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SI NOPSE

Refere-se esta D ssertacao de Mestra.do em Pl anej anen-
to rbano a analise da distribuicdo de recursos assistenciais |,
do sistena regional de saude, emuna rede de cidades contida pe-
-a "Regido Geo-Sanitaria de Brasilia" . O estudo pretende abor -
dar a questdo da justica distributiva territorial combase na
funcdo de acessibilidade regional aos servigcos de saulde.

Oproblema da justica distributiva territorial e a-
bordado a partir da perspectiva das relacfes de Brasilia com a
sua regido circunvizinha - objeto de varios estudos em Pl anej a-
mento Urbano, que a delimtou emuni dades cono a "Regiao CGeo- E-
cononmica", a "Regido do Entorno do Distrito Federal", e a "Aea
de Influencia Dreta de Brasilia"

Essa relacdo e caracterizada nesta, dissertacdo cono
mar cada por profundas desigual dades no tratanento dado pel as po-
liticas publicas aos dois territorios - o que resultaria emde-
sigual dades ( e desarticulacdo ) entre os sistena de servigos ,
cono e 0 caso dos servicos de saude. Tal situacdo e produto di-
reto das politicas de controle do territério do Distrito Fede -
ral  ( e de preservacdo de seu "carater politico, admnistrativo
ecultural” )

Oestudo desenvol vido nesta dissertacdao propde a ge-
racdo de politicas publicas emternos de justica distributiva
territorial, cono critério para a estruturacdo de um sistema de
servicos mai s justo emternos das oportuni dades de acesso, ao ni-
vel regional ao sistena de saude.

A net odol ogi a desenvol vida para o al cance desse obj-
tivo geral envolveui a) o0 estudo de uma regido especifica - a
"Regido CGeo-Sanitéaria" - delimtada como proposito de definir
a base geogréafica do sistema regional de saude; b) o desenvolvi-
raento e a aplicacédo da funcdo de acessibilidade regional aos



servi cos de salde, que representa o critério central da analise
regional nos ternos da justica territorial distributiva propos-
ta; c) o estudo de cenarios relativos a investinentos eminfra-
estrutura urbana ( ligacdes viarias entre os centros urbanos ) |,
a investinentos emrecursos assistenciais, e ao crescinmento po-
pul aci onal - projetados ate o ano 2.000 - combase na funcdo de
acessi bil i dade regional, fundamentando diretrizes setoriais.

De umnodo geral, o estudo nostra que as distribui -
¢cOes de recursos assistenciais ( associadas as outras projecdes
er a cada cenario),no sistema regional de saude centrado emBra-
silia, serdo ainda mais desigual mente acessiveis que atual nen -
te.

Por outro | ado, o indice de acessibilidade regional,
enquanto critério de justica territorial distributiva, nostra a
importancia das interligacgbes viarias entre os centros urbanos,
ao nivel da Regi do Geo-Sanitaria de Brasilia, indicando que u-
ma distribuicdo mais justa de recursos assistenciais tenbemé u-
ma questdo de politica de organizacdo territorial - ao nivel re
gi onal .

As diretrizes basicas apontadas a partir do estudo |,
sdo as segui ntes:

a) Ointerrel acionanento entre as politicas de organi-
zagcao e ocupacgao territorial e as politicas publicas setoriais
na saude ;

b) A defini cdo do sistema regional de saude, cono par
te do Sistema Unico de Satde, combase na Regi 40 (Geo-Sanitéria
de Brasilia ( no caso especifico estudado ) ;

c) O desenvol vi nrento de net odol ogi a de pl anejanento
baseada no uso de cenarios de investinento emrecursos assisten-
ciais e infra-estrutura urbana - coma alternancia de fases de
det al hanento e de reformul agcdo do conjunto do cenari o;

d)A definicdo de politicas setoriais e territoriais,
vi sando especificamente a Regi do do Entorno de Brasilia, aj acen-
te ao Distrito Federal e reponsavel pela maior parte da demanda
dos servicgos de saude | ocais.



ABSTRACT

This Urban P anning Master Dissertation deals wth
the distribution of health resources in a regional network of
towns, providing a new approach to search for territorial jus
tice based on accessibility from each regional |ocation to
the regional health system

The problemof distributive territorial justice is
approached fromthe perspective of Brasilia's role in rela-
tion to the surrounding region- heretofore delineated in
such units as the "Go-Economca" region, the "Entorno do D's
trito Federal" region and the "Area de Influencia Dreta de
Brasilia.".

Twenty-ei ght years after its foundation, Brasilia
continues to maintain a disjointed relationship with the sur-
rounding area - a fact which results inthe disjointed dis-
tribution of specific services like health services. This is
the product of the public policies of control and preserva
tionrelated topolitical, cultural ( and "territorial" char-
acter ) of the Brazil's new Capital.

This work proposes a basis for the generation of
public policies in terns of distributive territorial justice
I morder to achieve a nore balanced ( or fair ) distributions
of opportunities for access to health facilities at the Bra-
silia' s regional influence |evel.

A three-steps nethodol ogy was devel oped to reach
this objective: a) a study of an specific region - the "Geo
Sanitaria" region - delineated wth the purpose of establish-
ing the regional health systems sphere of action; b) a re-
gional analysis of a regional accessibility function - which



Is the core of the process of policy nmaking on the basis of
distributive territorial justice - over the Geo-Sanitaria re-
gion: data;: <c¢) a study of actual and projected scenarios of
popul ati on, health resources, and |linkages anong the wurban
centres - which is nade in order to generate basic guidelines
for a common approach to regional and health care policiy, so
as to inprove the distribution of health resources at the re-
gional |evel.

The work showed that in the future ( until the year
2.000 ) the distributions generated by the projected invest -
ment in health facilities will be nore unfair than in t he
present ~ as long as they are highly concentrated in Brasili a.

On the other side, the regional accessibility index
( as a territorial distributive justice criterion ) 1is I n-

proved with changes in the I|inkages anong strategical ur ban
centres of the Geo-Sanitaria region. It indicates that a nore
fair distribution; of health: facilities inthe Geo-Sanitaria
Is also a matter of territorial organization policies at the
regional |evel.

The basi ¢ gui delines generated are :

1) The inprovenent of the interrelation, between the
territorial policies ( at each governnment level ) and t he
health care policies ( at each care level ) ;

11)The establishment of the regional health system
of Brasilia as a constituent of the National Health System
based on the Ceo-Sanitaria region;

1ii1) The devel opnent of a planni ng nethodol ogy em
phasi zing the ciclic alternation of scenarios ( of popul ation
growm h, health resources investnent, and alternatives of link
ages and transportation systens ) - on phases of scenarios de-
tailment and of scenarios refornul ation;

Iv) The definition of spcific policies for the "En-
torno de Brasilia" region, interrelatingbothterritorial pol -
icies and health care policies.
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| NTRODUCAO

O presente trabal ho pretende articular as abordagens do
M anej anento Urbano e do Planejamento Setorial de Sadde no
estudo do caso das relagcdes de Brasilia comsua regiao cir -
cunjacente - objeto de diversas delimtacgbes, cono a "Regi &
CGeo- Econbm ca",a "é&rea de Influéncia Direta de Brasilia", e
a "Regido do Entorno do Distrito Federal". Estudarenos a dis
tribuicéo dos recursos assistenciais (lI) existentes na Regi-
ao Geo-Sanitariade Brasilia ( 2) , definida cono a base geo -
grafica do sistema regional de saude, visando contribuir pa-
ra Oplanejanento fisico dos S stema Unificados e Descentra-
| i zados de Saude - os SUDS - ao nivel regional (3)

A analise da di stribui céo dos recur sos
assistenciais na rede urbana (4) da Regidao CGeo-Sanitaria nos
I nt eressou desde a nonento emque, cono profissional arqui-
teto da area de saude ( 5) , comecanos a estudar a vi abil i dade
da aplicacdo de dois principios de organizacdo do Sistema U—
ni co de Saude, propostos pela VII1 Conferéncia Nacional de
Saude (6 ) , quais sejam: a)"universalizacdo emrel acdo a co-
bertura popul aci onal a comecar pel as areas carentes ou total
ment e dasassi stidas"; b)"equidade emrel acdo ao acesso dos
gue necessitamde atencao” ( 7 ) . Tais principios adquirirama
I nda nmai or rel evancia quando reafirnmados na Constitui¢cdo Bra-
sileirade 1988 ( 8) .

A transposi ¢do desses principios, cujas inplica -
¢cbes no planejanento fisico do sistema de saude sédo inedia -
tas ( pois a universalizacgdo inplica no dinensionanmento do
sistena de saude para o atendi mento das necessi dades oriun -
das da realidade popul aci onal, e a equi dade emrel agdo ao a-
cesso aos servicos de saude inplica na consideracdo da dis -

tribui cdo das oportuni dades de acesso aos servigcos entre os



grupos popul acionais dispersos no territorio regional ),a
presentou-se a nos cono umprobl ema fundanental para o pl a-
nej anent o urbano e regi onal, dado que envol vempoiiticas go -
vernanentai s voltadas para a estruturacdo de servic¢os publi -
cos ao nivel urbano ( nas poiiticas de saude vol tadas para
a popul acdo de umdeterm nado centro urbano e sua "um and")
e regional ( nas poiiticas que envol vemas popul acdes da re-
de urbana regi onal, comuna cobertura assistencial nmais com
plexa)(9) .

Oestudo da distribuicéo de recursos assistenci -
ais emuna rede urbana pre-delimtada, paranos, e recorrer-
te, ja tendo sido abordado emoutro trabal ho rel aci onado ao
pl anej amento fisico do sistema de saude do Distrito Federal
(10) , quando criticanos a insuficiénciados critérios de de-
limtacdo da base geografica da proposta de hierarquizagao
e regionalizacdo dos servicos de saude do DF, feita pelo en-
tdo secretario Jofran Frejat (1979)(11)

Essa probl emati zacdo, de certo nmodo, continua no
presente trabal ho, onde aprofundanos o estudo da rel acao en-
tre Brasilia e a rede urbana regional, a nivel das politi-
cas publicas do setor saude - cono parte de umel enco de po-
liticas publicas mais geral, que definirianos cono "politi-
cas ur banas".

No caso especifico do planej anento gover nanent al
do Distrito Federal, tenos que o seu planejanento urbano
emespecial 0 que toca a geracédo de planos de "organizagao
e ocupacao territorial"(12) , e o seuplanejanento setorial
de saude temocorrido ignorando praticanente a realidade de
sua regi ao circunvizinha, semcomela articul ar-se.

Ora, se considerarnos que Brasilia foi f undada
emneia a regi 80 pouco povoada e Ssemrecursos expressivos
e que vem exercendo desde entdao uma continuada e crescente
I nfluencia sobre sua regi &0 circunvizinha - nos di ver sos
pl anos da acao governanental, entre os quais o da prestacgéao
de servicos publicos de saude - tenos que a desarticul acdo



entre as politicas urbanas do Dstrito Federal e as politi-
cas regionais temcontribuido para acentuar os contrastes
regi onai s.

Um desses contrastes e a el evada concentracao de
recursos assistenciais publicos no Distrito Federal, contra
a presenca nmajoritaria de recursos privados ( e insuficien-
tes ) nos nunicipios adjacentes ao DF - contraste diretanen
te relacionado comos principios da "universalizacdo do a -
cesso aos servi¢os de saude" e da "equidade emrel acdo ao a-
cesso aos servi ¢os de saude" C 13)

Por outro | ado ndo se deve esquecer que a regiao

circunvizinha ao Distrito Federal foi objeto de politica o
vernanental especifica, fornulada a partir de 1975, no Pro-
G ama Especi al da Regi 80 Geo- Econdmica de Brasilia ( 14) , o-
gue nao inpediu de se tratar de fornma estanque as politicas
urbanas do DF, as politicas urbanas da Regi ao do Entorno de
Brasilia e as politicas da Regi do CGeo- Econdm ca citada (15)
num cont i nuado adi anento de politicas articulativas entre o
conjunto de regi des "de pl anejanento" - emespecial entre o
nivel do- Distrito Federal e seu Entorno inmediato (16)

Anal i sando esta situacao a partir do ponto de vis-
ta da fornmul agcdo de politicas publicas setoriais de saude
para a regi ao circunvizinha ao Distrito Federal, tenos que
a Regi 80 Geo- Econdmica definida para o PERGEB apresenta una
i nconveni éncia basicas e delimtada a partir de miltiplos
critérios , visando atender as politicas setoriais nmais di-
versas ( desde a agro-pecularia a m neracdo, transportes, e-
ducacdo e saude ) , confornmando-se conb a base geografica pa
ra o desenvol vinmento de politicas emvarios setores, siml-
taneanente - o que efetivanente ocorreu (17). Contudo, a a-
¢ado governanental ao nivel da Geo-Econom ca ndo foi sufici-
ente para integrar o si stema regional de saude ( 18) , envol -
vendo o DF, M nas Cerais e Goi as.

Nossa proposta € trabal har sobre uma delimtacéo
regi onal adequada a estruturacdo do sistena regi onal de sau-
de a partir do critério da cobertura assistencial (19) rela-
tiva aos diversos niveis hierarquicos do sistema citado (20)



A anél i se da distribui¢cdo dos recursos assistenci -
ais e feita sobre essa deli mtacédo especifica -a Regi ao CGeo-
Sanitéaria de Brasilia- buscando-se nedi das rel ativas aos ci -
tados principios da universalizacdo da coberturas assi sten-
cial e da equidade emrel acdo ao acesso aos servi ¢cos. Na a-
nali se regional dos recursos assistenciais e essencial que
o conpl exo interrel acionanmento entre os recursos e acgbes as,
sistenciais seja sintetizado emrecurso correlacionado com
o nivel de atencéo nmai s abrangente, definidor da Geo-Sanita-
ria que é o nivel terciario. A acessibilidade aos recursos
seria nedida emfuncdo deste recurso - que prelimnarnente
i dentificanmos cono o leito hospitalar (21) -vide a secédo 4B.
A acessi bil i dade aos servi cos de saude € o concei -
to central da analise regional da distribuicado de recursos
assi stenciais, cono uma. funcdo da oferta de servi ¢cos de sau-
de e da inpedancia relativa dos custos generalizados de
transportes (22).

A nmedi da da acessibilidade a partir de cada cen -
tro urbano ( ou conjunto de centros urbanos, confornme a or-
gani zagéo regional pretendida ), nos permte conparar os di-
ferentes graus de equitatividade ( ou néo-equitatividade ),
entre os diversos pontos do territério regional onde estéao
di stribuidos os recursos assistenciais existentes.

O est abel eci nrento de um quadro de nedi das acerca
de uma situacdo inicial existente e o requisito basico para
a construcdo de cenarios (, ou seja, a conbinacdo das vari a-
vei s consi deradas no pl anej anento setorial especifico ), re-
| aci onados aos futuros investinmentos emrecursos assistenci-
ais e na estrutura da rede urbana regional (23) , bemcono a
di ndm ca popul acional (24),0s trés conjuntos de variaveis
presentes na definicédo da funcdo" de acessi bilidade aos ser-
vicos (25).

Na busca de configuracdes relaci onando as varia -
vei s da estudo emgraus superiores de acessibilidade regio-
nal aos servi¢os, envolvendo o enprego racional dos recur -
sos publicos para a continuada estruturacdo do Sistema Uni -
co de Saude, acreditanps que se estard fazenda uma contri -
bui ¢do val i da para a denocratizagdo do sistema de saulde,tor-
nando exequi vel a aplicacao dos principios constitucionais
no anbito do proceso de pl anejanmento urbano e regional.



NOTAS

(1) Defininos cono recursos assi stenciais, "latosensu", o0s
bens que sao adquiridos ou desenvol vi dos pel o sistema de
salde para o al cance de seus objetivos ( ouseja, "&pro-
mo¢cdo, protecdo e recuperacdo da saude" —conforne o ar-
tigo 196 da Constituicéo Brasileira de 1988 ) atraveés de
i nvestinmento ( emdinheiro ou titulos ).Desse modo, 0S
recursos humanos e materiais utilizados na atencdo a sau-
de se classificamna definicao de "recurso assi stencial™

(2) A Regi 80 CGeo-Sanitaria e definida conb o conjunto de nu-
ni ci pi os conti dos pel o poligono de |inhas de indiferenca
guanto a cobertura assistencial (que, por suavez, €a
"oferta sistemati zada de servi ¢cos de saude, que sati sfa-
¢camas necessi dades de uma popul agcdo det er m nada, propor-
ci onada de forma conti nua, eml ugares geograficanente a-
cessiveis e que garanta o acesso da popul acdo aos dife —
rentes niveis de atendi nento do sisterma de servigos de
saude" - conforne a "Term nol ogi a Basi ca emSaude", do
M ni stério da Saude, Brasilia, 1985 ) do centro urbano
de mai or hierarquia, emrelacdo a cobertura assi stenci al
propor ci onada por outros centros urbanos de idénticaim
port anci a hi erarqui ca, emRegi 6es Geo-Sanitarias vizi -

nhas. ARegi &0 CGeo-Sanitaria, pordefiiinic¢cédo, possui ape-

nas uma ci dade no nivel danmais altahierarquia, e € em
funcdo dos recursos assistenciais que ela possui que se
mede a extensdo de sua cobertura assistencial, emrela -
cao aos diferentes potenciais gravitacionais dos recur -
S0s assi stenci ais de cada centro tirbancr consi derado - vi -
de o capitulo 4 do trabal ho;

(3)0s Si stenmas Uni ficados e Descentral i zados de Saude, crisi-
dos pel o Decreto n®° 94. 657 de 20 de jul ho de 1987, foram



baseados no conceito de Al S - A¢des I ntegradas de Saude—
gue propdema reorgani zacdo das atri bui ¢cdes dos trés ni-
vei s federativos ( Uni &o, Estados e Municipios ), crian-
do Consel hos Interinstitucionais a nivel federal (ClPLAN)
a nivel estadual ( CIS - Comssédo interinstitucional de
Saude ) e nunicipal ( CIMS - Comssédo Interinstitucional
Muni ci pal de Saude e CLIS - Comi ssdo Interinstitucional
Local de Saude ). Inporta dizer que entre o nivel estadu
ai e nmunici pal ha ainda uma instancia "regional"” ( CRI S-
Com ssdo Regional Interinstitucional de Saude ), corres-
pondendo, emBrasilia, as coordenacfes regi onai s de sau-
de, havendo uma por Hospital Regional ( nos Hospitais Re-
gi onai s do Gama, Asa Sul , AsaNorte, Brazl andi a, Cei |l an-
di a, Taguatinga, Planaltina e Sobradi nho ). Contudo nao
ha o correspondente a instancias | nterestaduais, conob e
0 caso da Regi 40 Geo-Sanitéaria de Brasilia. ( vide delim -
tacdo proposta no capitulo 4 deste trabalho ), a nado ser
no caso de acdes "conveni adas" entre as CI S ( estaduais)
gue controlam emcada Est ado, a rede do | NAMPS e dos de
mai s O0r gdos publicos que possuam est abel eci nent os de sau-
de:

(4)Defininos cono rede urbana, para os fins deste trabal ho,
0 conjunto de centros urbanos emsuas respectivas | ocali -
zacdes no territorio nacional, e as |igacbes viarias en-
tre estes centros;

(5)0 autor é arquiteto da Fundacdo Hospitalar do Distrito
Federal desde 1933, e trabal hou no Progranma de Hospitais
Uni versitarios do Centro de Desenvol vinmento e Apol o Téc-
ni co a Educacdo ( MEC- CEDATE ), do M ni stério da Educacao
na periodo 1982-83;

(6)Real i zada emBrasilia, Distrito Federal, de 17 a 21 de
marca de 1986, sob o patrocinio do Mnistério da Saudeo
vide Mnistério da Saude. Anais da VIl Conferencia Naci -
onal de Saude, Brasilia, 1986;

(7)vide M nistérioda Saude. Anais da VIIIl Conferencia Naci -



onal de Saude, Brasilia, 1986, Pg. 385;

(8 Confornme o artigo 196 da Constituicao Brasileira de 1988;
"A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido
nmedi ante politicas sociais e econbmcas que visema redu-
¢cdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso ti-
niversal e igualitario as acfes e servicos de saude para
sua pronogcao, protecao e recuperacao”;

(90 terno "umand" ( que, numa traducado literal do al enéo |,
significa "area circunjacente" ) foi usado por Marshall
(1969) para definir a "area que contemos consum dores re-
gulares de atividades "de lugar central' de un centro ur-
bano" - e que que tanbémpode ser substituido pela expres-
sdo "area de influencia”, na referencia feita no presente
t rabal ho.
vide MARSHALL, John Urquhart. The Location of Service
Towns - An Approach to the Analysis of Central P ace Sys-
tens, University of Toronto, Departnent of CGeography, Re-
search Publications, Toronto - Canada, 1969, pg. 6;

(1Qvide RODRI GUES, Adem r Feliciano; MAZARI EGOS, Edgar Her -
rera; BARRETO Frederico Fl 6scul o Pi nheiro; GOMVES, Cel -
son Varel | a; TOKARSKI, Janete Maria Preiberger. S nopse
do Sistema de Saude - Definicdo e Programa Arquitetdnico
de Hospital para Samanbaia - DF, trabalho realizado du -
rante o Qurso de Especializagcdo emArquitetura de Siste-
mas de Saude -Convénio FUB/Mnisterio da Saude, na disci-
plina de Atelié de Projeto Especializado emArquitetura
do Sistema de Saude ( coordenado pelo prof. Marcio Vil -

| as Boas ), Brasilia, 1982;

(11)vide FREJAT, Jofran.Plano de Assisténcia a Saude no D s-
trito Federal, Secretaria de Saude do Distrito Federal
Brasilia, 1979;

(12 BEm especial nos referinos ao Plano Estrutural de O gani -
zacao Territorial do Dstrito Federal ( PEOI-DF reali-
zado pel o Convénio SEPLANPR/ GDF, em1977; e o Pl ano
de Ccupacao Territorial do Dstrito Federal ( POI-DF )
real i zado pel o Convénio SVO DAU / TERRACAP-DITEC / UnB -
AU em1985;
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(1'3)0s nuni ci pi os adj acentes ao Distrito Federal ( ou seja,
os que | he fazemfronteira: Luziania, fornosa, Cistali-
na, Padre Bernardo, Sant o Ant 6ni o do Descoberto, Pl anal -
tina, Cabeceiras (G e Unai (M3) possuem emsuatota-
| i dade, 277 | eitos, todos pertencentes ainiciativapri-
vada, enquanto o DF possui 2.690 |eitos publicos e 490
| eitos hospital ares privados. Nototal, reunindo o numne-
ro de | eitos dos nmunici pi os adj acentes ao DF, e o deste
proprio, tenos que 77,81 %desse recurso assi stencial
especi fico sdo publicos, e todos noDstrito Federal. O
contraste assimcaracteri zado se relaciona comos prin-
ci pios citados no texto pel as proprias condi ¢cbes de par -
ticipagcdo do setor privado antes dos SUDS, durante o0s
SUDS, e coma aplicacdo da atual Constituicdo. Antes do
Decreto n° 94. 657, de 20 de julho de 1987, o sistena de
saude fora organi zado pela Lei n° 6.229, de 17 de jul ho
de 1975, e a participacao privada ( normati zada pel a
Lei n° 6.435, de 15 de julho de 1977 e regul anent ada ce-
| os Decretos n° 81.240 e 81.402, de 20 de janeiro de
1978 e 23 de fevereiro de 1978, respectivanente ) era
classificada,"de acordo coma relacdo entre as entida -
des e os participantes dos planos de beneficios" em a)
Fechadas e, b)Abertas.As enti dades fechadas vol t adas pa-
ra o setor de assisténcia nedica poderiam constituir-se
livrenente para instituir "planos privados de concesséao
de beneficios conpl enentares ou assenel hados aos da pre
vi denci a soci al, acessiveis aos dirigentes ou enprega -
dos de unma enpresa ou de umgrupo de enpresas, as quais
para os efeitos | egai s, séo denom nadas patroci nador as"
( DIAS, 1979 ).@mbase na |iberdade de associacao e de
livre iniciativa, o setor privado desenvol veu-se a par-
tir dessa legislacdo - e na omsséo da |egislacao ante-
rior alei do Sistena Naci onal de Saude, de 1975, sem
articular-se como setor publico - a ndo ser para o fi-
nanci ament o de sua expansdo conerci al, através do siste-
ma de credito para o "desenvol vinento social", emfun -
dos como o FAS e o0 FINSOO AL - no setor do pl anej anent o
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do sistema de saude. O resultado dessa politica foi 0
cresci nento do setor privado nos principais centros urba-
nos do" pai s, associ adanent e ao bai xo i nvesti nento publi -
Co emrecursos publicos —emGoi as, por exenmpl o, a rede
publ i ca ai nda se mantémnos nesnos nivei s de dez anos a-
tras emsua capaci dade i nstal ada de | eitos hospital ares.
As enti dades privadas do tipo "fechada", emsua totalida-
de soci edades civis e fundacgcdes, por definicdo conprone-
temos principios da "universalizacdo dos servi ¢cos" e da
"equi dade emr el agc&do ao sucesso, pel a popul agcédo, aos servi -
¢cos de saude".As do tipo "aberto" , e que integramse no
Sistema Naci onal de Saude - vigente ate a criacéo dos
SUDS - poderi amai nda of erecer restri¢cdes, intrinsecas a
proprianatureza dos servi ¢os, conp a i nexi sténcia, de e—
mer genci a ou pronto-atendi nento emuni dade coml eitos pa-
ra a internagdo - o que inplica na néo-vinculacdo da con
sulta nedi caainternacdo, se necessaria, 0 que nao ocor -
re numa uni dade comenergéncia, emque a internacdo ne -
cessaria ( legalnmente caracterizada ) deve ser feita; ou
tro tipo de restricdo e a auséncia do setor privado no
ni vel basico do sistema de saude, emgrande parte dos nu-
ni cipios brasileiros ( apenas 0,9 %dos centros de saude
do Brasil, em1986 , erampertencentes ao setor privado
do sistema de saude, que detém75, 4 %dos | ei t os hospita-
| ares brasil eiros.). Coma criagdo dos SUDS, o que ocor -
re, naletradal ei , eocontrol e das uni dades pri vadas,
conveni adas ou ndo como sistema do | NAMPS, pel o nivel
est adual . Cono os SUDS ai nda est @0 emor gani zagdo, emt o-
do oterritério naci onal, essa situacdo esta sendo dura-
ment e cont est ada pel o setor privados a Associ acdo Brasi -
| eira de Hospitais, que representa os hospitais privados
argui u a inconstitucionalidade do Decreto n° 94. 657 que
institui os SUDS, quando do seu VIl Congresso Naci onal
de Hospitais, emPorto Alegre ( vide Correio Brasiliense
de 16 de out ubro' de 1988:"Suds e | | egal , di z Associ agao"
comdecl aracdes de seu presidente, daudio Allgayer ). E
coma nova Constituicdo Brasileira, a situacao do setor
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privado e de relativa independéncia, apesar ser dito no

8§ 12 do seu artigo 199 que "as instituicbes privadas po-
der &0 partici par de' forma conpl ementar do Sistema Uni co

de Saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferencia as entida
des filantrépicas e as semfins lucrativos", pois estas

I nstituicbes privadas estdo apartadas da rede "regionali-
zada e hierarqui zada integrada pelas acfes e servic¢os pu
bli cos de saude", que constituemo Sistenma Unico de Sau-
de ( art. 198 da Constituicdo Brasileira de 1988 ) . Des-
sa forna e possivel ao setor privado manter unma posi ¢ao

de relativa independéncia das politicas publicas setori-
ais, articulando-se a estas quando do seu interesse (ver
a este respeito STOTZ, Eduardo Navarro: "Baixos Sal arios
Pouca Saude - Gs Males do Brasil Sdo", in A Saude emEs-
tado de Choque, coordenado por M NAYO, Maria Cecilia de
Souza, Editora Fase, R o de Janeiro, 1986, pp. 73-92 )./
proprias AIS - Acdes Integradas de Saude, segundo STOTZ,
constituiramse emestratégia de expansdo do setor priva-
do quando, em 1981, ja se verificavamos sinais de esgo-
tanento do setor privado diante da recessdao econdémca do
pais ( op. cit. pg. 8l ), sendo recuperadas em1987 cono
estratégia reformsta de controle da Reforma Sanitaria

pregada na VII1 Conferéncia Nacional de Saude ( vide A -
nais daVvill CNS, op. cit.,pg. 388? "As AcOes I|ntegradas
de Salude deveréd@o ser refornuladas de inediato possibili-
tando o anplo e eficaz controle da soci edade organi zada

em suas atuais instancias de coordenacdo (ASCRS QI3

e/ou A M).Emnenhumnonento a existéncia das Al'S devera
ser utilizada cono justificativa para protelar a intilan-

tacdo do Sistema Unico de Saude"; o texto, de marco de

1986, € prenonitdério do decreto 94.657 de jul ho de 1987) .
De qual quer forma, o "Sstena. Unico de Saude" da Consti -
tuicdo de 1988 nédo e o nesno da VIII CNS, emque se pro-
punha que: "os prestadores de servic¢os privados passarao
a ter control ados seus procedi nentos operacionais e dire-
ci onadas suas ac¢des no canpo da saude, sendo ainda coibi -
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dos os lucros abusivos. O setor privado sera subordi nado
ao papel diretivo da acdo estatal neste setor, garantin-
do o controle dos usuarios através de seus segnentos or-
gani zados. Como objetivo de garantir a prestacao de ser
vi cos a popul acdo, devera ser considerada a possibilida-
de de expropriacdo dos estabel eci nrentos privados nos ca-
sos de inobservancia das normas estabel ecidas pel o setor
publico" ( op. cit.,pg.385 ). Contudo, ha a possibilida-
de de se articular uma politica tao clara cono essa, des-
de que se parta da perspectiva de se passar da estrutura
dos SUDS, descentralizados e unificados, a estrutura do
Sistema Unico de Saude definido na Constitui¢ao;

(14O PERGEB - Programa Especial da Regi ao Geo- Econdm ca de
Brasilia se originou dos estudos do POLOCENTRO, numa es-
trategia de integracao naci onal e da ocupagdo do univer-
so brasileiro ( vide PEOT, 1977, pg.27 ) definidano Il
PND - Pl ano Naci onal de Desenvol vinento, tendo "o objeti
vo de proporcionar a Brasilia condi¢bes para o exercicio
efetivo de sua funcdo de integracao nacional e para a
consol i dagcdo de sua escala regional"( PEOT, idem) ;

(15)0 exenpl o desse tratamento estanque e dado pel as propos-
tas do PEOT ( 1977 ) e do POT ( 1985 ), que sonente tra-
bal hara comhi poteses internas ao Distrito Federal em seu
pl anej amento "estrutural da organi zagcdo do territorio do
DP" e da. "ocupacdo do territdrio do DF" , respectivanente.
Este ultino zonea o territorio do Distrito Federal, sem
fazer referencia a outros trabal hos realizados acerca da
organi zagao territorial regional e de nacrozoneanento do
entorno do DF ( CODEPLAN, 1985 ) ;

(16) Consi deranos o DF e sua Regi &0 do Entorno, tal cono defi-
ni da pela CODEPLAN ("Estudo das Potenci al i dades dos Mini -
cipios da Regi d0 Geo-Econbnmica de Brasilia, Brasilia |,

1981 ), a partir da definicao de trés escal as para a at u-

acado do PERGEB: local ( DF ), transicao ( Entorno ), re-

gional ( Geo-Econbmca ) - cono regi 6es "de pl anej anen -

to" , port ant o;
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(17) Segundo a SUDECO - Superintendénci a de Desenvol vi ment o
do Centro-Qeste, "as principais|inhas de atuacao do Pro-
grama ( PERGEB ) abrangem os canpos de desenvol vi nent o
soci al , urbano, rural, agro-industrial, infra-estrutura
basi ca, aos setores urbanoerural" ( vide SUDECO. Pro -
grama Especi al da Regi 40 Geo- Econdém ca de Brasilia, Bra-
silia, junho de 1983 )

(18) Por sistena regional de saude defininbs a cobertura as -
sistencial realizada por recursos assistenciais interes-
t aduai s, e que ao ni vel dos SUDS corresponderia a i nst an-
cia, interestadual ( inexistente ) a que nos referinos na
nota (3)> anteriornmente. O sistema regional de saulde re-
ferido, e a organi zagcdo dos servi ¢cos de saude ao ni vel
da Regi @0 CGeo-Sanitaria ( vide nota 2 );

(19) A pertinéncia ou néo-pertinencia de umnunicipio a Regi -
a0 Ceo-Sanitaria serd discutida no capitulo 4 deste tra-
bal ho. Por agora e suficiente que conpreendanos que a Re-
gi 40 Geo-Sanitaria, delimtada a partir de critérios ex-
tremanente di versos, pode ndo coincidir ( e conter 5 ca-
da delimtacao de regi &0 onde se fixe umnunero mais |i-
mtado de critério ( conb no caso do setor govenanen -
tal da salde e sua cobertura assistencial especifica, por-
exenpl o) ;

(20) De acordo coma Resolucdo C PLAN - Com ssao Intermniste
rial de Pl anejanento- n° 03, de25demar¢code 1981, in-
titulada "Normas para a Adequacao e Expansao da Rede de
At encdo a Saude nas Uni dades Federadas", tenps que 0s ni -
vei s hierarqui cos se baseia "no grau de diferenciacéo
das ativi dades desenvol vi das emcada umdos ni vei s esta-
bel eci dos: pri mari o, secundarioeterciario", comdife -
rencas emsua conpl exi dade. Onivel primario "se caracte
ri za por atividades de pronoc¢cédo, protecéo e recuperacéao,
a nivel anbul atori al, desenvol vidas basi canente por pes-
soal el ementar, medi a, nmédi cos generalistas e odontdl o -
gos. Os estabel eci nentos que seréao i nstal ados neste ni —
vel de atencdo serdo os Postos e Centros de Saude. As a-
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tividades inerentes a este nivel se agrupamem3 areas:
Saude, Saneanento e Apoi o Di agnosti co"; o nivel secundéa-
rio "se caracteriza por desenvol ver, alemdas ativi dades
do nivel primario, atividades assistenciais nas quatro
especi al i dades médi cas basi cas ( comespecialistas: Cli-
ni ca Medi ca, G neco-Cbstetricia, Pediatriae dinicad -
rargi ca e especi al i dades estrat égi cas, nas nodal i dades
de atencao anbul atorial, internacao, urgénciae reabili-
tacdo. Os estabel ecinentos caracteristicos deste nivel
sdo as Uni dades M st as, Anbul atorios Gerai s, Hospitais

Locai s e Hospitai s Regi onai s"; onivel terciario "se ca-
racteriza pel a. mai or capaci dade resol utiva dos casos de
mai or conpl exi dade do si st ema, nas nodal i dades de at endi -
ment o anbul atori al, internacédo e de urgénci a. Os est abe-
| eci ment os i nst al ados neste ni vel serdo, basi canmente, o0s
anbul at 6ri os de especi al i dades, hospitais especializados
e 0s hospitais de especialidades" ( op. cit. pp. 11-13);

(21) Oleito hospitalar, tal conp exponos no capitulo 4, es-
ta correlacionado como conjunto de servi ¢cos prestados
pel o si stema de saude, sistetizando o potencial da assi s-
tenci a a salude desse sistema ( ou sua capaci dade, no sen-
tidoer aqueapontaolimte para, oefetivo funcionanento
desse recurso assitencial especifico, para o qual o con-
junto dos niveis secundario e terciario do sistena de sa-
ude séo di mensionados ). Considerar o |eito-hospitalar
cono "recurso assistencial - sintese" do sistena de sau-
de ndo inplica emassoci ar sa capci dade i nstal ada do si s-
tema ( 0 seu nunero de leitos ) como seu deserapenlio em
rel acdo aos objetivos da prompgédo, protecdo e recupera -
cao da saude, pois o desenpenho do sistena de saude en -
vol ve umuni verso de vari avei s que exi gemuna abor dagem
di versa da presente analise ( envol vendo aspectos de hi —
gi dez e saneanent o, condi ¢bes de nei o anbi ent e, condi ¢éo
soci 0- econom ca da populacdo ) propria do sanitarista ,
fugi ndo dos propésitos deste trabal ho;
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(22) Segundo NOVAES ( 1981 ) a funcdo de inpedancia "exprinme
os efeitos do tenpo e custo de desl ocanento, bem cono
os demai s efeitos negativos da distancia na distribuicao
espaci al das ati vi dades". Vi de NOVAES, Antoni o Gal vao. Mo
del os emPl anej anento Ur bano, Regional e de Transportes,
Edi t or a Edgard Bl Ucher LTDA, SédoPaul o, 1981, pg. 173;

(23) Por estrutura da rede urbana regi onal querenos signifi -
car especificamente o sistena viario que |liga os nuacl eos
ur banos, e as nodalidades de transporte - que optativa
nment e devem ser consi deradas para o caso do acesso de pa
ci entes aos recursos assi stenciais existentes ou projete
dos nas si mul acdes;

(24) Por di nam ca popul aci onal querenos significar os fenbdne-
nos de cresci nento da popul agcao r egi onal , enbora sempr e-
t ender nos aprof undar os aspectos relativos e hipoteses
de mudanca, no futuro, das taxas de crescinento popul aci
onal ;

(25) A funcao de acessi bilidade estudada foi desenvolvida a
partir da fornmulacdo de HANSEN ( 1959 ) e INGRAM( 1971)
ci tados por KRUGER, que desenvol veu nedi das de acessi bi -
| i dade assenel hadas em" An. Approach to Built-FormConnec
tivity at an Urban Seal e: Rel ati onshi ps between Built -
FormConnectivity, Adjacency Measures, and Urban Spati al
Structure, Environment and Planning B, 1980, vol une 7, pa-
ginas 163-194; vide capitulo 5, deste trabal ho.
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CAPi TULO PRI MEI RO
O PRCBLEMA

1-Brasilia, desde sua fundacdo em1960, temnanti do coma r egi
ao circunjacente uma rel acdo caracteri zada pel a ausénci a de po-
liticas governanentai s que pronovamo desenvol vi mento urbano
conjunto do Distrito Federal e do Centro-Ceste brasileiro.

Passou-se mai s de umquarto de sécul o da criacédo da
ci dade, e ainda ndo se realizou satisfatorianente a prem ssa
( e, de alguma forma, a previsao ) da proposta original do ur-
bani sta Luci o Costa, de que Brasilia ndo seria "una decorréncia
a do pl anej anento regi onal, mas a causa del e: a sua fundacéo e
que dar& ensejo ao ulterior desenvol vinmento pl anejado da regi -
ao"(1).

O desenvol vinento pl anej ado da regi d&o Centro-QCeste
a partir de Brasilia sonmente teve |ugar na pauta das politicas
governanentais a partir da década de 7 0, quando foi criado o
Programa Especi al da Regi 8o Geo- Econom ca de Brasilia ( PERUES) .
Nessa década constatava-se " o arrefecinento do ritno da cons-
trucdo civil; aatracdo que o nmercado de Brasilia exercia so -
bre os enpresari os; aintensa procura dos servi¢os sociais do
D strito Federal por parte das popul agdes vi zi nhas, bemcono a
pressdo dos custos de transportes sobre os precos de hortifru-
tigranjeiros conercializados na Capital " e que " passaram a
preocupar cada vez mai s 0S responsavei s pela cidade e exigir
medi das nmai s eficazes de apoio aregido " (2).

Os obj etivos béasicos do PERGEB foram: a) a m nim -
zacdo do fluxo migratorio para Brasilia; b) areducdo da pres-
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sdo exercida pel a popul agcdo residente na area periférica do
D strito Federal sobre os servi¢os sociais basicos da Capital;
c) integracao e fortal ecinento da econom a regional (3)

Os resul tados desse Programa, principal nente os re-
| aci onados comos dois prinmeiros objetivos, ainda nao foramsa
tisfatoriamente aval i ados - at é porque vi savamreverter tendén-
ci as do conportanento de grandes conti ngentes popul aci onai s ex-
teriores ao Distrito Pederal, envolvendo vari aveis fora do con
trole politico do PERGEB. Investiu-se intensanmente nos 93 muni -
ci pi os da area-progranmm, a partir de 1975, reduzi ndo-se pro -
gressi vanente o val or real dos recursos a partir de 1982, en -
contrando-se hoje o Progranma emvi as de exti ngado, incorporado
por outros Programas cono o PROCENTRO - Progranma de Desenvol vi -
ment o do Centro-QCeste - a partir de 1986. (4).

A pressdo migratéria e a que e exercida sobre os e-
qui pament os dos servi ¢os publicos - er a especi al os do sistena
de saude do Distrito Pederal - ndo dimnuiu, o que justifica
o continuado questi onanento das politicas publicas para a Regi -
ao (eo- EconOm ca de Brasilia, e a continuidade dos estudos re-a
gi onai s.

Do conjunto de servi¢os publicos ofertados no Dis —
trito Pederal, ndo h& davida de que o setor de saude € um dos
mai s demandados pel as popul agcbes da regi do circunvizinha a Bra
silia.

Essa pressédo é verificada ao constatarnos umi ngres-
so de apenas 1 1 %de paci entes oriundos do Plano Pil ot o, no a-
tendi nento anbul atorial do Hospital de Base do Distrito Fede -
ral - HBDF - enquanto 23%desses atendi nentos € feito a pacien
tes do exterior do Distrito Pederal (5). Pesquisas feitas pel a
Secretaria de Saude do Distrito Pederal apontamemnedi a a par -
ci pacédo da popul agcdo do exterior do DP em25%do at endi nento
total na rede hospitalar | ocal; essa participacao se eleva a
47, 42%na ori gemdos paci entes que ocupamos | eitos de interna-
¢ao do Hospital Regional do Gama - HRG( 6) .

Consi derando uma denanda dessa magni t ude, € forc¢oso
reconhecer que o planejanmento relativo a prestacdo de servi ¢os

a popul acédo - e, consequentenente, o planejanento relativo ao
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di mensi onanento fisico da rede hospitalar - deve ser baseado
emconcepcdo nmai s abrangente da cobertura assistencial,que e
consi derada sonente emternos das necessi dades da popul acao do
Distrito Federal . Os municipi os da regi do circunjacente ao Di s
trito Federal, por sua vez sao carentes de sistena de servi ¢os
de saude tanto emsua rede ur bana, quanto na area rur al : se
consi derarnos apenas 0S nuni ci pi os adj acentes ao DF ( Luziania
For nosa, Cabecei ras, Pl anal ti na de Coi as, Padre Bernardo, Sto. Ant °
do Descoberto,Cristalina e Unai ), onde noram 351.564 pessoas
e hd 277 leitos hospitalares (7), tenps que a proporcéo del ei -
t os hospital ares por cada grupos de 1.000 habitantes e 2,5 ve-
zes nmenor que a verificada no Distrito Federal ( 0,78 e 1,98
respectivanente ), ao passo que nao ha registro de postos de
salde nas areas rurai s desses nuni ci pi os, que, segundo o M ni s-
terio da Saude, deveriamté-los emnunero de 38 ( 8) .

Cabe destacar al guns estudos anteriores que apont a-
rampara a i nportéancia da questdao regional no planejanento fi-
sico do sistena de saude ( coma conotacdo de umsistema "regi-
onal " de saude, e ndo apenas um"sistenma de salude do Distrito
Federal" ). Onmais i nportante, semduvi da, desenvolvido por
Sant anna, e outros em1979 ( 9), destaca que "ha al gumtenpo as
aut ori dades vém se preocupando comas condi ¢cOes de atendi nento
a saude emBrasilia e sua Regi do de I nfl uéncia. Parece, no en-
tant o, que so uma acdo emescal a regi onal podera assegurar a
prestacao de servi¢cos capaz de atender as reai s necessi dades
da popul acdo"; Sant anna estuda er a segui da et odol ogi a de anél i -
se regi onal baseada nas hierarqui as de inportancia regi onal
dos diferentes centros urbanos conti dos na sua Regi &o de | nfl u-
encia de Brasilia, e emdiferentes niveis de influéncia de
Brasilia sobre a regi ao.

Esse ti po de abordagemndao teve continui dade, e a
quest &0 do setor de servi ¢cos de saude no pl anej anento regi onal
sonente voltou a ser col ocada no trabal ho "Entorno do Distrito
Federal " (10), produzi dono anbito do PERGEB, jacitado, e que
propde a instal agdo de equi panentos e uni dades hospital ares no
conjunto de runi ci pi os adj acentes ao Distrito Federal - consti -
t ui ndo- se numa proposi ¢cdo de investinentos | ocalizados e base-
ada no conceito de "déficit" de cadal ocal i dade, emternos de



20

equi panent os de salude. A proposta do "Entorno do Distrito Fede-
ral " para o setor saude denonstra cl aranente a base politica
de que se parte para o planej anento governanental dos sistenas
de servi ¢cos publicos na Regi &0 de Influéncia de Brasilia. Naque-
| e trabal ho, a col acacao da questdo de saude |limtada a aplica-
¢cao de netodol ogia de | evantanento dos deficites | ocalizados
no territorio regional oculta as relacdes mai s inportantes que
ocorremno processo mai s gl obal da organi zacdo econdbm ca e ur-
bana da Regi &0 de Influéncia de Brasilia - rel agdes estas que
sao col ocadas de forma mai s apropriada no citado trabal ho de
Sant anna, que parte da prem ssa de que e a uni dade regi onal CO
no umtodo que deve basear as politicas publicas de estrutura-
cdo do setor de saude.

