000 hab; Niumero de
médicos/1.000 hab; Numero de médicos no Sistema
Unico de Saiide (SUS)/1.000 hab; Niimero de enfermei-
ros/1000 hab; Despesa total com savde/hab. (R$); Taxa
de nascimentos hospitalares; Percentual de cobertura
Estratégia de Salide da Familia (ESF).
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As bases de dados consultadas estavam disponi-
veis por meio eletrénico nos sites do Programa das
Nacdes Unidas para o Desenvolvimento’, no Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica'® e nos Cadernos de
Informacdes em Satde'"” do Ministério da Saude.

Os dados foram tabulados em planilha do Micro-
soft Excel® e transferidos para o Stata, versdao 11.0
(Stata Corp. College Station, Texas, EUA). Efetuaram-se
comparacdes dos indicadores entre os municipios,
estimando-se as associacdes com o IDH. Utilizou-se
analise de regressao linear com efeitos mistos, adotan-
do-se nivel de significancia de 5% como critério para
rejeicdo das hipoteses nulas.

Resultados

O IDH do municipio de Manari (PE), foi cerca de
25,0% menor do que o do municipio de Jodo Alfredo (PE)
e 42,0% menor do que o do municipio de Salvador (BA).

O municipio de Salvador (BA), apresentou a mais
elevada densidade demografica, com mais de 14 vezes a
soma das densidades dos demais municipios. Embora
seja 0 municipio mais populoso, a média de moradores
em cada um de seus domicilios foi menor do que a de
Jodo Alfredo (PE), e Manari (PE). O grau de urbanizacao no
municipio de Salvador (BA) é muito elevado. Ele decresceu
em direcdo aos menores IDHs (p<0,001). Manari (PE),
apresentou maior razao para o sexo masculino em todas
as idades (p=0,001) e maior proporc¢do de criancas meno-
res de cinco anos nas cidades em estudo. A proporcao
dessa populacdo em Manari (PE), foi cerca de duas vezes
maior do que a de Salvador (BA), e de 1,5 vezes maior do
que adejodo Alfredo (PE), (p=0,021).

O PIB do municipio de Salvador (BA), foi o maior
das cidades em estudo, sendo cerca de trés vezes o das
outras cidades (p=0,005). A incidéncia de pobreza foi
elevada nas cidades de pior IDH (>58%). Esta incidéncia
em Manari (PE), foi 98,0% maior do que a de Salvador
(BA), e 20,2% maior do que a de Jodo Alfredo (PE),
(p<0,001).Oindice de Ginidas cidades em estudo reve-
lou baixa concentracdo de renda, mas com diferencas
entre os municipios (p=0,026).

O Coeficiente de Mortalidade Infantil - CMI, em
Manari (PE), foi 59,1% maior do que o de Jodo Alfredo
(PE), e 57,3% maior do que o de Salvador (BA). A taxa de
analfabetismo em Manari (PE), foi 160,0% maior do que
a de Salvador (BA), e 18,0% maior do que a de Jodo
Alfredo (PE). Apesar das desigualdades verificadas no
CMI e na taxa de analfabetismo, tais diferencas nao
foram significativas (Tabela 1).

As cidades apresentaram padrdao desigual de
locacdo de servicos e de equipamentos fisicos de saude
do setor publico (p=0,02). Verificou-se maior dependén-
cias desses servicos pela populacao de Manari (PE), e
Joao Alfredo (PE), respectivamente. Salvador (BA), apre-
sentou marcadamente maior pulverizacdo de oferta
privada de saude.

Houve maior concentracdo dos servicos publicos
de saude com internacdo em Manari (PE), porém as dife-
ren¢as ndo foram significativas (p=0,375). O niumero de
leitos, médicos e enfermeiros por mil habitantes em
Salvador (BA), foi maior do que o observado nas outras
duas cidades (p<0,05). Nessa cidade o numero de leitos
foi trés vezes maior do que o das outras (p=0,026). O
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Tabela 1 - Caracterizagao dos municipios do nordeste brasileiro em estudo segundo os indicadores socioecondmicos e demogréficos, 2010.