A net odol ogi a do | evantanento de deficites |ocaliza-
dos de equi panentos publicos reflete as diretrizes das politi-
cas de controle territorial do Dstrito Federal, sobretudo nas
areas ur banas, contidas emplano conpo o PEOT - Pl ano Estrutu -
ral de Organi zacdo Territorial do Distrito Federal (11) - e que
per mei am o- conj unto das concepg¢des governanentai s no canpo da
formul acdo de politicas para os servicos publicos do DF.

Essa base politica foi definida claranente desde a
exposi cao de notivos n° 04/ 75 do Consel ho de Desenvol vinento E
condni co, com a expressdo das netas politicas da "preservacao
de Brasilia conp Capital da Republica' e sua "estruturacdo co-
no pol o de desenvol vinento da regi 0" - e baseou progranmas g o -
vernanentai s para a regido cono o citado PERGEB ( 1975 ) e a
PEOT ( 1977 ), alémdo Plano de Ccupacdo Territorial do D s-
trito Federal ( 1985 ).

A contradi cdo entre essas duas netas politicas (12)
teml evado, no anbito setorial da saude, a fornul acdo de dire-
trizes de estruturacdo do sistema de saude "l ocal " ( restritas
ao Distrito Federal ) desarticul adas da quest&o regional, im-
pl i cando na manut encdo de um conti nuado desajuste entre as ne-
tas setoriais de "regionalizacao" e "hierarquizagdo" coma ex-
pansdo dos nivei s basi cos do sistenma de saude | ocal , e as ne -
cessi dades reai s da popul acédo regi onal .
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Cono evi déncia di sso, tenps que as diretrizes pre -
ponderantes no planejanento fisico atual da Secretaria de Sau-
de do Distrito Federal, nmesno com o advento do SUDS - "siste -
mas uni fi cados e descentral i zados de saude - continuambasi ca-
mente as nesnmas que as tracadas a partir de 1979 na gestao do
Secretario de Saude do DF, Jofran Frejat, néo absorvendo os da-
dos rel ativos a demanda de servi cos de saude pel a popul agcdo ex-
terior ao Distrito Federal - dados classificados cono "proble-
ma sOci 0- econdm co" dos mai s graves"” (13) e nesnp na atualida
de séo tratados cono indi cadores de um pressdo "insuportavel "
(14).

As diretrizes do planejanmento fisico do sistenma de
salude - e do conjunto das politicas publicas do setor, no Di s-
trito Federal - foramformul adas a partir da critica do siste-
ma ate ent&o estruturado, de bases cal cadas emuna rede dom na
da por hospitais e deficiente no atendi nento de nenor conplexi-
dade rel ati vos as chanadas "necessi dades basi cas (15) . Emsua
politica, Frejat buscou estruturar servi¢cos que atendessem a
essa fai xa da demanda por servi ¢cos, nmajoritaria no calculo ge-
ral da demanda efetiva e da potencial por servig¢os de saude co-
no € col ocados por Fry e Peterson ( citados por Chaves, 1980 )
(16) .

Frejat propbés um sistena  "conpl exi dade crescente
a servico de nucl eos popul aci onai s bem defi ni dos e ocupando re-
gi 0es delimtadas" (17). A "regionalizacao"proposta por Frejat
ocorreu tao-somente no interior do territéorio do Dstrito Fede-
ral, desconsiderando inportantes variavei s ao nivel regional |,
cono a demanda de servi cos de saude a todos o0s niveis assisten-
ciai s, pela popul agdo oriunda dos nuni cipi os vi zi nhos.

Com essa concepcao de regionalizacdo rigidanente |i-
mtada emternos territoriais, a proposta de Frejat evitou ,
mais uma vez, na histoéria das politicas governanentais do Di s-
trito Federal, a responsabilidade sobre os desequilibrios regi-
onais - e apontando a regi ao circunvi zinha cono fonte pernmanen-
te de problenmas para o Distrito Federal, o que passou a justi-
ficar nmedi das repressoras contra a popul acdo da exterior do
Dstrito Federal, emrelacdo ao acesso ao sistema de saude | o-
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cal - ou seja, do préprio Dstrito Federal. Exenplo disso e
oo sistena de "referéncia" e "contra-referéncia", que relaciona
entre si 0s servicos anbul atoriais dos centros de saude ( ni -
vel primario de atencdo ), dos hospitais regionais ( nivel se-
cundari o) e do hospital de Base ( nivel terciario ), e que
consi ste nunma triagemda conpl exi dade dos casos a partir daque-
| e nivel de mai or sinplicidade. (18) .

Enbora consista emestratégia correta do ponto de
vi sta da al ocacdo de recursos - pois faz usar 0s escassos re -
cursos de mai or conpl exi dade, existentes nos hospitais de espe-
ci al i dades, nos casos que exigemsua utilizacé&do, inportandosi -
mul t aneanente no uso anpliado dos recursos nenos conpl exos, aos
guais se aplica a nmaioria dos probl enas de saude - foi associ-
ada a base geogréafica das Coordenacdes Regi onais de Saude ( a-
tualmente transformadas em CRI S, Com ssbes Regionais |-
titucionais de Saude ), limtada ao territério do Distrito Fe-
der al

Essa caracteristica do "Plano de Assisténcia a Sau-
de", el aborado em1979 e aplicado até 1985 pel o secretario Fre-
jat e seu sucessor, Tito- Pigueroa, o faz umel enento das poli -
ticas governanentais de estruturacdo dos servic¢os publicos do
D strito Federal coerente comas politicas de organi zagaa ter-
ritorial vigentes, tal conp' preconizadas na PEOT (19) - emque
se propde umsi stema, de pl anej anento baseado emhi pot eses de
cresci nento' popul aci onal e organi zagao urbana internas ao Di s-
trito Federal, semestabel ecer uma articul agdo" consi stente en-
tre as prem ssas de organi zagcaa desse territoria e a organi za-
¢cao da regi aa circunvizi nha.

E necessari o observar que os planos de organi zacao
territorial subsequentes ao PEOT ( noneadanente o POT, Pl ano
de Organi zagcao Territorial do DF, citado, de 1985, e o docunen-
to "Brasilia Revisitada", divulgado por Lucio Costa, o urbanis
ta de Brasilia, 1986 ) emnada nodificaramessa atitude frente
a regi ao circunvizinha.

Contudo, a partir de 1986, com a realizacao da Vi |
Conf erénci a Naci onal de Saude, as diretrizes da politica seto-
rial de salude para o DF - assimcono para todas as uni dades da
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Federacdo - sao revistas a forca de um conjunto de nudangcas no
si stema naci onal de saude ( criado em1975, por ocasido da VI
Conf er énci a Naci onal de Saude ) (20) , e que se chanou a época ,
de "reforma sanitéaria", quando da VIII CNS,

Escl areca-se as nudancas na politica setorial de sa
ude, emcurso desde 1S86, nao sao as nesnas preconi zadas na ci -
tada VI11 CNS - que definiu umSistenma Uni co de Saude, coi mba-
se na descentralizagdo na gestao dos servi¢os, no fortal eci nen-
to do papel do nunicipio e na participacdo da popul acdo, "atra-
vés de suas entidades representativas, na formulacédo da politi-
ca, no planejanento, na gestdo na execucdo e na avaliacao das
aco0esdesaude" (21) .

Al guns dos conceitos da denocratizardo do anterior
Si stema Naci onal de Saude, preconizados na VIII CNS na propos-
ta do Sistenma Uni co de Saude, foramapropriados pela politica
oficial, pelonenos emseu aspecto- formal, e apresentados na
proposta dos SUDS - Sistenmas Unificados e Descentralizados de
Saude, consolidacdo e desenvol vimento das A¢des Integradas de
Saude ( politica criada em1901, quando se evi denci avamos e
feitos da recessdo econdm ca sobre o sistenma de saude emgeral
e o0 previdenciario emparticular )

Neste nmonent o, estanos empl eno processo de inplan-
tacdo do SUDS no Distrito Federal, coma criacgédo das diversas
Com ssbes Interinstitucionais que caracterizama gestdo descen-
tralizada proposta pela politica das AIS ( Acdes Integradas de
Saude ) , conba ClS, anivel distrital, as CRI'S, ao nivel das
Regi onai s de Saude ( criando-se una por cidade satélite ), e as
CLI S(locais) el M5( nmuni ci pai s, anenor uni dade, di scuti ri
do-se a sua criacdo no DF ) (22) .

Contudo, cono a inplantacdo do SUDS no DF ocorre a
nivel distrital, permanece basicanente inalterada a rel acdo en-
tre a politica setorial de servicos de saude do DF e a de sua
regi &o circunvi zi nha, ainda que desenvol vam se contactos entre
o governo do DF e o de Coias para, o estabel ecimrento de conve-
ni 0s para a cobertura dos muni ci pi 0os adj acent es, na denom nada
regi &o0' do"Entornodo- DF" .

O decreto que institui os SUDS reconhece, por sua
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vez, 0 objetivo da "Reforma Sanitéaria" cono sendo o estabel eci
mento de um Sistema Uni co de Satde (23) e se auto—define co-
no sendo uma politica setorial "de curto prazo" ,"coerente com
oS principios e diretrizes da Reforna Sanitaria e que procure
i npl enentar nedi das factiveis e viavei s que expressemos el e-
ment os de consenso j & obti dos na sociedade brasileira e apro -
fundemas experiéncias de integragdo- al cangcadas nas Agdes Inte
gradasdeSaude" (24).

Na. préatica, as nmedidas factiveis e viaveis témsig-
ni fi cado a condugcdo do SUDS no DP, pela Secretaria de Saude, de
nmodo burocratico e semmnudancas significativas emrelacdo as
politicas de saude anteriores - simltaneanente aconpanhada de
propaganda pel os jornais que aponta a sobrecarga sobre o siste
ma de salde do Distrito Federal representado pel os paci entes o-
riundos da regi &o circunvisinha. (25). Essa condugdo, associ ada
a precaria discussdo acerca da participacdo de entidades repre-
sentativas da conuni dade nas Com ssOes Interinstitucionais, em
seus diversos niveis, se traduzememuna atitude dubia emrel a-
cdo a questdo regional - emque ocorrem negoci acbes para o0 es-
t abel eci mrento de rel agbes comas coordenagbes interinstitucio-
nai s de CGoi as, se, simultaneanente, se estinula o fortal eci mento
do sistena de "referéncia" e "contra-referéncia" emCoordena —
¢cbes Regi onais de Saude muito pressionadas por paci entes da re-
gi do circunvi zinha, cono € o caso da cidade satélite do Gana,
gue possui umHospital Regional e sedia una CRIS (Com ssédo Re-
gi onal I nterinstituci onal de Saude ) .

Nesse exenplo a decisédo de fortalecer o sistena de
"referéncia” e "contra-referéncia" € igual a reafirmar a terri-
torialidade do sistenma de saude a nivel | ocal, restrito ao DF
como apoi o de el enmentos da comuni dade - via instancias de apa
I 0 a0 SUDS, nas diversas Com ssdes Interinstitucionais Ccorre
gue os el enentos que representama conuni dade - de conposi ¢ao
al tanent e het er ogénea, envol vendo' desde associ agdes de nor ado-
res a grupos cl assi stas, variando emcada CRISou CLIS -sé&@o in-
formados acerca da quest &o regi onal pel a propaganda oficial, que
propde a formacdo de opini do publica favoravel ao territoria -

lisno ( ou seja, a defesa do uso dos recursos |ocais pel os no-
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dores | ocais )

Essa estratégia constitui-se emaspecto novo de una
nesma proposta, ja exposta por Frejat emseu "Plano de Assis
téncia a Saude no Distrito Federal; a de dificultar o acesso
aos paci entes oriundos do exterior do DF, burocratizando-se os
servi ¢os, ou criando fal so, antagoni sno entre a popul agcédo | ocal
e a do exterior do DF, comvistas a inibir a aproxinmagdo e o
est abel ecinmento de m grantes, atraidos pelas facilidades do
si stema de saude do Distrito Federal.

Ora, essa estratégia de negacdo do problema regio -
nal ndo o elimna, e, apesar dos esforcos de restricao ao ad —
vent o de paci entes das regi des circunvi zi nhas, o fluxo existe
conti nuanente, o0s paci entes continuam vi ndo, pressionados pe -
| as caréncias de recursos sanitari os emsuas areas de proceden
cia - e sao atendi dos, pois predomna no Dstrito Federal o se
tor publicodesaude(26) .

A estratégi a desta dissertacdao e a de col ocar
a questao regional de frente, comvistas a fornacdo de uma ba-
se para a formulacdo de politicas setoriais relacionadas como
pl anej anent o urbano e regional.

A bandei ra da denocratizagcdo do sistema nacional de
saude col ocada pela "Reforna Sanitaria" proposta na VII1 CNS ,
ja fez iniciar al gunmas nudancas, ainda que formais, na estrutu
ra do sistena | ocal de saude do DF, e proponbs que ndo havera
conti nui dade do processe de denocratizagdo se a questao regio-
nal ndo for col ocada simultaneanente a questao | ocal de saude.

A proposta de pl anej anent o urbano- e regional que se
esboca trabal ha com a possi bilidade do- reconheci nento pel as po-
liticas oficiais de base geografica nais anpla para os siste —
mas de servicos publicos da Regi do de Influéncia de Brasilia |,
( usando a notacdo de Santanna ) (2) - e no caso das politicas
setoriais, de uma regi do definida a partir de critérios propri
os das politicas publicas do setor saude, que denom narenos c£
n" Regi aoCeo-SanitariadeBrasilia".

A anal i se urbana e regional pertinente deve estudar
as formas cono as politicas setoriais de servigcos ( no caso,de

saude ) estruturamos sistenmas de servi ¢cos no- espaco' regional .
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Essa estrutura de servi cos espaciai mente distribuida e descri-
ta pelo conjunto de recursos assistenciais associado a sualo
cal i zagao na rede urbana regional ( ou seja, no anbito do con
junto de ci dades e suas respectivas |igacdes vi arias, delim -
tadopelosl i mi t esdaRGS- Regi do Geo-Sanitaria- deBrasilia.

Acredi tanos que a distribuicdo de recursos assi stenci
ais no espago regional ndo e uma questdo restrita a aspectos
guantitativos, no sentido de que pode ser total nente control a
da por um conjunto de paranetros rel aci onados coma densi dade
destes recursos ( cono o nunero de | eitos, o nunero de nedi —
cos "per capita", por exenplo ), por grupo popul aci onal ou
por area geografica. Levantanos a questdo de que a distribui-
¢cado de recursos assistenciais envol vemaspectos qualitativos,
no sentido de que devem estar rel aci onados a denocracia de a-
cesso ao sistema de servicos publicos - relaci onando o conjun-
to de oportuni dades de acesso individuais dos habitantes da
Regi &0 (eo-Sanitaria coma |ocalizacdo e o papel desenpenhado
por cada el enento do sistenma de servi ¢cos, emcada nivel assis-
tencial e emseu conjunto.

Tai s aspectos se traduzememprincipios distributi
vos do sistenma de salude, no espacgo regional, que temo objeti-
vo de formar as bases para a fornul acdo e a analise de poli ti-
cas publicas setoriais socialmente nais justas e denocraticas.
AVII1 Conferéncia Nacional de Saude enunciou claramente dois
principios deste tipo (28),"atinentes as condi ¢cbes de acesso"
(do novo sistema nacional de saude): a)"a universalizagdo em
rel acdo a cobertura popul aci onal, a conecar pel as areas caren-
tes ou total nente desassi stidas"; b)"equidade emrelacdo ao a
cesso dos que necessitamde atencdo" assegurados na Consti -
tuicao Brasileira de 1988 (29)

Ent endenos que a prineiro principio diz respeito a
denocrati zacdo do si stena de servi ¢cos de saude e que nel e, ex-
pressanente, as distribuic¢cbes de recursos assistenciais e da
popul acdo, no espaco regi onal,, estéo i nbricadas, constituindo
se esta relacdo umdos ei xos da analise regional a ser desen-
volvida o segundo principio diz respeito a justica distribu-

tiva do recursos, emreferéncia expressa as chances de acesso
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de cada individuo , considerada cada altenativa de distribui—
¢cao de tais recursos e da popul acao no espaco regional - de no
do que ai nda nao discutirenos, nmas que podem envol ver altera -

¢cOes na estrutura dos servigos assistenciais ( anpliacao da o-

ferta de servig¢os no nivel basico do sistemn, a criacgao de no-

vas nodal i dades de at endi nento, entre outras possibilidades, ou
de novas |ligacdes entre 0os centros da rede urbana regional,com
a finalidade de reduzir os custos de transporte ).

O probl enma trabal hado nesta dissertagdo consiste em
definir uma articul agcao entre as politicas setoriais de saude
de cada el enento do SUDS, a nivel urbano e regional, comvis -
tas a projetar distribui¢cbes dos recursos assistenciais mais
justas e denocraticas que as existentes ( nos diferentes ni -
vei s, atual nente isolados nas politicas |locais do DF e dos Es-
t ados e Mini ci pi os vi zinhos ).

A situacao probl emati zada, caracterizada cono "nao-
denocratica" e distributivanmente, emternos de recursos assis-
tenciais, "injusta", adquire di mrensdo nmai s real quando consi de-
ranbs que, do outro |l ado da "fronteira"” do Distrito Federal, os
gover nos dos Estados vi zi nhos i nvestemem propor cao: pequena em
tais recursos, se considerarnos as necessi dades regi onai s.

Consi der ando- se apenas 0s nuni ci pios da Regiao do
Entorno do Distrito Federal (30) pertencentes a Goi as, verifi-
canos que a proporcao de |leitos por cada grupo de 1.000 habi -
tantes e de 0,45, enquanto que a mesma proporcao para o conj un-
to de nunicipios de todo o Estado e de 2, 72. Acrescente-se que
nesta Regi ao do Entorno do DF nao ha postos de saude ( segundo
dados de 1987 do M nisterio da Saude ), e que possui una rel a-
gao de 1 consultorio nmedico para cada 10. 300 habi t ant es, ao
passo que a nedi a estadual de Goi &s e de 1 consuat 6rio nmédi co
para cada grupo de 4.100 habitantes.

A situacédo assistencial na Regiao do Entorno do DF
e de carenci a, acentuada pel as el evadas taxas de crescinento
popul aci onal, cono € o caso de Luzi ani a, rmrunici pi 0s comcr esci -
mento anual a taxa de 87% que o investinento publico ou pri-
vado emrecursos assistenciais nao aconpanha.

Esse dado aponta para o outro aspecto da desi gual -
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dade entre o investinmento em recursos assistenciais entre o
D stritoFederal e os nmuni cipios vi zi nhos: a acent uada propor —
cdo de recursos assistenciais privados na regido- o que é co-
erente coma si tuacéo naci onal , com75, 4%dos | ei t os nest a con-
di cdo, contra 24, 6%de | eitos publicos (31).

Esse aspecto da privati zacdo dos servi ¢cos de saude,
a nivel nacional se presta para avaliarnos o sistena de saude
do D strito Federal, que apresentaunmarel acdo entre | eitos pu-
blicos e privados i nversa a rel agcdo naci onal, e nesno arela -
caoregional (32), cononostra a tabel a abai xo:

Area Geogréfica Leitos Piblicos (%Leitos Privados (%

Distrito Federal 88, 10 11, 90
Goi as 14, 81 85, 19
Regi ao Centro-Ceste 14,01 85, 99
Brasi | 26, 64 75,46

Tabela 1.1 - Prcporcéo entre | eitos hospital ares publicos e
privados no DF, Goi as, regi do Centro-QCeste e no Brasi .
Fonte: Mnistérioda Saude, relatorio SUSA 71. R (1987).

Dos dados aci na tenos que o Distrito Federal pode
ser descritocono uma "il ha" de oferta de servi ¢cos publicos em
um" mar " de of erta de servi ¢os privados ( Goi as e a regi ao Cen-
tro-Ceste ), pois mesno o Estado de Goi as apresenta una pr opor -
cdo de leitos privados superior a nédi a do pai s.

Se exam nanos a evol ucao da capaci dade i nstal ada do
Est ado de Goi &s, verenos que a rede publ i ca estadual esta est a-
ci onada desde 1979 ( 33), refletindo o ndo-i nvesti nento na am-
pl i acdo deste setor do sistema de saude no Estado.

Emsua aparenci a e emseus ef eitos, o Estado de Goi -
as pratica una politica de estagnacdo do setor publico do sis-
t ama de salde estadual , emque paul ati namente se vai transfe —
rindo ao setor privado a cobertura assistencial do Estado (34)
0 que se d&, suponos , segundo estrategi a de maxi mzacao do
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lucro auferido pel os capital associado a prestacao privada de
servi cos de saude. Resulta dessa estratégia que a nmaior concen
tracdo dos recursos assistenciais de natureza privada se veri -
fica na rede urbana do sul do Estado de Goias, bemnmais desen-
vol vida que as areas central e norte do Estado.

Qu seja, a estruturagdo do sistenma de saude entre -
gue sonente a |ogica de nercado do prestador privada do servi-
-0s assistenciais inplica, numa prineira analise, que o siste-
ma de saude resultante previlegiara as areas de mercado onde o
corra lucratividade superior a nenor lucratividade do setor de
servi ¢os, o que pode ocorrer nos nucl eos urbanos do "rank" su-
perior da rede urbana regional, considerada a sua participagéao
na economa regional, onde ofertaria servigos mai s conpl exos.

Assim emreforgco, a afirmacdo de Jean Labasse (35)
quanto a | ocalizacdo das uni dades de prestacdo de servicos de
saude de natureza privada, tenbs que a hospitalizacao privada
ocupa as areas de nercado favoravei s aos seus objetivos econb-
m cos, 0 que pode relacionar-se ( semnecessarianente justifi-
car ) a unm estrategia de |localizacao das uni dades de presta -
cdo de servicos de saude de natureza publica, que seria oposta
- 0s servigos publicos de saude teriamunma estrategia de |oca-
| i zacdo "conplenentar" ao setor privado, [|ocalizando-se naque-
| as areas de nercado desfavoraveis do ponto de vista do setor
privado. Qu seja, nos nucleos urbanos dos nai s bai xos | ugares
no "rank" da rede urbana regional, ofertando os servigos mais
basi cos, retirando-se dos servi cos de mai or conpl exi dade.

Ora, essa estrategia do setor publico, se adotada |,
na estruturacao do sistenma de saude emuma RGS - Regiao (eo-Sa
nitaria - emespecial nos niveis assistenciais de maior conple
xi dade ( cono nos niveis "secundario" e "terciario" do sistena
de saude ), e exatanente o inverso do que se requer, do ponto
de vista das classes trabal hadoras, nunma soci edade crescente -
nment e urbani zada cono a nossa (36) . Vieira ( 1984 ), ao estu —
dar a relagdo entre urbanizacao e o custo de reprodugédo da for
¢ca de trabal ho, col oca que:

"Goma intensificacdo do grau de urbani zacao, surge

uma tendencia a el evagcao da renda fundiaria urbana, o0 que con-
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tribui para el evar sinmultaneanente os precos das noradi as dos
assal ari ados e os custos de acesso dos trabal hadores ao | ocal
de enprego e a outros vai ores de uso urbano" (37).

Assim o trabal hador urbano e quem pagara diretamnmen
te ( atraves do consuno dos servic¢os privados de saude ) e in-
diretamente ( através da tributacdo sobre o salario para o sis-
tema previdenciario e de assisténcia social ) os custos de |o-
cal i zag&o urbana dos servi¢os privados de saude, arcando com
custos crescentes da renda fundi aria urbana.

Apartir da critica a essa situacdo, foi propostana
citada VI Conferéncia Naci onal de Saude (1936) a progressiva
estati zacdo do sistema de saude, de forna a que "a participa -
cdo do setor privado deve-se dar sob o carater de servic¢o pu -
blico concedido e o contrato regido sob as nornmas do Direito
Publico", a que foi consignado na Constituicao Brasileira de
1988 (38).

Ao nesno tenpo deve-se tanbemconsiderar as dificul -
dades politicas e operacionais para se efetivar a estatizacao
total ( ounesno najorita,ria, ate o ano-neta de 2.000 )(39), do
si stema de saude exi stente.

A considerar: a)os custos de construcado, de equi pa-
nment os e de manut encao da rede hospital ar publica e estatizada
no bojo do processo de sua continuada anpliacdo - a vista de o
atual custo de nmanutencao de unma rede hospital ar publica e ma-
joritaria ainda esta | onge de ser coberta pel os recursos desti -
nados at ual nent e aosetor publico de saude, cono ocorre no Di s-
trito Federal (40); b)a organi zagao do si stena privado, histo-
ricamente majoritario (41) e fortenente subsidiado pelos co -
fres publicos, coma maior fatia dos gastos governanentais no
conjunto das despesas publicas comhospitalizacoes (42); c) os
efeitos dessa estrategia de estatizacao sobre a soci edade capi -
talista cono a brasileira e seu sistena urbano, dado que o ob-
jetivo da estatizacao deve ser o de produzir a progressiva re,
ducao nos custos de reproducao da forca de trabal ho e a possi -
bi | i dade de aunento da atracao das popul acoes das areas econo-
m canmente depriraidas para os grandes centros urbanos e tanbem

grandes centros de oferta de servicos inplicando em aunento
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na denmanda por esses servi ¢os publicos ( conp os de saude ),e
nos custos de financianmento da prestacao desses servi¢os (43)
A formul acdo de uma politica setorial objetivando a
estatizacdo da estrutura atual do sistema naci onal de saude (o
gue inclui os recursos publicos e privados ), que e sobretudo
de natureza privada e concentrada nas regi 6es mai s desenvol vi —
das dopais ( videtabelal. 2), nédo- significaria, deinedia—
t o, nemnai or denocratizagcdo nemmai or equi dade para 0 novo
Si sterma Uni co de Saltde - mas , ao contrari o, podeinplicar no a-
gravanment o da concentracdo de recursos exi stente, na hi potese
de o0 governo ter que arcar coma manutencdo de umconjunto de
recursos quatro vezes mai or que a atual setor publico de sau —
de. Nesse caso, néo parece razoavel prever que a retonada dos

i nvestinentos no setor ocorresse no horizonte de nédi o prazo a-

vent ada.
Regi&o Leitos Publicos Leitos Privados Total de
(OA)) (0/0) Leitos
Sudeste 20,73 79,27 246.075
Sul 16,54 83,46, 95.278
Centre-Oeste 14,,01 85,99 33.854
Nordeste 32,88 67,12 100.421
Norte 43,61 56,39 16.891
Tabela 1.2 - Proporcao entre leitos hospitalares publicos e

privados, por regiao brasileira.

Fonte: Ministerio da Satde, relatorio SUSA.70.R (1987 ).

Por outro | ado, ha antecedente de i nvesti nento maci -
CO emrecursos assistenciais publicos comvistas a sustentacao
do desenvol vi nent o ur bano numnucl eo det erm nador essa estrat é-
gia foi posta empréatica emBrasilia, conb condicdo para a sua
ur bani zacao e acel eracao de sua consol i dagcdo conpo centro urba-
no, sede do governo central do pai s.

Osetor publico, neste caso, antecipou-se ao priva-
dos i nvestindo massi vanent e, ocupando virtual nente t odo o espa-



33

¢co da econom a de servicos setoriais de saude, inplantando e
mantendo um si stenma de saude najoritarianmente publico, em
ternos dos recursos assistenciais - numa proporcado i nversa a
regional e nacional, emternos da participacdo do setor pu-
blico de saude.

No caso de Brasilia, o ulterior processo de aj us-
te da regi &o circunvi zi nha ao desenvol vi nento urbano da Nova
Capi tal nostrou que o nao-pl anej anento regional e a nao apli -
cacao de recursos para o desenvol vinento regional ( inclusi-
ve emrecursos assistenciais ), cono investinentos rel aci ona-
dos a i npl antacdo urbana de Brasilia, bemconp e inexisten
cia de politicas urbanas "ab initio" entre o DF e seu Ent or -
no, permtirama evolucao de uma ordemanénal a na organi za —
cadoterritorial dessa regi ao adj acente, emespecial no caso
dos nmuni ci pi 0s vi zi nhos (44) .

Deste ponto de vista, a politica setorial de sau
de praticada pel o Estado de Goias ( que circunda o Distrito
Federal ), de manter a oferta de |l eitos publicos hospital a -
res nos nivei s da decada de 70, enquanto se transfere paul a-
tinanente ao setor privado a mai or parte da responsabilidade
pel a cobertura assi stencial, se nostra ainda nmai s perversa
nos muni ci pi os goi anos da Regi &0 do Entorno do Distrito Fede-
ral, que e das nmai s desassi stidas de todo o Estado de Coi as
(vide a tabela 1.3 ).

No Entorno € bai xo o investimento publico emto-
dos os niveis, sejafederal, estadual ou mrunicipal, conforne
oS registros do Mnisterio da Saude (45), numa politica de a-
bandonar a popul acdo a cobertura assistencial do DF - o que
e exatanmente o oposto ao que propdemas atuais politicas de
organi zacéo territorial do Distrito Federal (46).

A Regidao do Entorno sofre diretanente os inpac -
tos dessas politicas contraditérias do Distrito Federal e do
Estado de Goi as, sobretudo. A questdo territorial acaba por
revel ar uma das di nensbes do probl emra da organi zagcdo urbana e
territorial ao nivel de uma Regi 8o de Influéncia de Brasilia,
o0 que envol ve una vi sdo politica mai s abrangente, visto que
essa questao extrapola os limtes do Distrito Federal.
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Muniecipio Populagao Leitos Leitos Leitos
Existentes Necessarios Pub.{%)

Cabeceiras 5.600 - 12
Cristalina 26.015 20 52
Formosa 8§1.562 59 163
Luziania 218.387 34 436
Pe. Bernardo 36.831 - 74
Planaltina 22.000 . 44
St° Ants Desc. 30.000 (a) - 60
Corumba de GO. 30.000 (a) 12 60100,0
Abadiania 18.233 -- 38
Alexdnia 18.91.2 42 38
Pirenépolis 46.523 50 93
Unai (MG) 119.934 164 240

Tabela 1.3 - Capaci dade Instalada ( Leitos Hospitalares ) na
Regi &0 do Entorno daDF(47); (a)-estimativa ( CODEPLAN ).
Fontes "Estudo das Potenci al i dades dos Muni ci pi os da Regi do
Geo- Econbmi ca de Brasilia", Codeplan, Brasilia-DF, 1980; M -
ni stério da Saude, Relatoério SUSA. 71. R, 1987.

Se consi derarnos que o DF possuia 1.602.611 habi -
tantes em1986 (48), e unm capaci dade i nstal ada de 3.180 lei-
tos hospital ares (publicos e privados ), tenps que 0S nuni -
ci pi os vi zi nhos ao DF possuem apenas 10, 8 % da capaci dade da
Regi &0 do Entorno (inclusive o DF ), enquanto representama
parcel a de 27,8 %da popul acdo total dessa Regi &o.

Se consi derarnbs que estes nmuni ci pi 0s, por serem
adj acentes ao Distrito Federal, sao os prineiros a denmandar
0os servi ¢cos de saude distritais, concluinbs que sua presao
sobre esses servicos e ainda mai s acentuada pel a natureza do
m nant emente publica da oferta de servigcos do DF. O acesso a
rede hospital ar publica é facilitado pela exi sténcia, emto-
das as uni dades, de servic¢os de energéncia e anbul atoriais ,
gque permtemo i nedi at o acesso, quando necessari o, aos servi -

¢cos de i nternacao hospital ares, gratuitos. Onesno ndo ocor -
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comos hospitais privados que nédo possuemtais facilidades ,
e que nao se obrigama admtir pacientes de forma "universa-
|i zada", nmesno no anbito dos SUDS. A oferta de servi¢os no
Entorno do DF e predom nantemente privada e deficitaria - ou
seja seja, de dificil acesso para o conjunto da popul acdo da
Regi @0 do Entorno, em especi al para o segnento popul aci ona
de bai xa renda.

Ai nda consi derando, prelimnarnente, a distribui-
cdodesserecur soassistencial especifico(oleitohospita-
| ar ) na Regi &0 do Entorno do Distrito Federal, verificanos
a el evada concentracao de 65 %da oferta total dessa Regi ao
sonente no Plano Piloto de Brasilia, embeneficio de apenas
25 %da popul agéo regi onal .

Tenos entao claranente configurada uma distri bui
¢cao nao-equitativa, caracterizada pel a concentracdo dos ser-
vi cos no centro da rede urbana regional ( se se considerar
somente a Regi a0 do Entorno do DF ), semque se verifique a
exi sténcia de estrutura hierarqui zada e organi zada dos servi -
cos a nivel regional, que proporcione a cobertura assistenci -
al adequada (49) as popul agdes nuni ci pai s.

Tal situacao, suponos , e produto, por uml ado, da
or gani zagao urbana, e territorial vigente no Dstrito Federal
- que paradoxal nente temse manti do desvi ncul ada da regi ao a
sua vol ta, principal nente emternos de articular-se a el a nu-
ma proposta mai s anpla e comacgdes concretas ao nivel do de-
senvol vi ment oregional. Poroutrol ado, ndosedevedei xar de
di zer que pel o nenos o Governo do Estado de CGoias ( e prova-
vel nente os Governos dos Estados da Bahia e de M nas Gerai s,
gue possuem muni ci pi 0s que dermandam regul armente 0s servi ¢os
de salde do Distrito Federal ) temapostado no inpasse poli-

tico quanto ao investinento emrecursos assistenciais na Re-

gi 80 do Entorno - ou em Regi d&0 de nmi or abrangéncia e perti
nénci a, cono a "Regi ao Geo- Sanitaria". (50).

Essa atitute temacentuado a dependenci a dos nuni
ci pios da Regi 80 do Entorno, sugerindo a estrutura da "Metro
pole Terciaria"(51), cujo significado, emternos de politi-
cas publicas e organizagao territorial ainda nao foi assimnm -
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| ado pel o Governo do Distrito Federal, emsuas politicas urba
nas e setoriais.

A superacao desse inpasse inplica na analise de al
teni ati vas de organi zagcdo dos servi ¢cos de saude a nivel regio-
nal , dentro dos necani snos politicos dos SUDS, como objetivo
de se possibilitar a politica mais anpla da Refornma Sanitaria
que é a formacdo do SUS —Si stema Uni co de Satde, universali -
zado e de acesso equitativo, consagrado na Constituicao Brasi-
leirade 1988 ( Titulo VIIIl, Capitulo |, Secdo I |, artigos
196 a 200 ) .

Ao nivel do planejanento urbano e regional, esses
dois principios ( universalizacado e equi dade do acesso aos
servigcos ) sao expressos emnodel o de acessibilidade (52) a-
plicado sobre regi 8o programatica especifica - a Regido Geo -
Sani tari a.

A delimtacdo regional da area progranmatica e a
formul acdo de met odol ogi a de anal i se regi onal - baseada em no-
del o de acessi bilidade aos servicos - s&o partes do probl ema
de formul acdo de politicas publicas setoriais a nivel regio-
nal . A funcdo de acessi bilidade aos servi cos publicos" de sau-
de pel a popul acdo proporci ona nedi das, para os diversos cen -
tros urbanos ( bemcono para sub-regi des arrol ando conjuntos
de muni cl pi os pertencentes a Regi 80 Geo-Sanitéaria ), que nos
permtem avaliar a justica distributiva decorrente das dife-
rentes composi ¢Oes dosnvesti mentos publicos emrecursos as-
sistenciais na Regiao CGeo-Sanitaria -questdo que e central
para a formul acdo politicas publicas do setor de saude, a
ni vel regional
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NOTAS

(I)vide COSTA, Luci o. Sobre Arquitetura. Centro dos Est udan—
tes Universitarios de Arquitetura, Porto Al egre, 1962, pa
gina 264;

(2)vide SUDERO ( Superintendénci a de Desenvol vinento do Cen-
tro-Ceste ). Progranma Especial da Regi a0 Geo- Econdm ca de
Brasilia, Brasilia, junho de 1983, pagi na 5;

(3)idemnota ( 2), paginas 5 e 6;

(4)vide SUDEGO. PROCENTRO - Programa de Desenvol vinmento do
Centro-QCeste - Plano de Metas 86/ 89, Brasilia, 1986, pagi-
nas 17 e 18,

(5)Pesqui sa do autor - relatada na segunda parte deste traba

| ho;
(6)vide FHDF ( Fundacao Hospitalar do D strito Federal ). O
Jornal da Saude, Brasilia, ano |l , nunero 15, junho de

1988, pagi na 5;
(7)vide Mnistério da Saude. Relatorio SUSA 70. R, Brasilia ,
1987,
(8)idemnota ( 7) ;
(9)vide SANTANA, J. F. P. de, e outros. Regionalizacao de
Servi ¢cos de Saude - Area de Brasilia, in Anais do |V Sem
nari o Regi onal da ABEM- Associ acdo Brasileira de Educa -
cdo Médi ca, Macei 0, Al agoas, agosto de 1979, pp. 31 a 43;
(10)vide SUDEGO, FUNDAGAO I NSTI TUTO DE DESENVOLVI MENTO URBA-
NO E REG ONAL - | NDUR, GOVERNCS DOS ESTADOS DE M NAS GE-
RAI'S, GO AS E DO DI STRI TO FEDERAL, E ASSOCI ACAO DOS MUNI
Ci PI 05 DO ENTORNO DE BRAS| LI A. Entorno do Distrito Fede-
ral, Brasilia, 1985;

(1'l')vide CONVENI O SEPLAN- PR/ GOVERNO DO DI STRI TO FEDERAL. Pl a
no Estrutural de O ganizagdo Territorial do Dstrito Fe-
deral, Brasilia, agosto de 1977 ( volunmes | e ll );
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(12) A contradi cdo nencionada é a de que a estruturacdo de
Brasilia cono pol o de desenvol vinento da regi do, inclusi-
ve coma introducéo de atividades industriais, inplica
na atracdo de correntes mgratorias para o Distrito Fede
ral, que demandamsol o e servi ¢os urbanos escassos, en -
tre outros bens, dificultando a realizacdo conti nuada da
"vocacao politico-admnistrativa de Brasilia", que inpli-
ca, por suavez, na "quase absoluta prioridade para o Go-
verno Federal na alocacdo da Terra e infra-estrutura do
Dstrito Federal". Os textos grifados e o argunento sé&o
apresentados no Pl ano de Ccupacao Territorial do Distri-
to Federal, elaborado pel o Convénio SVO DAU- GDF / DI TEC-
TERRAGAP / | AU-UnB, emBrasilia, fevereiro de 1985 ( pa-
ginas14-21).

Vi de, sobre o nesno ponto, artigo deste autor: Andlise
das Politicas de Organizacdo Territorial do Distrito Fe-
ral, Boletimdo Instituto de Arquitetura e Urbanisno da
Uni ver si dade de Brasilia, numero 43, agosto de 1987, pa-
gi nas 16- 33;

(13)vide FREJAT, Jofran. Piano de Assisténcia a Saude no D s-
trito Federal, Secretaria de Estado de Saude do Distrito

Federal, Brasilia, fevereiro de 1979 , pagi na 14;

(14)vide JORNAL DE BRASI LI A. Rede Hospitar n&o suporta De-
manda do Entorno, Brasilia, 30 de julho de 1988;

(I5idemnota (13), pagina 2;

(16)vide FRY, Japud PETERSON, O.L., apud CHAVES, Mario,in
Slde e Si stemas, Editora da Fundagdo CGetudlio Vargas, R o
de Janeiro, 1980, paginas 87 a 89. Chaves conceitua a
"demanda potencial" cono a decorrente da "existencia de
barreiras ao Sistema de Medicina G entifica" a pessoas
doentes ( usa a expressdo "doenca obvia", emdiferencia-
cdo da "doenca oculta" e da "doenca ndo acessivel aos a-
tuai s nei os de di agnostico"), e"denanda ef eti va" e decor-
rente da entrada do paciente no Sistena de Medi cina G en-
tifica. Fry, ao pesquisar este ultino tipo de demanda |,
concl ui que 68 % das consultas erampara "doencas de pou-
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ca inportancia, 26 % para doencas cronicas e sonente 6 %
para condi ¢cOes agudas aneacando a vi da. Se houvesse uma

triagemapropri ada, de nodo que o sistena de saude pudes—
se reter os casos das duas ultimas cat egorias, poder-se -
i a pensar numvinculo Gutil para paises de escassos recur-
sos entre o sistema de saude e os sistemas alternatives”;

(17)idemnota (13), pagina 6;

(18)Segundo a "Term nol ogi a Basi ca em Saude" ( Mnistério da
Saude, 1985 ), referenda é o "ato fornmal de encam nhamen

to de um paci ente atendi do emum det erm nado est abel eci -
nment o de salde para outro de mai or conpl exi dade. A refe-
renda devera senpre ser feita apdés a constatacdo de in-
sufici éncia de capaci dade resol utiva e segundo nornmas e
nmecani snos preest abel eci dos", e a contra-referenda é o
"ato formal de eneam nhanmento de um paci ente ao estabel e
cimento de origem( que o referiu ) apos a resolucdo da
causa responsavel pelareferenda” (pp. 12 e 24) ;

(19)idemcitacdo anota (I 1) ;

(20)vide M nistério da Saude. Anais da VI Conferéncia Naci o-
nal de Saude, Brasilia, 1975, pagi nas 157-198;

(21)vide Mnistério da Saude.Anais da VIII Conferéncia
Naci onal de Saude, Brasilia, 1986, pagi nas 384a385;

(22) S4o0 os seguintes os significados das siglas: CIS- Coms
sdo Interinstitucional de Saude; CRIS - Com ssdo Regio -
nal Interinstitucional de Saude; CLIS - Com ssédo Local
Interinstitucional de Saude; CIMs - Com ssao Muni ci pal
I nterinstitucional de Saude;

(23)vide Decreto N° 94.657 - 20,de 20 de julho de 1987;

(24)idemnota (23), paginas 3 a 10 ( exposicdo de notivos );

(25)vide JORNAL DE BRASILIA. Ivo veio do Rio para se curar a
gui; (30dejulhode 1988) ; CORREI OBRASI LI ENSE. Si stena
agoni za emnei o ao descredito; ( 3 de nmaio de 1987 ); O
JORNAL DA SAUDE - FHDF. Censo nostra oue 25 %dos pacien
tes da FHDF vem de outros Estados;( junho de 1988 ), Bra-
silia

(26) 88,10 % dos leitos do Distrito Federal sé&o puablicos, e a
t ual ment ei nt egrados ao SUDSdo DP. VideaTabelal .|, a
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di ante. Dos leitos publicos, 86,17 %pertencema Fundacao
Hospital ar do Distrito Federal, que adm ni stra, descentra
| i zadanment e, os recursos nedi co-assi stenci as, sob a coor -
denacao da Secretaria de Estado de Saude do DF : desde o
ao de 1979 o Secretario de Saude do DF e tanbém Presi den
t e da FHDF;

(27)vide SANTANNA, R. N. Monteiro de, e FARRET, R cardo L.
OSub-Sistema Brasilia - Anapolis - Goiania : Um Mdel o
de O gani zacdo Espaci al, Convénio MNTER/ FUB, Brasilia,
1974, pagi nas 56-67; vide SANTANNA, R. N. Monteiro de. A-
rea de Influéncia, Direta de Brasilia, Convenio FVB/ GDF,
Brasilia, 1974;

(28)idemnota (21), pagi na 385;

(29)AConstituicédoBrasileirade 1988, er aseuartigo 196, re-

za: "A Salude e direito de todos e dever do Estado, garan-
tido nediante politicas sociais e econdm cas que visem a
reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao aces-
souniversal e igualitario as acdes e servi¢cos para sua
pronogao protecdo e recuperacao”;

(30) vi de CODEPLAN - Conpanhi a de Desenvol vinento do Pl analto

Central . Estudo das Potenci al i dades dos Muni ci pi os da Re-

gi ao Geo-Econonica. de Brasilia. Brasilia, 1980. O con -
junto de nunicipi os que conpde esta regi do, na delimta-
cdo oficial é: Cabeceiras, Cristalaina, Fornmpbsa, Luzia -
ni a, Pe. Bernardo, Planaltina, Santo Antoni o do Descober -
t o, Corunba de Goi as, Abadi ani a, Al exania, Pirenédpolis ,
( municipios goianos ) e Unai ( municipio mneiro );

(31)vide Mnistério da Saude. Relatorio SUSA. 71. R, 1987;

(32)idemnota (3l);

(33)Em 1979 havia 3270 leitos publicos e 13517 leitos priva-
dos no Estado de Goi as, proporc¢do que atesta o estéagio
emque se encontrava o crescinento da rede privada no re-
ferido Estado. Em1984, ao que indicamas estatisticas ,
houve a desativacdo de 6,6 % do nunero de |leitos publi -
cos, que decresceu para 3054, ocorrendo, sinultaneanente
o aunento do nunero de leitos privados em28,1 % ( atin-
gindo a marca dos 17316 leitos ). Vide Fundag&o Institu-
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to Brasileiro de Geografia e Estatistica - | BGE. Estatis
tica da Saude - Assisténcia Medico-Sanitaria , volunes 4
a9 ( periodo 1979-1984 );

(34) Por "cobertura assistencial" define-se "a oferta sistena-
ti zada de servi ¢cos basicos de saude, que satisfacam as
necessi dades de uma popul acao det erm nada, proporci onada
de forma continua, emlugares geograficamente acessiveis
e que garanta o acesso da popul acdo aos diferentes niveis
de atendi nento do sistema de servic¢cos de saude". Vide M -
ni st éri o da Saude. Term nol ogi a Basi ca emSaude, Brasili a,
1983;

(35)vide LABASSE, Jean.lLa Cudady el Hospital, Instituto de
Est udi os de Adm ni straci on Local, Madrid, 1982. Oaut or,
a pagi na 53, escreves "La hospitalizaci 6n privada consti -
tuye, frecuentenente, el perfil en depression de |l a hos-
pitalizaci 6n publica";

(36) Cono esta col ocado nos anais da VIII Conferéncia Nacio -
nal de Saude ( tema 1 ), " direito a salude significa a
garantia, pelo Estado, de condi ¢cOes dignas de vida e de
acesso universal e igualitario as acbes e servigos de
pronmocdo, protecdo e recuperacdo da saude, emtodos o0s
nivei s, atodos os habitantes do territorio nacional, le
vando ao desenvol vi nento pl eno do ser humano emsua i ndi -
vi dual i dade" ( op. cit., pg. 382 ). Esseprincipioinpli-
ca no desenvol vimento do Sistema Unico de Satde, afirma-
do na VIII CNS e garantido na Constituicdo Brasileira de
1988, quetrata, no seuartigo 200, de suas conpet énci as
e atri bui ¢cbes. Sua definicdo € de que " as acles e servi -
¢os publicos de saude integramuma rede regionalizada e
hi erar qui zada e constituemumsistenma ani co" ( Constitui-
caoBrasileira de 1988, artigo 198 ), onde o setor publi-
co -por definicao mais universalizado e acessivel -
mant enha servi ¢os de saude emtodos os nivei s e nodal i da-
des, conjunto emque "a maior participacdo do setor pu -
bl i co cono prestador de servicos e viavel, justa e soci -
al nent e desej avel ( Anais da VIIlI CNS, pagina 387 ). Ho-
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je verificanos que a participagdo do setor publico e ne-
nor que a do setor privado, emespecial no canpo da as —
si st énci a médi ca, configurando-se o crescinmento do setor
pri vado desde a decada de 40, quando o setor era proprie-
tario de 54 %dos leitos do Brasil - até a década de 80,
coma propri edade de 75,4% dos leitos brasileiros, em
1986. Qutro fato que nostra a adocado pel o setor publi co,
de estratégia de ajuste e conpl enent ari dade ao setor pri -
vado se localiza na outra extrem dade do sistena hierar-
qui zado de saude: no nivel basicodo sistemn, tenbs que
dos 6.851 postos de salude do pais,6.755 sao publicos (ou
98,6 %) e apenas 96 sado privados ( ou 1,4 %); tenos
gue dos 5.968 centros de saude do pais, 5.917 ( ou 99,1 %
sdo publicos, e apenas 51 centros sao privados (ou 0,9 %
O setor publico, portanto, tornou-se o quase absoluto
prestador de servic¢os no nivel basico do sistema de sau-
de, onde o setor privado praticanente ndo i nveste - pois
teria que ser estendido para as areas carentes e sem a-
tracdo para o investinmento privado. Qutro aspecto do pro-
blema e a area geografica sobre a qual se estende a rede
publ i ca no nivel basico do sistema de saude, de 3.652 nu-
nicipios ( 88 %do tal de nunicipios brasileiros ), ao
passo que o setor privado conparece emapenas 144 nuni ci -
pi os, neste nivel ( 3,4 %dos nunicipios brasileiros ) ;
gl obal nente deve-se ainda conputar a el evada concentra —
cdo do setor privado nos niveis secundario e terciario
do sistema nacional de saude, onde o setor possui 0 to -
tal de 371.150 leitos (1987), contra 121. 369 | eitos hos-
pital ares publicos ( o que nos d4a a nédia de 169,8 lei -
t os privados por nunicipioinstal ado, contra 63,9 leitos
publ i cos por nunlcipio instalado —ou sej a, apenas 0S mnu-
ni ci pi os onde esses leitos estdo of ertados. A concentra-
¢80 desses recursos nos centros urbanos nos nostra ai nda
a paradoxal concentracdo de recursos publicos no topo da
hi erarqui a dos centros urbanos se tomarnos o exenpl o de
Goi ani a, que abriga 21, 7% da popul acdo do Estado de CGoi -
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as,e 31,4 %do total de leitos do Estado, tenos que de
seus 5.271 leitos hospitalares (1987), 39,9 %sao publi —
cos ( o que ndo difere nuito da nédia naci onal, de 24, 6%
0 que representa 84,7 %de toda a oferta de | eitos hospi-
tal ares publicos no Estado, concentrada sonente na capi —
tal estadual.O Estado de Goi as, ao estagnar seu investi —
mento na rede publica do interior estadual, criou as con-

di cOes para a expansédo do setor privado nas areas de fron-

teira e de expansao econbém ca, a partir do Sudeste brasi -

leiro ( em especial no sul de CGoias ). O setor privado, em
conti nua expansdo, esta distribuido por todo o Estado - e
na Regi &0 do Entorno do Distrito Federal e najoritario,em
especial na oferta de leitos hospital ares. Estes leitos |,
se conveni ados como sisterma previdenciario ( o que pode
ou nao ocorrer, envolvendo ou ndo a totalidade de |leitos
de cada hospital ) podemser acessiveis a popul acdo, mas
dentro das |limtagbes inpostas pela direcdo do hospital ,
gue deci de, evidentenente, considerando o retorno que de-
ve ter o capital investido nessa prestacédo privada de ser-
vicos ( ou seja, como nunero de clinicas reduzido, sema
prestacédo de servi ¢cos de enmergéncia, semleitos para cro-
ni cos, e servi¢os pouco renunerados pel a Previdéncia Soci -
al , cono a renocédo de pacientes ). Desta forma, a oferta

de servi¢cos publicos existente emBrasilia representa a U-
nica alternativa de tratanento para o0s conti ngentes popu-

| aci onai s fora da cobertura previdenci aria e de bai xa ren-

da.
vi de BRAGA, José Carlos de Souza. A Questdo da Saude no
Brasil, tese apresentada ao Departanento de Economa da

UNI CAMP, abril de 1978;
vide Mnistério da Saude. Relatorio SUSA.01. R, Relatorio
SUSA. 27. R,

(37)vide VI EI RA, d audi o Afonso. U bani zacao e CQusto de Repro-
ducao da Forca de Trabal ho, Instituto de Pesqui sas Econo®-
m cas da Uni ver si dade de Sdo Paul o, Sdo Paul o, 1984, pagi -
na 13;
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(38)O artigo 199, § |° da Constituicao Brasileira de 1988 ,
diz: "As instituicdes privadas poderédao participar de for
ma conpl enentar do si stesna Uni co de saude, segundo dire -
trizes deste, nmediante contrato de direito publico ou con-
véni o, tendo preferéncia as entidades filantroépicas e as
semfins lucrativos".

(39)O ano-neta de 2. 000 ndo e apontado pel a Constituigao Bra-
sileira para a inpl enmentacdo do Sistema Unico de Sadde, as-
simcono a progressiva estatizagcdo ndo e seu objetivo as-
si nal ado na Constitui ¢cdo. Contudo, cono signatéario da De-
cl aracédo de Al ma- Ata, na Conferéncia |Internaci onal de Cui -
dados Priméri os de Saude realizada emAl ma- Ata, Rlssia, o
Brasil temassum do desde 12 de setenbro de 1978 o conpro-
m sso de que "unma das principais netas sociais dos gover-
nos, das organi zagdes internacionais e toda a conuni dade
i nt ernaci onal na proéxi ma década deve ser a de que todos
0os povos do mundo, até o ano 2.000, atinjamumnivel de
saude que | hes permta | evar una vi da social e econom ca-
mente produtiva". Esse conprom sso teve continui dade nas
resol ucdes daVBIl Il CNS, seréd a citacdo da data, nas comes-
t udos preparatéri os a respeito.

Vi de ORGANI ZAGAO MUNDI AL DE SAUDE - OMS e FUNDO DAS NA -
COES UNI DAS PARA A | NFANCIA - UNI CEF. Rel at 6ri o da Confe-
rénci a I nteranaci onal sobre Cui dados Prinmarios de Saude |,
Al ma- Ata, URSS, 6-12 de setenbro de 1978;

vide PAIM Jairnilson Silva.Direito a Saude, G dadania e
Est ado, in Anais da VIl Conferéncia Naci onal de Saude, M -
ni sterio da Saude, Brasilia, 1986, pp. 45-60;

(40)Enbora seja dificil precisar o exato nontante dos gast os,
coma manut encdo da rede hospitalar publica do Distrito
Federal , tenpbs que as diferengcas no orcanento sob as ru -
bricas "Receita Estinada" , para o setor saude no ano de
1984, e "Despesa Real i zada", para o nmesnb setor, no nmesno
ano foram respectivanente de Cr$ 51.008.161 e de C$
153. 013. 458, apontando uma def asagemde 199% entre esti -
mativa e gastos efetivados - atribuindo-se a nmanutencéo
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de equi panentos e predial, bemcono as obras civis emto-
da a rede hospital ar publica parte desta defasagem- paga
comrecursos conpl enent ar es.

vi de Coverno do Distrito Federal. Anuario Estatistico do
DistritoFederal, Brasilia, 1985, pp. 427-4209;

vi de Fundagdo Hospitalar do Distrito Federal. Relatdério A
nual do Departanento de Apoi o Técnico, Brasilia, 1984;

(41 )De acordo comBRAGA ( op. cit.,vide nota 36 neste capitu-
| o ),desde 1945 a participacao privada nos setores secun-
dario e terciario do sistema nacional de saude s6 tem au-
ment ado: 1945 - 56 % ; 1950 - 55 % 1960 - 62 %; 1965 -
63 %; 1970 - 66% ; 1975 - 68 %; 1981 - 75 % ; 1985 -
75,4 %; ( fonte dos dados de 1981 e 1985: Mnistério da
Salde. Cadastro dos Estabel eci mentos de Saude, Brasilia ,
1985;

(42) De acordo comSTOTZ ( 1986 ) os gastos governanentais (is-
to €&, despendidos pelo MPAS - Mnistério da Previdéncia
Social ) emhospital ai zagbes no sistema privado chegou a
67,88 %do total de gastos em1981, e a 65,49 %em1984.
vi de STOTZ, Eduardo Navarro. Bai xos Sal ari os, Pouca Saude
0os Mal es do Brasil Sdo, in A Saude emEstado de Choque, co-
ordenado por M NAYO, Maria Cecilia de Souza, Editora Fase
Ri o de Janeiro, 1986, pp. 73-98;

(43)vide IEIRA( op. cit., pg. 170 ), que relaciona os dis —
péndi os famliares "per capita”" como tamanho urbano, de
forma direta, concluindo que estédo "fortenente correl aci o-
nados", ouseja, quanto nmai or o centro urbano, naiores se-
rdo os gastos famliares generalizados comhabitacao, ali -
ment agcao, contratacdo de servicos de terceiros, entre ou-
tros itens - enbora a generalizacdo nao proponha ignorar
gue o nercado de bens cono habitacdo apresente vari agbes
ao longo do tenpo emrelacdo ao preco da | ocalizacgéo resi -
dencial ( vide FARRET, R cardo L,: "Paradigmas da Estrutu-
racdo do Espaco Residencial |Intra-U bano", in "O Espaco
da Ci dade, coordenado pel o autor citado; Editora Projeto,
Brasilia, 1985, pp. 73-90 ). Aafirnacdo de Vieira faz
concluir que o custo de reproducédo da forca do trabal ho ,
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contida na unidade famliar esta associada aos limtes, ou
a expansao, do consuno no nercado de bens urbano, enbora
se deva consi derar outros dados rel ativos a econom a ur ba-
na cono umtodo, cono a concentracdo e "produtivi dade" do
capital investidoemservic¢os, naprodugdoindustrial. Vie-
ira ndo tema intencdo de planejar o nercado de bens urba
no mas de denonstrar cono o trabal hador urbano "paga" os
custos de reproducao de sua propria forca de trabalho e
os da propria urbani zagdo, participando de forma |imtada
da apropriacao da riqueza ( na fornma de bens e servicgos )
gue el e ajuda a gerar. Esta é uma vi sdo unilateral do pro-
bl ema, do ponto de vi sta do consum dor -t rabal hador, do fi -
nanci anent o da prestacéo de servi ¢cos nas ci dades. Lojkine
(1981), ao estudar os limtes capitalistas do financi anen
to dos nei os de consuno col etivos, enfatiza que coma ur-
bani zagcdo as despesas de consuno ( inclusive de servicgos
de saude ) aparecem conb senpre e continuadamente super -
fluas e que, cono tal, para o capital, "devemser conpri-
m das ao maxi no" - donde concl ui mros que o financi anento
publ i co dessas despesas tende a se fazer comrecursos pra
por ci onal nent e nmenores que as taxas de urbani zagéo verifi -
cadas nos grandes centros ur banos, devendo-se a isso 0
desconpasso entre o crescinento da rede hospital ar puabli -
ca nos centros urbanos e as taxas de urbani zacao- e no
Brasil, entre 1945 e 1983 verificou-se umaunento de 104%
no nunero de leitos publicos do Brasil ( passando de
54.504 uni dades a 111.575 uni dades ), enquanto o cresci -
nment o popul aci onal nas cidades brasileiras foi da ordem
de 592 %no nmesno periodo ( passando de 13.640 m | habi -
tantes,em1945, para 90.510 m | habitantes em 1983 ).

Vi de LOJKI NE, Jean. O Estado Capitalista e a Questao Urba-
na, EditoraMartins Fontes, Sdo Paul o, 1981, pp. 153-162;
vi de Fundacdo Instituto Brasileiro de CGeografia e Estatis-
ti ca. Censos Denogr aficos, in U banizacdo e Pobreza, e Sa-
ude e Mo d e o Econéni co; Col ecdo Retrato do Brasi |, organi -
zada por Mno Carta, EditoraPolitica, Sdo Paul o, 1984, a



48

nexos 37 e 42,

(44) Por ordem andnal a i ndi caraos o processo nao pl anej ado de o-
cupacdo do territério do Distrito Federal até 1977 - ca -
racterizado por unma série de decisbes arbitrarias acerca
da delimtacdo das cidades satélites e de sua expansdo -
gquando do advento do seu prineiro Plano de Organi zagao do
Territdrio, bemcono do processo de ocupacdo do territo -
rio do conjunto de nunicipios da Regi do do Entorno do D's_
trito Federal - onde se registramcentenas de |oteanen -
t os urbanos, de forma indi scri mnada, emespecial no nuni -
cipio de Luzi ania. Paviani ( 1985 ) ressalta que desde a
fundacdo da ci dade, o povoanmento de Brasilia "ndo obede -
ceu a planejanento al gum. porque havia pressa emtransfe-
rir a Capital do R o de Janeiro" (pg. 61), e que "a cida-
de, planejada para ser fechado sob o ponto de vista do de
senho ur bano, desenvol ve-se prenaturanmente sob umformato
pol i nucl eado; fora designada para ser socialnente iguali-
taria, mas sua popul acdo vé-se subnetida a desiguais en -
cargos sociais e econdbm cos, netropolizando-se cono qual -
guer outra grande cidade brasileira ou | atino-anericana "

( pg. 63) .
vi de PAVI ANT, Al do. A Metropole Terciaria, inBrasilia, -

deol ogi a e Real i dade / Espaco Wrbano em Quest &o, organi za-
do pel o autor citado; Editora Projeto, Sdo Paul o, 1985;
(45) No nivel secundario do sistena de salude, registra-se ape-
nas o Hospital e Materni dade N. S. da Penha, Federal da Ad-
mnistracdo Direta ( 12 leitos ), em Corunbd de Coi as -vi -
de tabela 1.3. Nos nieveis basicos registra-se uni dades
sanitérias ( emLuzi ani a, Fornosa, Cristalina, Cabeceiras,
Corunbd de CGoi as e Al exani a, uma uni dade por nmunicipio );
posto de saude, emPirenopolis; Centro de Saude, emUnai ;
Pronto Atendinento Médico - P.A M, emCristalina.
vide Mnistério da Saude. Relatorio SUSA. 46. R, 1987;
(46) O Pl ano de Ccupacédo Territorial do Dstrito Federal - POT,
e muito claro ao apontar que "o planejamento de Brasilia
tempartido do principio que sua funcédo prinordial e poli-
tico-adm nistrativa. O presente relatério tanbém abraca
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este principio. Mas o cui dadoso escrutinio del e, bemcono
a experi éncia na sua inplenmentacdo nas ultims duas déca-
das, denonstramque semuna el aboracao adi ci onal um pouco
mai s profunda o pricipio acina al udido ndo e suficiente
para orientar o planejanento de una ci dade conpl exa que a-
| émde abrigar as nais diversas atividades e apresentar
nmui t os dos probl enas de todas as demai s ci dades brasil ei —
ras, temrepercussdes regi onais que as autori dades nao po-
demnegl i genciar” (pagina 19) . Estabel ecido o principio,
propbde o docunento que "A destinacdo de Brasilia cono ca-
pital nacional inplica portanto que as ativi dades do Go -
verno Federal tenhamuna prioridade quase absoluta na con
corrénci a comusos alternativos. No caso de Brasilia, ado-
tado este principio, os critérios al ocativos nmai s cormunen-
te utilizados nas propostas de pl anej anento, ouseja, al u-
cratividade privada e major beneficio social da popul acéo
| ocal , ficariamnumsegundo plano emrel acdo ao interesse
mai or de garantir o bom funcionanento do CGoverno Federa
E questionavel a conpatibilidade entre os critérios al oca-
tivos da "lucratividade privada" e do "mai or beneficio so-
cial da popul acdo | ocal " no anbito de umnesno pl anej anen-
t o, coerentenente ( vide, p. ex., SINGER, Paul. OUso do
Sol o Wrbano na Economa Capitalista, in A Produgdo Capita
|ista da Casa (e da Cidade) no Brasil Industrial, organi-
zado por Erminia Maricato, Editora Al fa-Omega, Sio Paul o,
1982, pp. 21-36, emque o autor denonstra que "a ci dade
capitalista ndo teml ugar para os pobres. A propriedade
privada do sol o urbano faz comque a posse de una renda
nonet aria seja requisito indi spensavel a ocupacdo do espa
¢o urbano. Mas o funci onanmento nornmal da econom a capita-
| i sta ndo assegura ummnmini no de renda a t odos. Antes, pe-
| o contrario, este funcionanento tende a manter una parte
da forca de trabal ho emreserva, o0 que significa que unma
parte correspondente da popul acdo ndo temnei os para pa —
gar pelo direito de ocupar umpedaco do sol o urbano. Esta
parte da popul acdo acaba norando emlugares emque, por
al guna razéao, os direitos da propriedade privada nédo vi go-
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ram areas de propriedade publica, terrenos eminventéario
gl ebas manti das vazi as comfins especul ativos, etc., for-
mando as fanosas i nvasdes, favel as, nocanbos, etc... Quan-
do os direitos da propriedade privada se fazemvaler de
novo, o0s noradores das areas emquestdo sao desperados ,
dramati zando a contradi cdo entre a narginal i dade econom —
ca e a organi zagédo capitalista do uso do solo"(op. cit. ,
pg. 33).Hacontradicdoentreoscritérios alocativosci t a-
dos pelo POT, que nao valida a terceira "altemativa", a
de "garantir o bomfunci onanento do governo federal" - co-
no se seu funcionanento se desse num pl ano da realidade
apartado dos interesses do capital e da popul ¢cdo. E nes-
se piano da autoridade semrepresentacédo, ou da "autorida-
de pura",abstrato e autoritario, que se inplantamao poli-
ticas de organi zagcdo territorial, do Distrito Federal. A
regi &o circunvi zi nha desce para prioridade ainda mais in-
ferior que a do capital e da popul acdo | ocal, dado que o
POT é perfeitanente articulado como PERGEB - Programa Es-
peci al da Regi a0 Geo-Econbmca de Brasilia - que define o
Distrito Federal conp area "de contencédo" ( vide PEOT, vo-
luine I, pagina 28 ) . Acontradi ¢cdo, citada a nota 12 deste
capitulo, entre as netas politicas da preservacdo do "ca-
rater politico-admnistrativo e cultural da Capital da Re-
publica" e seu papel cono "pol o de desenvol vi mento regio-
nal " aparece clara no citado POT, quando se considera
gque "Se a prioridade quase absol uta dada as ativi dades fe-
derais e unma clara inplicacdo da vocacdo politico-adm nis-
trativa do Distrito Federal h& que se levar emconta um
outro corol &rio igual nente 6bvi o. Isto €, que ndo se deve
utilizar o Dstrito Federal cono instrunmento para resol -
ver todos os probl emas de anbito regi onal ou naci onal. A-
| ém de ndo ser o instnunento ideal para dar uminpulso a
I ndustrializacdo tardia do Centro-Ceste, sua utilizagao
neste sentido traria una série de desvantagens para o pro
prio funci onanento da Capital semsignificativanente re —
sol ver os problernas que ja existem Nio e Obvio por exem

pl o, que umprogranma de | ndustrializacao, seja qual for
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seu carater, venha a ter umsal do positivo no seu inpacto
emrel agdo ao desenprego, especial nente quando se | eva em
conta a mgracao a ser induzida pelo nmesno enprego a ser
gerado” (pg. 2l).Esta e una postura, no nminino, dificil

de ser sustentada a | ongo prazo, e nesno atual nente: no
caso especifico do setor de saude, comsua organi zagcdo de-
finida pela Constituicido Brasileira de 1988 numSi stema U
ni co de Saude, o Distrito Federal temum papel de arti cu-
| acdo a nivel regional que faz ser inconstitucional a sua
om ssdo emrel acdo as politicas setoriais de saude para a
sua regi ao de i nfl uénci a.

videnota (12), neste capitulo;

(47) " Capaci dade | nstal ada", ou "Capaci dade Hospital ar" e 0
"nunero maxi no de | eitos que conporta o estabel ecimento |,
respeitada a | egi sl acdo emvi gor", conforme o Mnistério
da Saude ("Termnol ogi a Basi ca, emSaude", op. cit.).

Vide nota (30), neste capitul o, comrel acdo a deli mtacao
dos muni ci pi os da Regi 80 do Entorno do Distrito Federal;

(48)Uilizanos a base de dados do Mnistério da Saude para a
popul acédo do Distrito Federal e de outras uni dades, nmuni -
ci pai s e estaduai s, da Federacédo, para o ano de 1986;

(49) " Cobertura Assi stencial" foi definidaanteriornente, a no-
ta (34) deste capitul o. A"adequacdo" dessa cobertura con-
si ste na manutencao da relacao de 2 leitos hospital ares
por 1.000 habitantes ( mais 1 leito per 1.000 habitantes
rurais do nunicipio sede, mais 1 leito por 1.000 habitan-
tes dos grupanmentos da area programatica, mais 0,5 leito
por 1,000 habitantes dispersos da area programatica fora
do nunicipio sede ). Vide Mnistério da Saude. Nornas pa-
ra a Adequacdo e Expansdo da Rede de Atencdo a Saude nas
Uni dades Federadas - Resolucdo CIPLANn° 03, de 25/03/81
in Informacdo para a Saude, Centro de Documentacdo do M -
ni stério da Saude, Volune 2, Suplenmento n® 01, Brasilia ,
mar ¢co de 1981, pagina 10;

(50)0O inpasse politico e caracterizado pel o ndo-investinmento
emrecursos assi stenciais publicos na nesnma taxa do povoa-
ment o dos mnuni ci pi os da Regi d&0 do Entorno do Distrito Fe-
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deral, que e superior a taxa de crescinento popul aci ona
do pais ( 2,8 5%a0 ano ) : o0 municipo de Luzi ani a cresce a
razdo de 8,7 % a.a.; Padre Bernardo, 80 % a.a; Uai |,
53 %a.a.; Planaltina, 66 %a.a.; QOistalina, 51 % ao
ano; Fornosa, 10,0 % a.a., por exenplo. Por seu |ado o DF
pratica uma politica "territorialista", coerente com o0s
objetivos, ja citados, do PERGEB, de contencdo inclusive
da oferta de servicos para a regi ao circunvizinha ( vide
nota 46, neste capitulo ).
Fonte dos dados: CCDEPLAN. Estudo das Potenci al i dades dos
Muni ci pi 0s da Regi &0 Geo- Econ6m ca de Brasilia, Brasilia,
1981, volunes |,11,111,I1V,V,X Xl - Aspectos Fisicos;
(51)vide PAVIANI, Aldo ( op. cit. anotad44 ) : "o crescinento
qualitativo e quantitativo do setor terciario faz-nos con
cluir, cono esta salientado no titulo deste trabal ho, que
Brasilia vai se transformando emnmnetropole terciaria" (pa

gina7l) . Anota o autor sobre a relacdo entre Brasilia/ M-
tropole Terciaria e a regi do circunvizinha: "sob o ponto
de vista da organi zacdo espaci al, nota-se uma subida da

i nportéancia regional das funcbes de Brasilia. Ao assumr
umpapel cada vez ms destacado no plano regional, a cida
de vai atendendo a uma das estipul agbes previstas pel o ur-
bani sta Lucio Costa (1965).He havia estimado que a regi-
-0 receberia parte da ndo-de-obra |iberada das constru —
¢cOes de Brasilia, mas o chamado entorno do DF, ao contra-
rio, tematuado nmais cono area de expul sdo. Assim visto
sob o angulo da teoria geral dos sistenmas, a capital e um
titubeante planejanmento de sua regi &0 geo-econbmca tem a
gido- nmenos para refrear as correntes imgratorias e nmais
para para estimula-las, emrazao de insucesso e interrup—
goes ciclicas da intervengao estatal. Para esta probl ena-
tica tenos indicado uma agao continuada no tenpo e no es-
pago, que faga surgir novas iniciativas e que atraia in-s
vesti nentos do setor privado, cono os da industria,que,de
outra forma, se destinariamao® DF. Dai umreforgo a este
papel regional que e o do crescente desenpenho da cidade
na area de servigos, o que lhe ta n dado al gum destaque |,
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entre as netropol es brasil eiras, por ser, conparativanen-
te, amaior netropole terciériado Pais"(op. cit., pg.77);
(52) A acessi bi | i dade pode ser definida genericanente, para os
fins da andlise regional da distribuicdo de recursos as —
sistenciais, cono uma funcdo da oferta de servicos de sau-
de e da inpedancia relativa aos custos generalizados de
transportes para a popul acdo ter acesso desses servi ¢os.
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CAPJTULO SEGUNDO
CBJETI VG5 BO THABALHO

2- Apartir da proposta inicial de subsidiar a processo de for-
mul acdo, inplenentacdo e avali acdo das politicas publicas seto-
riais de saude ao nivel regional - coerentemente coma propos-
ta do Sistema Unico de Salde estabel eci do pel a Constituicdo de
1988 ( 1), defininbs os seguintes objetivos para a presente di s-
sertacaos:

i) Definir a base geografica do Sistena Regional de
Salude, conp a regi do de referéncia para o estabel ecinmento de
politicas publicas de anbito regi onal - noneadanente a Regi o
Geo-Sanitaria de Brasilia - baseadas na anélise dos recur -
sSos assi stenci ai s, popul acdo e organi zagao territorial existen-
tes(2);

i i) Desenvol ver andlise da distribuicdo de recursos
assistenciais |ocalizados na Regiao Geo-Sanitaria de Brasili a,
através de critério coerente comos principios de universaliza-
cdo dos servicos e equi dade da acesso aos servi ¢cos de saude -
real i zado pel a funcado de acessi bilidade regi onal;

iii) Formular diretrizes que orientemas politicas
publicas setoriais a partir da pronocdo de distribui¢cdes uni -
versal i zadas dos servi¢cos e de acesso mai s equitativo ao siste-
ma regi onal de saude - estruturadas emcenarios projetados pa-
raoanode2.000( 3) ;

Esses objetivos estdo baseados na a critica que
fazenos do estado atual emque se encontra o pl anej anento go-
vernanental do Distrito Federal, seja cono pl anej anent o ur ba-
no eterritorial, seja cono planejanento setorial ( do siste-
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ma distrital de saude ), dado que sao desarticul ados do pl ane-
janmento regi onal ao nivel do Centro-Ceste brasileiro, ndo se
est endendo si stemati canente - enquanto politicas publicas pra-
ticadas pelo Distrito Federal - sobre a regi ao circunvi zi nha.

A relacao entre o planejanento urbanba D strito
Federal e o planejarneto regional - aoc nivel do Centro-Qeste,
ou, emescala mais restrita, ao nivel da Regi 4o Geo- Econdm ca
de Brasilia - temse caracterizado pel o aprofundanento das di -
ferentes escalas regionais (4) de forma estanque, coma produ-
¢ao de pl anos de governo que temsido deficientes emexplici-
tar e se orientar por objetivos que articulemo conjunto de
politicas urbanas distritais ( relativas aos centros urbanos
do Distrito Federal ) eregionais ( relativas aos centros ur-
banos da Regi do do Entorno e da Regi &0 Geo- Econdbm ca de Br a-
sila ).

Assim cono as politicas urbanas do Distrito Fede -
ral e da Regi 80 Geo- Econbm ca de Brasilia ndo temse articul a-
do sistemati canmente, da nesma forma as politicas govemanen -
tais para o setor de saude ( ou politicas setoriais de saude)
temcareci do de interrel aci onanento emternos de objetivos co-
muns as di versas escal as propostas no PERGEB- e cujas delim-
t acOes correspondentes sdo o Distrito Federal, a Regi ao do En- -
torno de Brasilia e a Regi &0 Geo-Econbmi ca de Brasilia (5) .

Gs problenas setoriais anteriornente abordados en-
vol vema consi deracéo de todas as escal as envol vidas ( DF, En-
torno e una escal a regional ), recol ocando a necessi dade de
se construir novos referenciais para o planejanento das acdes
governanmentai s a nivel regional para a sua superacdo.

Gs obj etivos se vinculama busca de uma nova orien-
tacao para o pl anej anent o gover nanental , articul ando sob o as-
pecto especifico do setor de saude as questdes do pl anej anen-
to urbano e regional. Essa proposicédo e justificada a partir
dos segui ntes pontes, recorrentes emnossa refl exdo acerca do
tema da dissertacdo - ou seja, da realizacdo de analise da
di stribui cdo de recursos assi stenci ai s na.rede urbana da Regi -
ao Ceo-Sanitaria de Brasilia:
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A) O crescinmento urbano do conjunto de cidades do
Dstrito Federal e dos nunicipios adjacentes (6) ja permte
vislunbrar a energéncia de una formagédo netropolitana ( ou de
uma nmetropol e terci aria, na notacdo de Paviani ( 1985 ) , ain-
da que espacialnente dispersa ) . Sonente esta constatacédo ja
suportaria a necessi dade de que "deve~se explicitar as dire -
trizes das politicas publicas entre o DF e sua regi & circun-
vi zinha" . Esta-se consciente de que a explicitacédo de tais di-
retrizes e uma questao politica e inplica na continui dade
das politicas de organizacdo territorial do Distrito Federal
sobre sua regiao circunvizinha - e, consequentenente, na re-
di scusséo das netas politicas. da Exposicédo de Mtivo 115/ 77
(7) , anivel de Presidénciada Republica ( ou seja, "era preser-
vacdo de Brasilia cono Capital da' Republica e sua estrutura”
cao cono pol o de desenvol vinmento da regi d0") . No caso especi -
fico das politicas setoriais de saude, a politica de organiza-
cao e ocupacao territorial do Dstrito Federal se constituem
em um obstacul o a regionalizacdo do sistesmra de saude preten-
dida desde 1979 pelo entdo secretario Jofran Frejat, mas que
nunca foi alémdos limtes do préprio Distrito Federal (8) . O
nmesno pode-se dizer da diretriz maior das politicas de saude
a seremfornul adas a partir da Constituicédo" de 1988, que é a
estruturacdo do Sistema Uni co de Saltde, que por definicdo e u-
ma "rede regionalizada e hierarquizada", ainda que "descentra-
| i zada, comdirecdo uUnica emcada esfera de governo" (9). Por
outro | ado, consideraranos que seria um erro ignorar as politi-
cas de organi zacao e ocupacédo territorial propostas no PEOT
( 1977 ) e no POr ( 1985 ) , ainda que gerera una espécie de
“territorialism" do DF, gerador de injustica distributiva ao
nivel da oferta de servicos publicos, pois restringe ao pré -
prio Distrito Federal as politicas setoriais de servicgos pu -
blicos, conmo e o caso do setor de saude. As "novas politicas"
Setoriais, que transcedamo D strito Federal, devemnecessari -
amente considerar os paranmetros do crescinento e de organiza-
--oterritorial do préprio Distrito Federal - paranetros es -
tes que devem ser recol ocados dentro da hi potese da energén-
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cia de uma Brasilia Metropolitana constituida por diversos nu-
cl eos urbanos emacel erada integracao e denmandando servi ¢os
publ i cos em escal a crescent e;

B) A concepcao de regi ao que permta ao setor de
servi ¢cos especifico ( no nosso caso, 0s servic¢os de saude ) |,
instrumentar-se para a formul acdo de politicas setoriais ao
ni vel regional deve basear~se emuna leitura propria, feita
pel a propria setor a partir dos criterios de cobertura assis-
tenci al, darealidade popul aci onal emseus aspect os soci 0- eco-
ném cos e geograficos (10). Isto quer dizer que a delinitacéo
da Regi &0 CGeo-Sanitéria de Brasilia pode se dar de formas al -
ternativas entre si, e que a escol ha de nétodo de delimitacéo
pel o potencial de cobertura assistencial dado pela interacéo
gravitacional entre os pontos de oferta de servigos e indica-
tiva da abrangénci a al mej ada para fundamentar as politicas se-
toriais a nivel regional - bemcono de sua excl usivi dade, poi s
exclui a delimtacdo baseada na nultiplicidade de critérios |,
( conmo é o caso da Geo-Econdmica ). Ainda assim e bastante
limtado o aprofundanento possivel acerca do conhecimento da
real i dade popul aci onal dos mruni ci pi os goi anos, m neiros e bai -
anos da regi 8o circunjacente a Brasilia, dada a precariedade
dos dados estatisticos da regiao;

C) Aanéalise regional da distribuicdo de recursos
assistenciais emternos da acessibilidade da popul acdo aos
servi ¢cos de salude tanbémrepresenta umcorte especifico na
real i dade regi onal, emque o obetivo proposto € o de direcio-
nar as politicas setoriais através de diretrizes voltadas pa-
ra, a "universalizacdo da prestacdo dos servi cos de saude" e
"equi dade emrel acdo ao acesso" a estes servicos. Estes dois
principi os, consagrados constituci onal nente, sonente ganham
concretude se aplicados as politicas publicas na pratica, em
especi al naquel as que consi deram hi pét eses de desenvol vi nent o
regi onal que integramnumnesno quadro as areas urbanas "a -
fluentes" ( ou seja, as que concentrama nai or parte da ofer-
ta de servi¢cos publicos na regi 8o considerada ) e as areas ur -
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banas e rurais nais carentes - emcontraste as politicas de
organi i zagao e ocupacao territorial restritas ao Dstrito Fede-
ral e, consequentenente, estanques emrel agcdo a regi ao circun-
vizinha do DF (11).

A justica social que se busca coma apliccagao dos
principios constitucionais sonente pode se tornar o objetivo
factivel das politicas sociais se se tornar nensuravel, expres-
sa emternos que relacionementre si a distribuicao da popul a-
cadonoespagoregional, adistribuic¢céodos recursos assi sten-
ciais, e as condicbes e estrutura de suporte ao sistema de sa-
ude dadas pel o si stenma urbano regi onal ( representado, sinpli-
fi cadanente, para os efeitos da analise regional, pelo grafo
dos centros urbanos - conb nodos - e pel as |igacbes viéarias
entreeles-como-eles) (12).

A distribui cdo de recursos assistenciais ndo se a-
presenta, enquanto questao pertinente a justica social relaci-
onada a pratica das politicas publicas de estruturacdo dos
servi ¢cos de salde, conb uma questdo apenas quantitativa e que
pode ser expressa cono "deficitéaria ou ndo-deficitaria", mas
cono unma questao de direito, e que pode ser qualificada cono
“mai s ou nenos justa". Neste sentido devemser consi deradas
as nmudancas i ncrementai s no investinmento publico ( bemcono
no subsidi o ao investimento privado na forma de gastos publi -
cOosS coma prestacdo dos servi¢cos privados de saude ), ao |on-
go do tenpo ( nolimte do cenario de nédi o prazo, e eventual -
mente de | ongo prazo, estabelecido )(13) e no espago regional
concentrando-se o investimento publico em determ nados cen -
tros urbanos - ou generalizadanente, dado que as alternativas
de i nvestinment o conbi nam se nos cenarios (14)

As "novas politicas" setoriais sdo reconheci das co-
no politicas publicas de al cance regional - acepcdo emque se
busca resgatar a di nensédo espacial inplicita nas politicas se-
toriais de saude, e associada ao proprio conceito de cobert u-
ra assistencial - reforcando assima nova ordeminstituci onal
e a nova organi zagdo do Sistema Unico de Salde proposto pela
Constituicédo de 1988. A contribui cao especifica do pl anej anen-
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to urbano e regional introduz-se pela qualificacao dos servi -
¢cos de saude emternos da probabilidade de acesso a estes pe-
| a popul acdo di spersa, no espaco regional - e o acesso conb um
bemespacial (15) partilhado emdiferentes proporc¢des por to-
dos os habitantes da Regi 4o Geo- Sanitari a.

A analise da distribuicdo dos recursos assistenci-
ai s aparece entdo cono a analise da distribuicdo do bem aces-
si bi | i dade- aos-recursos-assistenciais no anbito da rede urba-
na regi onal da RGS, cono o narco analitico que baseia a formnu-
| acdo das politicas publicas setoriais de acordo comos prin-
cipios de justica social do Sistema Unico de Saude.
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NOTAS

(1)Confornme os artigos 198 a 200, que di spbéemacerca do S s-
tema Unico de Salde;

(2)O conceito de "potencial de cobertura assistencial" é de-
rivado da interacao gravitacional entre as ofertas de ser-
Vi cos existentes emdois centros urbanos considerados, e
que é di sponivel a popul acdo habitante nestes centros, sen-
do que o potencial de cobertura assistencial €& proporcio-
nal a esta interacdo gravitacional: a area delimtada pe-
| as linhas de indiferengca quanto a cobertura assistenci al
e definida como uma "Regi 80 Geo-Sanitéaria" ( vide nota 2,
na Introducdo a este trabal ho ), tanbém pode ser chanada
de area de potencial de cobertura assi stencial.
Vide | SARD, Walter.Metodos de Analisis Regional, Editora
Ariel, Barcelona, 1973, PP. 563-79 ( onde o autor aborda
0 potencial de atividades de acesso ao nercado regional ,

a partir de nodel os de interacdo regional desde a relacao
basica entre dois centros regionais a uma natriz de inte-
racdo regional; essa generalizacdo dos nodel os de intera-
cédo feita por Isard e fundanental na analise das fracdes
sub-regionais, cono € feita no capitulo 5 deste trabal ho);

(3)O ano-neta de 2.000 é col ocado por ser o alvo da proposta
de "Saude Para Todos", firmada na Decl aracdo de Al ma-Ata,
Rissia, em12 de setenbro de 1978, tendo cono signatarios
o Brasil e todos os paises-nenbros da Organi zacdo Mundi al
de Saude ( WHO ). Vide nota 39, do Prineiro Capitul o des-
te trabal ho;

(4)"A intervencdo do PERGEB na Regi &0 CGeo- Econdm ca de Brasi -
lia, sobre a area de influéncia, € pautada pelas seguin -



61

tes diretrizes de ocupagdo territorial:
a) escala regional: area de contencdo, abrangendo o Distri-

to Federal;

b) escala de transi ¢cdo: area de controle, integrada pelos
muni ci pi os goi anos de Pl anal ti na, Padre Bernardo, Al exani a,
Luzi ania, Cristalina, Fornosa, Cabeceiras, Pirinépolis, Aba
di ani a, Corunba de CGoi &s, todos proxinos do Distrito Fede -
ral ;

c) escala regional: area de di nam zacdo, conposta pel as cin-
co areas-progranma definidas na EM n° 04/75-CDE. "

Vi de SUDEQCQO Progranma Especial da Regi &0 Geo- Econdm ca de
Brasilia, Brasilia, 1983, pg. 10;

(5) A Regi a0 Geo- Econdbm ca € conposta por 140 mnuni cipios, afora
0S nuni ci pi os definidos na escala de transicdo ( vide nota
4, acima ): a Regido do Entorno de Brasilia, que temsido
est udada pel a CODEPLAN ( vide nota 30, no capitulo anterior)
e constituida pelo conjunto de nunicipios da escala de tran-
sicdo coma inclusdo de Unai (MG);

(6)vide PAVIANI, op, cit., 1985;

(7)vide Convénio SVQ DAU - TERRACAP/ DI TEC - UnB/I AU. Pl ano de
Ccupacdo Territorial do Distrito Federal ( POT-DF ),Brasilia
1985, pg. 15;

(8)vide FREJAT, Jofran. Plano de Assiténcia a Saude no Distrito
Federal , Secretaria de Saude do Distrito Federal, Brasilia ,
fevereiro de 1979 ;

(99Dz o artigo 198 da Constituicao Brasileira de 1988:

"As acdes e servicgos publicos de saude integramuna rede re-
gi onal i zada e hi erarqui zada e constituemum si stena uni co, or -
gani zado de acordo comas seguintes diretrizes:

| -descentral i zagcdo, comdirecdo Unica em cada esfera de go

verno; Il-atendinento integral, comprioridade para as ati vi
dades preventivas, semprejuizo dos servic¢os assistenciais
[Il-participacao da conuni dade. "

(10) Achanos i nportante ressaltar os aspectos geograficos relati
vos ao estudo ( e é fundanental mente um estudo vol tado para
a nel horia das condi ¢coes de vida de uma determ nada popul a-
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¢cao), pois partindo do pressuposto de que " a geografia
cono ci éncia social considera os dados 'naturais' ( geo-
graficos ) apenas cono' fatores' da vida econbm ca a ob-
jeto de estudo da geografia urbana é a investigacdo do
espaco organi zado. A andlise dos processos de disposicao
e organi zagcdo do espaco, resultantes das ativi dades dos
grupos humanos agregados na cidade, é o centro focal da
i nvesti gacdo geografica, sédo tenas de estudos geografi -
cos: a 'bacia' de recrutanento da popul agdo da ci dade
as zonas de recol ha e as zonas que servem de comuni cagao
com 0s enpoérios urbanos, a area das mgracfes quotidia -
nas de méo-de-obra, o canpo dos investinmentos fundi arios
conerciais, industriais da classe dirigente, sem esque -
cer as conpet énci as geografi cas da adm ni stracdo" ( DEL-
LE DONNE, Marcella. Teoria Sobre a G dade, Colecdo Arte
e Conuni cagdo, Livraria Martins Pontes Editora Ltda, Sao
Paul o, 1983,, pg. 94 );
(11) Em especial nos referinos ao Plano Estrutural de O gani -
zacdo Territorial do Distrito Federal ( PEOCT - DF ), rea-
| i zado pel o Convénio SEPLAN PR - GDF, em 1977; e ao Pl a-
no de Ccupacéo Territorial do Dstrito Federal ( POT-DF)

citado anteriornmente ( vide nota 7 neste capitulo, e a
nota 12 da "Introducdo" a este trabal ho );

(12) HAGGETT, e outros ( 1977 ) emtrabal ho sobre nodel os | o-
cacionais ("locational nodels") sugerem seis estagi os na

anal i se de sistemas regionais nodais: as interacbes, as

redes ( ou elos ), os nodos, as hierarquias ( de nodos ),

as superficies ( de diferentes graus e tipos de intera -

cdo) e as difusbes ( a ocupacdo do territorio pelas popu-
| agbes e territérios, ao longo do tenpo ) sendo que a re-
de urbana regi onal, para os propdsitos deste trabal ho, e
represent ada pel os el emrentos do segundo e terceiro esta-
gios - a interacao abordada para a delimtacao regional

€ do tipo gravitacional; a hierarquia dos nodos é cons -
truida emtorno da correspondéncia entre 0S recursos as-
sistenciais e 0s niveis de conpl exi dade do sistenma de
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saude ( vide nota 20, na "Introducdo deste trabal ho ), sen-
do que se estuda una superficie especifica, relativa a um
conjunto limtado de recursos assistenciais ( assimcono
se poderia estudar recursos pertencentes aos trés niveis
do sistena de saude ); finalmente os aspectos relativos a
di fusdo sdo estudados através de cenari os que projetamem
di ferentes conbi nacdes o cresci nento popul acional, o in-
vestimento ( publico e privado ) emrecursos assistencia-
Is, e diferentes estruturas de |igacdes entre os nodos
( centros urbanos e sub-regionais da Regidao CGeo-Sanitaria
de Brasilia ). Vé-se que a proposta de analise regional
previ sta nos objetivos coincide como nodel o de Haggett,
resul tado antes da estrutura do probl ema, abordado do que
de uma intencional reconstrucdo netodol 6gica de sua pro -
posta ( vide capitulo 5, acerca da analise regional ).

vi de HAGEETT, Peter; CLIFF, Andrew D.; PREY, Allan. Loca-
tional Mddels, Volune | de Locational Analysis in Hunman
Geof i raphy, Edward Arnol d Publishers, Londres, 1977, pp. 6

e 7;

(13)0 investinmento emrecursos assistenciais, por envolverem
necessari anente a formacdo de recursos humanos especifi -
cos, a construcdo de uni dades assistenciais, a aquisicao
de equi pamento e tecnologia, ao |ado de um continuo fluxo
de recursos materiais de toda espécie ( conjunto de fato-
res que inplicamna continua readaptacdo do sistema de na-
nut encao desses recursos ), ao ser projetado para uma Re-
gi 80 CGeo-Sanitaria, € considerado em cenarios de nmédio a
| ongo prazo ( no nosso caso ate o ano 2.000, pelas razdbes
expostas na nota 3, anterior, e porque para esta data tam
bem convergem as proj e¢cdes do PEOT ( 1977 ), com hi pétese
de saturacao popul acional do Distrito Federal.