Indicadores Salvador (BA) (IDH=0,805) J. Alfredo (PE) (IDH=0,610) Manari (PE) (IDH=0,467) p-valor
Densidade demografica (hab/Km2) 3.859,35 222,34 47,4 0,013
Média de moradores por domicilios® 03,1 03,3 04,4 0,056
Grau de urbanizagao 100,0 48,9 21,1 0,001
Raz&o de sexos em todas as idades® 87,5 93,7 101,9 0,001
PIB° 10.948,50 4.058,71 3.376,27 0,005
Incidéncia da pobreza 35,7 58,8 70,6 0,001
indice de Gini 00,4 00,3 00,3 0,026
Coeficiente de mortalidade infantil® 17,8 17,6 28,0 0,181
Taxa de analfab. entre pop. 215 anos® 23,8 52,4 61,8 0,162
Proporgéao de populagéo infantil' 07,4 08,7 13,2 0,021
Proporcéo de populagéo idosa’ 09,3 13,8 09,1 0,949
Populacao Total 2.675.656 30.743 18.083 0,294

a) domicilios particulares ocupados; b) nimero de pessoas do sexo masculino/nimero de pessoas do sexo feminino; ¢) a precos corretes em 2008; d) nimero
de nascidos vivos por ébitos registrados no Sinasc/Sim, considerando local de residéncia, x 1000, em 2008; e) nimero de nao alfabetizados entre as pessoas
215 anos em relagéo a populagao total; f) nimero das criancas de 0 a 5 anos de idade em relagéo a populagao total; g) nimero de pessoas 260 anos em relagcéo

apopulagéao total.

Tabela 2 - Caracterizagao dos municipios do nordeste brasileiro em estudo segundo as taxas de cobertura dos servicos de saude, 2010.

Indicador Salvador (BA) (IDH=0,805) J. Alfredo (PE) (IDH=0,610) Manari (PE) (IDH=0,467) p-valor
% estabelecimento saude publico 10,0 89,5 100,0 0,002
% estabelecim. satide publico com intern. 16,0 05,9 50,0 0,375
Leitos existentes/1.000 hab. 02,7 00,9 00,9 0,026
Numero de médicos/1.000 hab.” 06,3 01,1 00,8 0,011
Numero de médicos no SUS/1.000 hab.” 04,6 01,1 00,8 0,006
Numero de enfermeiros/1000 hab.” 01,3 00,4 00,4 0,026
Despesa total com saude/ hab.(R$)° 245,8 2271 168,1 0,016
Taxa de nascimentos hospitalares’ 96,6 96,3 82,2 0,150
Percentual de cobertura ESF 11,1 91,3 49,4 0,495

a) recursos humanos por categoriais selecionadas em relagdo a todos os profissionais vinculados ao setor satide/1000 hab.; b) por local de residéncia em reais; ¢) nascidos

vivos registrados por local de residéncia da mae.

nimero de médicos marcadamente decresceu em dire-
cao municipios de menores IDH, com menos de 1/1000
habitantes em uma das cidades. Essa razao foi seis vezes
menor do que a média em Salvador (BA), (p=0,011). A
distribuicdo desigual dos médicos no SUS foi ainda mais
marcada (p=0,006). A oferta de profissionais de enfer-
magem também se apresentou muito abaixo de parame-
tros recomendados (2/1000 hab.) em todas as cidades
(p=0,026). Nas de menores IDH, a oferta desses profissi-
onais foi trés vezes menor do que em Salvador (BA).

As taxas de nascimento hospitalar foram elevadas
e semelhantes nos municipios avaliados, mas um pouco
menor do que a taxa nacional (98%), porém nao apresen-
taram diferencas significativas. Embora tenha o maior
percentual de estabelecimentos com leitos de internacao,
Manari (PE), apresentou taxas consideraveis de nascimen-
to domiciliar (17,8%). Nas cidades de maior e menor IDH,
os percentuais de cobertura da ESF foram baixos e nao
apresentaram diferencas significativas (Tabela 2).

Discussao

Neste estudo, os resultados sugerem a capaci-
dade do IDH em descrever a presenca de significativas
desigualdades inter-regionais nas condicdes gerais de
vida e salde entre as cidades do Nordeste do Brasil
com diferentes niveis de IDH.

O conjunto de indicadores avaliados nesta pes-
quisa revelou: elevada densidade demografica e urba-
nizacdo entre as cidades de maior IDH; elevada inci-
déncia de pobreza nas duas cidades de pior IDH; dife-
rencas importantes nas caracteristicas das populacoes

e grupos etarios nas cidades estudadas; presenca de
dispo padrao de locacao de servicos e de equipamen-
tos fisicos de saude do setor publico; gradientes na
oferta de médicos e de enfermeiros; dependéncia da
oferta de acdes e servicos do SUS e baixa insercao da
ESF nos sistemas locais de saude.

Observou-se que ao contrario do que se deseja-
va a chegada do século XXI ndo garantiu saude para
todas as pessoas. Desigualdades sociais ainda persis-
tem em diferentes regides do Brasil, sobretudo no
nordeste. No inicio do século XXI, IDH, em 2000 para o
Brasil foi de 0,766 e o IDH médio para regidao Nordeste
foi de 0,725, sendo esse o menor indice observado
entre todas as macrorregides do pais”

Embora no Brasil as recentes politicas socioeco-
noémicas e de salde tenham implementado mudancas
que favoreceram a reducdo da pobreza, melhoria da
infraestrutura das cidades e do acesso e uso a servicos
de saude', grande parte das condicdes de vida e satde
dos nordestinos ainda ocorre em um ambiente de pobre-
za, desigualdade social e disparidades na cobertura e
ofertade acdes e servicos de satde"*®,

Essas transformacdes ndo impactaram uniforme-
mente a todos os brasileiros, pois permanecem profun-
das diferencas inter-regionais. Em 2000, o maior IDH do
Nordeste (Fernando de Noronha - PE) ocupou a 102 posi-
¢do no ranking e o menor IDH dessaregido também foi o
pior do pais ocupando a 55072 posicio (Manari - PE)’.

Nesta pesquisa, o uso do IDH como indicador
agregado da qualidade de vida ambiental que ocorre
nas cidades revela que as elevadas densidades demo-
graficas associadas a graus de urbanizacdao acima da
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média nacional (80%)"'"> ndo tem significado ganhos
nas condicdes de vida e salde, nem no acesso e uso de
bens e servicos. Principalmente, se essa urbanizacao
decorre de apropriacdo desorganizada e inadequada
do ambiente social, em areas periféricas, com precaria
infraestrutura sanitaria e em sobreposicdo de pobreza
como os dados do nosso estudo sugerem'".

Outros estudos também sdo unanimes em evi-
denciar que os estados de saude sao influenciados pela
situacao socioecondmica das pessoas e contextos que
elasresidem'”. Hdumaampla e antiganocio da presen-
¢a de gradientes sociais na saude de moradores com
caracteristicas socioeconémicas mais desfavoraveis’.
Os nossos achados indicam estagios distintos de aces-
soarenda e de reducdo da pobreza, acompanhados de
precarias condicOes devidanas cidades de pior IDH.

O indice de Gini é um dos indicadores de distri-
buicdo de renda mais utilizados'. Em Salvador (BA), o
valor de 0,49, é assumido como representativo de um
grau de extrema perversidade distributiva’. Esse indice
nas outras duas cidades foi menor que 0,40, indicando
menor concentracao de renda. Todavia, a elevada inci-
déncia de pobreza e piores PIB pode demonstra pobre-
za mais uniformemente distribuida nestas cidades.