Vide PEOT ( op. cit.,vol, I, pg. 53 ):

(14) Cono verenos adiante ( cap. 5 ), 0s cenarios sao nontados
a partir do conjunto de variaveis presente na funcdo de a-
cessi bilidade ( vide tanbéma nota 52, no capitulo 1 );

(1'5)Usanos a expressao "bem espacial" para indicar que a aces-



CAPi TULO TERCEI RO
REFERENC AL TEOR CO

3- Esta dissertacdao , cono vinobs, tempor objetivo explicl-
tar o tratanmento da questao urbana ( ordenada numa perspecti -
va do pl anej anento urbano de Brasilia ) e da questéo setori-
al da saude ( envolvendo a estruturacdo do Sistema Unico de
Saude ) numplano unificado, que e o regional ( a partir do
est abel ecinento da Regi 4o Geo-Sanitaria de Brasilia no con-
texto do Centro-Ceste brasileiro ).

Seu objetivo € a proposicao de diretrizes que orien-
temas politicas publicas, ao nivel regional, para o setor
de saude, na nedida emque tais politicas sdo conponentes do
pl anej anent o urbano e regional.

As politicas publicas - ou "o que os governos fa -
zem porque o fazem e que diferenca faz a agcdo governanen -
tal para a soci edade e seus problemas” (1) - abrangem um am
plo temari o, que envolve todas as atividades e objetivos do
governo. Segundo Pedone (1986), as politicas publicas percor
remuma série de etapas - recorrentes, e semnenhuna inposi -
cado de sucessao linear entre elas - que nos interessa expor,
mel hor situando o objeto de estudo da dissertacdo, que é o0
conjunto de politicas publicas de investinmento emrecursos
assi stenciais, avaliando-as ao nivel da rede urbana da Regi-
ao Ceo-Sanitaria de Brasilia.

Aprineira etapa, ou a "formacdo de assuntos poli
ticos e de politicas publicas", é o nonmento emque as ques -*
toes publicas surgeme formam correntes de opinido ao seu re
dor; isto contribui para a formagcdo da agenda politica, com
posta de questdes que nerecempoliticas definidas (2).No ca-
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so do setor ( governanmental ) de salude, a sua agenda politi-
ca € nontada a partir de cada Politica Nacional de Saude, a
cargo do Mnistério da Saude, atingindo os Estados e Minici -
pios de forma burocratizada e sem partici pagcdo popular (3).

A seguir, na etapa de "formul acdo de politicas pu-
blicas", ocorre o processo de el aboracdo de politicas no Exe-
cutivo e no Legislativo, e emoutras instituic¢cdes publicas |,
sob "o ponto de vista da racionalidade coném ca, da raciona-
| i dade politico-sistémca, ou da fornulagcdo reponséavel "(4).

Nessa et apa observanpbs dois aspectos inportantes |,
no pl anej amento setorial de saude; a) a conpatibilizacdo do
pl anej anento fisico comas denais areas do sistema de saude,
ou sej a, 0s recursos humanos, médi co-assistenciais, financei-
ros, coerentemente coma politica de saude; b)a conpatibili-
zacdo do pl anejanento setorial comas denais areas de gover-
no, emespecial no anbito das politicas urbanas (5).

Aterceira etapa, o0 "processo decisorio", e inter-
|l i gado ao anterior, porémcomsuas proprias delimtacbes, ai
atuando os grupos de pressédo, exercendo influéncia sobre os
deci sores, nos diversos niveis do sistenma de saude. Cono pro-
posta que se diz anterior ao Sistema Unico de Saude constitu-
cional, os Sistenmas Unificados e Descentralizados de Saude -
SUDS, eminpl antacdo, constituemse na organi zacdo de vari as
"canmadas", nos diversos niveis federativos, do processo deci -
sorio das politicas publicas setoriais.

Gs SUDS podem fazer reneter as politicas formula -
das as etapas anteriores, de formulacdo das politicas de sau-
de, bemcono, teoricanente, interferir na agenda mai s gl oba
do setor 'decidida a nivel mnisterial (6). Contudo, ao ni -
vel do Distrito Federal, o processo de constituicdo dos SUDS
ndo conta com plena representacdo comunitaria - nmesno porque
ndo ha representacdo politica eleita ao nivel das cidades sa-
télites, e as chances de burocratizacdo dos SUDS i npl ant ado
pelo Governo do D strito Federal crescem com sua transforna-
¢cdo emuma reorgani zacdo adm ni strativa superficial.

Ao processo decisorio, enfatizado pel os SUDS ao ni -

vel das politicas publicas setoriais, segue-se a etapa da
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"inpl enentacdo de politicas publicas", que e o processo de
execucdo das politicas resultantes dos processos de forml a-
cdo e decisdo empoliticas publicas, interrelaci onando as po-
liticas e os grupos sociais envolvidos ou que soframa acao
governanental, ou os problemas sociais (7).

Em segui da, na "avaliacdo da politicas publicas"
deve-se considerar "quais os padrdes distributivos das poli-

ticas resultantes, isto €, qguemrecebe o que, quando e cono,
e que difenca faz comrelacdo a situacao anterior a inpl enen-
tacao; analisamse os efeitos pretendi dos e as consequénci as
i ndesej avei s, bemcono quais 0s inpactos nmai s gerais na soci -
edade, na economa, e na politica"(8).

Opresente trabal ho se renete diretanente a esta e-
tapa, dado que a avaliacdo das politicas publicas setoriais,
em especi al as rel aci onadas com os investinmentos emrecursos
assistenciais, € crucial para a geracdo de diretrizes para o
norteanento do ulterior conjunto de politicas publicas da
mesma natureza - no aspecto especifico de sua distribuicdo a
o nivel regional. E elenentar repetir a inportéancia da avali -
acdo das politicas publicas e a sua contribuicdo para as eta-
pas de fornul acdo, decisdo e inplenmentacdo ( al émde seu "a-
gendanent 0" ), nmas deve-se ressaltar que os setores de pl ane-
j ament o gover nanental sao pouco solicitados a proceder a ava-
| i acdo das politicas praticadas, o0 que equival e a ndo inves-
tir na acumul agcdo da experiéncia e conheci nento acerca da a-
cdo governanental - que pernmanece perenenente a girar emtor-
no das nesmas deficiéncias (9).

Pedone ( op. cit. ),ao definir os ternos gerais da
aval i acdo das politicas publicas - enquanto etapa do "ciclo"
das politicas, desde o agendanento até sua avaliacdo - col o-
ca no centro do processo avaliativo a nedida do padrao dis -

tributivo de tais politicas ( ou seja, a medida emque cada
ci daddo participa dos produtos das politicas publicas ).

Se considerarnos a estruturacido do Sistenma Unico
de Saude cono uma politica de investinmento emrecursos assis-
tenciais, tenos que cada nova facilidade de servicgo instal a-
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do aparel ho de tonografia conputorizada )(10) € teoricanente
acessivel a todos os habitantes do territdério ao qual corres-

ponde a cobertura assistencial de cada recurso instal ado.

A exi sténcia de recursos assi sténciais publicos im
plica no acesso a el es,cono condi cdo para seu consuno, e pa-
ra que se realizemcono recursos assistenciais. Contudo, no
caso de outras politicas publicas, o seu padrdo distributivo
nao envol ve diretanente toda a popul acdo, teoricanente visa-
da pel a acao governanental, o que estaria garantido pelo ca-
rater "publico" das politicas. As proéprias politicas intitu-
| adas "urbanas" e geral mente tonmadas cono politicas "gl obais"
ou politicas que contémoutras, setoriais, sdo as vezes "vol -
tadas para atender a determ nado setor, e acabamcristaliza -
das", na analise de Nogueira Batista (1976) (11).

Emrel acdo a esse aspecto "globalizante" das poli-
ti cas urbanas, Josef Barat (1976) col oca que"todas as politi-
cas globais temunma nmani festacdo de carater setorial" (12) ;
As politicas urbanas apresentam aspectos globais ( enquanto
se referemao conjunto da questé&o urbana ) e setoriais ( en-
guant o se determ nam concretanente nos diversos setores ( de
transportes, equi pamentos de uso col etivo, indastrias, adm -
ni stracdo publica, habitacdo, |azer, abastecinmento, entre ou
tros )(13) inbricados, sendo que a avaliagédo dos padrdes dis-
tributivos das politicas urbanas na rede urbana regional de-
ve tanbém considerar as relacbes entre o0s aspectos setoriais
pertinentes.

Do ponto de vista das politicas urbanas ha umas -
pecto das politicas setoriais de saude que se rel aciona dire-
tanente coma organi zacao da rede urbana regional e como ca-
rater de central i dade de cada centro urbano (14), que € a o-
cupacao do espaco regional por um sistena hierarqui canente
estruturado - emuma ordem de conpl exi dade crescente dos ser
vi gos (15).

Ocritério basico para o dinensi onanmento dos si ste-
mas de saude e a sua cobertura assi stencial, nos diver-
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sos niveis de atencdo a saude, diretanente rel aci onada coma
di stribui cao da popul agdo na rede urbana regional e a distri-
bui cdo de recursos assistenciais ( a maior parte dos quais
esta |l ocal i zada nos centros urbanos, coma excecdo de postos
de saude rural e unidades de canpanha, por exenplo ).

Arelacao entre estas duas distribuicdes se confi-
gura num padr &o, onde se pode discrimnar, em cada ponto da
rede urbana regional, a proporcdo emque as diferentes fra -
¢cOes do contingente popul aci onal sao atingi dos pela cobertu-
ra assi stenci al teoricanente proporcionada pel os recursos as-
sistenciais disponiveis ( publicos ou privados ) (16).

Cono col ocanpbs anteriornmente, no caso de Brasilia,
gue estudanos neste trabal ho, tenos que o padré@o distributi-
VO que relaciona os recursos assistenciais e 0s contingentes
popul aci onais no anbito da rede urbana da Regi 4o Geo- Econom -
ca de Brasilia ndo ocorre de forma continua - ou seja, a co-
bertura assistencial prevista nas politicas governanentais
apenas consi dera as necessi dades das cinco "areas-programa",
divididas emtrés escalas - sendo que o proprio Distrito Fe-
deral n&o se articula coma cobertura assistencial de nenhu-
ma delas (17). Qu seja, ndo ha o reconheci nento de um padréo
distributivo a nivel regional, que baseie as politicas seto-
riais da saude nas politicas tracadas para as "areas-progra-

ma" semobjetivar, explicitanmente, umpadrdo distributivo a
ni vel regional

HA um padréo distributivo explicitado nas politi -
cas setoriais, a nivel nacional, cono neta para o sistema na
cional de saude ? Sim e neste caso o critério basico de pla
nej anento do sistema nacional de saude ( apesar da | enta ex-
pansdo do setor publico conparativanente ao privado )(18) e
baseado na proporcionalidade direta entre a distribuicao de
recursos assistenciais e a distribuicdo popul aci onal na area
progranmada da cobertura assistencial (19).

Cs parametros projetados a nivel nacional para o
di mensi onanento do sistena de saude, enbora definidos com a
I ntencdo de aunentar acapaci dade instal ada naci onal, em com

paracao coma capaci dade instal ada de nagcdes nai s desenvol vi -
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das (20), quando | evados ao pl anej anento de sistemas de sau-
de de anbito regional ( conmb no caso de Brasilia e sua area

de influéncia "CGeo-Econbmca" ), podemser utilizados cono a
base de politicas setoriais rigorosanente estanques. Gs para-
metros ndo inplicamno estabel ecinento de rel agbes, ao nivel
regional, entre os nucleos mai s popul osos e commai or concen-
tracdo de recursos assistenciais, por exenplo, e o0s nucl eos

mai s di spersos, mnmenos popul o0sos e comnenores recursos assis-
tenci ai s.

Se a sinples existéncia do paranetro ( cono por e-
xenpl o, a proporgcédo de 2 leitos por grupo de 1.000 habitan -
tes ) ndo inplica emcritério que considere a abrangéncia da
cobertura assistencial de tua territorio definido como o D s-
trito Federal, entdo, desse nodo, é possivel que se projete so-
nente a cobertura assistencial para esse territério defini -
do.

Essa interpretacdo do conceito de cobertura asssis-
tencial - limtada aterritorios politicanente definidos, co-
no o DF - associ adanente a aplicacdes "nmecani cas" dos parame-
tros, levarama politicas de investimento publico emnuicl eos
urbanos privil egi ados, que geraram por sua vez, acentuado
contraste entre as distribuicdoes de recursos assistenciais |,
entre o citado Distrito Federal e as areas-programa do Pro -
granma Especial da Regi do Geo- Econbém ca de Brasilia (21).

Dessa fornma venos que os paranetros por si sés, e
sementrar ainda no nérito de sua propriedade ou inproprieda-
de para o planejanento setorial, nado conduzema padrdes dis-
tributivos equitativos - ou justos, se considerarnos a justi-
¢a cono equi dade (22).

Mai s concretanente, a exigéncia de se produzirem,
através das politicas publicas setoriais de salde, padr0des
distributivos mais justos é feita pela propria Constituicéo
Brasileira de 1988, quando define a Saude cono "direito de
todos e dever do Estado, garantido nediante politicas soci -
ais e econbmcas que visema reducdo do risco de doengcas a

de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as a -
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¢cOes e servigos para sua pronogao, protecdo e recuperacao”
conforne o artigo 196.

Ocritério de justica social que fundanente a ava-
|iacdo das politicas publicas setoriais de saude rel aciona -
das a distribuicdo de recursos assistenciais ( no territorio
vi sado pel a cobertura assistencial do sistena de saude ), en-
vol ve necessariamente a di scussdo da natureza desse critéerio
numa soci edade denocrética - ou coma pretensdao de denocrati
zar o processo decisério das politicas publicas setoriais -
(23).

Rawl s (1971) faz unia di scussdo desse ponto, ou se-
ja, sobre "o papel da justica na cooperacdo social e unma bre-
ve sintese do sujeito fundanental da justica : a estrutura
basi ca da soci edade" (24), fazendo a distingdo entre duas
formas de estabel ecer critérios de justica social ( que rerme-
tenos a questao da avaliacdo das politicas publicas ):

a)critérios de justica social que geram principi os
distributivos baseados emprincipios utilitaristas (25);

b)critérios de justica social que geram principios
di stributivos baseados em principios contratualistas (26).

Raw s critica a visédo utilitarista a partir das
formul agbes de Bentham (1789), Sidgw ck (1902), J. S. MII
(1863) e Pigou (1920), entre outros (27), das quais diz que:
"Otraco mais marcante da viséo utilitarista da justica e
gue ndo se ocupa, exceto indiretanente, da maneira através
da qual essa sonma de satisfagbes ( individuais ) ira se dis-
tribuir entre todos os individuos, ndo se preocupando, tam
pouco, coma maneira atraves da qual a satisfacdo ira se dis-
tribuir no tenpo"(28). As satisfacdes a que Rawl s se refere ,
sdo derivadas da idéia principal da visdo utilitarista de so-
ci edade, que "e ordenada corretanente, sendo consequent enen-
te, justa,, quando suas instituicdes sdo organi zadas de fornma
gque se tenha o mai or saldo positivo de satisfacdes de todos
os individuos que a ela pertencani (29).

Obem estar individual ("Wll-being") e o bemes -
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tar coletivo sédo construidos apartir de uma série de sati sfa-
cbes que sdo experinentadas ao | ongo da vida do individuo, no
prineiro caso, e, exatanente da nmesnma naneira, 0 bemestar
da sociedade seria construido a partir do preenchimento do
si stema de desej os dos varios individuos que a conpdem Des-
sa forma, "o camnho nmais natural para se chegar ao utilita-
risnmo ( enbora ndo seja, e claro, a unica maneira de faze-10
assim), sera, entdo, o de adotar, para toda a sociedade, o
principio de escol ha racional de umso horment (30).

Deriva dai o prinmeiro conjunto de criticas que faz
Rawl s ao utilitarisno, que estende a toda a sociedade o prin
cipio de escolha de umso individuo - opondo a esse princi -
pio o de que una teoria contratualista considera que os prin-
cipios de escol ha social ( que bem podem ser igual ados aos
principios diretores das politicas publicas ), assimcono os
principios de justica, sdo objeto de um "acordo inicial".

Um segundo conjunto de criticas diz respeito ao
principio de eficiéncia,, ou o "principio de otimzacdo de Pa-
reto", que sustenta que "uma configuracdo e eficiente quando
nao se pode nel horar ( a situacdo de ) unma pessoa semque ,
por outro | ado, se prejudique outra; |ogo uma distribuicao
de ura nontante de bens entre certos individuos sera eficien-
te quando nédo se puder fazer uma redistribui cdo destes bens
sem que a nel hora de pelo nmenos um destes individuos venha a
provocar prejuizo a alguem(3l). Raw s argunenta que "a jus-
tica nega que a perda de |iberdade ( conmo umbem ) de al guns
possa dar o direito a umnmai or bema ser dividido pelos que
restaram o raciocinio , que pesa as perdas e ganhos das pes-
soas conp se elas constitui ssemuna pessoa Uni ca, sdo exclui-

dos; consequentenente, nuna soci edade justa, as |iberdades

basi cas sdo consi deradas cono asseguradas e o direito garan-

tido pela justica, ndo estando sujeito a barganha politica ,

ou cél cul os de interesses sociais"(32).

Oultimo conjunto de criticas que identificanos na
teoria de Rawls, diz respeito a diferenca do utilitarisno co-
no teoria teleol6gica, e a justica cono equi dade, que e ca -

racterizada cono teoria deontol 0gica - ou seja, na diferenca
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de tratanmento entre os conceitos éticos centrais de direito
e de bem A forma adotada pelas teorias tel eol 6gicas € a de
gue "o bem é definido separadanente do direito, e entdo o
direito passa a ser definido cono o que nmaxi mza o bemmais
preci samente, as instituicbes e leis s&o direitas quando as
alternativas disponiveis produzirem o mai or bem possivel ou
no mnino tanto bem quanto qual quer outra instituicéo ou
| ei dadas cono possibilidades reais. As teorias teleologi -
cas témumprofundo apelo intuitivo, desde que paregcam ex-

pressar a idéia de racionalidade; e natural pensar que a ra-

cional i dade naxi mza algo e, dentro do quadro da noral, 0

que se vai maxim zar e o bem Na realidade, tende-se a su -
por que seja evidente que as coi sas devam ser arranjadas de
forma a |l evar a umbem mai or" (33).

No caso das teorias deontol 6gi cas, estas sdo de-
finidas cono "ndo-tel eol 6gi cas", ou seja, de caréater oposto
a teorias que caracterizem"a correcdo das instituicbes e a
tos independentenente de suas consequénci as; todas as dou-
trinas éticas atraem nossa atencdo para as consequéncias a
serem | evadas em conta, quando da ocasi @0 de avaliagbes de
| egi ti mdade" (34).

A proposta de Raws e a de que "um conjunto de
principi os e necessari o para que haja una opcdo entre o0s va-
ri os ajustes sociais o que, por sua vez, determnard a divi-
sdo das vantagens e assegurara umacordo para uma partil ha
correta; eles proverdo a determnacao de direitos e deveres
das instituicdes basicas da soci edade e definema distribui-
cao apropriada dos beneficies e encargos da cooperagédo SO -
cial"(35). Para Rawls, "justica social" e umconceito que

deve ser visto cono gerador de umpadré&o; "desta forma de-
verdo se avaliar os aspectos distributivos da estrutura ba-
si ca da soci edade" (36).

HA uma grande possi bilidade de vari acdo no est abe-
| eci mento dos principios de justica social que enbasam as
politicas publicas, e Raw s determ na que um determ nado pa-
drdo distributivo e explicitado a partir de una interpreta-
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cdo da posicédo original, quando "todos seriamiguais, isto €,

todos teriamos nesnos direitos no processo de escol ha dos

principi os; cada um poderia fazer propostas, dar as suas ra —
z0es para as aceitacbes destas uUltinas e assim por diante "

(37). A partir dessa interpretacdo formul a-se os varios prin-

ci pi os disponiveis para a escol ha, seguindo-se a discussao a-

cerca daadocdo dos principios eleitos (38).

Gs dois seguintes principios de justica que, segun-
do Rawl s, poderiam ser escol hidas na "posicao original", fo -
ramanal i sados por Sen (1984): a) o de que"cada pessoa parti -
ci pando na préatica, ou afetada por ela, temo igual direito a
mai s conpleta |iberdade conpativel coma |iberdade senel hante
exi stente para todos"; e b)"desigual dades s&o arbitrarias a
ndo ser que seja razoavel esperar que elas contribuampara a
vantagemgeral, e fagcamcomque as posic¢cbOes e tarefas as qua-

I s estdo vincul adas, ou pelas quais se pode obté-las, estéo a-
bertas a todos" (39).

Desses principios Sen sintetiza o principio de "na-
Ximn", ou seja, o de que Rawl s propbe simltaneanente nmaxi m -
zar 0 bemestar do individuo na pior situacdo ( social ) a
partir da extensdo do direito a |liberdade na nedida emque Ii-
berdades simlares sdo estendidas a todos, bem cono propde as
desi gual dades arranjadas de nodo a fazer nel hor o pior (40) ,
ou sej a, dimnuir a diferenca entre as situacdes extrenas,
guanto ao bemestar. Sen conenta que devido a sua natureza pu-
ranente ordinal, o critério maximn ndo e sensivel as magnitu-
des das perdas e ganhos, semgarantias de "trade-off" ( com-
pensacdes ) entre os ganhos individuais; para Sen,"dentro de
um ponto de vista predom nantenmente pessimsta, o critério ma-
Ximn resta cono a Unica regra - mas ndo € convi ncente que se-
ja o unico a ser escol hido na 'posicéooriginal' de Raw s"(4l).

Contudo, o nérito de Rawl s esta em sua reconendacao
de ummecani sno de escol ha col etiva onde os principios de jus-
tica social se relacionama padrdes distributivos - relativos
as praticas politicas estruturadas naquel es. Mesnb que concor -
denbs com Sen na opi ni do de que "os principios de equi dade de
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Rawl s sdo ainda mais fundamentai s que 0s seus principios de
justica"(42), a justica equitativa baseada na estipul acdo de
principios politicos "acordados" representa uma nudanca de en-
foque - desde o discurso racionalista do utilitarisno politi-
CoO e econdmco - cominportancia para a teoria e para o esta-
bel ecinento de politicas publicas aos niveis urbano e regio -
nal .

Esse aspecto teodrico, relevante para o estudo e ana-
| i se das politicas publicas urbanas e regionais emternos se-
toriais, foi estudado por Harvey (1980) que colocou a teoria
da justica de Raws entre as "fornul agcbes |iberais" acerca da
justica social - ainda que admta que "da posic¢édo original de
Rawl s é possivel chegar tanto a Marx quanto a MIton Friedmam
mas de nodo al gumas sol ugbGes |iberais ou socialistas", pois,
segundo Harvey, "programas que buscamalterar a estrutura ca-
pitalista de nercado, dentro da qual a riqueza e a renda séao
geradas, estdo destinadas ao fracasso" (43).

Entre o pensanento nmarxista e a teoria |liberal de
Rawl s ha emconmum para Harvey, "uma condi ¢cdo necesséaria e su-
ficiente para conseguir uma distribuicdo justa de renda que

consi ste eminagi nar nei os social nente justos para se chegar

aquel a di stribuicédo"(44), pois Raws ve a estrutura béasica da
soci edade afetando as perspectivas de vida dos individuos em
rel acdo aos |ugares que ocupam na soci edade - sendo o proble-
ma fundanmental da justica distributiva referente "as diferen-
tes perspectivas de vida que se definemdeste nodo"(45). Para
0os mar xi stas, segundo Harvey," a uUnica esperanca de chegar ao
objetivo de Raw s seria assegurar que os nenos afortunados te-
nham senpre a palavra final"(46), pois para Raw s passa-se a
ter uma estrutura social justa quando as vantagens dos nmais a
fortunados "pronmovem o bemestar dos nenos afortunados”, e é
perfeitanente justa quando as perspectivas dos nenos afortuna-
dos "sado tao grandes quanto elas possamvir a ser"(47).
Oponto cormum e que nos afilia a discussao propos-
ta por Harvey, entre as fornul acdes |liberais e socialistas a-

cerca da justica social e a cidade, € cono col ocar em evi dén-
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cia os principios distributivos presentes nas politicas publi -
cas de forma a operar diretanente sobre eles, no processo de
pl anej anent o urbano ?

Tal conmb esta col ocada, esta questao pressupbe que
estanobs col ocando a acao governanental cono nera nedi adora de
situacOes desiguais entre oS grupos sociais atingidos pel as
politicas publicas, o0 que seria uma grosseira sinplificacao
de seu verdadeiro papel: a acdo governanental tende a susten-
tar e absorver a organi zacdo espaci al urbana, em parte para o
forneci mrento de bens e servig¢os que o setor privado ndo consi -
dera lucrativos (48), emparte para aliviar o inpacto do sis-
tema salarial para os grupos nai s pobres.

A acao governanental deve ser analisada interativa-
nmente comos interesses do setor privado, dado que se conple-
mentamna tarefa de sustentar o nercado de trocas na soci eda-
de capitalista - onde o "setor publico age cono forga contra-
bal angcadora a potenci al i dade destrutiva do nercado de troca |,
enquant o sustenta as condi ¢cOes estruturais necessarias para a
sobrevi véncia das formas capitalistas; o sistema politico e
burocratico funciona, parcialnmente, conb agente distributivo
dentro da econom a de nercado auto-regul adora"(49).

(bserve-se que no caso de Brasilia a relagcdo entre o
governo e o setor privado ( de saude, no caso ) se apresenta
de forma paradoxal, isso é, emmarcada contradi cdo coma pro-
pria estrutura do nercado de troca - pois a "posicao original"
da urbani zacdo da cidade, de carater admnistrativo e de ges-
tdo politica leva a uma situacdo de acentuada dependéncia do
setor privado emrel acdo ao governo.

Cs limtes do setor privado, neste caso, se daotan-
to por ndo haver unma politica publica clara de expansdo do se-
tor privado (50), quanto as barreiras institucionais que ope-
ramno sentido de nao perder ( o governo ) o controle sobre a
prestacdo dos servigos (51).

Para Brasilia, a forma conb se organiza o seu setor

publico de prestacdo de servicos de saude e determnante do
padr&o distributivo dos recursos assistenciais no espagco do



77

Distrito Federal. A concentracdo de recursos publicos do sis-
tema de saude no DF torna a questdo distributiva das politi -
cas publicas umaspecto crucial da organi zacdo do territoério

distrital e da regiao circunvizinha, o que justifica pesqui -
sar-se o inpacto distributivo de tais politicas. Para o D's -
trito Federal , "o reconheci nento da questéao territorial, ain-
da que predom nantenente a partir da o6tica urbana, cono uma
guestdo de politica publica e, portanto, da expansdo da agen-

da do sistena politico ( no Brasil ) constitui-se num |ongo
processo que recém comeca a ser conveni entenente estudado "
(52). O estabel ecinmento de principios de justica social para
a formul acdo de politicas publicas setoriais ( e urbanas )tor-
na-se o requisito para o planejanento da acao governanental
bem cono para o seu control e pel a conuni dade organi zada - con-
forme o preceito constitucional (53).

Oestabel ecimento de principios de justica social |,
desta forma, se constitui emtarefa essencial a (re)constru -
cdo de instéancia de fiscalizacdo das politicas publicas (54),
ou, cono € col ocado por Harvey: "desde que 0s servic¢os publi -
cos locais esperamtornar-se a principal neio de redistribui-
¢cao da renda emnossa econom a, devenos prestar nuita atencao

as politicas que governamsua | ocal i zagcdo, se desejanos fisca-

| i zar o processo de redistribuicao"(55).

Ura teoria da | ocalizacdo da ativi dade publica a-
presenta consi deravei s dificul dades, e a principal delas, se-
gundo Harvey, reside nas conpl exas interacdes entre a produ -
cdo e o consuno de bens publicos ( notadanente de servic¢os pu-
blicos ), ou seja, a forma cono diferentes grupos sociais se
apropriamde beneficios que, emtese, pertenceriama todos.

Harvey, citando Buchanan (1968), divide os bens so-
ci al mrente produzi dos em "bens puranente privados" e bens pura-
nmente publicos”, emque os prineiros sao "produzi dos e consu-
m dos semqual quer efeito de "terceira ordem " - ou "exterio-
ri zagbes", cono verenos adiante - e 0S segundos S&o0 0S que u-

ma vez produzi dos sé&o |ivrenente disponiveis para qual quer uni.

Na nmai oria dos casos, 0S bens situamse entre esses

doi s extrenos, quando os bens seriam "parcial nente privados "
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( produzi dos e consum dos sob o efeito de/e gerando exteriori -
zagbes ), ou "parcialnente publicos" ( comrestricfes a sua
l'ivre di sponi bilidade ) (56).

Para Buchanan, um aspecto rel evante do bem parci al -
mente publico ( ou emsua notacdo, "bempublico inpuro"” ) es-
ta associ ado a sua |l ocacdo. Coloca que "do ponto de vista da
di stribuicdo e do consuno, a |localizacdo e umfator absol uta-
mente vital para o entendinento do inpacto dos efeitos de ex-
teriorizagcado numsistenma urbano; do ponto de vista da produ -
cdo de bens publicos, por outro lado, a |localizacdo pode ser
irrelevante" (57).

No caso da prestacdo de servi ¢cos publicos de saulde,
ao nivel da rede urbana regional, a colocacdo de Buchanan re-
| eva uma rel acdo essencial ( entre a localizagcdo do bem publ
co "inmpuro" e sua distribuicdo e consuno ), dado que a possi -
bi | i dade de consunmb dos servic¢os publicos de salude ndo € -
gual para toda a popul acdo, relacionando-se diretanente com
o tipo de servigco ofertado - no anbito das politicas de saude
e consi derando o quadro nosol 6gi co e epidemol 6gico (58) - e
a distribuicdo dos pontos de oferta dos servicos de saude, a

cada nivel de atencdo. Neste ultino caso, as diversas |ocali -
zagOes dos pontos de oferta estao rel aci onadas a diferentes a-
cessi bil i dades da popul agdo aos servig¢os - entendendo-se "a —
cessi bi |l i dade" cono "custos associ ado a superar distancias "
(59).

Ocal cul o dos diferentes graus de acessi bilidade re-
| aci onados coma distribuicdo e o consuno dos bens publicos
i mpuros tem cono dificul dade basica a nedida do "preco” que
as pessoas pagam(60); considere-se, por exenplo, a dificul da-
de de se dar algumval or ao tenpo em estudos de transporte. E
h&d ai nda o problema do preco social que as pessoas sao forca-

das a pagar para ter acesso a certas facilidades, conpo al go

gue pode variar desde o sinples custo direto envolvido no
transporte, até o preco enocional e psicol égico inposto a um
i ndi viduo que temresisténcia intensa a fazer alguma coisa ;

"a espécie de preco que pode ser extorquido, por exenplo, de
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al guém que temqgue sujeitar-se a umteste de espera para qua-
lificar-se para o bemestar - essas barreiras sociais e psico-
| 6gi cas sé&@o inportantes”(61).

A configuracado da rede de cidades - e nesno a forma
urbana de cada ci dade, se estudada isol adanente - condi ci ona,
ga rel acdo ao espaco regional, unma diversidade de acessibili -
dades individuais relativas ao bem publico consi derado, con -

junto que se altera comnodificacBes, emcada ponto, do nune-

ro de consum dores, da oferta de bens e das |igacbes entre os

pontos de oferta ( o que inplica emalterar a configuracao o-

riginal ). Se considerarnos que o preco social pode ser conpu-
tado cono apenas o0 custo direto envolvido comtransporte, bem
cono |idanobs com bens puablicos como nesnob nivel de restricdao
para todos os pontos, al ém de custos honogéneos de transporte
por quil énmetro, e possivel calcular custos de acessibilidade

gl obais para cada conjunto de variaveis - e assimconparar a
di stribui cdo da acessi bilidade - entendi da cono um bem espaci -
al, associ ado ao sistena de servic¢os especifico - para as di-
ferentes situacOes (62).

Qutra refl exdo acerca dos bens publicos "inmpuros”
tal cono col ocados por Buchnanan, é a de que a acessi bilidade
pode tanmbém se traduzir emum custo ndo consi derado no pl ane-
jamento de sistemas de servicgos publicos a nivel |ocal - ou

seja, de custos de |ocalizacdo que transcendamas areas nuni -
cipais de planejanento, ou os limtes regionais restritos, co-
no temsido o caso do planejamento da saude no Distrito Fede-
ral, restringindo-se aos limtes distritais.

Cono exenpl o di sso, tenbs que 0s servic¢os publicos
de saude sediados no Distrito Federal sdo essenciais para a
popul acdo de sua regi ao circunvizinha, e a localizacado desses
servigos no interior do territorio do Distrito Federal inpbe
custos para 0 acesso aos servi¢os nao consi derados quando do
i nvestimento emrecursos assistenciais ao nivel regional ( o
que inclui necessarianmente o DF ).

Harvey, conentando esse aspecto da |ocalizagcdo de
bens publicos "inpuros", diz que tal custo é a exterioriza -
¢ado de umcanpo espacial de efeitos (63), que nao ocorrem de
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forma honogénea no espaco regional - e podem ser generaliza -
dos por "funcdes de declinio-distéancia, por equacdes de difu-
sdo ( tais cono as que descrevem o canpo geral de custos ex-
ternos inpostos por uma fonte de pol uicdo atnosférica )" (64).

Harvey admte que "sabenbs nmuito pouco sobre o efei-
to e a forna desses canpos de exteriorizagcao no anbi ente urba-
no. Mas ndo deve haver duvida de que sua | ocalizacdo temefei-
to muito poderoso sobre a renda real do individuo. As nudan-
¢cas nel e podem ser umfator de redistribuicdo de renda; e, por
I sso, uma fonte potencial de desigual dade de renda. O proces-

so politico teminfluéncia profunda sobre a |ocalizacéo de
custos e beneficios externos. Certanente deve ser consi derado

0 caso de tomar-se a atividade politica |ocal conmo o necanis-

no basico para al ocar os canpos de exteriorizacdo espacial, de
tal nodo que se col hamvantagens de renda indireta"(65).

A partir dessa col ocacdao de Harvey, cogitanos que a
politica de isolanento do Distrito Federal emrelacdo a sua
regi do circunvizinha ( e que se da principal mente emternos
de planejanento e politicas urbanas ), associada a inexistén-
cia de uma camara politica comum de nivel netropolitano - on-
de tenha lugar a discussdo politica do processo de al ocacéo
das external i dades geradas pel os investinentos em di versos se-
tores, conb o de servic¢os de saude - acentua o carater desi -
gual e concentrador de renda do nodel o de investinento emre-
cursos assistenciais no Distrito Federal (66).

A pouca capaci dade de pressao politica dos governos
dos nuni cipios do Entorno ( tanto sobre o Governo do DF quan-
to sobre o governo do proprio Estado de Goi as, ao qual perten-
ce a naioria dos runicipios da Regido do Entorno do DF ), cor-
responde a dificul dade de organi zagdo, na periferia do DF, de
sistemas de servi ¢cos publicos que reduzamo inpacto de tais
exteriorizacgoes.

Regi stra-se, dentro do processo institucional de es-
t abel eci rento dos SUDS, a criacgdo de instéancias que, emtese,
teriam a seu encargo a (re)alocacdo dessas exteriorizacdes ,

no "sentido de racionalizar as agcOes de atendi nentos a popul a-
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cao do Ent or no" (67) .

Apesar da precari edade dos espacos institucionais e-
xi stentes para inpor reordenacdes dos canpos de exterioriza —
¢cOes ( pela redistribuicdo dos recursos assistenciais no ter-
ritorio regional, cono exenplo ), o processo de formul acdo de
politicas publicas para o setor saude deve ser orientado por
diretrizes que busquem cono coloca Harvey, "internalizar as
exteriorizacgdes, construindo umsistema territorial de nivel
mais alto, que estaria nais apto a prover 0 servigo emaques -
t 840" (68).

A dificul dade no estabelecinento de tais diretrizes
esta centrada no aspecto politico tanto da el ei cdo das exteri -
orizagbes mai s inportantes para a popul acdo, para o governo e
para o sistena de prestacdo de servi ¢cos publicos e privados |,
gquanto da definicéo e operacionalizagcdo de regi d&o para o pla-
nej amento de sistemas de servic¢o publico a nivel regional.

Harvey alerta para o aspecto das dificul dades poli -
ti cas desse processo de estabel ecinento de diretrizes orienta-
to pelas exteriorizacdes, pois "ndo sera possivel internali -
zar as exteriorizacdes conpletanente, claro, e assima deter-
m nacdo de uma organi zacdo regional Otinma dependerd da redu -
cdo das exteriorizagbes a umnivel aceitavel, nmais do que eli-
mna-las inteiramente"(69).

Oper aci onal rente, no caso das exteriorizagbes gera-
das pela distribuicao de recursos assistenciais emternos do
custo de acessibilidade aos servicos de saude, terianos que
consi derar cada programa de atencdo sanitaria para avaliar as
exteriorizagdes emsua totalidade. Pel a inpossibilidade de re-
alizar umestudo de tal nonta no anbito do trabal ho, propbe -
se 0 estudo das exteriorizagbes a partir do ponto de vista do

recurso mai s conpreensivo - ou seja, gque deva estar no nivel
mai s superior da hierarquia do sistema, associ ado ao mai or nu-
nmero de acdes assistenciais - coa o que se busca umcritério
tedrico consistente para a delimtacdo da regi do de estudo e
para indicar os diferentes graus de acessibilidade ao sistena
de saude, intra-regional nente(70).
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Dessa fonna os principios distributives ( visando u-
ma mai or justica social das politicas setoriais ) ndo tem a
forma de paranetros estabel ecidos aprioristicanente (71), mas
devem ser discutidos a partir do estudo de caso concreto. Essa
posi ¢do pode nao | evar, necessarianente, as diretrizes consti-
tucionai s de universalizacado dos servicos e de acesso equita-
tivo por parte da popul acdo aos servicos, a nedio prazo (72),
mas e una tentativa de |evar a fornul acdo de politicas publi-
cas ser dirigida por estas diretrizes - a partir da analise
da situacdo existente.

A principal dificul dade col ocada ao estabel eci nento
de principios distributives relativos aos bens e servi¢os pu-
blico, segundo Harvey, é o fato de que "ndo h& nenhum pri nci -
pio de justica social, aceito geral nente, para o qual possa -
nos apel ar” (73), enbora se pretenda extrair da Constituicéo
Brasileira de 1988 o consenso necessario a afirmacdo de dire-
trizes gerais que orientama analise da distribuicdo de recur-
S0S assi stenci ai s.

Oconcurso da teoria de Raw s - que objetiva, emaul-
tima analise, fazer a critica dos sistena juridicos que perpe-
tuam as desi gual dades entre os individuos e grupos sociais -

para a anal i se desenvol vida por Harvey e consunado no concei -
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NOTAS

| )vide PEDONE, Luiz.Fornulacdo, |nplenentacdo e Avaliacao
de Politicas Publicas. FUNCEP, Brasilia, 1986, pg.7;

(2)1dem pp. 11-12;

(3)vide YUNES, Joao.Participacdo Social em Salude, in Anais
da VIIl Conferencia Nacional de Saude, op. cit.,pg.l34;

(4) PEDONE, Luiz, pp. 11-12;

(5) Em especial ressaltanmps a conpatibllizacdo entre as po-
liticas setoriais de salude e as politicas de organiza -

cdo territorial - etapa necessaria a formulacdo ulteri-
or de politicas regionais, articuladas entre o DF e sua
regi do de influencia Geo-Sanitéria,

(6) Segundo o Decreto n® 94.657, de 20 de julho de 1987, que
criou os Sistemas Unificados e Descentralizados de Sau-
de- SUDS, caberd a Unido, entre outras atribuicdes: " a
gest o, coordenacdo, controle e avaliacédo do Sistema Na-
cional de Saude, em nivel nacional; elaboracdo do Pl ano
Naci onal de Saude ; regul anentacdo das rel acdes entre o
setor pablico e privado na prestacdo de servicos de sal-
de; garantia da redistribuicdo espacial dos recursos do
Sistema Nacional de Saude". Ao nivel da Uni do, cabe a
CI PLAN - Comissdo Intermnisterial de Planejanmento arti-
cular a area econfnica e se encarrega de "ir integran -
do, organi camente, as funcbes de pl anej amento das diver-
sas instituicdes federais";

(7) PEDONE, op. cit.,pp. 11-12;

(8)1dem pp. 11-12;

(9)Exenplo disso € o fato de o planejanento setorial de sa-
Ude do DF, a cargo da Secretaria de Saude do DF, nao
procedeu, ate o nomento, a uma avaliacdo do periodo de



atuacdo da secretério Frejat (1979-1984), quando se in-
vestiu significativamente na anpliacédo do sistema de sa-
ude do DF ( coma criacdo do sistema de centros de sau-
de emtoda a rede urbana do DF, a criacado dos hospitais
regional da Asa Norte - HRAN - e regional da Ceil andi a-
HRC - e outras uni dades conpl enentares do sistema - HE-
MOCENTRO, Central de Radiol ogi a de Taguati nga, entre ou-
tros. Contudo, o secretéario Frejat investiu dentro de u-
ma perspectiva de regionalizacdo restrita ao territério
do DF, tratando a demanda regi onal dos servicos de sau-
de do DF cono una fonte de probl emas: "considerando- se
a popul acéo flutuante, os dados relativos a desl ocanen-
tos da periferia para o centro s6 tendema piorar; por-
guant o aquel es que se dirigemao DF, embusca de recur-
sos nmédi cos o fazem ou previanente triados emsuas ci -
dades de origem ou a procura de tratanento especializa
do, que so existe nas grandes uni dades hospital ares. (b-
vi anmente, essas distor¢gbes oneramtanto o orcanento fa-
mliar ( passagens, dias de trabal ho,, nedi canentos, etc)
e publico ( multiplicidade de acdes assi stenciais, aten-
di mento hospitalar ), cono prejudi cam o atendi nent o, nas
uni dades especi al i zadas, que temde se adaptar a anplia
¢cédo de sua capaci dade geral ( atendinmento quantitativo)
emdetrimento da qual i dade" - vide FREJAT, op. cit., pa-
gina 7 .Semavaliar as politicas de investinento dos pe-
riodos anteriores, a atual gestdo ( do secretario Lasr-
cia Valenga ) repete o nesno discurso - vide nota 14 do
Capitulo Prineiro deste trabal ho;

(10)O tonografo e um aparel ho radi ol ogi co que permte inma -
gens de cortes de diferentes profundi dades do objeto de
exame, sendo que no tondgrafo conputorizado ha mai ores
recursos e precisdao. Aémdisso o tonografo e um dos
sinbol os atuais da alta tecnol ogia emnedi ci na, associ -
ado a altos custos: os aparel hos aneri canos e al engées
custammai s de umm | hdo de dolares e témumcusto de

manut encdo avaliado em 300 m | délares anuais. No Bra -
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sil s&o objeta de criticas, dirigidas a escala de prio-
ri dades dos i nvestinmentos emrecursos assi stenciais. Ha-
via, em1982, 20 destes aparel hos no Brasil, semexis -
tir, "até hoje, qual quer planejamento governanmental no
sentido de disciplinar seu uso, apesar de que a naioria
das operacdes € custeada pelo I NAMPS e outras entidades
gover nanentai s" - vi de LANDMAHN, Jayne. Evitando a Salde

e Pronovendo a Doenga, Achianmé, R o de Janeiro, 1982, pp
57-60;

(11) vi de NOGUEI RA BATI STA, Mauricio S4. O Pl anej anento da G -
dade, in Desenvolvinento e Politica Urbana, org.: Ana
Maria Brasileiro, IBAM R o de Janeiro, 1976, pp. 165 -
175, e pg. 221;

(12)vi de BARAT, Josef.Problenas Institucionais do Pl aneja -

mento Urbano, in Desenvolvinento e Politica Wbana, op.
cit.,pp. 120-136, e pg. 221;
(13)Una | i stagembasi ca de setores com o objetivo de organi -

zacdo de pesquisa para o planejanmento urbano pode ser
encontrada em FERRARI, Cel so.Qurso de Pl anej anento Mini
cipal Integrado - Urbani sno, Colecdo Artes, Arquitetura
e Urbanisno, Livraria Pioneira, Editora, S&o Paul o, 1979
2° edi cdo, pp. 57-90;

(14)O conceito de "centralidade" provém da Teoria dos Luga-

res Centrais, fornulada inicialnmente por Christaller,em
1933 ("De zentralen Ote in Suddeutschland"), para a
gual "a cidade é umlugar central, cujo papel e o de
fornecer servigos e bens ao espaco circundante"; e a
centralidade de unma cidade e "a nedida do grau de i npo£
tancia do seu centro de servi¢o; quanto maior a centra-
| i dade de umlocal, tanto maior sera sua 'ordem, ou ca-
tegoria" - vide BERRY, Brian J.L.,e PRED, Alien.Centra

Places Studiest A Bibliography of Theory and Applica -
tions, Philadel phia, 1965, pg. 153;

(15)vide nota 20 a Introducdo deste trabal ho;

(16)vide nota 34 do Capitulo Prineiro deste trabal ho;
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0s 1.318 nunicipios brasileiros semrecursos assistenci -
ais a nivel secundario ou terciario do sistenma de saude
(ouseja, semleitos hospital ares), e, destes, 310 nmuni -
cipios semnenhumtipo de recurso assistencial. Fontes:
FIBGE ( dados do sistenma de saude até 1973 ); Cadastro
de Estabel eci nentos de Saude, do Mnistério da Saude(da
do de 1983); Wirld Slatistics in Brief - Statistical
Pocket book, 1981, cit. por CARTA, Mno (organi zador). Sa
ude e Model o Econbmico, in Retrato do Brasil, Editora