Nos ultimos anos, no Brasil, houve reducao pro-
gressiva das diferencas de renda medida pelo indice de
Gini (de 0,64 em 1991 para 0,49 em 2009), entre
pobres e ricos. Pelo menos em parte, o sucesso dessa
conquista é atribuido as politicas focais e seletivas de
transferéncia direta de renda e ao aumento dos salari-
os no pior nivel socioecondmico"'®. No entanto, a baixa
concentracado de renda nas duas cidades de pior IDH é
mais um reflexo das elevadas e homogéneas taxas de
incidéncia de pobreza do que uma forte reducido da
desigualdade de renda.

Também é importante considerar que a efetiva-
cdo das politicas publicas de salde e educacdo apre-
sentam impactos desiguais e heterogéneos entre dife-
rentes regides do Brasil. E possivel perceber um des-
compasso entre o formato dessas politicas e as carac-
teristicas dos seus resultados até entdo levantados’. O
cenario de contradicdes na sociedade brasileira man-
tém regides do pais em estagios anteriores de desen-
volvimento social, econdmico e de infraestrutura, bem
representado pelas desigualdades nos estados de vida
e naofertade servicos de sadde®’.

Outro aspecto relevante dessa contradicao, é
que mesmo com ampla acao dos fatores que levaram a
queda da fecundidade, a partir dos anos 60 no Brasil,
atualmente a populacao infantil ainda é mais prevalen-
te em cidades menos favorecidas do pais e nos grupos
de baixaescolaridade e renda®'’.

Desse modo, é possivel que o IDH possa revelar
padrdes da estrutura etaria nas cidades em estudo,
apontando uma defasagem temporal intrarregional'.
Esse processo mostra-se marcadamente associado ao
contexto socioecondmico e de saude em que ela vem
se apresentando®’.

Em estudos prévios é consenso que a analise de
indicadores técnicos de alocacao de recursos financei-
ros, humanos e de equipamentos fisicos revela o provi-
mento de recursos e servicos para a atencao a saude-
doenca e, ndo os resultados dos mesmos’. O que nhos
permiti avaliar a proximidade e a distancia das estima-
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tivas de referéncia propostas para cada indicador de
recurso do setor saide aqui analisados’®. Nesse contex-
to, tais parametros correspondem a médias internacio-
nais que devem ser adequadas as caracteristicas de
paises, regides ou cidades, ao enfoque de politica de
saude adotado, ao perfil demografico, epidemiolégico
eassistencial local”'®.

O levantamento dos padrdes de cobertura de ser-
vicos de salide é utilizado como ponto de partida na esti-
macdo preliminar de recursos financeiros, humanos e
fisicos na area de salide publica’. Dessa forma, a descri-
cdo das condicdes de salde das populacdes das cidades
em estudo, a partir dos dados sobre oferta e cobertura de
profissionais e servicos de saude, constitui-se de ferra-
menta relevante na definicao de politicas e programas, na
tomada de decisdes e na avaliacdo de seus resultados’.

As varias transformacdes que a sociedade brasi-
leira vem vivenciando ao longo das ultimas décadas
modificaram ndo sé o padrdo epidemioldgico, a produ-
cdo edistribuicdo social dos problemas de satde'®, mas
também, os investimentos e o formato das politicas e
programas de atencao a saude.Todavia, particularmen-
te naregido nordeste do pais, deficiéncias substanciais
existem nainfraestrutura, na provisdo de servicos espe-
cializados e nadistribuicdo de recursos humanos'.

Observou-se neste estudo, que a distribuicao
desigual de profissionais da satde produz oferta abai-
xo de parametros recomendados. Sugere-se que um
médico e dois enfermeiros sdo um nimero adequado
desses profissionais para a cobertura de mil habitan-
tes’. Os resultados revelam que a cobertura de profissi-
onais da saude é insuficiente pela distribuicdo inade-
quada, tanto de médicos quanto de enfermeiros, seja
entre as cidades, seja internamente dentro da propria
cidade, como se pode observar pela melhor oferta na
cidade de maior IDH.