Politica, Sdo Paul o, 1984, anexo 42 (dados i ntemaci ona
is); Mnistério da Saude. Rel at 6ri o SUSA. 27. R (" Nunero
de Muni ci pi os em que Foram Cadastrados Est abel eci nent os
de Saude Publicos, Segundo o Nivel de Conpl exi dade por
Uni dade Federada, Regi do e Pais"), 1986;

(21)Vide o Capitulo Prineiro e atabela 1.3, deste trabal ho.
Por aplicacao "mecanica" querenos significar a sua apli -
cacdo indiscrimnada a todos os casos da distribuicao
popul aci onal emumterritério restrito, delimtado poli -
ticanente, cono e o caso do Distrito Federal - semcon-
siderar a cobertura assistencial que ocorre sobre a re-
gi do circunvizinha. Esta fornma de aplicar os paranetros
relativos a Resolucdo n° 3, citada, ndo e verificada a-
penas no pl anejamento do sistema de saude do DF, mas ge-
neral i zadanente, ao nivel estadual, emternos do atendi -
nmento geral, nas quatro clinicas basicas ( pediatria, gi-
neco-obstetricia,clinica cirdrgica e clinica médica). O
D strito Federal guarda emsua capaci dade instal ada des-
propor ¢cdes que nostramunma destribuicdao inequitativa ,
distante até da aplicacdo do paréanetro de 2 leitos por
1.000 habitantes: o Plano Piloto, com 34,7 % da popul a-
¢cdo do DF concentra 65,6 %dos |leitos hospital ares, en-
quanto a cidade-satélite de Ceil andia, com 27,2 %da po-
pul acdo possui apenas 4,5% dos leitos hospitalares e -
Xxistentes - e ressalte-se que o DF, conb umtodo, esta
"de acordo"” com o paranetro, pois apresenta a nedia de
1,98 leitos por cada grupo de 1.000 habitantes ( dados
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de 1986). Por esse aspecto, apesar de Ceil andi a, i sol ada-
mente precisar de mais 840 leitos al ém dos 147 que dis-
pbe atual nente, "a oferta de leitos no DF é suficiente",
conclusé&o injusta para coma popul acdo da periferia do
si stema urbano do DF

(22)O conceito é utilizado por John Rawls no livro "A The —
ory of Justice", Harvard University Press, 1971 - sendo
gue a expressao original e "justice as fairaess";

(23)A Constituicao Brasileira de 1988, no art. 198,itemlI]|
define a diretriz de que as acdes e servic¢os publicos
de saude constituemuna sistema Unico com "a participa -

cdo da conuni dade" - sem contudo, indicar o caréater ou
a forma dessa participacdo ( se apenas consultivo ou se
del i berativo, por exenplo );

(24)vide RAWS, John.Ura Teoria da Justica, Editora da Uni -
versi dade de Brasilia, Brasilia, 1981, pagina 27;

(25) SANDHONI (op. cit., pag. 444) define o utilitarisrno cono
uma doutrina ética "segundo a qual o bemse identifica

como util. Al gumas expresSes do utilitarisrno ja se en-
contram entre os sofistas da antiga Gécia, nas € con
Jereny Bentham (1748-1832) que ele se firma cono um si s-
tema filoséfico. Para Benthamtoda felicidade estd na
obtencdo do util, ou seja, no afastar-se da dor e aproxi -
mar-se o maxi no do prazer. Esse objetivo € defendido em
ternos ndo de satisfacédo individual, mas emfuncdo da
felicidade de todos" - outros representantes do utilita-
risnmo foramJames M I (1773-1836), historiador, fil 6so-
fo e economsta inglés; seu filho John Stuart MII (1806
-1873), tanbémfil 6sof o e econom sta; George Edward M-
ore (1873-1958), defensor de umutilitarisno idealista;
(26)HawWl s se refere expressanente a autores cono Locke ("O
Segundo Tratado de Governo", 1690) Rousseau ("O Contra-
to Social", 1762); Kant ("G Fundanmentos da Metafisica
da Moral ", 1797) e Hobbes ("O Leviata", 1651), além de
J. Gbugh: ("The Social Contract", 1957), Gderke ("Natura
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Law And The Theory O Society",1934), Gice ("The G ound
of Moral Judgenent", 1967), entre outros. Segundo Sandro-
ni (op. cit.,pg.90), o conceito de contrato social foi e-
| aborado pelo fil 6sof o Rousseau, segundo o qual a soci e-
dade se origina de umacordo convencional entre os ho-
mens, como objetivo de elimnar as disputas e possibili-
tar a vida emconmum. Ateoria do contrato social de Rous-
seau parte do seguinte postulado: "a |liberdade e umdi -
reito e umdever"; a viabilidade da |iberdade geral re -
sulta da renuncia individual a certas prerrogativas para
gue assimos honmens se tornem ci daddos, criadores e par-
ticipantes da vontade geral, "que e a coletividade". O
conteudo politico do contrato social e essencial nente de-
nocratico, pois o poder e a autoridade estao vincul ados

a soberani a popul ar, que é indivisivel e inalienavel; e-
| a ndo pode ser partil hada, nmas pode ser del egada em su-
as funcdes executivas (de governo); a lei, cono ato da
vontade geral, coletiva, e expressao de soberania, e de
vital inportancia, pois determna o destino do Estado;

(27) RAWS, op. cit., pg.431;

(28) RAWS, op. cit.,pg. 42;

(29) RAWLS. , pg. 41;

(30) RAWS, op. cit.,pg. 43;

(31) RAWS, op. cit.,pg. 72

(32) RAWS, op. eit.,pg. 44,

(33) RAWS, op. cit.,pp. 41-42;

(34) RAWS, op. cit.,pg. 45;

(35 HAWS, op cit.,pg. 28;

(36) RAWS, op. cit.,pg. 32;

(37) RAWLS, op. cit.,pg. 38;

(38) RAWS afirma ainda que "tais principios sdo produto de
um certo constrangi nento processual sobre os desenvol vi -
ment os que devem | evar a umacordo inicial sobre princi-
pios de justica"(pg. 63); ou seja, nascem de um processo
gue se da no interior da proépria soci edade, semo estatu-
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to de unma raci onal i dade exterior as rel acdes sociais pre-
exi stentes, cono aponta no caso da teoria utilitarista ;
de qual quer forma, Rawls admte que a teoria utilitaris-
ta ndo se vé necessarianente inpedida de se apropriar e
descrever essas rel agcdes sociais ao desenvol ver as "Fun-
¢cOes de Bem Estar Social", pois "seria umerro pretender
gue o principio de utilidade ndo prove fundamentos de es-
col ha para optar entre ideais pessoais, por mais difici
gue seja a aplicacao do ideal na pratica" (pg. 206);

(39)SEN, Amartya K. .Col |l ective Choice and Social Wl fare, E
sevi er Science Publishers B.Y., NewYork, 1984, pg. 136;

(40) Segundo SEN, citando RAWS: "Social inequalities be ar-
ranged to make the worst-off best-off", pg. 136;

(41)SEN, op, cit.,, pg 140; nmais adiante, Sen ressalta que
0s principios de eqli dade de Raw s sdo ai nda mai s funda-
mentai s que seus principios de justica, que deriva daque-
| es;

(42) SEF, op. cit., pg. 141,

(43) HARVEY, David.A Justica Social e a G dade, Hucitec, Sao
Paul o, 1980, pp. 93-94. Harvey faz referencia, as tentati -
vas de governos socialistas ( nodelo inglés ) e liberais
( nodel o anericano ), de atenuar as desi gual dades soci -
ais emsuas respectivas soci edades;

(44) HARVEY, op. Gt.,pg. 92;

(45) RAWS, op. cit., pg. 30;

(46) HARVBY, op. cit., pg. 92;

(47) RAWS, op. cit., pg. 369-374;

(48) Segundo HARVEY (op. cit.,pg. 235),"cada vez e onde quer
que o nercado auto-regul ador influenciou a organi zagao

da econom a espaci al urbana, o governo adaptou suas fun-
¢cOes para sustenta-lo e absorvé-lo. Asa Briggs (1963) |,
descreve, por exenpla, conb os governos das cidades du-
rante a prineira onda de industrializacdo na Inglaterra
desenvol veram funcao redistributiva para fornecer 0S

bens e servicos publicos ( tais conb esgotos e vantagens
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sanitéarias ) que os enpresarios privados nao acharam |l u-
crativos, assimcono para aliviar emal gumgrau os péssi -
nos inpactos do sistena de sal &rios para 0S grupos nais
pobres da soci edade ( através da regul amentacdo das con-
di cOes de trabal ha, condic¢cbes de noradia e simlares ).
A provisdo publica de bens publicos ( o algunas vezes ,
privados ), junta com o planejanmento privado e publico
da comnuni dade urbana 'no interesse publico s&o agora de
signi ficado mai or na producdo da geografia da cidade con-
t enpor anea";

(49) HARVEY, op. cit., pg. 235;

(50)0O secretario de saude do DF, Jofran Frejat, emseu "Pl a-
no de Assisténcia a Saude do Distrito Federal", de feve-
reiro de 1979, coloca assima questao da privatizacgéao ;
"parece claro que a assisténcia privada, que corresponde
a menos de 3%da popul agdo, pelo seu alto custo, e intei-
rament e inacessivel a um contingente popul aci onal nai or;
a classe nédica pugna pela livre escolha conmo nedida a -
caut el adora da nma rel agcdo nmédi co-paci ente existente e de
justica financeira; mas entende que, no sistena previden-
ciario atual, torna-se inpraticavel o seu estabel eci nen-
to (...) e evidente que o Estado né&o poderia, sinplesnen-
te aceitar a privatizacdo conpl eta, porquanto sabe que e

grande o volune de indigentes e de fanilias de bai xa ren-
da, que, se j& ndo podemarcar comos gastos emnedi ca -
mentos e transportes, quanto nmais cemos de assisténcia

médi ca. E nesno o estagi o de desenvol vimento cultural do
Brasil n&o permte a grande parte da popul acdo entender

suas necessi dades sanitéarias, nutricionais, epidemoldgi-
cas, etc., semumdirecionanento e escl areci nento perna-
nente por parte das autori dades de saude (sic}(...) e sa-
bi do, porém que grande parcela de usuari os gue engross-
saxa a fila de hospitais puablicos, é de pessoas de nivel

médi o, que poderiam e gostariamde ter atendinmento dife-
renci ado. Nao o fazem por absol uta incapaci dade de arcar
coma totalidade das despesas”. O secretario Frejat fez
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a defesa da privatizagcdo em seu Plano de Assisténcia a
Saude no DF, num di scurso em que procura claramente coop-
tar a classe nmédica e a classe média como sonho da nedi -
cina lucrativa e individualizada - al ém de negar as con-
di cOes nmais elenentares de participagdo da maior parte
da popul acdo nas politicas de saude, que precisa do "di-
reci onanento e esclareci nento pernmanente por parte das
aut ori dades de saude".As teses de Frejat ( que espel ham
0 pensanento de parte do governo acerca, da organi zagao
do si stema naci onal de saude ) foramfrontal nente contra-
ditadas pelas da VII1 Conferéncia Naci onal de Saude, que
se posi ci onou pel a progressiva estatisagcao do si stema na-
cional de saude e pela participacdo da conuni dade a to -
dos os niveis - contudo Frejat teve o nérito de expor o
seu pensanmento com cl areza, 0 que praticanente ndo ocor-
reu comseus sucessores na Secretaria de Saude do DF, fa-
zendo comque suas diretrizes ficassemcono a politica
de nmaior anbito até hoj e, enbora indefinidas quanto as
formas concretas de inplenentar a estruturacao do setor
privado, que defendia. Frejat sonhou que "se estabel eci -
do umplano alternativo, onde a previdéncia fixasse o0 va-
| or dos servigos, e pernmitisse aos previdenci arios a com
pl ement acdo financeira, quando escol hessem o atendi nento
particular, restaria ao Estado a fiscalizagcao e o disci-
pl i nament o dessa conpl enentacdo e do seu uso. Comcerte-
za, reduzir-se-iamas filas, porque existiria unma alter-
nativa de assisténcia. Reduzir-se-ia igualnente o encar-
go financeiro crescente do Estado, porque estaria estinu-
| ando a iniciativa privada. E enular-se-ia a classe nedi -
ca, pela renuneracdo do seu trabal ho, ao aprinoranento
profissional e da relacdo com seu paci ente"(Plano de As-
sisténcia a Saude do DF, 1979). Esse ideario foi trans -
formado empolitica publica setorial em 1981, coma cria
cdo das AIS - Acdes Integradas de Saude, coordenadas pe-
| a Cl PLAN- Comssao Interrninisterial de Planejanento. As
Al'S propiciaramum aunento- na rede (privada) contratada,
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socorrendo-a quando do agravanento da crise econdm ca no
Governo Figueiredo, nas somente teve sua estrutura poli -
tica cogitada no Governo Sarney, coma criacao dos SUDS-
Si sterma Uni ficados e Descentralizados de Saude, que pre-
tende fazer valer a organizacdo das AIS (vide nota 3 a
| ntroducdo deste trabal ho), emresposta a proposta do
Si stema Uni co de Satde proposto na VII1 Conferéncia Naci -
onal de Saude. Qu seja, a conjuntura atual ainda e de u-
ma politica de articulacdo do setor privado, cuja atua -
cdo e legitinmda pel os SUBS, pois o- setor privado € nai o-
riano Brasil ( possui 75 %dos |leitos hospitalares ), e
em 20 das 26 uni dades federadas ( dados de 1986 ) as Co-
m ssdes Insterinstitucionais de Saude - AS, que coorde-
nam o sistema de saude a nivel estadual, serdo fornmadas
por uma naioria "privada" de representantes ( pois ape -
nas no Distrito Federal, Acre, Amazonas, Rorainma, Amapa,
e no Piaui o sistema estadual de saude teta nmioria dos
recursos assistenciais publicos ). No Distrito Federal
apesar do ideario do Plano Assistencial de Frejat, tenos
que a naior dificuldade para a inplenmentacao de uma es -
tratégia de privatizacdo é o fato de a rede publica ofer-
tar seus servicos de nel hor qualidade e proporcionando u-
ma anpla margem de escol ha emternos de servi ¢gos especi a-
| i zados, exatanente nas | ocalizagbes urbanas da popul a -
cdo de mais alta renda ( Plano Piloto ). Deduz-se dai
que a estratégia de privatizacdo esbocada por Frejat so-
mente teria sentido nas ci dades-satelite de Brasilia -on-
de n&o existemleitos hospital ares privados nas clinicas
nmédi cas basicas ( pediatria, clinica cirargica, clinica
medi ca, obstetricia ).Somente cora a el evacdo do nivel de
renda da periferia da sistena urbano do DF e que se vi a-
bilizaria a privatizacdao (ou seja, 0 crescinento do se -
tor privado) do sistema de saude nas cidades-satélite;
(51')As barreiras institucionais sdo de dois tipos: a)Usdo do
sol o, pois tenbs que 0s servicos privados sonmente podem
ocorrer nos Setores Medico-Hospitalar Norte e Sul, e nos
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e nos Setores Centrais das cidades-satelite ( podendo o-
correr consultérios de profissionais liberais nos Seto -
res Conerciais do Plano Piloto e cidades-satelite ), no-
del o de organi zagcdo urbana que se estende as areas de ex-
pansdo urbana do Distrito Federal - no Plano Estrutural

de Organi zagcao Territorial do DF ( PEOT ) s&o especifica-

das as areas especiais, ou "conplenentares" ( PECT, op.

cit.,pp.225-226 ); b) Precodo solo: temse acesso, tanto
no caso das ci dades-satélite existentes, cono no caso de

areas de expansdo urbana, ao solo para ativi dades setori -
ais de saude, através da TERRACAP - Conpanhia Inobiliaria
a de Brasilia, enpresa publica que funciona cono o "ban-
co de terras publicas do GOF'. O nonopdlio que o governo
exerce sobre a oferta do solo urbano eleva, os pregos a
niveis que nao tem estinulado o investinento privado em
servi ¢cos de saude nas areas de expansdo urbana e ci dades-
satélite. A prova dessa dificul dade e que os servicos de
saude privados inexi stemnas satélites, de acordo com os
dados di sponiveis até 1985 - vide CCDEPLAN - Conpanhi a
de Desenvol vinento do Planalto Central. Anuario Estatis-
tico do DF - 1985, PBrasilia, Ano 9, N [IX, 1985, pp. 252-
253;

(52)vide FARRET, R cardo.O Estado,a Questdo Territorial e as
Bases da | nplantacdo de Brasilia, in Brasilia, |deol ogia
e Real i dade/ Espaco Urbano em Questao, op. cit.,pg. 19;

(53)vide a nota 23 deste capitul o;

(54) 0O que representa, segundo Pedone (op. cit.,pg. 40)," a
possi bi |l i dade aberta de analisar enpiricanente as ques -
tdes relativas a nudanca social e politica pela avalia -
cdo critica do sistema politico na sua totalidade, o que
enriquece a atividade de estudos de politicas publicas |,
t ornando possivel o uso social desse desenvol vi nento. Pe-
| o menos, as questdes de val or seriam expostas aos cida-
déos que, soberananente, poderiamdecidi-I|as";

(55)Vide HARVEY, op, cit., pg. 74;
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(56)O conceito de exteriorizagédo, para Harvey, esta ligado a
o fato de que "a atividade de qual quer elenento em um
si stema urbano pode gerar certos efeitos sempreco e tal
vez nao-nonetari os sobre outros el enentos no sistema. Es-
ses efeitos sao, usual nente, denom nados 'exterioriza -
cOes', 'efeitos de transbordanmento', ou 'efeitos de ter-
ceiraordem ". Vide HARVEY, op. cit., pg. 46: Harveycita
Bluchanan ("The Demand and Supply of Public Goods", New
York, 1968, pp. 56-57 );

(57)vide HARVEY, op. cit., pg. 46;

(58) A esse respeito deve-se observar que ha servi cos que en-
vol vem o enprego de leitos, conb os de psiquiatria e tu-
ber cul ose, que ndo entramno cObnputo geral de leitos a

gue se refere a capaci dade instal ada do sistenma de sau-
de, conmpb é col ocado por CAMPCS (1979), que se baseou, por
sua vez emMOUNTI N, PENNEL e HOGE (1945), para quema ca-
paci dade instal ada deve se referir a todos os leites pa-
ra a hospitalizacao " com excegcdo da pessoas portadoras

de tubercul ose ou nol éstia nental" (vide CAMPCS, Juar ez

de Queiroz.O Hospital e seu Pl anejanento, LTr, S&o Paul o
1979, pg. 25 ). Esse fato se deve aos métodos de trata -

nment o desses probl emas que di spensama hospitalizarao de
paci entes, parcial nente adotados nas politicas sanitari-
as especificas.Por outro | ado, com referéncia a organiza-
cdo dos servi cos de saude, seu consuno esta diretanente
rel aci onado com o quadro nosol 6gi co dos diferentes gru -
pos popul aci onai s: se analisarnbs, entre os indi cadores
de saude da popul agcdo, o coeficiente de nortalidade in-
fantil - que expressa o risco de uma crianca norrer an -
tes de conpletar umano de idade - verificarenos que no
Brasil a nortalidade infantil relaciona-se, emprineiro

| ugar com"as doencas infecciosas e parasitarias, do on-
de se destacam princi pal mente as diarréi as; em segundo

| ugar, "aos problemas de gestacdo e parto, predom nando
neste grupe principalmente o crescinento fetal retardado,
a ma nutricdo fetal e a prematuri dade. No Nordeste, 40 %
das nortes emnenores de 1 ano sdo devidas as diarréi as,
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e no Sudeste 41 % dessas nortes referemse a problemas e
conpl i cagcbes gestacionais e de parto", segundo COSTA
(1986). As estatisticas acerca da nortalidade infantil

nostramque di ferentes popul agbes ( do Nordeste e do Su-
deste brasileiro ) temdiferentes causas para a norte de
seus nenores de 1 ano - norrendo, no caso do Nordeste, de
doencas |igadas ao grau de saneanento, agravado pel a des-
nutri ¢cdo, cujo principal determnante é o poder de com
pra da popul acdo. Venbs que neste caso as politicas seto-
riais deveriamse voltar para o canpo preventivo, ms nes-

te aspecto "a situacdo brasileira e lastinmavel, tanto em
ternos de nedi das preventivas, cono emternos da assis-
téncia curativas em 1980, apenas 2,22 %dos recursos da
Uni &o foramgastos em progranmas de controle de doencgas
transm ssiveis. Por outro |ado, 84 %forampara o setor
privado, através do apoi o a nedicina hospitalar, altanen
te discrimnatoéria dos pobres e dos desenpregados do di-
reito a assisténcia nedica" - vide COSTA, N |son do Rosa
ri o. Condi cbes de Vida e Saude dos Brasileiros, in Saude
em Est ado de Choque, op» cit., pp. 39 e 43;

(59)vide Harvey, op. cit., pg. 45;

(60)i dem

(61)idem

(62) Cbserve-se que o conjunto das vari aveis citadas ( nunero
de cpnsum dores e sua | ocalizacao; oferta de bens e ser-
vicos e sua |l ocalizacado; |igagcbOes e transporte entre os
| ocais de oferta e de consuno dos bens e servigos ) sao
a base da Teoria Locacional elaborada por A fred Wber .
( 1909, "Uber den Standort der Industrien"” ) que objetiva-
va dar solucédo ao problema da | ocalizacédo industrial, sen-
do que a fornmulacao inicial do problema econdbmco da | o-
cal i zagcdo das ativi dades produtivas e de fornmacdo do pre-
¢o emfuncdo dessa | ocalizacdo foi estudado ori gi nal nen-
te por J.H Von Thinen, em 1875 ( "Der isolierte Staat
I n Bezi ehung auf Landwi rtochaft" ).Wber buscou determ -
nar a |localizacado mais eficiente de uni dades industriais

em funcdo da | ocalizacdo da nmetéria prinma industrial e
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dos centros consum dores, precedendo os estudos feitos
por Christaller ( 1933,"D e zentralen Ote in Siuddeut sch-
| and") e Losch ( 1954, "The Econom cs of Location" ), acer-
ca da al ocagcédo e localizacdo nmais eficiente de recursos
no espacgo regional. No nosso caso, ao analisarnops a jus-
tica distributiva das politicas publicas de investinmento
emrecursos assistenciais, o objeto de estudo e o padréo
de | ocal i zagcdo desses recursos, conp resultado das poli-
ticas setoriais praticas ao nivel regional - ou seja, de
poi s da tomada de decisdo |ocacional. O padréao de |ocali -
zagao associ ado a distribui cdo popul aci onal representa u-
ma distribuicdo de recursos assistenciais para qual con-
correramas politicas setoriais, semque nos interesse |,
numprinmeiro nomento qual politica ( de criacdo da rede
de atencdo basica de postos e centros de saude pel e Pro-
G ama Especi al da Regi a0 Geo- Econdm ca, ou nesno de cria
cdo de novas uni dades privadas com enpréstinos publi cos)
e a que nivel ( se nmunicipal, estadual ou federal ),pois
€ a distribuicdo existente, emsua totalidade e cono pro-
duto das politicas efetivanente praticadas que interessa
ao julganmento de sua equitatividade. O enfoque das politjL
cas setoriais a partir da Teoria Locacional seria o de
el aborar politicas que geram basicanmente |ocalizacdes |,

ou seja, que buscam otimzar politicas estratégicas quan-
to a organi zagdo do espagco econO0m co em seus aspectos de
producédo, circulacdo e consuno - bemcono, a servigo da
Anal i se de Politicas Publicas, estudar o padré&o distribu-
tivo dessas politicas ( o que pode ter varios significa-
dos, desde o efeito dessas politicas sobre a saude da pa-
pul acdo ate o grau de universalizacdo e equi dade do aces-
SO, cono reza O preceito constitucional ), a posteriori;
vi de SANDRONI, opr. cit.,pg. 127-128;

vide AZZONI, Carlos Roberto. Evol ucdo das Teorias de Loca
|'i zagao da Atividade Econbm ca, in Econom a U bana/Loca-

|i zagcdo e Rel acles Intersetoriais, organizado por LONGO
Carl os Alberto, e RRZZIERI, Juarez Al exandre Bal dini; Ins-
tituto de Pesqui sas Econbm cas, Sao Paul o, 1982;




99

(63)vide HARVEY, op. cit., pg. 48;
(64)vide Harvey, op. cit., pg. 48;
(65)No caso do Distrito Federal, o "canpo de exteriorizagbes"
pode ser caracterizado por sua crescente inportancia co-
no centro prestador de servicgos, papel que e acentuado a
o0 considerarnos o acel erado crescinento popul aci onal dos
muni ci pi os da Regi 80 do Entorno do Distrito Federal, sem
gue haja investinento proporcional emrecursos assisten-
ciais - e mesnb em servi cos de saneanmento, seguranca pu-
blica, educacdo, entre outros.Apenas para exenplificar |,
a CODSPLAN tem o registro do crescinmento popul aci onal do
conjunto de nunicipios da Regido do Entorno, e entre es-
tes, tenobs que a nmédi a anual do municipi o de Fornosa( @)
€ de 10,0 % Luziania: 8,7 % Padre Bernardo (GO : 8,0%
Planaltina (GO): 6,6 % Unai (M5 : 5 3% - enquanto a ne-
dia nacional é de 2,8 % A pressdo sobre o sistema de sa-
Ude do Distrito Federal |evada a efeito pela popul acédo
da Regi @0 do Entorno, principalnente, temafetado a qua-
| i dade da oferta dos servi¢cos de saude, dado que a pro -
pria Secretaria de Saude tem di vul gado que pel o nenos 25
por cento dos atendi nentos sao feitos a pacientes da re-
gi 8o circunvi zinha do DF - vide a nota. 6, do Capitulo
Prineiro deste trabal ho. Por outro | ado, a populacdao do
DF, nmesno sem representacdo politica ao nivel de assem-
bleia legislativa distrital, temnaior poder reivindica-
torio que a popul acdo da Regi &0 do Entorno, e conqui sta,
paul ati nanente, niveis ainda mais superiores de oferta
de servicos de saude. Exenplo disso e a previsdo da cons-
trucdo de pelo nenos mais um hospital regional na cidade
satélite de Ceil andia, este com300 leitos ( o existente
tem147 leitos ), estando emandanento o projeto arquite
t6ni co,até o inicio da década de 90. Esta forca reivindi-
catoria col abora para a mai or concentracdo de recursos
assi stenciais no DF, coma consequente anpliacao dos e -
feitos de terceira ordem ("exteriorizagbes"), cono 0

fortal ecimento da atracdo de pacientes e mgrantes desde
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a regi ao circunvi zi nha. Deve-se ai nda consi derar que o0 pro-
cesso de periferizagcado do Entorno do DF - ou seja, 0O cres-
cinento das cidades da Regido do Entorno e de | ot eanentos
| ocal i zados nos muni ci pi os adj acentes ao DF, cono ndcl eos
dormtoérios dependentes do nucleo central ( a rede urbana
do DF ) - envolve fatos rel aci onados como "canpo de exte-
riorizagOes" da producdo e consuno de bens e servic¢os pu-
blicos no DF. Oprocesso de periferizacdo e tanbém acent u-
ado pela irrisoria oferta habitacional, insuficiente para
a popul acdo do DF e para os imgrantes, o0 que contribu
para o crescimento dos nuacl eos-dormtori os nos nuni cipi 0s
do Entorno. A fornacdo e os efeitos do "canpo de exterio-
ri zagdes "citado estao rel aci onados as transformacdes - e
tanto cono parte das causas dessas transfornmagdes - na re-
de urbana regi onal e envol vendo necessari anente o probl e-
ma politico da representacdo e negoci acdo entre os inte-
resses da popul acdo do Entorno do DF e do préprio Distri-
to Federal .
vide PAVIANI, Al do. Periferizagao urbana in urbanizacgéo
e Metropolizagcdo - A Gestdo dos Conflitos emBrasilia, or-
gani zado por PAVI AN, Al do; Editora da Universidade de
Brasilia/ CODEPLAN, Brasilia, 1987, pp. 33-50;
vi de BERTONE, Lenora Ferreira. O Estado e a. W bani zagcdo
do Distrito Federal, in Wbanizacdo e Metropolizagcdo - A
Cestdo dos Conflitos emBrasilia, op. cit., pp. 51-73;
(66) A concentracdo de renda tem efeitos espaciais que sao co-

nheci dos e estudados principal nente emternos da segrega-
cdo espacial entre os diferentes grupos popul acionais do
Distrito Federal, cono aponta ANDRADE (1987); "a segrega-
cdo espaci al planejada, como direci onanento das canadas

mai s pobres da popul acdo para as ci dades-satélite, que se
situama grandes distancias do Plano Piloto, acentua as

separacOes econdm cas entre os diversos grupos sociais; "
a relacédo da concentracdo de renda com a organi zagcao do

espaco urbano de Brasilia tanbém e anal i sada por PAVI AN i
"tendéncia, ao |longo dos anos 80, de se agravar O proces-
so de olitizagdo do Plano Piloto, via valorizagdo da ter-



ra, que tendo destinos rigidos, torna-se escassa e presa
de especul acdo inobiliaria. Preservando-se a experiéncia
de pl anej anento fisico-espacial, estinula-se a el evacéo
dos custos da habitacao. Enbora vejanos o quadro urbano
fechado para o Plano Piloto conb desejavel, ndo podenps
fugir a dendncia de que acaba por funcionar conmo uma for-
¢ca de expul sdo da popul agcédo de renda nai s bai xa para as
ci dades-satélite ou para alémdos limtes do DF'.Desta
forma, tenos que a popul acdo da regi &o circunvizinha do
DF ja vai formando uma contingente de emigrantes do pro -
prio DF, num processo de periferizagdo que traz Onus aos
muni ci pi 0os vizinhos - pois o salario do trabal hador do
DF que nora no Entorno n&o increnenta significativanmente
a arrecadacao nmuni ci pal, sendo gasto com os custes de a-
| i mentacdo e transporte no periodo de trabal ho,e uma pe-
guena parcela coma habitacdao ( pois busca a periferia

j ustanente por r&gr- poder arcar comcs custos fie habita -
cdo no DP ). Cs nunicipios se véem ai nda pressionados a
f ornecer servicos publicos de seguranca, saude, sancanen-
to e educagcdo aos nucl eos dornmtorios de trabal hadores
do DF - que demandam os servi ¢os publicos distritais, na
nedi da emgue ndo 0S encontram nos nuni ci pi os para onde
se nmudaram Dessa forma, a afirnmacdo de que"é a popul a -
¢édo do entorno que provoca probl emas nos sistemas de ser-
vi cos do DF ao os demandaremi carece de total fundanento
pois tanto a cobertura assisténcial cresce coma perife-
ri zagcdo da popul acdo do DF no Entorno, quanto essa peri -
ferizacdo gera probl emas para os nunicipios do Entorno |,
em especi al Luzi ania, o que os torna crescentenente de -
, do Dstrito Fede-
ral, que temuna oferta de nmai or quanti dade e qual i dade.
vi de ANDRADE, Joaqui mPinto de, e SILVA Maria Luiza Fal -
cédo. A Distribuicdo Perversa da Perda U bana do Distrito

pendent es do si stema urbano "central”

Federal , in U banizacdo e Metropol i zagdo - CGestao dos

Conflitos emBrasilia, op. cit.,pg. 73;
vide PAVIANI, Al do.A Metropole Terciaria , Brasilia»ldeo
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| ogi a e Real i dade/ Espaco W bano em Questdo, op. cit.pg.
76;

(67)vide o CORREI O BRASI LI ENSE, de 10 de fevereiro de 1988
que noticia a organi zacdo da Com ssdo de Saude Brasili a-
CGoi 4s, "formada pel os Secretarios de Saude de anbas as u-

ni dades federativas e de outros profissionais da area" ,
e que nado se constitui numa instancia superior as Com s-
sOes Interinstitucionais de cada uni dade federativa, nas
um protocol o de conuni cacdo entre as duas OS. Esta ten-
tativa formal de articul acdo entre as duas uni dades fede-
rativas ainda e inocua emrelacdo as diretrizes iristitu-
cionais de organi zagcdo e ocupacao territorial do D stri-
to Federal, que estdo fora da conpeténcia do secretario-
de saude do DF, e que sonente poderiam ser discutidas nu-
ma instancia politica mais anpla - com a necessaria pre-
senca de representacdo a nivel de uma Assenbl éi a Legi sl a-
tiva Dstrital;

(68)vide HABVEY, op. cit. , pg.77. Cbserva-se que a precari e-
dade dos espacos institucionais existentes se deve sobre
tudo a falta de continui dade das politicas setoriais ao
nivel regional, e emespecial entre o Distrito Federal e
a Regi do do Entorno, bemcono a falta de representativi -
dade da conuni dade no processo de negoci acao da al ocacao
de recursos publicos ( uma questdo basica a organi zagao
e ocupacgédo territorial do DF ) na regi ao. As decisdOes de
mai or inportancia, cono a construcdo de novos hospitais,
de novos centros e postos e os programas de saude séo to-
madas pel a burocracia do sistema, emnone das comuni da -
des interessadas. Dai que preponderamas diretrizes de
organi zagdo e ocupacgdo territorial vigentes - vide nota
12, Capitulo Prineiro deste trabal ho. OGs principais pro-
bl emas para o estabel eci mento de um si stema de saude re-
gional, no anbito da Regi 4o CGeo-Sanitéaria, e que repre -
senta unisistema territorial' de nivel nmais alto", sdo os
relativos a reparticdo dos custos de inplantacdo e nmanu-
tencdo de sistemas regionalizados de saude, e a defini -
¢cédo da estrutura de gestdo e deciséo - que dentro da a -
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tual organi zagdo politico—adm nistrativa do DF, bem cono
dos Estados vizinhos, ndo ha lugar ainda para a gestao
conjunta de sistenmas de servic¢os regionalizados - ou se-
ja, que ultrapassemas fronteiras de cada uni dade federa-
tiva, cono e o0 caso dos servi cos de saude;

(69)vi de HARVEY, op. cit,,pg. 72,

(70) A definicdo de umrecurso assisténcial "conpreensivo" e
parte da definicdo da Regi d&o CGeo-Sanitaria proposta nes-
te estudo. Ressalte-se que cada recurso assisténcial (ou
seja, o0 hospital, seu anbul at6rio, energéncia, interna -
¢cao, recursos da diagnostico e tratanmento, recursos huna-
nos, bemcono as outras uni dades assistenciais ) possuem
teoricanmente uma area de cobertura assisténcial Unica, em
ternos de geografia hospitalar e do sistema de saude em
geral - vide LABASSE, op. cit., pp 9 - 11 - e a cobertu-
ra assi stencial do conjunto de recursos do sistena de sa-
ude do DF, ao ser pensado cono um "exteriorizacdo" doin-
vestimento emrecursos assistenciais no DF pode ser ana-
| i sada como um sonat 6ri o do conjunto de coberturas assis-
tenciais de cada recurso assistencial. Oleito hospita -
| ar relne as caracteristicas exigidas pelo critério de
"conpr eensi vi dade" do recurso assi stencial, cono base pa-
ra a delimtacdo da CGeo-Sanitaria e para a analide da
di stribui cdo de recursos assistenciais nesta Regi éo;

(71')Tal conjunto de paranetros sédo, cono exenpl o, o0s estabe-
| eci dos pel a Resolugdo G PLAN n° 3, citada anteriornente
e que e una inportante referencia para o planejanento se-
torial - mas que devemser discutidos politicanente, em

ternmos do estabel ecinento de principios distributivos pa-
ra o setor de saude. A discussdo politica dos paranetros
I mpl i ca na aval i acdo da distribuicdo dos recursos no ter-
ritorio regional - ou seja, na forma emque, consideran-
do as | ocalizacgbes residenciais da popul agcao regional, a
| ocal i zagcdo dos recursos assistenciais, e as |igacdes en-
tre esses elenentos, ao nivel regional se traduzem em o-
portuni dades equitativas ( ou ndo ) de acesso, pel a popu-
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| acdo aos recursos assisteneiais. Ainequitatividade des-
sa oportuni dade de acesso corrobora a situacao de desi gu-
al dade entre os grupanentos popul aci onais em funcéo de

sua |l ocalizacdo e interligacdo as outras |ocalizacdes de
popul acbes e recursos assistenciais no espago regional
criando-se assi mos requi sitos netodol 6gi cos para se pro-
por fundament adamente a passagem de um estagi o de mai or

desi gual dade ( nedida pel o grau de inequitatividade das

oportuni dades de acesso, ou pela distribuicdo dessas o -

portuni dades entre as popul agbes de cada centro regi onal
consi derado ) para umde nmenor, cono objetivo das politi-
cas publicas a nivel setorial;

(72) Cono di ssenmps a nota 39 do Capitulo Prineiro deste traba-
| ho,0 ano de 2.000 é encarado cono umnedi o prazo, des-
de ja, para o planejamento do setor saude; e o ano-neta
do desiderato de "saude para todos", conforne o disposto
na Conferéncia de Alma-Ata, Rissia, de 12 de setenbro de
1978, assi nado pel o Brasil;

(73)Para Harvey,"a justica social & uma aplicacdo particul ar
de principios justos e conflitos que surgem da necessi da-
de de cooperacédo social na busca do desenvol vinento i ndi -
vidual . Através da divisado de trabal ho é possivel aumnen-
tar a producao; a questdo que entdo surge e a de cono o0s
frutos deste producado serao distribuidos entre aquel es
que cooperamno processo. O principio de justica social,
por isso, destina-se a divisdo dos beneficios e a al oca-
¢cédo de danos surgidos no processo do enpreendi nento co -
mumdo trabal ho" (op. cit.,pg. 82). Tais danos seri amge-
rados pel o nmecani sno de nercado, cuja "inabilidade para
al ocar recursos eficientenente, quando exteriorizacdes
estdo presentes, temlevantado umprobl ema basico para a
teoria econdbmca. De umponto de vista,, isso fornece una
razdo para a interferéncia publica no necani sno de nerca-
do e tem tanbém |evado a espi nhosa questdo de quem de-
veria ser responsavel ( e cono ) pela producdo de bens
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publicos ( op, cit., pg..47 ) A " justadistribuicdo" e,
para Harvey, "um probl ema ético que ndo pode ser resolvi-

do sema tonada de deci sOes norais inportantes. Essas de-
ci sbes referem se, essencial mente, ao que € que justifi-
ca que os individuos facamreivindicacbes a respeito do
produt o da soci edade emque vivem trabal hame existem"
( op. cit., pg. 84 ). A base social da distribuicao dos
bens publicos conparece conmo parte do problema: "é bas -

tante facil dizer que estanos distribuindo beneficios a
serem obti dos da cooperacdo social, mas e nuito difici

especificar o que sdo estes beneficios, particul armente

guando eles se referema preferéncias e valores individu
ais" ( op. cit. , pg. 83 ). No caso dos servicos de sau—
de ai nda tenos que parte da denanda pel os servicos e con-
di ci onada por umprocesso de consuno "i atrogéni co" da ne-
dicina - que pode interferir diretanente nas prioridades
politicas setoriais, bemconmo coma conposi cdo do gasto
publico como setor de saude - vide |ILLICH Ivan. A Expro-
priacdo da Saude - Nénesis da Medicina, Nova Fronteira ,
R o de Janeiro, 1981, pp, 43-50. A questéao da el aboracéao
de principios distributivos relativos a bens publicos

envol vendo i ndi vi duos num determ nado territorio, envol-
ve ainda o erro da "fal aci a ecol 6gi ca", ou seja, 0 argu-
mento de que uma distribuicdo justa entre uma série de
territorios ndo significa, necessarianente, distribuicéo
justa obtida emoutra escala, ou distribuicdo justa en-

tre individuos. E umproblema de escala, ou de agregacéo
ja identificadas anteriornente - quando da di scussdo dos
custos de acessibilidade" a umbem neste capitul o. Essa
e a ressalva basica a estudos a escal a regional, que en-
vol vem necessari anente o recurso de agregacOes de dados
no esforgo de identificar a "macro-distribui gdo" de opor-
t uni dades de acesso aos recursos assistenciais no anbito
da Regi a0 Geo-Sanitari a;

(74)E infindavel a lista de critérios que podem contribuir a
fornmul acdo de umoprincipio de justica distributiva. Har-
vey estudou trés: a)necessidade ("os individuos tém di —
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reitos a niveis iguais de beneficios, o que significa a
desi gual al ocacédo relativa a necessi dade"); b)contri bui -

¢cdo ao bem conum ("aquel es i ndividuos cujas ativi dades

beneficiama mai or parte das pessoas tém reivindi cagao
mai s alta do que aquel es cuj as ativi dades benefi ci ampou-
cas pessoas"); c)nérito ("as reivindi cacbes podem basear -
se no grau de dificul dade em sobressair na contribui¢cao
a producdo - aquel as que desenpenhara tarefas peri gosas
ou desagradéavei s, tais cono m neracdo, e aqueles que em
preendem | ongos periodos de treinanento, tais cono cirur-
gi 0es, témreivindi cacdes naiores que 0os outros").O ini-
cio da forrmulacdo de um principio de justicadistributi-
va esta "emdetermnar o que cada umdos critérios - ne-
cessi dade, contribui cdo ao bem conum nerito - significa
no contexto de umconjunto de territérios ou regides" |,
(Harvey, op. cit.,pg. 85). Para o caso das politicas seto-
riais de saude discutinos dois critérios: a universaliza-

¢ao dos servicgos ("todos os servigos sdo acessiveis a to-
dos os brasileiros") e acesso equitativo ("todos os ser-

vi cos sdo igual nente acessiveis a todos os brasileiros")
definidos na Constituicdo Brasileira de 1988 - vide a no
ta 29, do Capitulo Prineiro. Venbs que o segundo critéri-
o logicanente inplica no prineiro, e que portanto ao fa-
| arnbs do acesso equitativo estarenos fal ando tanbém em
ternmos de "universalizacdo dos servicos de saude". Harvey
col oca a seguir que podem entdo ser inagi nados procedi -
mentos "para avaliar e nedir a distribuicao de acordo
comcada critério. A conbinacdo das trés nedi das (ponde-
radas, presum vel nente, de al gumnodo) prové um nodelo

hi pot éti co para a al ocacdo de recursos para as regi des

Esse nodel opode entao ser usado, conb acontece na naio —

ria das analises normativas, para avaliar distribuicdes

exi stentes. U nedida de justica territorial pode ser i-

magi nada correl acionando a al ocacdo atual com as al oca -

cbes hipotéticas. Tal procedinento permte a identifica -




107

cdo daquel es territorios que se af astammai s das normas su-
geri das por paddes de justica social: mas isto ndo &, na-
tural mente, facil"(Harvey, op. cit., pp. 83-86 );

(75) A referéncia a comuni dade organi zada é feita a VII1 Confe-
renci a Naci onal de Saude ( realizada sob o patrocinio do
M nistério da Saude, emBrasilia, 1986 ), coma parti ci pa-
cdo de universidades publicas brasileiras( UnB, UFBa, ), a
Conf er énci a Naci onal dos Bispos do Brasil - CNBB, a O dem
dos Advogados do Brasil - OAB, a Confederacao Naci onal de
Associ acdoes de Moradores, o Consel ho Nacional dos Direi -
tos da Miul her, a Central Unica dos Trabal hadores - CUT, a
Federacao das Industrias do Brasil - FIESP, o Departanen-
to Intersindical de Estudos e Pesqui sas da Saude dos Amnbi -
entes de Trabal ho - DI ESAT, entre outras entidades -e gque
produzi ram um trabal ho fundanmental para a definicéo seto-
rial de saude na Constituinte de 1987-1988.
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CAPI TULO QUARTO i
DELI M TACAO DA REG AO GEO SANI TARI A DE BRASILIA

4 A - PRELI M NARES: O Pl anej anento Urbano e o Pl anejanento Se-
torial de Saude, conb vinos no capitulo do referencial teobri-

co, sao relacionados com a questao do estabel eci nento de
principios de justica distributiva territorial.

Se partirnos do critério de equidade do acesso aos
servi ¢cos de saude pel a popul acdo, deverenos necessari anente e-
xam nar o significado desse critério no conjunto regional.

Desta forma, e requisito para o estabel ecinento de
principios distributivos ( relativos ao padrdes regionais de
equitativo acesso ) e de diretrizes politicas ( relativas a
organi zacao dos servicos setoriais dentro de urna ordemregi o-
nal com justica distributiva territorial ) a delimtacdo de
regi 80 pertinente aos objetivos do pl anej anmento urbano e seto-
rial, conjuntanente.

A situacao problenatizada revel a dois aspectos a se-
rem consi derados no trabal ho de delimtacédo regional, e que
rel aci onam as questoOes rel ativas ao Planejanento Urbano e ao
Pl anej anento Setorial de Saude:

a) A exi sténcia de rel aci onanmento contraditério e de-
sarticulado entre a organi zagdo territorial do D strito Fede-
ral e o de sua regi do circunvizinha, comprejuizos para as po-
pul acdes desses territorios(l);

b) A i nexisténcia de um sistena de planejanento go-
vernanental articul ado rel aci onando os niveis setorial (em es-
peci al o0os servic¢os publicos), urbano e regional no contexto
das politicas de organi zacdo e ocupacdo territorial - o que é
produto, emlarga nmedi da, das politicas urbanas de "isol anen-
to" praticadas pelo Dstrito Federal desde sua criacao (2);
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bj etiva-se fazer uma ponte entre a estrutura do
sistenma de saude do Distrito Federal e o sistema urbano regio-
nal - ou o conjunto de cidades partencentes a regi do sob a in-
fluénci a da capaci dade instal ada do sistema | ocal de saude do
Dstrito Federal - cono base para a definicéo do sistema regi-
onal de saude (3). Osistena regional de saude pressupbe a in-
tegracdo entre o sistema |ocal de saude do Distrito Federal e
0s sistema de saude estaduais ( ou fracdes deles ), acionando
programas e politicas setoriais que exigema articul acdo en -
tre as Com ssdes Interintitucionais de Saude - AS (4).