Segundo Victora et al.,' em 2011 no Brasil, os
profissionais da saude registrados em conselhos pro-
fissionais compreendiam 1,5 milhdo de pessoas. O SUS
era o principal empregador do pais para 44% dos médi-
cos e 52% dos enfermeiros. Sendo que no ano de 2007,
existiam cerca de 1,7 médicos e 0,9 enfermeiros para
cada 1.000 habitantes, e tais profissionais estavam
localizados principalmente nas regides Sul e Sudeste e
haviam 455 municipios brasileiros ainda sem médicos.

Para alguns autores, essa condicdo reflete uma
situacdo estrutural e complexa, que se apresenta na
distribuicao regional desigual de profissionais qualifica-
dos, alta rotatividade, falta de carreiras estruturadas e
grandes diferencas salariais entre os municipios estuda-
dos'®. A concentracdo de grupos de profissionais da
saude em centros urbanos também pode decorrer da
oferta nesses locais de melhores condicdes de vida, mora-
dia, trabalho e lazer aos profissionais investigados'.

Possivelmente, ao longo dos anos a baixa efeti-
vidade das politicas de atracdo e de fixacdo profissio-
nais da saude também favoreceu esse quadro desigual
de distribuicdo dos profissionais. O que fragiliza a
oferta de médicos e de enfermeiros nas cidades de pior
IDH e repercute negativamente na garantia de acesso e
uso de servicos de saude, na resolutividade dos princi-
pais problemas de salde nessas cidades e na gestao
dos sistemas de satude locais'®.

O acesso e uso de servicos de saude estao entre
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0s principais atributos de um sistema de sadde'. O
sistema de atencao a salide oferecido nas cidades em
estudo depende dos servicos publicos, sobretudo nas
de pior IDH. Desse modo, torna-se importante o papel
das efetivas acdes do SUS, em virtude dos impactos
positivos desse sistema sobre asatde dos brasileiros®’.

Para os moradores das cidades de pior IDH, a
dependéncia exclusiva do SUS, acompanhada de sua
inadequada organizacao e oferta de profissionais e ser-
vicos de saude, pode induzir a compra de servicos priva-
dos de saude, sobretudo nos niveis de maior complexi-
dade assistencial'®. Gerando impactos negativos nas
situacdes de renda e de satide dos nordestinos'®". Por
outro lado, marcar as responsabilidades do SUS local na
garantiadasalde e cuidado de suas populacdes'.

Outros estudos indicam tendéncia consistente
de melhora na utilizacdo dos servicos de saude no
Brasil, no periodo 1998-2008, principalmente no cui-
dado primario. Entretanto, ainda ha evidéncias de desi-
gualdades entre regides e individuos mais pobres, na
cobertura, no acesso e uso dos servicos de satude'”.

Nos ultimos anos, a ESF ampliou e capitalizou
acoes e servicos no primeiro nivel de atencdo a saude.
Os percentuais de cobertura da ESF sdo relativamente
elevados, sobretudo em regides rurais e pobres do
pais em grande parte contribuindo no Brasil para a
reducdo das desigualdades no acesso aos cuidados de
saude®. No entanto, ha casos de elevado percentual de
cobertura da ESF que ainda ndo impactaram sobre a
saude de alguns grupos populacionais. Em algumas
regides do Brasil ainda ndo sdo percebidas mudancas
no padrao e na dindmica de salde-doenca-cuidado em
relacdo ao restante do pais®'.

Em parte, a pouca insercdo dessa estratégia na
rede de saude local parece ser acompanhada da alta
rotatividade dos profissionais de saude, das dificuldades
em atrair e fixar médicos em areas remotas, da fragilida-
de de recursos e insumos para sua execuc¢ao, o que tem
gerado distorcdes de sua proposta e filosofia de acdo”.

Por fim, além dessas questdes, convém destacar
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