Por outro | ado, ocorre que entre as S ( nivel es-
tadual ) e a A PLAN ( Conselho Intermnisterial de Planejanen-
to, de nivel federal ) ndo ha, rigorosanente, umnivel inte -
restadual ou regional de operacao (5), o que leva as S a es-
truturarem politicas estanques e restritas aos territorios de
suas proprias unidades federativas - a ndo ser nos pontos em
que a A PLAN interfira, no uso de sua prerrogativa de "garan-
tia da redistribuicdo espacial dos recursos do sistenma nacio-
nal de saude"(6).

Osistena regional de saude, definido sobre a Regi-
ao CGeo-Sanitaria e pensado a partir da necessi dade de arti cu-
lacdo das CI'S, cono a instancia emque séo tracadas as dire -
trizes de anbito regional para as politicas setoriais. Comes_
se papel o sistena regional de salde e una etapa necessaria a
real i zacdo do Sistema Unico de Satde (7), tal como previsto
na Constituicédo Brasileira de 1988.

A ponte entre o setor regional de saude e o setor
| ocal de saude do Distrito Federal e feita a partir da hi pote-
se basica do trabalho de que Brasilia e o nucleo urbano de
mais alta hierarquia emsua regi ao de influéncia, sendo o pon-
to da rede urbana regional para onde convergem as demandas
por servi cos de saude oriundas dessa regi ao.

Cono consequéncia desse raciocinio, concluinos que
ha conti nui dade dos probl emas espaciais, sociais e econbm cos
gerados pelas politicas setoriais desde o D strito Federal a-
té sua regi 8o de influéncia CGeo-Sanitéaria.

Qutra forna de ver esse ponto é de que a criacéo, no-
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di ficacdo e nmesno a manutencao de qual quer ponto de oferta de
servi ¢cos necessarianmente repercutira sobre todos os outros, a
nivel regional - o0 que caracteriza o conjunto de recursos e a
cOes assistenciais a nivel regional como um'si stemn"(8).

Na nedi da em que a organi zagéo
urbana e a base do sistenma de referéncia das "exteriorizacdes
dos sistenma de servicgos"(9) tenos que o uso das |ocalizagbes
dos pontos de oferta do sistena de servicos de saude, na rede
urbana regional, coloca a questédo setorial cono inbricada na
quest @0 urbana. Esta e a relacdo especifica que se pretende ,
neste estudo, considerar, |ancando-se o problema da delimta-
cdo regional a partir das |ocalizagcdes dos nucl eos urbanos -
utilizando-se o recurso de representa-los emternos de una re-
de urbana regional .

Esse enfoque nos |eva a nao considerar, de inedia

to, as questdes concretas de saude da regido ( cono 0S even
t os epi dem ol 6gi cos e as ocorréncias de norbi dades especifi

cas ), mas busca subsidiar o planejanento sanitario propria
mente dito, considerando os servic¢os de saude comb um si stena
de servi ¢cos publicos organizados a partir de uma base urbana,

comdiferentes graus de centralizacao e coordenagcao de deci -
S80 e recursos.

E a "abstracdo do sistema de servicos" que nos per-
mte articul ar ao pl anej anmento urbano todos os outros pl anej a-
ment os de servicos setoriais. Cada sistema de servigos esta
distribuido na rede urbana regional de fornma a apresentar unma
correl acdo comoutras distribuicdes ( cono a distribuicdo da
popul acdo, fundanental para a fornul acédo e a aval i agcao das pa-
liticas publicas setoriais ).

Onivel de generalidade assum do pel a abstracéo sis_
tem ca sinul taneanmente nos torna possivel a analise a nivel
regi onal de grandes sistemas de servic¢os publicos - ou de po-
liticas que se estendema este anbito - na nontagem de um qua
dro regional anplo, de onde se pode partir para o estudo espe-
cifico de cada recurso ( assisténcial ) do sistema de servi-
¢cos (10).
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Por seu | ado, a Regido CGeo-Sanitaria € umi nstrunen-
to de pl anej anment o governanental que deve ter pertinéncia com
o fenbneno estudado, definindo-se principios dedelintacédo re-
gional a partir do- estudo de ativi dades que tenhami npacto re-
gi onal mensuravel e associ ado aos processos de transfornmacao
da organi zagcdo territorial a nivel regional.

Exenpl o desse tipo de atividade sdo os servigos de
salude a nivel terciario ofertados pelo Dstrito Federal, e eu
ja oferta ndo tem conpeti cdo emareas inensas dos Estados vi-
zinhos de Goias, Mnas e Bahia. O "inpacto regi onal nmensura -
vel " citado esta relacionado como que se denom nou "canpo de
exteriorizacbes" do sistena | ocal de saude, do DF (11). A de-
| i mtacao regional e a delimtacdo do canpo de exte-
riorizagbes de pelo nenos umrecurso assistencial, o leito de
I nternacdo hospitalar, ao qual estdo correl aci onados os prin-
Cipais servicos hospitalares e - através das |igacdes db. sis-
tema de referéncia e contra-referéncia (12) - o0s servigos do
nivel basico do sistenma de saude, conb verenos no item4.B a-
di ant e.

Oconceito de regiéo é restrito a umrecur-
so assi stenci al escol hido pel a "conpreensividade" de sua fun-
¢cdo no sisterma de saude ( no sentido de que "conpreende" 0S
outros recursos dentro da hierarquia de servicos desse siste-
ma ), e inicialnente vai ser utilizado de forma restrita, na
anal i se da distribuicdo de recursos assistenciais do nmesno ti-
po - a partir da hipotese de que a justica social decorrente

da distribuicdo do recursa especifico pode ser correl aci onada
aos outros recursos assistenciais, numa generalizacao do grau
de justica social da distribuicao gl obal de recursos assisten-
ci ai s.

Por outro lado o conceito de regido e a delimtacao
r egi onal devera ser discutidos emternos da ponte en-
tre os fenbnenos setoriais e suas politicas publicas especifi-
cas e os fenbrmenos espaciais da organi zacdo territorial a ni-
vel regional - e aspoliticas de organi zagcdo e ocupacao terri-

torial, se ndo a nivel regional, pelo nmenos ao nivel de unida-
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de federativa que as temdefinidas, conmb e o caso do Distrito
Federal .

Deve-se considerar que o conceito de regido tem um
status central na geografia e planejanento regional - ai nda
que quase "teol 6gico"(13). Haggett (1977) coloca que acina de
criticas acerca da adequacdo ou da inadequacdo do conceito de
regi &0 permanece 0 seu conceito, comb uma das mais | dégicas e
satisfatéorias naneiras de organizar a informacdo em geografia
(14). Haggett conpara o papel do conceito de regi 40 na geogra-
fia como papel do conceito® de "classe" emqual quer outra ci-
éncia, colocando a regionalizacdo como uma forma especial de
classificacdo. Nesta perspectiva, define os trés principais

ti pos de regi a0 que sé&o usual nente reconheci dos pel a geografi -
a. a)as "regides uniformes", que podem ser definidas cono "a
reas contiguas dentro das quais - e condicional mente ao propo-
sito para o qual as regi 0es sdo definidas - a variacOes de | u-
gar-a-lugar podem ser consideradas cono insignificantes"; b)

as regi 6des "nodais", que sdo "areas contiguas ou ndo-contigu-
as" para as quais as variacdes lugar-a-lugar no interior da
regi 4o, se conparadas cora as variacdes entre diferentes regi-
des nodai s, sdo maximas - exatanente o contrario da definicéo
de regi &o uniforne, onde sdo maximas as variacdes entre regi-
oes, conparativanente as variacgoes |ugar-a-lugar no; interior

da regi do; c)as regi des"de planej anento”, que sdo areas "con-
tiguas ou néo-contiguas, delimtadas embases 'ad hoc' com os
propositos de adm ni stracdo ou de organi zagcdo, e que podem ex-
pandir-se até ocupar todo o territério disponivel -a nmaneira

das regi 6es unifornes - ou podeminterpenetra-se" corno regi -
0es de planejanento a nivel supra-estadual, sobre os planeja-
ment os estaduai s.

A Regi 40 CGeo-Sanitaria e uma regi do de planejanento
que interpenetra outras regi des do nmesno tipo - circunscritas
no caso dos Sistema Unificados e Descentralizados de Saldde, a_
0 planejamento das Com ssdes Interinstitucionais de Salude -as
Cl'S, de nivel estadual

A delimtacdo da Regido Geo-Sanitéria conmp uma area
de planejanento e funcdo da cobertura assistencial de seus re-
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cursos, e essa relacédo temcono referéncia, na Teoria Locaci o-
nal (15), a determnacdo da "area de nmercado de um produtor”,
tal cono definida por August Losch (1952, "The Economcs  of
Location"). Lbsch, a partir da Teoria do Lugar Central formnu-
| ada originalmente por Christaller (1933), estuda a |ocaliza-
¢cédo dos agentes econdom cos na fornacdo da rede de cidades, o
gue pode ser considerado cono umnodel o de equilibrio geral |,
econom co, onde e incorporado o espago - ao qual esté&o associ -
ados custos de desl ocanento dos bens e de consum dores de ser
vi ¢os (16).

Segundo Losch, o pregco de um determ nado produto
no nercado regional, cresce coma distancia entre o produtor,
( ou vendedor, ou ainda o prestador de um determ nado servico
no anbito do nercado regional ), e o consumdor, se conside -
rarnbos 0s gastos como transporte do produto ou do consum dor
na rede urbana regional. Olimte da area de nercado de um
produtor é o conjunto de pontos onde o consuno dos bens que e-
|l e produz é igual a zero, por tornar-se o preco final ( preco
do produto nais o frete ou despesas comtransportes ) muito
al to.

Se considerarnps a existéncia de outros concorren -
tes, a distribuicdo 6tima do conjunto de produtores seria a-
guel a emque as areas de nmercado de cada um fossem sinpl esnmen
te tangentes as dos outros. LOsch afirnmou a tendéncia de que
as areas de nercado se anpliam paul ati nanente ate a cobertura
de todo o espaco, "configurando-se o0 conjunto cono uma espe -
cie de col méia, onde cada produtor tem sob seu dominio una a-
rea hexagonal "(17) - vide figura 4. A 1.

A distribuicdo emcol méi a corresponderia a unma situ-
acdo ideal, onde o nunmero de concorrentes seria "nmaxi mzado ,
de acordo comas restricbes de custo e de demanda fixados pe-
| o mercado"(18).

Se passarnbos do exenplo do produtor ( ou prestador
de servicos ) de umunico bem( ou servigo ) para uma Situa -
¢do onde ha variacdo no nunero de bens produzi dos, em cada

ponto da rede urbana regional, tenbs que os centros que ofer-
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tam o nmai or nunmero de bens teriamuma area de mercado maior
abrangendo os centros nenores - ou seja, 0S que ofertassemum
nanero nmenor de bens. Essa variacdo da origema umsistema hi -
erarqui zado de lugares centrais - que reproduz a estrutura ba-
si ca do nodel o de "Versorgungsprinzip" ( principios de abaste-
cimento ) de Christaller (19) - vide figura 4. A 2.

Marshal | (1969 ), ao examnar a | ocalizacao de cida-
des emternos das atividades de prestacdo de servig¢o a sua re-
gi &o circunvizinha ( "um ands"), interpreta o |ugar central
na hierarquia da rede urbana regional estudada por Christal -
| er e Losch cono "sinplesnente um ci dade vista conmo um supri -
dor direto de bens a consum dores que vivemfora dos limtes
fisicos da cidade"(20), e a centralidade de una cidade seria
"a medida emque lea € umlugar central, ou de que supre 'um

| ands' crescentenente abrangentes"(21).

Ora, se considerarnos uma estrutura de servi gos co-
no a do sistena naci onal de saude, venbs que a sua organiza -
cdo é tanbém hi erarqui zada emniveis de abrangéncia crescente
correspondentes a conpl exi dade dos servic¢os prestados - e que
a cada nivel corresponde umtipos de uni dade sanitaria com sua
correspondente cobertura assistencial - o que, na anal ogiaci-
tada comas areas de nmercado de varios produtores concorren -
tes, corresponderia a areas de anbito crescentenente abrangen-
te, aonde as uni dades assistenciais que ocupamo lugar nais
alto na hierarquia do sistema de saude teriama maior centra-
| i dade e, correspondentenente a nmior "area de nercado", ou a
mai or cobertura assi stencial .

A partir do nodel o de "Versorgungsprinzip" de Chris-
tall er tenos a oportuni dade de descrever a abrangénci a geogr a-
fica crescente da cobertura assistencial, correspondente a
conpl exi dade funcional crescente dos diversos niveis do siste-
ma de saude - vide figura 4.A 3.

A Regi 80 Geo-Sanitaria corresponderia entdo a deli -
mtacdo da "um and" de Brasilia emrel agdo aos centros conpe-
tidores - considerados, emprincipio, cono as cidades capi -
tais dos Estados vizinhos, o que arrola centros cono Bel o Ho-
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rizonte (M5, Goiania (GO, Salvador (BA), Cuiaba (MI), Canpo
Gande (MS), Belém (PA), Sdo Luis (MA) e Teresina (Pl) - da
cobertura do nivel terciario do sistema de saude, o nais alto
ni vel hieréarquico, cuja centralidade corresponderia a Brasi -
lia (22).

Segundo a explicacao de Marshall para o caso das
"service towns" ( ou cidades que exportamservi¢os, conb 0S
servi cos de saude, a nivel regional ), tenos que as delimta-
cbes das areas de nercado a cada nivel fornmamdiferentes na-

| has hexagonais ( no caso idealizado por Christaller ), ca-
da mal ha envol vendo centros do nmesno nivel de centralidade |,
centros de centralidade naior, "conpreendendo” o conjunto de
servigos mai s sinples dos centros de nenor centralidade. A par -
tir desta col ocagcdo podenos inagi nar uma nmal ha de Regi 6es Ceo-
Sanitéarias cobrindo o territério nacional, estrutura interne-
diaria entre o Sistema Unico de Satde, a nivel nacional e os
si stenmas "estaduai s" de saude, que sdo hoje os SUDS - Siste -
mas Unificados e Descentralizados de Saude.

A hierarquia do sistema de cidades a nivel regional
emunma nal ha de lugares centrais, a partir da oferta de servi -
¢os, apresentam correspondéncia coma distribuicdo de recur -
sos assi stenciais, sendo que as caracteristicas daquel e siste-
ma de ci dades devem ser analisadas para o caso de sistenmas de
servi ¢cos especificos, cono € o caso dos sistemas de saude - or -
gani zados emnivei s hierarqui cos de conpl exi dade crescente.

Tais caracteristicas, segundo Marshall, seriam (23)
a)a i nterdependéncia funcional dos centros, ou seja, o fato

de que a oferta de servigcos emumnivel nmais basico do siste-
ma de saude esta relacionada coma oferta de servicos em um
nivel de mai or conpl exi dade, atraveés da relacdo de "referen -
cia e contra-referencia" entre as uni dades do sistema de sau-
de - ressalte-se que essa rel acdo sonente ocorre entre as uni -
dades do setor publico de saude, inexistindo no caso do setor
privado ( entre uni dades privadas ), e sendo proposta pel os
SUDS nos Estados onde o nivel de mmior conpl exi dade pertence
ao setor privado ( que detém 75,4 % dos |leitos hospital ares |,
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do Brasil )(24); b)lntegracado ( no original, "wholeness" ) do
si stema de servicos, referindo-se a existéncia de una interco-
muni cagdo entre os elenentos do sistema, que e nornmal entre o
setor publico, mas conpul s6ria desde o setor privado ate o se-
tor publico, que traca as politicas de saude a partir das es-
tatisticas fornecidas por cada uni dade assistencial, publica
ou privada; c)Estratificacdo discreta da centralidade, ou se-

ja, haunma diferenca qualitativa significativa entre as uni da-
des de diferentes niveis hierarquicos, cono entre hospitais -
regionais ( 2° nivel ) e centros de saude ( 1° nivel, basico)
e mesno entre hospitais de especialidades e hospitais especia
|l izados ( 3° nivel ) (25); d)Odens dispostas intersticial nen-

te, onde a mal ha dos servic¢os basicos interpenetrama mal ha ,
do niivel secundario e a mal ha do nivel terciario, ou seja, ca-
da ponto da nmal ha de mnai or hierarquia tanbémpertence ( virtu-
almente ) a mal ha de hierarquia secundaria, e os pontos desta
tanbém pertencema nal ha da hierarquia primaria, que e a de
menor nmodul o - tanto no caso da area de mercado de vari os pro-
dut ores concorrentes, quanto no caso do sistena de saude; (26)
e) Conj untos de servi¢os increnentais, ou seja, as uni dades as-

sistenciais de maior hierarquia estdo aptas a prestar 0os nes-
nos servi ¢cos of ertados pel as uni dades assi stenciais de nenor

hi erarquia, no sentido de que a "cesta" de ativi dades tercia-
rias conpreende pel o nenos a "cesta" de atividades secundari as
(27)f)Unmnino de trés ordens, que e o nunmero de niveis da
hi erarqui a de servi¢cos do sistema de saude (28); g)Ura piram -

m de nuneérica na ordem de cada cl asse; por exenplo, tenos no

Distrito Federal 61 unidades do prineiro nivel (45 centros e
16 postos de saude ); 9 hospitais ( publicos ) do segundo ni -
vel ; e umhospital de base (29).

Podenbs entdo afirmar que o sistena de salde aprese-
senta uma organi zagcdo quase "ideal" comrelacdo as caracteris-
ticas de uma rede de cidades ( representadas por suas respec-
tivas "cestas" de servicgos ) dada por Marshall ( 1969 ), e no
Dstrito Federal existe umhierarquia dos servigos comrela -
cdo a rede urbana local ( Plano Piloto mais cidades satélite)
gue, cono uma hi pétese do trabal ho, podenos estender a rede
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urbana regional - desde que a "um and", ou area de influencia
do nivel hierarquico mais superior, ao qual corresponde a "um
| and" mai s abrangente, conprovadanente atinja esta rede urba-
na, pela demanda de seus servi ¢cos pel os habitantes da regi ao;

ci rcunvi zi nha.

Trabal hando dentro desta hi p6tese e necessario ob -
servar que a estrutura de nmal has das areas de nercado ( ou de
cobertura assistencial ), na realidade, devido a desi gual dade
de distancias entre os pontos de oferta de servigcos - e a pro-
pria desi gual dade na capaci dade instal ada de cada ponto - te-
nos que considerar a ocorréncia da sobreposicdo de mal has ir-

regul ares ( e ndo-hexagonai s, ao contrario dos nodel os ideali -
zados por Christaller e Lisch )

|sard ( 1956 ) denonstrou que o padrao regular ( de
areas iguais ) de hexagonbs sugerido por Christaller e Lisch,
ndo ocorre na pratica. Devido as altas densidades no | ugar

central postulado por Ldésch, o tamanho da area de nercado se-
ra pequeno, ao passo que o "nercado" serd de mai or tamanho. |-
sard col ocou que o hexagono e umconceito puro, assimcono a
conpeticdo; perfeita e umconceito puro para o econom sta. Se-
gundo Isard, "a forma hexagonal da area de nercado perde sua
significacdo cono forma especial uma vez que as i nevitaveis
forcas de agloneracao - que sao inerentes ao sistema L6schi a-
no - entram em acao" (30).

A geonetria da Regi do CGeo-Sanitaria de Brasilia, por
exenpl o, depende diretanente da capaci dade instal ada nos ou -
tros pontos de oferta que concentremrecursos assistenciais |,
nos niveis mai s abrangentes, o secundario e o terciario - ou
seja, e parte da geonetria do conjunto de Regi 6es Ceo- Sanit a-
rias dos principais centros de oferta de recursos assistenci-
ais, a nivel nacional.

As relacdes entre os diferentes centros de oferta |,
para fins do trabal ho de delimtacao regional, foramestuda -
das a partir de recurso assistencial que se denonstrasse "com
preensivo" do conjunto de servi¢os dos niveis secundario e
terci ario, correl aci onando-se consi stentenente com este con -
junto, cono verenos a seguir.
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4.B - ESTUDO DA VAR AVEL "LEI TO HOSPI TALAR'; Vinos que os ni-
veis secundario e terciario do sistema de saude sdo em nente-
mente "hospitalares” (31), e que os critérios de delimtacao
da Regi 40 Geo-Sanitaria ao seremfeitos a partir da nmedi da da

cobertura assistencial feita pelos recursos pertencentes aos
niveis de mai or conpl exi dade ( e geograficamente nmai s abran -
gentes, correspondendo a "area de nercado", na notacdo Ldschi -
ana, dos nucl eos onde ocorre a oferta de servicos de mai or
centralidade ) devem considerar a organi zagcdo desses recursos
assistenciais na fase hospitalar do sistena de saulde.

Acerca da principal unidade assistencial dos niveis
superiores do sistema de saude, e da variavel que parece sin-
tetizar o conjunto de suas funcgOes, nos diz Labasse que " La
definicion que nos parece |a nmejor que darse puede, y en todo
caso, la mas concisay la mas sintética: el hospital es un
centro de acogi da, de diagnéstico y de terapéutica. Este cen
tro abarca realidades conplejas, tanto desde el punto de vis-
ta de |l os usuarios afectados conmo desde el angul o de |a natu-
ral eza de | as prestaciones y cuidados que alli se dispensan .
I ncluso ai nivel de sus elenmentos constitutivos, |a heteroge-
neidad es la regia: servicios y especialidades no coinci dem
y es corriente que haya diversos servicios con un msno des-

tino. El Unico dato basi co que puede ser objeto de aproxi nac-

ciones cuantitativas fundadas es |a canma, unidad enpl eada co-

minmente para apreciar |la inportancia de un establecimento
Aunque todavia hace falta, cono nos | o recuerda aportunanente
el doctor Bridgeman, saber distinguir Las 'canas reales' -Ias
gue en un nonento dado aparecen- efetivanente despl egadas en
el hospital - de las camas teéricas - |as que deberian estar
di sponi bles si se respetan | as nornmas de superficie e cubica-
cionunitarias - y de las canas presupuesitarias - canmas que
figuran permanentenente en |l as estadisticas y que sirven para
cal cular el precia nedio de cada una"(32),

Labasse (1982) aponta ainda emseu trabal ho a difi-
cul dade em consi derar recursos assistenciais cono equi panen -
tos, consultorios especializados, ou pessoal, na nesna catego-

ria de dado "basico", dada a grande vari acdo entre suas conpo-
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si c0es em cada uni dade hospital ar consi derada (33).

Wheel er (1976) estuda o ingresso de pacientes desde
o neio regional até a unidade hospitalar, colocando o setor
de internagcdo cono o principal centro de articul agcdo das ati -
vi dades hospitalares - vide a figura4.B.|1,(34). Para este au-
tor, o nunmero de leitos da unidade hospital ar e a principal |,
entre as vari aveis de projeto e organi zacdo de hospitais (35)
numa rel agcdo que coloca o nunmero de leitos cono variavel de -
pendente rel ati vanente aos outros indicadores de atividade a
o nivel hospitalar.

Se estudarnos as relacgbes entre o nunmero de |eitos,
hospital ares, e o conjunto de indicadores de ativi dade hospi -
talar rel acionado comos principais departanmentos hospitala -
res, poderenos aferir se ha consisténcia na consideragcdo do

| eito hospitalar como umrecurso correl aci onado aos denais re-

cursos dos niveis hieréarquicos superiores do sistema de sal
de(36). As variaveis arrol adas neste estudo séo:

a)Oleito hospitalar ( ou "a cana destinada a inter-

nacdo de um paci ente no hospital")(37);

b) O ninero de pacientes-dia ( que define-se cono "a

uni dade de nensuracdo da assisténcia prestada, emum dia hos-
pitalar, a umpaciente internado, devendo o dia de alta sonen-
te ser conputado quando este ocorrer sinultaneanente coma in
t ernacado") (38);

c)Onunero de leitos-dia ( que define-se cono "a u-

ni dade representada pela canma a di sposi cao de um paciente |e-
gal nrente admtido no hospital")(39);
d) O nanero de ci rurgi as;

e) O nunero de exames i nunol ogi cos e i nmunot er api cos;

f)O nunero de exanes radiol ogi cos;

g)O nanmero de exames de |aboratorio de pat ol ogi a

clinica;

h) O ndnero de consultas nedi cas (40);

i )O nunero de internacfes, (que e a admi ssdo de  um
paci ente para ocupar umleito hospitalar )(4l);
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Cono base de dados para o estudo da variavel "leito

hospitalar™, utilizanmps as estatisticas da Fundacdo Hospita -
| ar do Distrito Federal

publicos (42),

para a ano de 1987, de nove hospitais
conforme as tabel as a sequir:

Unidade Ne de N2 de N® de Ne de N2 de
Assistencial Leitos Inter- Pacien Leitos-  Ciruvr
nagoes tes -D. Dia gias
HBDF 551 7.305 138.9%6  200.648 5.866
HRAS 321 10.139 63.884 116.797 1.729
HRAN 264 6.400 66.261 99.770  2.625
HRG 365 10.763 80.393 130.472 843
HRT 343 10.082 79.316 123.4%6 1.805
HRC 151 8.614 37.142 54.205 1.431
HRB 47 2,152 8.971 17.309 157
HRS 176 6.423 42,713 62.702 1.898
HRP 50 3.058 13.835 17.882 219

Tabela 4.B.1 - N° de Leitos Hospital ares, internagbes, Pacien-
tes-Da e GQrurgias do HBDF e Hospitais Regionais da FHDF, em

1987. Fonte: Anuario Estatistico da FHDF-1987;
Uhidade ‘Ne "de N2 de Nt de Ne de
Assistencial Exames Exames Exames Consultas
: (a) (v) (c) . Médicas
HEDF 50642 75,898 447.179 324,957
HRAS 34.351 12.394 138.275 97.508
HRAN 13.672 27.688 893,730 125.743
HRG 28.492 41.028 175.662 303.149
HRT 31.8901 67.556 178.056 346.482
HRC 18.204 31.635 58.457 226,316
HRB 3.612 Te333 34.270 70.812
HRS 12.646 31.024 101.192 154.744
HRP 10.353 56.768 119.406
Tabela 4.B.2 - N° de (a) Exames |nunol 6gi cos e | munot er api cos;

(b)N° de Exames Redi ol 6gi cos, (c)N° de Exames de Laboratério de
Patologia dinica, e N° de Consultas Medi cas do HBDF e Hospi -
tais Regionais da FHDF, em 1987. Fonte: Anuario Estatistico da
FHDF, 1987.
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Para estimarnos o grau de representativi dade da va
ridvel leito hospitalar cono indicador da oferta de servicos
de saude nos niveis secundario e terciario do sistena de sau
de, fizenos uma analise de regressdao miltipla entre oito das
vari aveis arrol adas anteriornmente - consi deradas, para efei-

to deste estudo, cono variavei s independentes, sendo o "nume

ro de leitos hospital ares” a vari avel dependente.

Para evitar efeitos de nulticolinearidade entre as
vari avei s i ndependentes, um dos pressupostos a partir dos
guais o nodel o de regressdo nmiltipla esta construido - o de
gue as vari avei s i ndependent es ndo devemestar altamente cor-
rel acionados entre si - apresentanos nas tabelas 4.B. 3 e
4.B.4 os coeficientes de correlacdo entre as vari avei s inde-

pendentes - 0 que nos permtiu a escol ha das vari avei s nmenos

correl aci onadas comas denai s;

VARI AVEI S

X VAR | VAR, 2 VAR 3 VAR 4
VAR AVEI S
VAR.| 1.00000 0.61065 0.65606 0.24699
VAR.2 0.61065 1.00000 0.99053 0.82929
VAR.3 0.65606 0.99053 1.00000 0.81096
VAR:4 0.24699 0.82929 0.81096 1.00000
VAR5 0.71121 0.92212 0.95028 0.75707
VAR.6 0.53049 0.85089 0.80725 0.70021
VAR.7 0.35539 0.92486 0.90357 0.87884
VAR.8 0.62317 0.74233 0.69471 0.47113

Tabela 4.B.3 - Coeficientes de Correlacdo entre as "vari a-

vei s i ndependentes” do estudo sobre a variavel "leito hos-
pitalar (1° parte).
Nota; a VAR | = "N de Internacdes”; a VAR 2 = "Nimero de

Pacientes-Dia"; a VAR 3 = "N de Leitos-Dia"; a. VAR 4 ="N°
de Crurgias"; a VAR5 = N de Exames | nunol 6gi cos e | nu-
not erapi cos"; a VAR 6 = "N° de Exames Radi ol 6gi cos"; a VAR
7 s= "N° de Exanes de Laboratorio de Patologia Clinica"; a
VAR 8 = "N° de Consultas Mdi cas".
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VAR AVEl S

X VAR 5 VAR 6 VAR 7 VAR 8
VAR AVEl S
VAR.I 0.71121 0.53049 0.35539 0.62317
VAR.2 0.92212 0.85089 0.92486 0.74233
VAR.3 0.95028 0.80725 0.90357 0.69471
VAR.4 0.75707 0.70021 0.87884 0.47113
VAR5 21.00000 0.76841 0.87596 0.69258
VAR.6 0.76841 1.00000 0.81274 0.94233
VAR.7 0.87596 0.81274 1.00000 0.67285
VAR.8 0.69258 0.94233 0.67285 1.00000

Tabela 4.B.4 - Coeficientes de Correlacdo entre as "varia -
vei s i ndependent es" do estudo sobre a variavel "leito hospi -
talar" (2° parte ) - vide nota a Tabela 4.B. 3.

Rej ei tanos todas aquel as vari aveis que estavamal -
tanente correl acionadas entre si, reduzindo o universo das
oito vari avei s independentes para quatro - sel eci onanos a
VAR | ("N de Internacgdes"), VAR 2 ("N de Pacientes-D a") ,
VAR 4 ("Ma de CGrurgias") e VAR 8 ("N de Consultas Mdicas")
€ abrangendo deste nobdo o universo de atividades anbul atori -
ais, de internagdo e tratamento cirurgico, atividades cen-
trais da organi zagcdo hospital ar (43).

Estas vari avei s apresentamentre si coeficiente de
correlacao inferior a 0,75 - com a excegcao da correl acdo en-
tre a VAR 2 e VAR 4 . Das variavei s ndo incluidas neste gru-
po, todas apresentambai xa correl acao justamente como grupo
assi nal ado, sendo que conponos neste grupo a VAR 2 ("N de
Paci entes-Di a"), aceitando sua correlacdo coma VAR 4 para a
regressdao multipla. Entre si, as restantes vari avei s ndo-as-
si nal adas apresentamcorrel acdes superiores a 0,8 (44).

Onodel o de regressdo miltipla, estinmado através do
mét odo dos ni ni nbs quadr ados, apresenta a seguinte confi gura-
cdo: Y = -3,88441142 + 0,123041365.X%X; + 1,00786971.X, +

-0, 0105356118. x3 - 0, 112733357. X4
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A andlise estatistica relativa a esta regressao nul
tipla revelou que o Coeficiente de Determnacao ( R Quadrado)
e idéntico a 0,9921, dando umval or estatistico para a esta -
tistica P (4,4) de 125,640 - o que significa que a hipétese |,
nul a, de que o coeficiente de determ nacdo da regressdo milti -
pl a ser devido ao acaso e, portanto, inaceitavel, deve ser
descartada. Isto é, a correlacdo entre as variavei s indepen -
dentes e a vari avel dependente "leito hospital ar” pode ser a-
ceita para umnivel de confianca de P = 0, 001.

Emresuno, a variavel "leito hospitalar” e umindir-
cador confi avel do nivel de servicos assistenciais do sistema
de saude , emespecial nos niveis secundario e terciario da
escal a de conpl exi dade crescente deste sistena.

(bserve-se que o0 uso da vari avel leito hospital ar, co-
no o recurso assistencial que vai fundanmentar a analise regio-
nal desenvol vida nesta dissertacdo, e feito dentro de condi -
coes bastante limtadas: emprineiro lugar, pretende-se usar
a variavel leito no trabalho de delimtacdo regional da area
de cobertura assistencial nmais abrangente, e que corresponde
ao nivel terciario do sistema de saulde;

Em segundo | ugar nao se pretende igualar a vari avel
"leito hospital ar” ao desenpenho do sistema em pronover a sad
de. Oleito hospitalar vai apenas indicar o grau de estrutura
¢cado dos setores de mai or conpl exi dade do sistema regional de
salude - que se ligamfuncional nente aos setores de menor com
pl exi dade, enbora ndo nos interesse, nessa dissertacao, esta-
bel ecer a relacdo entre a performance relativa entre os dois
setores, bem cono suas relagcbes emternos da "producédo” da
saude;

Emterceiro |l ugar ndo se pretende pronover a "hospi -
tal i zacdo"do sistena de saude através da analise do leito hos-
pitalar, mas simtirar partido de sua elevada correl acao com
OS5 servi cos de saude nos niveis secundario e terciario cono
fundanento para a analise dos niveis de justica distributiva
territorial emternos da acessibilidade regional aos recursos
assistenciais a que esta correl aci onado.
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4.C- METODOLOG A DE CHIT/ITTAGtO REG ONAL : Se tonarnos a va-
ridvel "leito hospitalar” conmo uni dade valida para a nmedi da,

das areas de cobertura assistencial no nivel terciario do>
sistema regional de saude - ou seja, para a delimtacédo das
Regi 6es CGeo- Sanitarias, que encerram por definic¢éo, os siste-
mas regionais de saude (45), poderenos, a partir do estudo
da distribuicdo desse recurso a nivel regional realizar:

a) conpar acdes entre as areas de cobertura assisten-
cial de dois centros de oferta distintos, ao nivel secunda -
rio e terciario do sistena regional de saude;

b)delimtar a area de cobertura assistencial de ca-
da centro pela conparacdo de sua capaci dade instal ada com as
dos centros vi zi nhos que possuamrecurso assistencial da nmes-
ma hierarqui a e especi al i dade;

A delimtacao de areas de cobertura assistencial |,
cono areas de influencia" desses servicos, ( ou conb a area
"de nmercado" desses servigos, utilizando a notacdo Loschi ana
para significar a relacdo entre o consuno desses servigos e
0s custos do desl ocanento dos consum dores, estabel ecendo u-
ma "trama" espacial de areas de mercado para os diferentes
centros regionais de oferta de servigos ) conparando direta-
nente os quantitativos das capaci dades instal adas pode ser
feito a partir de umnodel o do tipo "gravitacional" (46), que

se basei a nunma relagcdoo da forna:

T.. = k . P:i. * Pj (equacao 4.C.1)
ij =

: a. ..

ij

- e a interagcao gravitacional entre os

[
- sao val ores rel aci onados aos centros,

onde : o centros "i" e

Pi , le i e"j", relacionados entre si por
: ' uma interacdo do tipo gravitacional;
- representa a distancia entre os cen-
d‘. trOS llill e Iljll;
13

K.h - constantes
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Essa formul acdo e feita com o: objetivo de se nedir
a interacdo entre as "massas" ( que podem ser as cestas de
servi ¢os ofertados por cada centro urbano )(47) emrel acédo -
exponenci al nente inversa - a sua distancia.

Na anal ogi a gravitacional acerca da influencia que
umcentro urbano exerce sobre outro, jaz a idéia do "canpo- "
dessa interacdo - ou seja, a idéia de que a interacdo exista
ndo apenas entre os dois centros considerados, mas que seja
possivel considera-la para toda a espagco regional em torno
dos centros urbanos, influenciando as |ocalizagbGes virtuais,
de novas ativi dades, bemcono a novi nentacédo de consum dores
( entre os quais mgrantes ) na regiao (48).

A idéia de "canpo" de interacdo gravitacional (is-
to e, baseada nunma relacdo entre a cesta de servi¢os, nuna a-

cepcdo especifica, conb a "nassa" atratora,e a distancia en-
tre esta e outros el enentos - consum dores, servig¢os conpeti -
dores, matérias prinmas, néo-de-obra e outros el enentos do si s-
tena de servigos )(49) leva a concluir que quanto mai or a
"“contralidade" - na notacdo da Teoria dos Lugares Centrais -

de umnucl eo urbano, maior sua influéncia sobre a localiza -
cdo de atividades, bemcono sobre os fluxos de consum dores
de seus servigos, a partir do espaco regional.

Se a cesta de servigcos de dois centros urbanos dis
tintos esta rel aci onada comsua capaci dade de atrair consum -
dores - ou seja, de influenciar a decisadao do consum dor indi-
vidual quanto a preferencia de umou de outro centro para o
consuno de seus servicos - entdo e razoavel supor que entre
centros coma nmesna nedi da de "centralidade" ( cestas sene -
| hantes de servigos ) terenos a distancia entre o consum dor
e 0S centros cono inportante fator a influenciar sua deci -
sdao ( racional emternos do custo ) de deslocanento para o
consuno dos servi ¢os.

Decorre dai que entre dois centros de nesma centra-
| i dade, em ternos da cesta de servigos ( cono nedi da dessa
centralidade ), deve haver umponto ao |longo do ei xo que o0s
une emqgue, ponderada a distancia entre os centros e a nagni -

tude das suas respectivas cestas ( ou "ofertas") de servicgos
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consi deradas, a interacdo nedida a partir do centro "i" éi -
gual a interacdo a partir do centro "j"(50).

A partir do conceito de "canpo" dessa interacao da
ponto de oferta de servigos e sua regi do circunvizinha, inclu-
sive comos centros conpetidores vizinhos, tenos que sobre o
ei Xxo que une os dois centros emfoco, a partir do "ponto de e-
quilibrio" entre sua interacfes, ergue-se unma |inha perpendi -
cular teérica que e definida cono o |ugar geonétrico de todos
0S pontos que guardam essa nesna rel acdo de "equilibrio", ago-
ra no anbito do canpo de interacdo a nivel regional (51).

Essa linha de equilibrio entre os dois canpos de in
teracdo considerados e uma espécie de "linha de indiferenca",
comrelagcdo a decisdo de cada individuo que esteja sobre ela
acerca da deci sdo de qual dos ponto de oferta deve preferir -
numa deci sdo que envol ve a ponderacdo da di stacia a percor -
rer e o conjunto de servicos ofertados emcada ponto (52).

Se calcularnos o conjunto de "linhas de indiferen —
¢ca" entre umdetermnado centro urbano e todos 0s centros ur-
banos vi zi nhos e no nmesno nivel de centralidade terenos deli -
mtada a area de nercado - na notacdo da Teoria dos Lugares
Centrais - daquele centro, emrelacdo a umnivel especifico
da hierarquia de central i dades da rede urbana regional. Tra —
t ando-se de centros urbanos coma nesma cesta de servicgos e
| ocal i zados equi di stantenente, as areas de mercado delimta -
das reproduzir&o a estrutura de "Versorgungsprinzip" proposta
por Christaller (53).

Mar shal | (1969) col oca que, para a Teoria dos Luga -
res Centrais "different goods have different threshold valties"
(54),0u, de outro nodo, que os diferentes niveis hierarquicos

do sistema de servigcos témdiferentes delimtacdes de areas

de nercado - e "n" diferentes configuracdes para "n" diferen-
tes recursos assistenciais a cada nivel do sistena de saude -
observacdo que para a delimtacdo regional ao nivel nmais a
brangente do sistema de saude é respondida coma utilizacao

de recurso hospital ar "conpreensivo", que e o leito hospita -

| ar, cono vinos na secao anterior; por outro |ado col oca 0
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probl ema da organi zagdo interna da area de mercado nmai s abran-
gente - que, definida emtennos da cobertura do sistenma regi-
onal de saude, e a "Regido Ceo-Sanitaria" destinada ao pl ane-
jamento setorial ao nivel regional.

Nesse nivel estruturamse as "mal has sub-regi onai s"
que corresponderiama distribuicdo dos recursos assistenciais
a partir de cada uni dade assistencial do nivel primaario (55),
e a partir de cada uni dade assistencial do nivel secundéario
(56), cono diferentes referencias para o planejanento arti cu-
| ado do setor saude.

Odet al hanent o da organi zacao interna nos niveis hi-
erarqui cos inferiores do sistena de saude ndo sera desenvol vi -
do nesta dissertacao, enbora se constitua emunma etapa clara-
ment e fundanentada pela deli mtacdo regional ( da Regi ao Geo-
Sanitaria ) cono requisito da analise da distribuicdo de re -
cursos assistenciais na rede urbana regional.

Dessa fornma o probl ema da deli mtacdo da Regi ao Ce-
o-Sanitéria de Brasilia se objetiva na consideracdo de node -
| os de interacao gravitacional de dois tipos: a) linear ( em
que a constante "b" da equacdo 4.C 1 é igual a1l ); e b) qua-
dratico ( emque a constante "b" da equacdo 4.G 1 e igual a
2 )o Enbora o nodel o convencional da interacdo gravitacional,
na teoria cléassica da fisica social (57) seja o quadratico, o
tipo linear e estudado coma finalidade de pronover nedi das a
o nivel regional de forma a seremfeitas expeditanente per se-
cretarias nunicipais e organi zacoes inter-nunicipais de saude
(58). Vale ressaltar que as nedi das |ineares ponderadas apre-
sentamresul tados praticanmente iguais aos do tipo quadrati co.

Ainteracdo linear "direta", ou seja, sempondera -

cdo nos da a distancia do ponto de equilibrio das interacdes

entre dois centros "i" e " ", situados a uma distancia "d;;",
umdo outro, e comcapaci dades instal adas respectivas de "P;"

e "PB" cono :

dpe(i’) = Py dﬁj:u:z\ (equacao 4.C.2)
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Onde a notacdo "dyi)" indica que a distancia do ponto de e-
quilibrio "pe" € nedida a partir do centro "i".

A interacdo |inear "ponderada" e construida a par -
tir da relagcdo entre a capaci dade instal ada num centro urbano
"i" e a capaci dade "necessaria" deste mesnb centro, considera
dos os paranetros da Resolucdo n°® 3 do G PLAN ( Conselho In -
termnisterial de Planejanmento - 6rgdo maxi no dos SUDS, segun-
do o decreto n® 94.657 ), que nos da a relacdo de 2 leitos /
1. 000 habitantes "da sede do rmunicipio + 1 leito / 1.000 habi -
tantes rurais do rmunicipio sede + 1 leito / 1.000 habitantes,
da area programatica +0, 5 leito / 1.000 habitantes dispersos
da area programati ca fora do nunicipio sede (59).

Para efeitos do cal cul o consi derarenbs apenas a po-
pul agcdo ur bana dos centros urbanos ( que sao as capitais esta-
duai s vizinhas ), considerando assi mapenas a relacdo de 2
leitos / 1.000 habitantes no di mensi onanento da capaci dade ne
cessaria para cada centro.

Se dividirnos a "capaci dade instal ada" de umdeter-
m nado centro urbano (ou seja, o numero de |eitos existentes,
tanto ao nivel secundario quanto ao nivel terciario, pois a
esse nivel essa diferenciacdo ndo e considerada ) (60), pel a
"capaci dade necessaria" tenbs que, se o quociente for igual a
1 (un) a relacdo e considerada "satisfatoéria"; se menor ou
mai or que 1 (um, podenos dizer que e "nenos" ou "nai s que sa-
tisfatoria”, na localidade - ou seja, cono una indicagdo da

capaci dade do proprio centro de satisfazer suas necessi dades,
de acordo com os par anetros propostos.

A partir desta observacdo |evantanos a hi pétese de
que a interacdo linear entre os dois centros e nodificada pe-
| a capaci dade apresentada por cada centro em sati sfazer suas
proprias necessi dades: considera-se entdo que um centro cuja
capaci dade instal ada apresente una relacdo "nais que sati sfa-
téria" ( maior que 1 ) emrelacdo a capaci dade necessaria €
mais atrativo para o consum dor situado no ponto de equilibri-
0 que umoutro centro cuja cobertura seja "nenos que satisfa-

téria" no caso de terem capaci dades instal adas i dénti cas.
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Dessa fornma a interacao gravitacional de umcentro
emrelacdo a qual quer outro sera multiplicada pela relativa,
"afl uénci a" de recursos assistenciais, considerado o pararne-
tro que di spbe acerca do nunero de | eitos necessari os por ca-
da grupo de 1.000 habitantes.

A aplicacéo de "pesos" aos fatores de "nmassa" em
nodel os gravitacionais e justificada por Isard (1960) no sen-
tido de se aplicaremmultiplicadores regionais para explicar
os fenonenos popul aci onais na Arérica do Norte (61), e pro -
ponos aqui unma adaptacdo para o setor de servicos de saude |,
definindo um si stema de pesos rel aci onando a capaci dade i ns-
tal ada em cada centro urbano com sua capaci dade necessaria |,
dado por:

w = B / N ( equacgéo 4.C 3)

onde "W" € o quociente entre "P;" ( a capaci dade instal ada,

ou seja, o nunero de leitos hospitalares ) e "N" ( a capaci -
dade necessaria, ou seja, o numero de leitos hospital ares ne
cessarios, ao passo que a anterior de refere aos leitos exis-
tentes )

Aplicando os pesos "W " e "W" na equacdo 4.C 2 ,

t enos:

J ( equacao

4.Ced )

(Wi,l.Pi + W j_Jj)‘

gue nede a distancia do ponto de equilibrio entre as intera-
]
A interacdo do tipo quadratica parte da relacdo em

¢cOes dos centros de servigos "i" e "] "

que:
2

pe(j) ( equacgio 4.0.5 )

2
P. L] = -
i / Pa dpe(l) / 8

onde ”ﬁ " e "P;" sao as capaci dades instal adas nos centros i
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e ] "dui)" e "dpj) sdo as distancias de cada centro

i e ] ao ponto de equilibrio da interacdo entre os centros
consi derados, sendo que:

onde di; e a distancia total entre os dois centros; aplican-
do-se a equacgdo 4.C. 6 na anterior equagédo 4.C. 5 coma fina-
| i dade de obternos d ) emfuncao de P P e dj , te—
mos que:

B ' ' 0,5
dpe(i) 2 . dij . Pi 2 . dij‘( ?i . Pj )

2°(Pi“Pji—)

( equagao 4.C.7 )

As formul agbes das equacdes ( 4.C2 ), ( 4.C4 ),
e ( 4.C7 ) se aplicadas a partir do conjunto de capitais -
estaduais "vizinhas" a Brasilia (62) nos dariam os diversos
pontos de equilibrio sobre os eixos viarios que unem cada
um desses centros a Brasilia. As perpendicul ares aos ei xos
"capitais"-Brasilia passando por esses pontos ( e cada for-
mul acdo gera um conjunto i ndependente de pontos ) se prolon-
gadas ate tocaremse, formamumpoligono- convexo, que e a
prineira aproxi magdo para a delimtacao regional da Regiao
Ceo-Sanitéaria - sendo que a segunda aproxinmacdo e feita a
partir de pesqui sa sobre a origemde pacientes atendi dos pe-
| 0 sistema de saude do Distrito Federal, utilizando os da -
dos finais da delimtacao anterior.

Cada formul aeao gera um pol i gono i ndependente , e
0s trés serdo sobrepostos oferecendo um padrao de delimta-
¢do - que deve se apoiar na divisao nunicipal dos Estados,
na medi da em que tenham fragbes de seus territorios inclui-
dos na delimtacédo regi onal proposta.

Ocal cul o de cada conjunto de pontos de equilibri-

0 temcono base de dados a seguinte tabel a:
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Cidade Disténcia Leitos Leitos Peso
(1) a ?Ea3§1ia E?%s§. Nﬁgeﬁ. (w.)
ij i i
Belem 2,118 km 3.134 2519 1,244
Manaus - 3,430 " 1.850 1.768 1,046
S. Luis 2.246 " 1.447 1.581 0,915
Teresina 1.791 1.163 1.304 0,891
Salvador I.514 ¥ 5.301 44,367 1,213
B. Horizonte 724 ™ 9,599 6.339 1,514
Cuiaba 1.142 1.843 1.237 1,489
Goiania, 215 " 4.820 2.388 2,018

Tabela 4.C.1 -~ Distancia a Brasilia, Capacidade Instazlada ,
Capacidade Necessaria e Pesos relativos as capitais estadu-
ais referidas & Regido Geo-Sanitdria de Brasilia. '
Fonte: Mapz do Brasil - Guia Quatro Rodas { Editora Abril ,
1988 )3 Ministerio da Saude. Relatorio SUSA.46.R., 1988.

Para o célculo tanbém e necessari o saber que o0s
| eitos existentes emBrasilia (P;) sédo emnunmero de 3.180 ,
(63), os leitos necessarios (D) sdo emnunero de 3.205, o
que produz um "peso" (W) de 0, 992.

A aplicacédo desses dados nas fornul agcdbes das equa
cOes (4.C 2),(4.C 4),(4.C.7) produziu os seguintes resulta-
dos:

@idade (i) di(4.c.2) dﬁ(4.0.4) a,(4.¢.7)
Belém 1.051,3 1.170,7 1.170,3
S.Luis 702,4 | 663,39 663,.8
Teresina © 479,6 442,8 _ 442,8
Salvador 946,3 1.015,7 1.016,4
B. Horizonte 543,8 602,38 591,7
Cuiaba 419,0 531,2 531,2

Goiania 129,5 162,53 158,5
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Cada distancia di ( nedida a partir do centro i )
definiu umponto sobre o eixo viario que liga cada centro

i" aBrasilia, e a partir dai tracou-se perpendicul ares ,
defini das cono o lugar geométrico dos pontos de indiferenca
na regi d&o. Gs trés poligonos foramentdo apostos sobre o na-
pa da regi do, que nostra o centro do Estado de Goi as, o0 su-
doeste do Estado da Bahia, e o noroeste do Estado de M nas
CGerais. Gs municipios de cada Estado tanbém foram represen-
tados, pois sdo a nenor uni dade de gestao politica do siste-
ma naci onal de saude (64), e portanto dos sistenmas de saude
gue se desenhem abai xo deste ( a nivel regional - no anbito
de uma Regi 4o Geo-Sanitéaria, a nivel Estadual e a nivel M-
ni ci pal ).

Cont udo, cono o poligono definido pel as "l'i nhas

de indiferenca" representa apenas uma aproxi nagcao prelim -

nar dos limtes entre os canmpos de interagdo de Brasilia e
dos Estados vi zi nhos, o nivel de precisao para que a delim -
tacdo regional discrine significativanente os muni ci pi 0s
que devemestar ( e os que ndo devemestar nos limtes regi-
onais ) ndo € al cancado pel a nmet odol ogia da "interacdo gra-
vitaci onal ".

A sol ucao para este probl ema e dada pel a organi za-
cdo de grupos de nunicipi os, chanmados "regi 6es de saude" pe-
lo Mnistério da Saude, e que constituemsua referencia en
tre o nivel estadual e o nivel municipal, para fins de esta
tistica (65).

Dai, escol heramse- 13 "regi des de saude"
envol vi das pel os poligonos tracados no Mapa 4.C. 1, em espe-
cial pelos poligonos tracados pel os métodos da "interacgéo
| i near poderada” e "interacdo quadrética", que praticanente
coi nci dem- al ém de sua formul acdo se ajustar mel hor a ana-
| ogi a da Fisica Social acerca da interagdo gravitacional.

Dest as regi des de saude, 11 |ocalizamse no Esta-
do de Goi 4s, una no Estado da Bahia (66) e unma no Estado de
Mnas CGerais (67). A definicdo da Regi do Geo-Sanitéaria cono
um conj unto de grupos de nunicipios ( adotada a reparti ¢céo,
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proposta pelo Mnistério da Saude, das regi 6es de saude, que
sormente arrol am rmuni ci pi os do mesno Estado ) vai ao encon -
tro do conceito edas finalidades da Regi do0 CGeo-Sanitaria: €
uma regi do de pl anejanento, orientada pelas diretrizes mais

gerais das politicas setoriais a nivel regional - coma fina-
| i dade de permtir a organi zacao de um si stena regional de
saude.

Osistena regional de salde representa o "el 0" a-
i nda ndo desenvol vido pelas politicas setoriais, entre o S s-
tema Unico de Salde e os sistemas estaduais de saude - que
foramfortal eci dos pelos SUDS. Desta forma € coerente que a
mal ha sub-regi onal seja formada por grupos de muni ci pi 0s, cu-
ja formacdo pode ser objeto de discussdo especifica (68), nas
que para efeitos da analise distributiva dos recursos assis-
tenciais na Regi &0 CGeo-Sanitaria, adotarenos as regides de
saude definidas pelo Mnistério da Saude.

S40 0s seqguintes os nunicipios que foramincluidos
nesta delimtacdo prelimnar da Regi a0 Geo-Sanitaria, organi
zados em "regi 6es de saude":

A-Regi 80 de Saude de M racema do Norte (GO): Aragu-
acenma, Couto de Magal hdes, Dois Irnéos de Goias, Quarai, Ita-
pora de Goi as, Lizarda, Mracena do Norte, Mranorte, Novo A
cordo, Pedro Afonso, Colneia, R o Sono, Tocantini a;

B- Regi 80 de Saude de Porto Nacional : (G0 : Brejinho
de Nazaré, Cistal andia, Fatima, Mnte do Carno, Paraiso do
Norte de Goi as, Pindorana de Coias, Pium Ponte Alta do Nor-

te, Porto Nacional, Silvanopolis;

G Regi ao de Saude de Qurupi (GO): Al vorada, Dueré,
Pi guei ropolis, Fornoso do Araguaia, Qurupi, Peixe;

D Regi a0 de Saude de Di anapolis(GO : Al nmas, Con -
cei cdo do Norte, Dianapolis, Natividade, Ponte Alta do Bom
Jesus;

E- Regi 80 de Saude de Porangatu (GO): Araguacu, Es-
trala do Norte, Formpso, M nacu, Miutunopolis, Palneiropolis,
Porangat u, Santa Teresa de Goi 4s, Sdo M guel do Araguai a;

F-Regi 80 de Saude de Canpos Belos (GO): Arraias
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Aurora do Norte, Canpos Bel os, Gal heiros, Mnte Al egre de ol -
as, Parana, Sao Dom ngos, Taguati nga;

G Regi 40 de Saude de Uruacu (GO): Canpi nagu, Canpi —
norte, Hdrolina, Mara Rosa, N quel andia, Pilar de Goi 4s, San-
ta Teresinha de Goi &s, Uruacu;

H Regi 80 de Saude de Alto Paraiso de Goias (GO : Al -
to Parai so de Goi as, Al vorada do Norte, Caval cante, Dam anapo-
lis, Piores de Goi &s, Quarani de Coi &s, Jaciara, Manbai, Nova
Roma, Posse, S&o Jodo D Alianca, Sitio D Abadia;

| -Regi 80 de Saude de Ceres (QO): Barro Ato, Carno
do R o Verde, Ceres, Crixas, Goianéia, ltapaci, Jaragua, Nova

Anérica, Nova A o6ria, R alnma, R andpolis, Rubiataba, Santa |Isa
bel , Uruana;

J-Regi 80 de Saude de Anapolis (GO : Abadi ania, Al exa
nia, Anapolis, Corumba de Coi &s, Danvol andi a, Goi anapolis, Nero
polis, Nova Veneza, Quro Verde de Coias, Petrolina de (oias,P-,

rendpolis, Santa Rosa de Coi ds, Sdo Franci sco de oi as
K- Regi a0 de Saude de Fornobsa: Cabeceiras, Oistali —

na, Fornosa, Luzi ania, Padre Bernardo, Planaltina, Santo Ant 6-
ni o do Descobert o( GO);

L- Regi a0 de Saude de Barreiras (BA): Fornosa do R o
Preto, R achdo das Neves, Barreiras, Sao Desidério, Correnti —
na, Coribe, Cocos;

M Regi 40 de Saude de Unai (MG): Arinos, Bonfindpolis
de M nas, Buritis, Fornoso, Unai.

Desta forma, |istanos 13 regi 6es de saude, numt ot al
de 117 municipios ( 15 goianos, 7 baianos e cinco mneiros ),
afora o proprio Distrito Federal, distinguido pelo Manisteério
da Saude conmo uma "regi 40 de saude" propria.

A delimtacdo regional pelo nétodo da interacdo gra-
vitaci onal de umponto central de oferta de servigos comtodos
0S outros vizinhos visa estabelecer a mais anpla delimtacédo a
partir do nivel hieréarquico mais abrangente do sistena de ser-
vicos ( de saude ) hierarqui canente organi zado. E sobretudo u-
ma referéncia prelimnar para os estudos regionais, sendo que

a cobertura assistencial nesse nivel deve necessari anente ser
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aprofundada a partir dessa delimtacao prelimnar emternos da
ori gem dos paci entes que demandam os servi ¢cos de saude no pon-
to de oferta de maior centralidade da rede urbana regional con-
tida pela Regi do CGeo-Sanitaria, ou seja, Brasilia.

Portanto, antes de analisarnos a distribuicao de re-
cursos assistenciais no anbito da Regi d0 CGeo-Sanitaria delim -
tada pel o nétodo da interacdo gravitacional ( que denom nare -
nos de Regido CGeo-Sanitaria | ), estudarenos os linmtes da & -
rea de demanda por servicos de saude do Distrito Federal pel os
habitantes da regi do circunvizinha - através de pesquisa que
faz o inventario da origem dos paci entes atendi dos pelo siste-
ma de saude do DF.

Na nedi da em que as diversas regi 6es de saude que
conpbem a delimtacao anterior nédo participaremdo rol de re -
gi 6es que demandam esses servi¢os, de nodo significativo (69),
bem cono novas regi 6es de salde aparecerem cono denmandantes de
servi cos de saude do DF, tenmbs que unma nova delimtacdo regio-
nal pode ser proposta - a partir da "demanda atual" dos recur-
sos assistenciais pela populacdo (70). A delimtacdo origi nada
dessa pesqui sa sera denom nada, para efeitos da analise regio-
nal, de Regido CGeo-Sanitaria ll.

Escl areca-se que na Secao 5.B "A Distribuicédo de Re-
cursos Assistenciais na Regido CGeo-Sanitaria de Brasilia", a
delimtacdo analisada € a da Regi 8o CGeo-Sanitaria |; e na Se -
cdo 5.C "Andlise da Distribuicdo de Recursos Assistenciais em
Funcdo da Acessibilidade Regional", a delimtacdo analisada é
a da Regido CGeo-Sanitaria Il. A diferenca entre as duas con-
siste emque a delimtacédo Il n&o incluiu as regi 6es de saude
semregi stro de paci entes del as procedentes, na pesqui sa expos-
ta na segcdo 4.D, a seguir.

A pesquisa € feita sobre a delimtacédo inicial (1) ,
e gera a segunda delimtacédo (11), pelo critério aci ma expos-
to.
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4.D - PESQUI SA SCBRE A ORI GEM DE PACI ENTES NA REA AO GEO SAN -
TAR A DE BRAS| LI A : Real i zanmbs pesqui sa sobre a origem dos pa-

cientes atendi dos emquatro hospitais publicos do Distrito Fe-
deral, que foramescol hidos por a oferta publica de | eitos hos-
pitalares representar 88, 1 %da oferta total de |eitos hospi -
talares do Distrito Federal, sendo que os hospitais escol hidos
( o HBDF - Hospital de Base do Distrito Federal; o HRG- Hospi -
tal Regional do Gama; o HRP - Hospital Regional de Pl analtina;
e o HRB - Hospital Regional de Brazlandia ) possuem44, 7 %da
oferta de | eitos da Fundagédo Hospitalar do Distrito Federal
responsavel pel o setor médi co—hospitalar do sistema publico de
saude do DF (71).

Gs hospitais citados foram escol hidos tanbém por sua
| ocal i zac&o estratégica, para os fins desta pesquisa, na rede
urbana do Distrito Federal: o HBDF localiza-se no centro dessa
rede urbana, no Plano Piloto de Brasilia, sendo a principal re-
ferencia, ao nivel terciario, do sistema local ( e regional ),
de saude; os demais situantse nos nudcl os urbanos por onde pas-
samas principais |ligagcdes do sistema urbano de Distrito Fede-
ral comsua regi do circunvizinha ( vide o Mapa 4.D.1 ).

Al émdi sso os hospitais citados possuemleitos emto-
das as clinicas basicas (72), sendo o HBDF um "Hospital de Es-
peci al i dades" dessas clini cas basi cas, sendo chamado de "Hospi -
tal de Base" por seu papel de referéncia regional (73), repre-
sentando toda a gradacao das uni dades e recursos assistenciais
dos niveis secundario e terciario, desde o "Hospital de Base "
ao"Hospital Local" (74). Essa consideracao e inportante para a
verificacado da participacao de diferentes uni dades assi stenci -
ais no atendinento ao fluxo de pacientes oriundo da regi ao.

Consi derou-se tanbém que o sistema de hospitais da
FHDF possuem servi cos de informagdo e estatistica organi zados,
por uni dade assi stencial, centralizados nas Coordenagbes Regi o-
nais de Saude (75) e de controle institucional centralizado na
Adm ni stracdo Central do sistema (76).

Pesqui sou-se os dados disponiveis relativos a 1987,
( HBDF: agosto e setenbro de 1987; HRG setenbro e outubro de
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1987 ), e nos casos emqgue nao foi possivel o acesso aos dados
desse ano (77), pesquisou-se periodos de 1988 ( HRP. abril de
1988; HRB: nai o de 1988; ).

A pesquisa foi feita a partir das Quias de At endi nen-
to de Energéncia ( GAE s ) individuais e de tabul agcbes de resu-
no, comos resultados gl obais dos periodos estudados - para a
conf erénci a, acessadas pel os servi cos de Arqui vo Médi co e Esta-
tistico dos hospitai s pesqui sados.

Deci di u-se pel as estatisticas das uni dades de emergen -
cia hospital ar por prestarempronto-atendi nento semo requiSi -
to da referéncia prévia, seja qual for sua procedéncia (78). O
nmesno nao acontece nos anbul at éri os, que oficial nente exigema
referéncia dos niveis mai s basicos ( que se inicia nos postos
de saude rural e centros de saude, coma exi géncia de residén-
cia do paciente no Dstrito Federal )(79).

Pesqui sou-se umtotal de 38.856 GAE s nos quatro hos-
pitais - 0 que representa una fracdo de 43,07% da nédia nmen -
sal de atendi nentos de energéncia do sistena da FHPF (80), da-
do que se pesqui sou umnés de atendi nento em cada hospital (8l)
t anbémpertencentes a esse si stena.

Desse total de consultas, o HBDF partici pou em44, 52
por cento do total ( 17.316 consultas ); o HEG participou em
29,92 % ( 11.627 consultas ); e o HRPe o HRBcom12,94 % e
12,62 %( 5.037 e 4.912 consultas de energénci a, respectivamen-
te).

Por outro | ado, se observarnos a Tabela 4.D. 1, vere-
nos que as consultas de energéncia representaram73, 9 % do
conput o gl obal de consultas nédi cas ( de energénci a e anbul at o-
riais ) e odontol 6gi cas da FHOF no ano de 1987 - o que reforca
a credencial que temo atendimento de energéncia para a aferi -
cdo da origemde pacientes do exterior do DF, pois € najorita-
ria na nmassa de atendi nentos prestados a popul acdo (82) e por
inexistiremrequisitos relativos a prévia referéncia por outra
uni dade assi st enci al .

Qutra observacédo relevante dada pela Tabela 4.D1 é
o0 nivel de "terciarizacdo" do conjunto de hospitais publicos |,
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Uhidade Cons. Consultas Medicas POTAL
Assistencial Odont. L
_Emerg, Ambulat,

Clinicas Clinicas

Basicas Especia=-

lizadas
12.173 177.902 39.426 107.626 337.130
HRAS 3.571 57.783 16.814 22.911 101.079
HRAN 3.061 87.356 18.173 20.214 128.804
HRG 3.752 246.835 27.339 28.975 306.901
HRT 8.214 290.974 19.685 35.923 354.696
HSVP — 10.903 2.198 15»660 28.761
HRC 7.001 207.961 4.267 14.088 233.317
HRB 1.102 61.632 4.939 4.241 71.914
HRS 3.117 120.580 10.455 10.993 157.861
HRP 3.797 100.712 23.709 7.701 123.203
Tot al 45.788 1.326.538 167.005 268.335 3-843.666

Tabela 4.D.1 - Consultas COdontol 6gi cas e Médicas ( energéncia,
e anbul at6rio - basico e especializado ) da FHDF em 1987.
Fonte: Anuario Estatistico da FHDF, 1987.

0 que e indicado pela maior participacédo, nas consultas anbul a-
toriais nos hospitais da rede publica do DF, das consultas es-
peci alizadas ( 61,63 % do total das consultas anbul atoriais )
representando 73, 18 %das consultas anbul atoriais do HBDF, sen-
do a nmaioria emtodos os hospitais regionais, coma excegdo do
HRP e do HRB, que possuemnenos de 50 leitos (83).

A Tabela 4.D. 1 tanbémnostra a representativi dade da-
qguel es hospitais pesqui sados emrel acdo ao vol une de atendi nmen-
tos da FHDF, pois com 531.581 consultas de energénci a represen-
tam 39,01% do total da nodalidade no DF; A concentracgao de
consul tas especi alizadas no HBDF ( que realizou 148.546 do to-
tal de 231.243 consultas especializadas, ou seja, 64,23 %) o
confirma cono umcentro de referéncia regional emternos de es-
peci al i dades nmédi cas. Por esta razao fizenos tanbémunma pesqui -
sa acerca da origem dos pacientes atendidos no anbulatério do
HBDF ( 84) .

Exam nenos o resultado das pesqui sas realizadas so-
bre as Quias de Atendi nento de Energéncia dos quatro hospitais
transcritos na tabela 4.D. 2.
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R &eM HBDF HRG HRP HRB: TOTAL
(a) (b) (c) (d) (e)
Dstrito Federal 15.316 8. 224 4. 347 4. 094 31.981
SUB- TOTAL ( DF) 15. 316 8. 224 4. 347 4. 094 31. 981
Luzi ani a 474 1. 885 3 5 2.361
For nbsa 62 - 82 - 144
Pl anai ti na 54 544 1 599
Pe. Bernardo 2 2 423 427
Sts Ante Desc. 42 : - — 42
Cristalina 20 6 10 36
Cabecei r as 2 : 7 9
Al exani a 8 1 - 9
Quarani de GO, 2 - - - 2
Posse 8 — 1 1 10
Goi ani a(f) 4 1 - - 5
Caval cant e 2 - 2
Si | vani a(f) 2 — - 2
Andpol i s 4 - 1 5
S.J.D Aianca 2 7 - 9
Pi rendpol i s 3 - 3
Canpos Bel os 4 - - 4
Corunba de GO, 2 3 19 24
Cri xas 1 - - 1 2
Alto Paraiso de GO. - 3 - 3
N quel andi a - 5 5
Al vorada do Norte - 1 - 1
QA AS(g) 794 1. 491 - 358 2. 643
SUB- TOTAL (G0 1. 490 3.387 661 813 6. 345
Araguari (f) - - - 1L 1
Par acat u(f) 8 4 1 13
Uhai 88 - 11 3 102
Buritis 2 6 - 8
Ari nos 8 12 20
Jo&do Pinheiro(f) 14 - 14
Bonfi népol i s 2 2
S. Francisco(f) 4 4
D amanti na(f) 2 - — 2
M NAS GERAI S(g) 226 12 — - 238
SUB- TOTAL (M9 354 16 29 5 404
Barreiras 4 - _ — 4
Sta* Rita de cassia 2 - 2
Corrente 10 10
BAH A 50 50
SUB- TOTAL (BA) 66 66
Qutros Estados(h) 20 90
TOTAL GERAL, 17. 316 11. 627 5. 037 4,912 38. 856

Tabela 4.D.2 - N° de Pacientes por procedéncia e hospital (85)
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Do total de consultas pesqui sadas ( 38.856 consultas
de energéncia ) ternos que 82,3 % dos paci entes decl araram pro-
ceder do proprio Distrito Federal - porcentagem em que segura-
nente esta oculta uma parte dos pacientes que, procedendo do
exterior do DF, omte sua real procedéncia ou informa o endere-
¢o do local de hospedagemno DF(86) .

A pesqui sa apontou que 17,97 %dos paci entes decl ar a-
rara proceder do exterior do D strito Federal (87). Desse grupo
tenos que 91,85 % sdo originarios de runicipios de Goias ( ou
seja, 6.345 consultas ); 5,87 %sdo originarios do Estado de
Mnas CGerais ( 404 consultas ); 0,97% séo originarios do Esta-
do da Bahia ( 66 consultas ) -observe-se que que o periodo da
pesqui sa e de 30 dias; e 1,31 %sdo originarios de outros Esta-
dos brasileiros ( 90 consultas ).

(NAo buscanobs exam nar a procedéncia dos paci entes em
relacdo a sua origemno D strito Federal ( ou seja, entre as
ci dades do sistenma urbano do proprio DF ), pois o0 nosso inte -
resse e examnar o fenbneno der ingresso de pacientes da regiao
circunvi zi nha a essa uni dade federativa, - e nessa escala, con-
sideranos o sistema, urbano do DF comd um uni co nucl eo.)

A participacdo de pacientes originarios do Estado de
GQoids é majoritéaria, o que confirnma a tese das interacdes mais
fortes - emternos da atracédo exercida pelo conjunto de servi-
cos publicos do DF sobre a popul acdo de uma regi 8o carente des-
ses servigos - na area circunjacente ao DF. Desse contingente,
de Coi 4s, tenbs que 41, 65% dos registros nao discrimnou a ci-
dade de origemdo paciente ( ou seja, a cidade onde reside ) ,
como registro indicando apenas o "Estado de Coi as"(88).

OHospital Regional do Gama, tanto por seu porte :
guant o por sua proxi m dade do muni cipi o de Luzi ani a, onde ocor -
re processo de especul acdo inobiliéaria, |oteamentos e intenso
crescimento popul aci onal caracterizado cono da "periferizacgao
do Distrito Federal "(89), € o hospital, proporcional mente nais
demandado pel a popul agédo do exterior do Distrito Federal, sen-
do que 29,13 %do total de seu atendinento de energéncia é fei-
to sonente a pacientes procedentes do Estado de Goias - que re-
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presentam 99,52 % do total de atendi nentos de energéncia pres-
tados pelo HRG a pacientes oriundos do exterior do DF.

GCs outros dois hospitais regionais, tanbém situados
proxi mos a muni ci pi os comci dades "dormtorio" ( ou seja, abri-
gando trabal hadores do Distrito Federal ), onde proliferamtam
bém | ot eament os para a expansao urbana da periferia do D stri-
to Federal (90), temuna participacdo de 16,65 % ( no caso do
Hospital Regional de Planaltina ) e de 13,65 % ( no caso do
Hospi tal Regional de Brazlandia ) - sendo que 95,79 % e 99, 38
por cento, respectivanente, desses nontantes sao paci entes pro-
cedentes do Estado de Goi as. (bserva-se que o HRP tem cono no-
dei o prospectivo o HRG comtaxas crescentes de atendinmento a
popul acdo da periferia do D strito Federal ( que nora nos nuni-
cipios vizinhos e trabal ha no DF ou tem sua princi pal ocupacéo
rel aci onada as ativi dades econbm cas do DF ), dado que o Vi zi -
nho rmunicipio de Planaltina de Goias e 0 que apresentou o nai -
or crescinento da popul acdo urbana no periodo 1960/ 1980 (91).

OHBDF registrou apenas 11,55 % de pacientes proce -
dentes do exterior do Dstrito Federal nas GAE s da energéncia
( 2.000 consultas ). Desse nontante, 74,5 % procedem de Coi as,
17, 7% procedemde Mnas Cerais, 3,3 % procedemda Bahia, e 4,5
por cento procedem de outros Estados.

Essa porcentagem é um pouco nenor que a nedia regis-
trada no periodo de janeiro a abril de 1988, segundo |evanta -
nmento feito ( pela prineira vez ) no HBDF, do numero de paci en-
tes procedentes do exterior do Dstrito Federal - feita, contu-
do semdiscrimnar os Estados e/ou cidades de origem desses pa
cientes: a nedia nesta pesquisa realizada pelo Arquivo Mdico
do HBDF é de 12,99 % de pacientes oriundos do exterior do DF ,
emrelacdo ao total de atendi nentos dos servicgos de energéncia
no periodo pesquisado - vide Tabela 4.D. 3.

(bserve-se ainda que a nedia nmensal de atendi nment os,
de energéncia do HBDF e também um pouco superior ao nunero de
at endi ment os pesqui sados naquel a uni dade assistencial ( foram
pesqui sados 2.000 consultas,contra una nedi a nensal registrada
pel o Arquivo Meédi co do HBDF de 2.115 consultas - uma diferenca
de 54 % que ndo e significativa para invalidar a anbstra pes-
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PROCEDENG A MESES TOTAL
Janeiro Fevereiro Marco Abril

P.Piloto 4.089 4.129 5.326 5.151 18.695
Cruzeiro 1.240 980 575 619 3.414
Guara 1.941 1.848 1.609 1.551 6.949
N.Bandeirante 1.109 990 778 711 3.588
Taguatinga 1.929 1.842 1.371 1.260 6.402
Ceilandia 2.817 2.593 2.160 1.842 9.412
Gama 1.310 1.074 906 718 4.008
Sobradinho 619 556 416 343 1.934
Planaltina 428 388 389 348 1.553
Brazlandia 230 189 148 139 706
SUB-TOTAL (DF) 15.712 14.589 13.678 12.682 56.661
Outros Estados 2.224 2.336 2.186 1.735 8.463
TOTAL GERAL 17.936 16.925 15.846 14.417 65.124

Tabela 4.D.3 - Ninero de atendi mentos de energéncia no HBDF
nos neses de janeiro, fevereiro, narco e abril de 1988, por
procedéncia ( Plano-Piloto e cidades-satelite do DF, e "outros
Est ados"). Fonte: Arquivo Medi co do HBDF.

sada em agosto e setenbro de 1987 para a nesma uni dade assi
tencial. (bserve-se na Tabela 4.D.3 a dimnuicao no nunero de
atendi nentos ( que registrou emjaneiro, para o DF, 15.712 a -
tendimentos, e emabril registrou 12.682 atendi nentos ) em
19, 28 % para paci entes procedentes do DF - registrando-se una

di mnui cdo, comrel acdo aos paci entes oriundos de outros Esta-
dos, a partir de fevereiro emconparacdo comabril, de 25,72 %
mai s acentuada para um peri odo nenor de tenpo.

Cono ndo exi stem| evantanentos anteri ores como mnes-
no tipo de discrimnacdo ( da procedéncia do paci ente atendi do
nas energénci as hospital ares ) supbe-se, "en passant”™, que a
denanda dos servicos de energénci a hospital ar estajamrel aci o-
nadas a di sponi bilidade das pessoas, que 0s procurariamnais |,
guando nai s disponiveis - e emespecial nesse periodo de dezem
bro a fevereiro, quando coi ncidemas ferias escolares, os re -
cessos congressuais e do sistena juridico. Esse detal he alerta
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para o carater dessa demanda pel os servic¢os de energéncia, que
envol ve uma parcel a de atendi nentos mai s apropriados para o se-
tor anbul atorial do sistena de saude - justificando-se, por es-
te aspecto, a reforma do sistema de salde do DF proposta por
Frejat, em1979 (92), que enfatizou a expansdo da atencéo basi -
ca a saude, como atendimento anbul atorial anpliado nos cen-
tros de saude. Essa nedi da foi aconpanhada do estabel eci nent os
do sistena de referéncia e contra-referencia entre os niveis
hi erarqui cos do sisterma | ocal de saude do Distrito Federal.

Oatendi nrento anbul atorial no HBDF, enquanto hospi -
tal de especialidades, deve ter a participacdo de pacientes do
exterior do DF proporcional a sua inportancia cono uni dade de
referéncia regional .

A pesqui sa que realizanos sobre os dados de atendi -
ment o anbul atorial do HBDF nostrou uma partici pagao dos paci en-
tes do exterior do DF mai or que que no atendi nento de energén-
cia da nesna uni dade assistencial: de umtotal de 6.221 consul -
tas anbul atoriais pesqui sadas, tenos que 1.705 consultas foram
prestadas a pacientes oriundos do exterior do DF (93), ou seja
27,4% enquanto a nédi a de atendi mentos de energéncia emrel a-
cdo ao total de atendimentos é de 12,99 % cono vi nbs anteri or-
mente - vide a Tabela 4.D. 4.

Essa diferenca e explicada pelo fato de o HBDF néo
recusar - emseu setor anbulatorial, até a época da pesquisa -
o atendi nento a paci entes procedentes do exterior do DF (94)
sendo que a nmmi or parte desses pacientes e referida "interna -
mente", ou seja: temsua prineira consulta no servigo- de ener-
géncia, e as denais consultas, anbulatoriais - reconendadas a
partir da energéncia - sao agendadas previanente, constituindo
se em consul tas "de retorno".

Tai s consultas podem ser prestadas tanbém em hospi -
tais regionais, uma vez que 0 paciente j& penetrou no sistenma
de referéncia e contra-referencia através da emnergénci a hospi -
tal ar do HBDF, podendo ser contra-referido a hospital regional
ou, teoricanmente, a qualquer outra uni dade (95).

Qutra observacdo comrel agdo a consultas anbul atori -
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PROCEDENCI A VESES TOTAL
Agost o( a) Setenbro(b) Qutubro(c)

P.Piloto 185 225 229 639
Cruzeiro 37 58 54 149
Quar a 147 155 145 447
N. Bandei r ant e 53 69 71 193
Taguat i nga 221 279 262 762
Cei | andi a 339 511 417 1. 267
Gana 136 168 148 452
Sobr adi nho 52 83 75 210
Pl anal ti na- DF 73 83 96 252
Br azl andi a 19 22 34 75
Vil a Paranoa 13 25 19 57
DP (rural) 3 3 7 13
SUB- TOTAL( DP) 1. 278 1.681 1. 557 4.516
A AS (d) 355 438 390 1.183
M NAS GERAI S(d) 71 85 74 229
BAH A (d) 30 36 34 100
Centro- Ceste(e) 5 3 5 13
Sudest e( e) 2 2 0 4
Nor dest e( e) 39 53 31 123
Nort e 15 24 11 50
Sul 1 2 0 3
SUB- TOTAL 518 643 545 1. 705
TOTAL GERAL 1. 796 2. 324 2.102 6. 221

Tabela 4.D.4 - Ninero de consultas anbul at 6ri as no HBDF, por a-
nostra dos neses de agosto, setenbro e outubro de 1987, por
procedénci a dos pacientes. Notas: (a)Emagosto de 1987 foram
pesqui sados os dias 6 (quinta-feira), 14 (sexta-feira) e 2| (sex-
ta-feira); (b)Em setenbro foram pesqui sados os dias 1°( terca -
feira),16 (quinta-feira ) e 23 (quarta-feira); (c)Emoutubro fo-
ram pesqui sados os dias 8 (quinta feira), 22(quinta-feira) e
27 (terca-feira);(d)Nas |istagens relativas as consultas nao
havia a discrimnacdo do nunicipio ou |l ocalidade de procedén -

cia do paciente;(e)Regi 6es brasileiras coma excegcdo dos Esta-
dos citados aci na.

ais € que o fluxo de pacientes oriundos do exterior do Distri-
to Federal e tanbémquantitativanente mai or que o registrado |,
no servi¢co de enmergéncia do HBDF: a nedi a de atendi mentos men-
sal a pacientes oriundos do exterior do DF no anbulatério do
HBDF é de 3.780 atendi mentos, contra a nmeédia de 2.115 atendi -
nent os de energéncia ao nesno tipo de paciente, no HBDF(96).
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A partici pacdo dos pacientes originarios do Estado
de Coi &s na anostra pesqui sada dos atendi nentos do anbul at 6-
rio do HBDF € nenor que na anostra pesqui sada dos atendi nmen-
tos de energéncia: registranos no anbul at 6ri o quem dentre o0s
paci entes oriundos do exterior do DF havia 69, 38 %de paci en-
tes oriundos de Goias - contra a participacdo de 91,85 % nos
at endi nent os de energénci a.

A participacdo dos pacientes oriundos de M nas, da
Bahia e de outros Estados aunmenta no anbul at 6ri o, em conpara
cdo coma energéncia: 13,44 % ( contra 5,87 %), 5, 87 %
( contra 0,97 %), 11,31 % ( contra 1,31 %), respectivanen-
te. Ponderanos que o significado dessa diferenca entre as du-
as anostras seja o de que a energéncia esta nai s associ ada a
0 desl ocanento emcurto espago de tenpo do paciente, sendo a

regi &o mai s proxi ma aos servicos nmai s representada que a re-
gido nmais distante ( ou" emternos da fisica social, "uma in-
teracdo mais forte a curta distancia e de maior declinio com
o incremento da distancia” ). Ja o anbulatério, por ser um
sistema de servig¢o organizado coma marcacdo prévia das con-
sultas conteria na anostra pacientes oriundos |ocalizagbes
mai s di stantes, que se preparariampara o deslocanmento até o
servi ¢co de saude previanente.

Desta forma a anostra do anbulatorio refletiria a
influéncia do sistema | ocal de saude do DF, enquanto o siste-
ma central da organi zacdo dos servic¢cos a nivel de Regi do Ceo-
Sanitaria, emternos de deslocanentos intra-regionais da po-
pul acdo, num padrdo nmai s abrangente da area de al cance da co-
bertura assi stencial desse sistema |ocal de saude do DF.

Contudo, o principal problema para o uso da anos -
tra relativa a procedénci a dos paci entes atendi dos no anbul a
torio do HBDF € que a época da pesqui sa a tabul acdo dos da-
dos disponiveis no Arquivo Medico ndo permtia a discrimna-
¢cdo da procedéncia dos pacientes procedentes do exterior do
Dstrito Federal, nas apenas discrimnava a procedéncia dos
paci entes do proéoprio Distrito Federal (97).

Dessa forma tivenos que utilizar os dados relati -
vos as consultas de energéncia prestadas nos quatro hospi -



153

tai s pesqui sados, que continham i nfornmacdes mai s det al hadas,
sobre a procedéncia dos pacientes - 0 que nos permtiu estu-
dar o padrao dos deslocanentos intra-regionais da popul acao,
em busca dos servicos de energéncia do sistena | ocal de sau-
de do Distrito Federal .

A descri cdo desse padrédo de deslocanentos intra-re-
gionais e fundanental para a quantificacdo da acessibilidade
regi onal aos servi¢cos de saude (98) e, emconsequéncia, para
a analise da distribuicdo dos recursos assistenciais na rede
urbana regional - enquanto elenento gerador de diretrizes pa
ra as politicas publicas setoriais combase em principios de
justica distributiva territorial (99).

Dada essa explicacao, a partir dos dados da Tabel a
4.D.2 tenos os elenentos prelimnares dos deslocanentos in -
tra-regionais ( no anbito da Regi do CGeo-Sanitaria ) da popu-
| acdo denandante dos servicos do sistema |ocal de saude do
Distrito Federal: se consultarnos a |lista de "regi des de saul-
de" descritas na secédo 4.C deste trabal ho, verenos que a "re-
gi 40 de saude de Fornosa" representa 97,73 %do total de pro-
cedenci as de paci entes atendi dos nas energéncias hospital a -
res oriundos do Estado de Goi &s. Esta regi 80 de saude contém
t odos os rmuni cipi os adjacentes ao Distrito Federal - o que
confirma a afirmagédo anterior de que nas estatisticas da e -
nmergéncia a regi 80 nais proxima esta nmai s representada do
gue as nais di stantes.

A segunda regi 4o de saude |ocalizada no Estado de
Goi as, emternos do numero de pacientes dela procedentes e a
regi 80 de saude de Anapolis, comapenas 40 consultas - vide
a Tabela 4.D.5.- e, a seguir, vemas regi 6es de Alto Paraiso
de Goi &s, com 27 consul tas, de Uruacu comb5 consultas, de Cam
pos Bel os, com4 consultas e a de Ceres comapenas 1 consul -
ta regi strada.

As denmi s regi des de saude de Mracenma do Norte
Porto Nacional, Qurupi, D anpolis e Porangatu ndo tiveram

nenhumregi stro nas anostras pesqui sadas nos quatro hospi -.
tais - 0 que, teoricanente as elimna da Regi a0 Geo-Sanita -
riall, cuja delimtacdo e baseada no critério da demanda a-
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tual, conforne a definic¢cédo de Chaves (1980) (100).

Regi do de Saude N de pacientes Por cent agem
(a) (b
Pormosa - '3.618 - 97, 73
Andpolis B 40 110
Alto Paraiso de GO 27 0, 88
Uruagu o 5 0, 14
Campos Belos 4 0,12
Ceres 1 0, 03
Miracema do Norte 0 0, 00
Porto Nacional -0 0, 00
Gurupi 0 0, 00
Dianapolis 0 0, 00
Porangatu 0 0, 00
TOTAL | 3.695 100, 00

Tabela 4,D.5 - Ninmero de paci entes atendi dos nas energenci as
dos hospitai s pesqui sados (HBDF, HRG HRP e HRB) oriundos das
regi 6es de saude delimtadas no Estado de Goias. Notas: (a)
apenas estao indicadas as regi 6es de saude delimtadas no Es-
tado de Coi as; (b)s nuneros se referema paci entes oriundos,
de cada regi &0 e atendi dos nos hospitais pesqui sados.

Todas as regi 6es de saude semregistro de pacien -
tes delas oriundos e atendi dos na energencia dos hospitais
pesqui sados situamse a distancia superior a 500 quil onetros
do Distrito Federal (101) - o que restringe consideravel nen-
te as diraensoes da delimtacdo inicial da Regi do Geo-Sanit a-
ria, pois tinhanmbs que a nedi a das distéancias dos nuni ci pi 0s
da regi 4o de saude de Mracena do Norte e de 1.085 quil éne -
tros, a média da regido de Porto Nacional e de 918 quil 6ne -
tros, a nédia da regi do de Qurupi e de 707 quil onetros, a ne-
dia da regido de D anapolia e de 758 quil énmetros, e a da re-
gi do de Porangatu e de 546 quil onetros.

Por outro | ado, registrou-se tanbém a procedénci a,
de pacientes oriundos de centros urbanos ndo-pertencentes a
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area da Regi 80 Ceo-Sanitaria inicialmente delimtada, cono e
0 caso de oiania ( 5 consultas ) e Silvania ( situada a 215
qui | 6rretros de Brasilia, como registro de 2 consultas ). Co-
no todas as denmais 3.695 consultas procedi am das regi 6es de
saude pertencentes ao Estado de Goias ( 99,81 %do total )

deci dimos ndo incluir as regi 6es de saude as quai s estes cen-

tros urbanos pertencem

M nas Cerais, comuma participacao de 5,87 % dos
paci entes at endi dos nas energénci as dos hospitais pesquisa -
dos, com sua procedéncia discrimnada nas GAE's, registrou o
nanero de 166 consultas, 79,5 %das quais nos nunicipios in-
cluidos na delimtacdo inicial da Regido Geo-Sanitéaria - 0
gque indica que a delimtacédo neste Estado deve ser reestuda-
da, coma inclusaode, pelo nenos, 0s nunicipios de Joao Pi -
nheiro ( 14 consultas ou 8,4 % das consultas coma procedén-
cia do centro urbano discrimnada ) e Paracatu ( 13 consul -
tas ou 7,8 %das consultas ).

Com essas inclusbes a participacdo dos rmruni ci pi 0s
da regi 4o de saude de Unai sobe para 95,48 %entre os pacien-
tes procedentes de Mnas Gerais, como centro urbano de pro-
cedénci a di scri m nado.

Gs nuni ci pi os da Bahia incluidos na delimtacéo i-
nicial da Regido CGeo-Sanitéaria partici pamem 87,5 % do total
de paci entes com sua procedénci a discrimnada. Minicipios co
nmo os de Cocos e Coribe, mais isolados do sistema viario de
acesso a Brasilia - e comligacdo a umcentro de oferta sub-
regional cono o de BomJesus da Lapa (BA), com70 leitos -
nao aparecemnos registros. Ressalte~se gque na anostra, rela-
tiva aos atendi nentos de enrgéncia dos hospitais pesqui sados
a Bahi a conparece com apenas 0,96 % dos paci entes oriundos
do exterior do Distrito Federal, o que faz comque o proble-
ma da inclusdo de mais municipios - ou nesno de qual quer nu-
ni ci pi o, considerando o seu numero - do Estado da Bahia a
regi 80 de saude de Barreiras, seja nenos inportante do que
a delimtacdo das regi 6es de saude do Estado de Coi as.

A partici pacdo de outros Estados - afora Goias, M -
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nas Cerais e Bahia - nas anostras pesquisadas foi de 1,31 %
( 90 consultas ), das quais 31,11 % procedentes do Nordeste,
24,44 % do Sudeste, 22,22 %do Norte, 17,77 do Centro-Ceste,

e 4,44 % do Sul - vide Tabela 4.D.6.

Pr ocedénci a N\° de Consultas Por cent a-
(a) (b) gem
Par a 19 21,1
Anrazonas 1 1,1
SUB- TOTAL REG NCRTE 20 22,2
Mar anhao 23 25,5
Ser gi pe 2 2,2
Par ai ba 3 3,3
SUB- TOTAL REG NCRD. 28 31,1
R o de Janeiro 14 15,5
Sao Paul o 8 8,8
SUB- TOTAL REG SUD. 22 24, 4
Mato GQosso do Sul 2 2,2
Mat o  osso 10 11,1
Rondoni a 4 4,4
SUB- TOTAL REG. CO. 16 17,7
Par ana 4 4,4
SUB- TOTAL REG SLL 4 4. 4
TOTAL 90 100, 0

Tabela 4.D.6 - Ninero de paci entes atendi dos nas energénci as
dos hospitai s pesqui sados ( HBDP, HRG HRP, HRB ) oriundos do
exterior do Distrito Federal. Notas: (a)Foramincluidos ape-
nas os dados referentes aos Estados coma exclusdo de Coi as,
M nas CGerais e Bahia;(b) G nuneros se referema pacientes o-
ri undos de cada Estado rel aci onado e atendi dos nos hospitais
pesqui sados. Peri odo: agosto-outubto de 1987 e abril-nmaio de
1988 - vide nota 85 e Tabela 4.D. 2.

(bserva-se gue essa ordem corresponde aproxi nada -
mente a participacdo de cada unma das regi 0es brasileiras no
I ngresso"de m grantes, segundo sua procedéncia, no DF - onde
0 Nordeste entre com41,3 % o Sudeste entre com31,3 % o
Centro-Ceste entre com18,1 %e "as denais regi 6es e estran-
geiros" com9,3 %(102). Comexcecao da grande partici pagao
dos paci entes oriundos do Estado do Para ( 21,1 % do total ),
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a senel hanca apontada entre as estatisticas acerca da mgra -
gao interna para Brasilia e a demanda de servi cos de saude
por pacientes oriundos do exterior do Distrito Federal tanbém
aponta para a sensibilidade das estatisticas de saude comre-
| acdo a descricdo de fenbdnenos de nobilidade popul acional no
territorio regional, bemcono os de interacao e atracgéo reali -
zada pel o setor de servigos entre os centros urbanos - pel a
gue a pesqui sa tanbém aponta o aspecto estratégi co da i nforna-
cdo do sistena de saude a nivel regional.

As estatisticas |evantadas apontam para una segunda
delimtagao da Regiao Geo-Sanitaria, emque se reduz as treze
regioes ( afora o préprio DF ) para oito - dado que cinco das
regi 6es de saude delimtadas original nente nao aparecerem em
nenhum dos regi stros pesqui sados acerca das consultas de ener-
génci a. As regi 6es de saude nesta segunda delinmtacdo sao: For -
nosa, Anapolis, Ceres, Alto Paraiso de Goias, Uuacu e Canpos
Belos ( todos de Goids ), Barreiras e Unai ( coma ihclusao
de Joao Pinheiro e Paracatu ) (103).

Aprimeira delimtacdo ( a "Regido CGeo-Sanitaria I"
- vide secdo 4.C ) nado é descartada na anélise regional, pres-
tando-se a dissertacao para a identificagdo dos principais a-
grupanent os de ci dades ao nivel da rede urbana regional, orga-
ni zados segundo os eixos viarios que ligamBrasilia a regi ao
circunvi zinhia. A segunda delimtacdo e a base para o estudo
da funcdo de acessibilidade regional da popul agao aos recur -
s6s assistenciais existentes na regi ao.

(bserve-se que o estudo das consultas de energéncia
feito como proposito de "verificar" a delimtacdo regional |,
anterior, feita a partir do estudo da variavel leito hospita-
| ar, basei a-se na correlacdo entre estas variaveis, estabele-
cida na secao 4.B ( VARL e VAR 10 ),e nas col ocacOes de Wee-
ler ( pp. 122-123 nesta dissertacao ), que coloca o setor de
I nternagao cono o principal centro de articul agcdo entre as a-
tivi dades hospital ares.
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NOTAS

(1)O que diz respeito as Regi des Centro-Ceste ( onde estao
Distrito Federal ), Nordeste e Sudeste, proxinmas do D's -
trito Federal, e emespecial aos Estados de CGoias, M nas
Cerai s e Bahi a;

(200 "pl anej amento articulativo" e unma idéia de Etzioni, que
desenvol veu unma teoria do pl anej anento que denom nou "m Xx-
ed scanning” ( ou a "exploragdo msta", numa traducdo di-
reta ) por msturar as teorias do planejanento recionalis-
ta e do increnentalisnpo. Segundo Camhis (1979), Etzioni e
| abora rel acbes entre: "um processo de politicas publicas
de diretrizes basicas / umprocesso increnmental que e re-
quisito para as decisfes fundanentais e para a avaliacéao,
depoi s que elas foremtonadas; decisbes fundanentais / de-
cisbes incrementais; umnivel abrangente de estratégias
gerais / umnivel altamente detal hado ( onde a opcéo sele-
ci onada pode ser explorada pl enanente ); valores e netas/
objetivos". Todos os el enmentos do segundo terno de cada
rel acdo e derivada ou depende do prineiro elenento da re-
| acdo. A necessaria visdo do conjunto associ ada ao apro.
fundament o de aspectos especificos - ou a articul acdo en-
tre politicas gerais e politicas especificas - e associa-
da ao "fato de que o processo de inplenentacado e visto co-
no unma parte integral do processo de tomada de decisao e
pl anej anent 0" .
vide CAVH S, Marios. Planning Theory and Phil osophy, Ta-
vi stock Publications, Canbridge, 1979, pp, 58-59;

(3) Chamanos "sistena | ocal de saude" ao conjunto de acles e

recursos assistenciais no anbito da Uni dade Federati va, se-
ja ela o Estado, o Municipio, ou o Dstrito Federal;o"sis
tema regional de saude" significa uma cobertura assisten-

cial que envolve pel o nenos duas Uni dades Federativas, sem



160

coincidir necessari anente com os respectivos sistenas |o-

cais de saude. A Regido CGeo-Sanitaria proposta envolve a

consi deracdo de um si stema de saude do tipo "regional"”
poi s envol ve 0s recursos assistenciais dos Estados de Goi -
as, de Mnas Cerais e da Bahia, nmas apenas parte de cada
um dos sistemas | ocais de saude, considerados a nivel es-
t adnal ;

(4)vide a nota 3 da Introducdo a este trabal ho;

(5)O Decreto n° 94. 657, de 20 de julho de 1987 nao faz nenhu-
ma referéncia a Comsséo Interinstitucional com esse cara
ter. Cbserve-se que a Conmi ssdo de Saude Brasili a- Goi as, ci -
tada a nota 67 do Capitulo Terceiro e umprotocol o de coo-
peracdo entre os secretarios de saude do DF e de (Coi as

semi nplicar absol utanente emseu carater interinstitucio-

nal ou de necessaria instancia de decisdo politica. O ca-
rater "interinstitucional" nao e definido no citado Decre-
to, que criou os SUDS - Sistenas Unificados e Descentrali -
zados de Saude, nas na pratica inplica eminstancias com
partici pacdo de sindicatos de trabal hadores e associ agdes
de noradores, variavel nos diversos Estados.

(6) Texto do Decreto citado acinma, item38.1.1;

(7)vide nota 36 do Capitulo Prineiro deste trabal ho;

(8) Segundo Bertal anfy (1975), "o significado da expressao um
tanto nistica ' o todo é nais que a sona das partes ' con-
siste sinplesmente emque as caracteristicas constituti-
vas ndo sdo explicaveis a partir das caracteristicas das
partes isoladas. As caracteristicas do conpl exo, portanto
conparadas as dos el ementos parecem' novas ' ou ' emer -
gentes '.Se, porém conhecernbs o total das partes conti -
das emumsi stena e as rel acdes entre el as, o conportanen-
to do sistenma pode ser derivado do conportanento das par-
tes. Podenos tanbém di zer: enquanto podenbs conceber unma
soma cono sendo conposta gradual nente, um sistena enquan-
to total de partes comsuas interrelacbes, temde ser con-
cebi do cono constituido instantaneanente".

vi de BERTALANPFY, Ludw g Von. Teoria Ceral dos Sistenas, E-
ditora Vozes LTDA, Petropolis, 1975, pg. 83;
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(9 vide nota 56, capitulo terceiro;

(10)0 que é um exenpl o de "m xed-sanning strategy" para a a-
anal i se de una politica publica, partindo de suas dire -
trizes nmais gerais ate incursbes seletivas em detal hes
da estrutura e dos efeitos dessa politica analisada. Dz
Et zi oni que uma "m xed-scanni ng strategy inplica num pro-
cedinento particular para a coleta de informagbes ( por
exenpl o, a pesqui sa acerca das condi ¢bes do tenpo ), unma
estrat égi a acerca da al ocacdo de recursos ( por exenpl o,
a seneadura do canpo ap0Os ter-se conheci nento do nel hor
periodo ), e o que podenos chamar de diretrizes ( 'guide-
lines' ) para a estabel ecinmento de relagcdes entre as du-

as .

vide ETZIONI, Amtai.M xed-Scanni ng; A Third Approach
to Decision Making, in A Reader in Planning Theory, org.
por FALUDI, Andreas. Perganon Press, Oxford, 1973, pagi-
na 224;

(I'l)vide nota 65, capitulo terceiro;

(12)vide nota 18, capitulo prineiro;

(13)vide HAGGETT, Peter; CLIFF, AndrewD.; e FREY, Allah.Lo-
cational Analisys in Human Geography 2: Locational Metho
ds, Edward Arnold Publishers Ltd, Londres, 1977, pg.450;

(14)idem pg. 451;

(15)vide nota 62, capitulo terceiro;

(16)vide LONGO, Carlos Alberto; e RIZZIERI, Juarez Al exandre.
Econom a Wrbana: Localizacdo e Rel acdes Intersetoriais
|PE ( Instituto de Pesqui sas Econbmcas ) - USP, 1982
pg. 141;

(17)i dem pg. 147;

(18)idempg. 148;

(19)vi de MARSHALL, John Urquhart. The Location of Servi ce
Towns : An Approach to the Analisys of Central Place Sys-
tens, University of Toronto, Dept. of Ceography, 1969, pg.
21;

(20)i dem pg. 6;

(21)idem pp. 7-9;

(22)O Estado de Tocantins, ainda emestruturacdo nao foi con-
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si derado separadanente no estudo, mantendo os dados rel a-
tivos ao Estado emcriacdo ai nda no Estado de Goias e co-
nmo o DF esta inmerso no Estado de Coi &s, consideranos nes-
re estudo todos os Estados linmtrofes a este;

(23)vide MARSHALL, op.cit.,pg. 23;

(24)vide nota 13, capitulo prineiro;

(25) Segundo a Resolucdo n°® 3 da G PLAN, citada anteriornente,
"Hospital especializado e o estabel ecinento de saude des-
tinado a prestar assisténcia médica emuma so especi al i da-
de emreginme de internacdo e de energéncia, aos pacientes
referi dos dos estabel eci nento de nenor conpl exi dade. O hos-
pital especializado ( unma so especialidade ) funciona co-
no o de base emsua especialidade", e o Hospital de espe-
cialidades ( desenvolvidas a partir das quatro clinicas
basicas - clinica médica, pediatrica, cirugica e ginecol 6-
gi co-obstétrica ) e o género cuja espécie e o "Hospita
de Base", que é "o estabel eci mrento destinado a prestar as-
si stenci a nmédi ca especi alizada, nmais diferenciada, emre-
gi me de internacdo, aos pacientes referidos das areas de
menor conpl exi dade do sistema" ( op. cit.,pp. 19-20 );

(26) Segundo a Resolucdo n® 3 da G PLAN citada anteriornente,
emrelacdo a "estrutura do nodul o de atencdo", é dito que
"a prestacdo de servicos as popul agbes sera realizada pe-
| o sistema, nos trés niveis de conpl exi dade, coordenados
entre si para o atendi nento harndni co e abrangente das ne
cessi dades de saude da regi do a que serve" ( pg. 14 );

(27)Esse requisito e preenchido, teoricanente, pelas unidades
dos niveis superiores do sistena de salde, pois e possi -
vel ao hospital regional organizar programas de alinenta-
¢cdo e nutricédo ( que témo papel de coordenar ), enbor a
seja uma tarefa atribuida aos postos e centros de saulde,
vi de Resolucdao A PLANNn® 3 ( op. cit., pg. 15-16 );

(28)vide nota 26, deste capitul o;

(29)Se excluirnos o Hospital de Doencas do Aparel ho Loconot or
( Sarah Kubitscheck ), hospital especializado, e os hospi-
tais psiquiatricos;

(30)vide | SARD, Walter. Location of Space-Econony: A Cenera
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Theory relating to Industrial Location, Market Areas, Land
Trade and Urban Structure ( cit. por Haggett - op. cit.
pp. 60-62 );

(31')Cs estabel eci mentos caracteristicos do nivel secundario

do sistema de saude sdo: as uni dades m stas, anbul at6rios
gerais, hospitais locais e hospitais regionais - sendo
gque no D strito Federal n&o ha uni dades m stas ou anbul a-
t6ri os publicos isolados, nas integrados aos hospitais re
gionais ( e que vao sendo cada vez nai s especializados |,
com os anbul atoris nas clinicas basicas sendo fortal eci -
dos nos centros de saude ). Gs estabel eci nentos caracte -
risticos do nivel terciario sdo os anbul at 6ri os de especi -
al i dades, hospitais especializados e hospitais de especi a-
| i dades ( Hospital de Base ). No Distrito Federal ndo ha
anbul at 6ri o publico de especialidades separado de uni dade
hospital ar. Entre as uni dades de diferentes niveis do sis-
tenma de saude, o diraensionanento de suas capaci dades ins-
taladas ( leitos hospitalares ) estd - associado a interli
gacao entre as uni dades no sisterma de referéncia e contra-
referéncia: "os estabel eci mentos do nivel secundario deve-
rao reservar uma proporc¢ado suficiente de sua capaci dade

i nstal ada anbul atérial, de internacdo e de servicos de a-
poi 0 para o atendimento dos casos referidos pelo nivel
primario" ( Resolucdo CAPLANN® 3, op. cit.,pg. 13 ). O
mesno pode se deduzir do nivel terciario emrelacdo ao ni
vel secundario. O papel do hospital tanbém se associa ao
da coordenacdo das acbes de nenor conpl exi dade - sendo o

papel dos hospitais regionais do DF o controle e a coorde-
nacdo das acdes assistenciais dos postos,centros ( e de -
mai s uni dades privadas no anbito dos SUDS ) pertencentes

as Coordenacdes Regionais de Saude, reparticbBes territori
ais da cobertura assistencial oficial sob a direcao do
hospi tal regional

vide a nota 20, na Introducao deste trabal ho;
(32)vide LABASSE, Jean; op. cit., pg. 24. ( ODr. Bridgenman ,
citado no texto, e ex-diretor da Federacdo Mundi al de Hos-
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pitais, e autor do livro "L'hopital et la Cte", Ed. Cos-

nos Paris, 1963;
(33)idem pp. 91-101;

(34)O autor, ao caracterizar a novi nentacdo do paci ente desde
a regiao a que o hospital serve, coloca o setor de inter-
nacdo cono o principal centro de articul agcdo das ati vi da-
des hospitalares ( vide figura 4.B.1 ), colocando o nune-

ro de leitos hospitalares cono a principal variavel

de

projeto e gestdo hospitalar. A pagina 44, cita as varia -
vei s a seremconsi deradas, pela ordem de inportancia e in-

terrelagcdo funcional: numero de leitos; salas de cirurgia;

sal as de parto; servicos de energéncia; servigcos auxilia -

res de diagnéstico e tratamento; servicos gerais ( |avande-

ria, cozinha, alnoxarifado, central de esterilizagado, manu-
tencdo hospital ar ); adm nistracdo hospital ar; anbul atori o;
al oj anment o de pessoal ; instal acGes para docentes e residen-

tes, relacdo de pessoal por departanento e |eitos, equip-

ment o especi al .

vide WHEELER, E. Todd. D sefio Funcional y O gani zacion de
Hospitales, Instituto de Estudos de Adm ni stracion Local
Madrid, 1976 , pg. 20 e pg. 44;

(35)idem pg. 44;

(36)As rel acbes foramtonmadas do nodel o de Wieel er, ilustrada a
figura 4.B. 1;

(37)Definicédo retirada do Relatério Estatistico da FHDF, FHDF /

GOF, 1987, pg. 7;
(38)idem pg. 7,
(39)idem pg. 7,

(40) Consi deranmps cono “"consultas médi cas" ototal de consultas

real i zadas nas energéncias e anbul at 6ri os dos hospit ai
bl i cas pesqui sados;

(4l)idemnota 37 anterior, pg. 7;

S pu-

(42)vide Tabel as "Consultas Medi cas e CGdontol ogi cas previstas e
realizadas ": HBDF, HRAS, HRAN, HRG HRC HRT, HRP, HRB e o

HRS, do Relatorio Estatistico da FHDF - 1987,0p.,cCit.,
19-27;

pPp.
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(43) Segundo Wheeler ( op. cit., pg. 17 ), os servigos auxilia-
res de D agnéstico e Tratamento ndo estariam i ncluidos, di-
retamente, nesta etapa da analise, dado que realizamos di-
ferentes tipos de exanes para o auxilio ao disgnéstico, a-
| emde servicos de radioterapia, radiologia, Mdicina Fisi-
ca, farmécia e nedicina social - por sua elevada correla -
cdo como conjunta de vari avei s pesqui sadas;

(44) Com excecao da correlacdo entre a VARS ( n° de exanes i nmuno-
| 6gi cos e inunoterapicos ) e a VAR4 ( pacientes-dia ) - i -
gual a 0,75707; e aquela VAR5 e a VARG ( n° de exanes radi o-
| 6gicos ) - igual a 0, 76841.

(45)vide nota 5 da Introducédo deste trabal ho, e a secao 4. A des-
te capitul o quarto;

(46) Essa formul acdo foi desenvol vida original nente por Reilly ,
nos "Methods for the Study of Retail Relationships"(l929) ,
e "The Law of Retail Gavitation" ( 1931 ), publicagbes do
autor. Haggett ( op. cit. , pg. 31 ) escreve que "o prinei-
ro uso formal do nodel o newtoniano ( de gravitagdo univer -
sal ) no contexto das ciencias sociais foi feito pelo deno-
grafo inglés E.G Ravenstein, nos anos 1880, que realizou
estudos enpiricos na Inglaterra e Gal es, observando que a
m gracédo de trabal hadores tendia a se dirigir as grandes ci -
dades, e a nedida emque a distancia crescia entre a origem
e 0 destino dos migrantes, o volume mgratorio decrescia".

(47)vide MARSHALL, op. cit. , pg. 27,

(48)Por "localizacdo virtual" significanmos a possivel |ocaliza-
¢do da nova atividade ( ou a extensédo, periferizacdo/ nmudan-
¢a ou desl ocanento por outra atividade ou restricdes a ati -
vi dade emsua | ocalizacédo atual ). A influencia da nagnitu-
de dos servicos concentrador nas |ocalidades urbanas sobre
a determ nacdo dos fluxos mgratérios e estudada por Hayes,
( 1975 ), citado por Haggett ( op. cit., pg. 37 ), que cri-
tica o nodel o gravitacional convencional, substituindo- 0
por nodel o exponenci al, mnais adequado a seus propositos;

(49)Inclusive as limtacOes de carater institucional relativas

ao zoneanent o urbano e condi ci onanent os prévi os ao di mensi o-
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nanmento e | ocalizagdo de uni dades de prestacao de servi ¢os,
oque limta a fornagdo da "cesta" de servicos ea determ na-
dos setores da rede urbana - e dos proprios centros urbanos
consi derados, se a interacdo for considerada a esse nivel
de desagregacéao;

(50) Essa rel acdo foi estudada por Converse ( 1930 ), que criou
o conceito de "break point" entre as areas de nercado de
dois centros de conércio varejista - cujas centralidades

nao sao necessarianente as nesnmas. A fornmul agcdo do probl ena
de determ nagdo do "break point" e:

B, = dij

k -
-+
1|/ 0, / 0,
onde B, e a distancia do "brak point" entre os pontos de o-

ferta quantificada por 0; e 0;,6 situados a distancia de
dij umdo outro o caso da delimtacdo da Regi do Geo- Sani -

taria e fundanmental trataremse de centros do nesno grau de
i nportancia ao nivel nacional de oferta de servigos ( pois
supfe-se que |ideram suas proprias CGeo-Sanitarias, limtan-
tes da que delimtanos ), ou de nesma centralidade. Nesse
nivel, preval ece a capaci dade instal ada dos servic¢os secun-
darios e terciarios de saude, emcada centro consi derado.

vi de Haggett ( op. cit., pg. 32 ),

(51)0s conceitos do "canpo de exteriorizagdes", "regiao de in -
fluencia", "area de nercado", "area de cobertura assi stenci -
al" e "canpo de interacdo gravitacional", citados até agora

ref orcam os aspect os abordados da Regi &0 Geo-Sanitéaria, re-
ferindo-se a sua dinensédo de fator de alteragdo do conpor-
tanento dos individuos na regiao ( "exteriorizacao", "influ-
énci a","interacao", relacionando a oferta de servigos ao
conportanento racional de decisédo pela denmanda deste ou da-
quel e servigo ou ponto de oferta ); a sua di nensdo econom -
ca enquanto espago continente de relacbes de oferta de ser-
Vi cos escassos ( "area de nmercado" ); e sua dinensdo de ser-
vico especifico diretanente rel aci onado coma distribuicéo

da popul agcéo no territorio regional ( "cobertura assistenci -
al");
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(52)Da teoria econbmca trazenos o significado nao-espaci al da
"“curva de indiferenca" ( que exenplifica um conjunto de
conbi nagdes de quanti dades discretas de duas nercadorias |,
entre as quai s, denmandado a escol her, o consum dor "néo sa-
beria qual preferir, pois para ele ndao haveria diferencas
entre as conbi nacdes oferecidas". Para a teoria regional |,
significaria diferentes conbi nagbes entre distancias e o-
fertas de servigos entre os quais o consum dor nédo tem pre-
feréncia - sobre os eixos viéarios existentes - rel ativanmen-
te a opcao de deslocanento, desde esta |inha, a qual quer
dos centros de oferta a que a opcao se refere.
vide Sandroni, op. cit., pg. 206;

(53)A referéncia ao nodelo de Christaller e pertinente as estru-
turas hierarqui zadas exi stentes nas redes regionais de cida-
des e de servicos de saude, sendo que a delimtacdo regio -
nal proposta refere-se a apenas um nivel dessa hierarquia
da organi zacdo do sistena de servicgos: o terciario, o nmais
abrangente e que se refere a cobertura assistencial mais ex-
tensiva no territorio regional;

(54)"Bens diversos possuemdiferentes |limares", op. cit.,pg.Il5;

(55)Qu seja, postos e centros de saude - vide tanbéma nota 31,
anterior;

(56)vide nota 31, anterior;

(57)vide PALACIOS, Marta V. de. Fisica Social Tradicional, FAU
Uni ver si dade Central de Venezuel a, Caracas, janeiro de 1974,
Pg. 6;

(58) Nas Comi ssBes Regionais Interinstitucionais de Saude (CRIS),
na proposta dos SUDS - vide tanbéma nota 3 da I ntroducéo;

(59)vide a Resolucédo n° 3 da G PLAN, op. cit., pg. 10;

(60) A "capaci dade instal ada" ou "capaci dade hospitalar” é o "nu-

nmero méxi no de | eitos que poderd@o ser col ocados emquartos e
enfermarias, respeitada a | egislacado emvigor", semdiferen-
ciar os niveis, que serdo descrimnados nas politicas setori-
ais mai s especificas, emse consideramas coberturas pel os
recursos especi al i zados.

vi de a Term nol ogi a Basi ca de Saude, op. cit., pg. 19;
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(61) Segundo | sard, "assimcono os pesos das nol écul as de diferen-
tes el enentos sdo desiguais, sao diferentes os pesos atribui -
dos a diferentes tipos de popul acdo. O agricultor chinés nao
participa ( de sua sociedade ) da nesna fornma que os habitan-
tes ("dwellers") das cidades anericanas.
vide | SARD, Walter, e outros. Methods of Regional Analisys
An Introduction to Regional Science, New York, 1960, pg.506.

Haggett (op. cit., pg. 34 ), comreferencia a esse assunto |,
cita pesos utilizados para diferentes contingentes popul aci o-
nai s na pl anej anento governanental a nivel nacional : no Sul
dos EE U U, no OCeste, e nas denais areas utiliza-se pesos
de 0,8; 2,0; e 1,0, cono "multiplicadores regionais", rela -
cionados a indicadores globais da econom a;

(62) Propbs-se as Capitais de todos os Estados que fazemfrontei -
ra como Estado de Goi 4s, que contemo Distrito Federal -com
excecao do Estado de Mato Grosso do Sul, dado que o eixo de
interacdo de Coi ania-Brasilia e nais inportante que o eixo
Canpo Grande-Brasilia, e praticanente coincidem ( assim cono
0 eixo Belo Horizonte-Brasilia, que se confunde como eixo
Rio de Janeiro-Brasilia, que ndo foi considerado neste estu-
do. Os centros escol hidos séo: Belo Horizonte, Sal vador, Goi-
ani a, Cuiaba, Bel ém S&o Luis, Teresina;

(63)Excluidos os leitos de psiquiatria e leitos de hospital espe-
cializado, cono o Hospital de doencas do Aparel ho Loconotor,
restringindo-se o estudo a hospitais de especialidades do

nivel secundario e terciéario concentrados nestes centros ur-
banos. Essa excluséo e justificada a partir de estudos ante-
riores, que ndo consideramos leitos de hospitais para tuber-
cul os sos e doentes nentais, cono MOUNTIN, PENNEL e HOGE, do
Public Health Service, citados por Canpos ( 1979 ).
vi de CAMPCS, Juarez de Queiroz. O Hospital e seu Pl anej anen-
to, LTr Editora, Sado Paul o, 1979, pg. 25;

(64) Segundo o Decreto 94. 657, de 20/07/1987, item8 da Justifica-

cdo de notivos, cabe aos nmunicipios: "a gestdo, coordenacdo,

control e e avaliagdo do sistema nunicipal de salde; a execu-

cdo direta dos servicos de saude de abrangénci a nuni ci pal
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princi pal nente os de atencédo basica, de vigilancia sanita-
ria, de vigilancia epidemologica, de saude ocupaci onal |,
e de controle de endem as; a participacao na gestdo e con-
trol e de convéni os comenti dades publicas e privadas; a e-
| aboracdo e coordenacdo do Pl ano Muni ci pal de Saude; a I m
pl emrent agdo dos Pl anos Muni ci pai s de recursos humanos, In-
formacdo e saude, e de distribuicdo de insunos criticos;

(65) Essa rel acdo encontra-se no Relatorio SUSA 71. R organi za-
do pelo Mnistério da Saude;

(66) A "regi 80 de saude " de Barreiras foi o resultado da com
posi cdo de duas grandes regi 6es de saude da Bahia, reti -
rando- se sonente 0S muni ci pi 0S que sao pertinentes a este
estudo, escol hidos emfuncdo do poligono de |linhas de in-
di ferenca. As regi 6es de saude ( e os nunici pi os escol hi -
dos, sublinhados ) sédo as seguintes: regi dao de saude de

Barreiras - Angical, Cotegipe, Cistopolis, Fornosa do
R o Preto, Mansidédo, R achdo das Neves, Santa Rta de Cas-
sia, Sdo Desidério, Wanderley; regi do de saude de Santa

Maria da Vitoria, BomJesus da Lapa, Brejol andia, Canapo-
| i s, Carinhanha, Cocos, Coribe, Correntina, Jaborandi, M-
| hado, Santa Maria da Vitéria, Santana, Serra Dourada, Ta-
bocas do Brejo Vel ho;

(67)A "regi a0 de saude" de Unai foi conposta de nunicipios da
regi 4o de saude de Patos de inas, tendo sido escol hidos
apenas 0S muni cipi os pertencentes a area delimtada pelo
pol igono de linhas de indiferengca. O conjunto de mnunici -
pi os da regi 40 de saude de Patos de M nas, e 0s mnunicipi -
os ( sublinhados ) e a seguinte: Arapud, Arinos, Bonfino-

polis de M nas, Buritis, Carno da Paraiba, Cedro do Abae-

té, Guzeiro da Fortal eza, Fornoso, Quarda-Mr, Quimara -
nea, Jodo-' Pi nheiro, Lagamar, Lagoa Fornosa, Matutina, Pa-
racatu> Patos de M nas, Presidente O egario, R o Paranai-
ba, Santa Rosa da Serra, S&o (oncal o do Abaete, Sdo Cotar
do, Serrado Salitre, Tiros, Unai, Vazante;

(68) Ao nivel da nal ha de cobertura assistencial do nivel se -
cundario do sistena regional de saude, envolvendo grupos
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de muni cipi os que ofertam servicos emsetores da Regi do
Ceo-Sanitaria ( redefinido cada "regi do de saude" pro -
posto pelo Mnistério da Saude );

(69)Qu seja, acinma de umparametro mninmo ( a partir de umde-
termnado limar - "threshold" - que, segundo Marshall

delimta " o nunero mnino de consum dores necessari os ao
suporte do forneci nento de umbemparticular" ) que anali -
sarenos no capitulo seguinte.

vi de MARSHALL, op, cit., pg. 13;

(70) Segundo Chaves (1980), esse conceito e definido cono 0
fluxo de pacientes atendi dos e regi strados em seu atendi -
mento pel o sistena de saulde.

vi de CHAVES, op. cit., pg. 87-90;

(71) A Fundacdo Hospitalar do D strito Federal detém 80,95 %
da oferta publica de |leitos hospital ares do DF;

(72)0u seja: clinica nédica, cirurgica, pediatrica e ginecol6
gi co-obstetrica;

(73) Segundo a Resolucao n° 3 da G PLAN, citada anteriornente,
o Hospital de Base "é o estabel ecinento destinado a pres-
tar assisténcia nédica nais espcializada e mais diferen -
ciada, emregi ne de internacdo, aos pacientes referidos
das areas de nenos conpl exi dade do sistenma";

(74) Segundo a Resol ugdo n®*° 3 da C PLAN, citada anteriormente,
o Hospital Local "é um estabel ecinento destinado a pres -
tar assisténcia nedica, emregine de internagcdo e urgen -
cia, nas quatro especial i dades nedi cas basicas, para unm
popul acdo de area geogréfica determ nada. Para os nunici -
pi os com agrupanentos de nai s de 20.000 habitantes, sera
aprineirareferéncia de internagdo. As unidades de inter-
nacdo deste tipo de uni dade sdo di nensi onadas para aten —
der as quatro especi al i dades basi cas, e aos pacientes re-
feridos dos centros de saude e dos anbul at 6ri os gerais de
sua area programatica, bem cono of erecer cobertura ao a-
t endi ment o de energénci a desta nesna area" (pp. 18-19).

A partir desta definicao, assimpode ser classificado o
Hospi tal Regional de Brazl andia, tanto por sua capaci dade
instalada ( cora 47 leitos e o nenos hospital da rede da
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FHDF ), quanto devi da ao proéprio nacl eo urbano emque es-
ta | ocalizado, a cidade-satélite de Brazl andia, que tinha
em 1985 uma popul acdo" proj et ada de 23. 237 habi t ant es, apr o-
xi madanent e correspondente ao nddul o defini do pel a Resol u-
¢cdo n° 3 para o Hospital Local;

(75) Cada Hospital Regional da rede hospital ar da FHDF respon-
de pel a cobertura assistencial da area da Coordenacdo Re-
gional de Saude, delimtada sobre a divisdo admnistrati -
va do Distrito Federal - sendo que na organi zacao dos S s-
temas Uni fi cados e Descentralizados de Saude, as Coor dena-
cbes Regionais correspondemao nivel das CRIS - Com ssdes
Regionais Interinstitucionais de Saude;

(76) Exercido pelo "nacl eo de planejamento da FHDF', 6rgao de
sua adm ni stracdo central :

(77)No HRB ( Hospital Regional de Brazlandia ), por exenplo ,
0S arqui vos nao estavam organi zados para a pesqui sa;

(78)No periodo pesqui sado, 0s paci entes acessavam 0S ServVi ¢os
hospi tal ares de energénci a sem estaremnecessari anente re-
feridos por outras uni dades assistenciais do setor publi -
co ou privado do sistema | ocal de saude do DF;

(79)0O sistema de referencia e contra-referencia funciona, ao
nivel do atendi nento anbul atorial, conmo uma barreira col o-
cada pelo sisterma |ocal de saude do DF aos pacientes ori-
undos do exterior do seuterritério. O pacientes do exte-
rior do DF adotam o expediente de omtir sua verdadeira
procedénci a para obter o atendi nento anbul atorial, decla-
rando proceder de areas rurais do DF, ou citando os ende-
recos de am gos ou parentes habitantes das cidades-sateli -
te do DF - o0 que deforma as estatisticas acerca da proce-
dénci a do paci ente col hidas nos anbul at éri os dos hospita-
| S regionais;

(80) A médi a nensal do ano de 1987, de atendi mentos de emergen-

cia realizados nos quatro hospitais pesqui sados e de
40.986 consultas - fonte: Armario Estatistico da FHDF -
1987,

(8l')No HBDF pesqui sou-se a segunda qui nzena de agosto de 1987
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(16 a 30 de agosto de 1987), e o periodo de 16 a 30 de se,
terabro de 1987; no HRG pesqui sou-se o0 periodo de 16 a 30
de setenbro de 1987, e o periodo de 16 a 30 de outubro de
1987 - periodos que foram escol hidos coma finalidade de
evitar a concentracdo da anostragem toda em um Unico nés
pel a col eta de dados em peri odos de tenpo descontinuos;

(82)Ndo ha regi stro di sponivel no banco de dados da Secretari -
a de saude do DF , do numero de atendinentos anbul atori -
ais realizados nas instituicdes privadas de saude do DF ,
a época da pesqui sa realizada;

(83)O que os faz, eatese, hospitais "locais", segundo a defi -
ni cdo da Resolucdo n° 3 da A PLAN- vide nota 74, anteri-
or;

(84) A pesquisa foi realizada a partir dos registros diarios |,
escol hidos al eatorianente trés dias de cada nés de agos -
to, setenbro e outubro de 1987 - una anostra de aproxi ma-
danente 15 % dos dias trabal hados no periodo nensal total;

(85)A Tabela 4.D.2 lista a procedéncia de todos os pacientes
que foram at endi dos nas energénci as dos hospitais publi -
cos pesqui sados ( HBDF -Hospital de Base do Distrito Fede-
ral ; HRG Hospital Regional do Gama; HRP - Hospital Regio-
nal de Planaltina;, HRB - Hospital Regional de Brazl andi a)
em periodos de pesquisa coma nedia de umnes de atendi -
mentos. As notas significam (a)Oigem forami ncluidas
as cidades citadas nas GAE's - Quias de Atendinento de E-
nergencia, sendo que houve casos emque 0S paci entes so-
nmente informavam o Estado de origem e por isso tenbs oS
Est ados de CGoi &s, Mnas Gerais e Bahia, por exenplo, cono
a unica referencia da "origem' desses pacientes; (b)HBDF :
periodo da pesquisa - 16 a 30/ 09 / 87; e 16 a 30/ 09/
87;(c) HRG periodo da pesquisa - 16 a 30/ 09 / 87 e
16 a 30 / 10 / 87; (d) HRP: periodo da pesquisa: 12 a 30
de abril de 1988; (e) HRB: periodo de 12 a 30 de nmi o de
1988; (f) essas | ocalidades ndo estao contidas na delim -
tacdo da Regi 40 CGeo-Sanitaria |I; (g) os Estados citados,
foram i nf ornados pel os proéprios pacientes, conmo 0os |lo -
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cais de sua procedéncia; (h) a participacado dos pacientes
de outros Estados ndo citados na Tabela 4.D.2, esta dis -
crimnada na Tabel a 4. D. 6;

(86) Conforne infornacdes dos funcionarios dos Arquivos Madi -
cos e Estatisticos dos hospitais publicos pesqui sados, em
especial no HRP e HRB, onde avalia-se que cerca de umter-
¢o dos pacientes como registro de procedéncia indi cando
cidades do Distrito Federal, apenas citaramos enderecos
das residencias onde estédo hospedados. A base dessa avali -
acdo, segundo os funcionarios, e seremeles proprios nora
dores destas ci dades, de popul acbes entre 20.000 e 45. 000
habitantes ( Brazlandia e Planaltina ), nmais antigas que
o Distrito Federal, com conhecimento acerca das fanilias
nor adoras dos enderecos citados por parte dos pacientes;

(87)0 que indica unma participacao 8 pontos percentuai s abai xo
da participacao de pacientes do exterior do DF, divulgada
pel a Secretaria de Saude do DF - que deve ter generaliza-
do os dados de umunico hospital regional, com o HRG por
exenpl o, onde os dados de procedénci a coi nci dem com os nu-
nmeros oficial mente di vul gados. A Secretariade Saude do DF
nao di vul gou, para naior esclareci nento, a participacédo ,
por procedéncia dos pacientes oriundos da exterior do DF,
por hospital, o que elucidaria as diferentes proporcodes
emgue a regi ao circunvizinha pressiona o sistena | ocal
de saude do DF;

(88) A procedénci a desses pacientes e das ci dades goi anas Vi zi -
nhas do D strito Federal, incluindo-se ai ate nesno o con-
tingente de ex-noradores do DF que mgrarampara o Entor-
no, segundo aval i agdo dos funcionéarias dos servicos de Ar
qui vo Médico é Estatistico dos hospitais pesqui sados. Es-
se tipo de infornmagdo ocorreu emtodos os hospitais pes -
gui sados - sendo que no caso do HBDF, o0s paci entes proce-
dentes do Estado de Goi &s i ndi caramem 53,28 % dos casos,
apenas 0"Estado de Goi as" cono origem no HRG 44,02 % dos
paci entes originarios de Goi ds estdo no mesno caso; noHRB
sdo 44,03 %- e apenas no- HRP todos os pacientes discrim
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o nuni ci pio de procedénci a; essas diferencas podem ser a-
tribuidas ao nivel de exigéncia do sistema de referencia,
e contra-referencia emcada Coordenagcdo Regional de Sau -
de, emespecial ao nivel do anbul atério hospitalar e dos
centros de saude - e que faz comque a infornacdo presta-
da nas energénci as tanbém seja i nexata, desnecessarianen-
te, pois ai ndo ha restric¢cdes quanto a procedénci a do ex-
terior do Dstrito Federal;

(89)vide PAVIANI . Periferizacdo Urbana ( op. cit.,pp. 33-49),;
vide BERTONI , Lenora. O Estado e a Wbani zagcdo do DF (o,
p. cit., pp. 73-104 ),

(90)0 que caracteriza a pressao gerada por essa popul agdo da

periferia do Dstrito Federal, que cresce sempl anej anen-
to e infraestrutura urbana,e de servigos - cono produto
do processo de urbani zagcdo com segregacdo espaci al das
popul acbes nmai s pobres do D strito Federal.

vide CQLIVEIRA, Marilia Luiza Peluso de. Contradi ¢cbes e Con-
flitos no Espaco de O asses; Centro versus Periferia, in

Ur bani zagdo e Metropolizacdo; A gestao dos Conflitos em
Brasilia, organizado por A do Paviani, CODEPLAN Editora
da UnB, Brasilia, 1987, pp. 127-144;

(91)vide "O Entorno do D strito Federal", trabalho do CNDU /
SUDECO/ INDUR Brasilia, 1981, pg. 17.

(bserve-se o aunmento da popul agcdo de Pl analtina de Coias
no periodo 60/70 foi de apenas 13 % ao passo que no pe-
riodo de 70/80 foi de 31,0 %- a popul acdo da ci dade de
Luzi ania, tanbém do Entorno do DF cresceu no periodo de
60/ 70 em 6,5% e no periodo de 70/80 em 23,0 % A par -
tir destes numeros caracteriza-se a acel eracdo do proces-
so de periferizacdo dentro do periodo de 80/ 90;

(92) Observe-se que se esta hipo6tese se confirnmar plenanente-
nos anos vi ndouros, quando realizaremse novas pesqui sas
desse nmesno tipo, confirna-se tanbémaque o sistema im
pl antado por Frejat falhou - seja por erro de concepcgéo,
e planejanento, seja pela gerencia atual do sistema de
salde, questdo ai nda ndo estudada;
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vide a nota 13, no capitulo prineiro;

(93) Pesqui sa real i zada no Arquivo Médico e Estatistico do Hos-
pital de Base do DF acerca dos atendi mentos nos anbul at 6-
ri os deste hospital , nos dias 6/8, 14/8, 21/8, 1/9, 16/9
23/9, 8/10, 22/10,e 27/10 de 1987 - anobstra de aproxi nada
nmente 15 % dos dias de atendi nento nos neses de agosto
setenbro e outubro de 1987;

(94)Emgeral, referido pelcr servicas de energéncia do proprio
HBDP, segundo i nfornagcbdes do servico de Arquivo Medi co;

(95)0O que se apresenta e una espécie de paradoxo no sistema |,
de referencia e contra-referencia, dado que e apl i cado
comrigor nos niveis hierarquicos inferiores do sistema
de saude - o que teoricamente e feito para | evar a que o0s
paci entes da proéoprio Distrito Federal procurem preferenci
al nrent e as uni dades de nenor conpl exi dade, sonente aces —
sanda as uni dades de nmai or conpl exi dades depoi s de devi da-
nmente triados pelos centros e postos de saude, na nmmior
parte dos casos. Para os paciente oriundo do exterior do
Distrito Federal e nmais facil obter uma consulta num anbu-
| at 6ri o de especialidades a partir da referencia obtida a
partir da energéncia do HBDF, que ao paciente oriundo do
proprio: DF, que esta subnetido ao sistena de referencia e
contra-referencia - e esta possibilidade e val orizada pe-
| o paciente oriundo do exterior do DF, que temuna parti-
ci pacao de 27, 4%nas consultas anbul atoriais pesqui sadas
- ao passo que participa emapenas 12,99 % nas consultas
de enmergéncia. |sso indica que os pacientes nmantéma |iga-
¢cao coma servigo, ingressando diretanente no terceiro ni-

vel , sobretudo por falta de rel acionanento entre o sistenma
| ocal de saude da DF e os sistenmas mnunicipais e estaduais
do Estados vi zi nhos;
(96) Se considerarnos a nedia diaria de 189 paci entes oriundos
do exterior da DF por dia de atendinmento e uma nédia de
20 dias de funcionanmento nensal do anbul atorio do HBDF
terenos unma nedi a nensal de pacientes procedentes do exte-
rior do DF de 3.780 pacientes - enquanto que a nedia de

2.115 pacientes exteriores ao DF, por nés, na energéncia,
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€ deduzi da da Tabela 4.D. 3;

(97)A essa dificul dade se soma a pouca confiabilidade dos da-
dos relativos a procedéncia de paci entes nos anbul at 6ri os
dos hospitais regionais, onde os proprios funcionarios do
setor de estatistica apontarama deliberada om ssao dos
dados de procedéncia pel os pacientes oriundos do exterior
do Dstritcr Federal - com a finalidade de burlar o- siste-
ma de referencia e contra-referencia neste nivel do siste-
ma | ocal de saude do DF;

(98)vide a nota 25, da Introducdo deste trabal ho, bemcono a
nota 52, do capitulo prineiro;

(99)vide a nota 74, no capitulo terceiro;

(100)vide nota 70, neste capitulo; vide o ultino paragrafo da

secao 4.C, anterior;

(101) A distancia nmedi a de cada regi 8o de saude e a nedia das
di stanci as de cada sede nuni ci pal conpreendi da pela regi -
do de saude, ao D strito Federal;

(102)vide CODEPLAN. Atlas do Distrito Federal, Volune |, GDF,
Brasilia, 1984, pg. 180;

(103)vide nota 67. anterior.
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CAPI TULO QUI NTO
ANAL| SE REG ONAL

5 A- PRELIM NARES; A partir das duas delimtacdes estabel eci
das anteriornente (l) farenos analises da distribuicédo dos re

cursos assistenciais emdois niveis:

a)Ao nivel da Regido Geo-Sanitaria |, onde estudare
nos a relacao entre a estrutura da rede urbana regional ( con-
si derada basi canente emternos da distribuicdao da popul acdo ,
nos centros urbanos pertencentes a regido delimtada, e as
di stanci as entre esses centros urbanos ) e a distribuicao de
recursos assistenciais, emespecial com relagdo ao recurso as-
sistencial "leito hospitalar", enquanto vari avel dependente |,
do conjunto de recursos e servicos assistenciais dos niveis
secundario e terciario do sistema de salde, cono vinbs no ca-
pitulo anterior;

b) Ao nivel da Regi &0 CGeo-Sanitéria Il, onde estuda-
renos a funcdo "acessibilidade regional", definida a partir
da relagcdo entre o declinio da nunero de pacientes  oriundos
da regi dao circunvizinha do Dstrito Federal, a distribuicao
de recursos assistenciais emcada regi 80 de saude, e os efei-
tos da distancia ( ou a "inpedancia" )(2) sobre o nuamero de
desl ocanent os de pacientes desde a regido ate o Distrito Fede-

Oprineiro nivel de analise busca uma caracteriza -
cdo mais geral da distribuicao dos recursos assistenciais, nu-
ma abor dagem descritiva dessa distribui cdo: ao associarnpbs a

cada centro urbano um determ nado conjunto de recursos assis-
tenciais apontando para cada situacdo os quantitativos dos
"deficits" locais ainda ndo esta col ocada a questao da justi-
ca distributiva, dado que os paranetros através dos quais se

define a relagéo deficiaria nao permtema caracterizagdo dos
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niveis de justica distributiva atingidos a nivel regional. Con-
tudo esta abordagem prelim nar e indispensavel a organi zagéo
dos dados para a abordagem seguinte, emque se enfatiza as re
| acbes entre as distribui gbes de recursos assistenciais, da
popul acdo e dos centros de oferta na rede urbana regional.
Osegundo nivel de analise considera os dados estu-
dados na prineira, mas sonente emrel acdo as regi 6es de saude
envol vidas com demanda atual (3) de servicos de saude, e bus-
ca caracterizar o patamar de justica distributiva alcancada
pel a distribuicado de recursos assistenciais conhecida no no
mento da andélise. Ao propornos unma funcdo de  acessi bilidade
regional emque se rel aciona sinultaneanente todas as regi des
de saude entre si ( considerando os recursos assistenciais e-
Xxi stentes emcada regi ao, a distribuicédo da popul acdo para a
gual esses recursos sao di nensionados, e as distancias entre
as regi 6es, que inplicamemcustos de desl ocanmento para os pa
cientes oriundos de cada regidao emrelagcdo a outra ) buscanos
uma quantificacdo do nivel de justica distributiva atingida

pel a distribui cdo de recursos assistenciais do sistema de sau-
de a nivel regional.

Dessa fornma, a acessibilidade regional aos servicgos
de salude - e seus respectivos recursos assistenciais - € o cri-
tério basico de analise regional e o principio de "acesso e-
qui tativo pel a popul acdo aos servi cos de saude" e o principio
de justica social basico a ser atingido pelo Sistema Unico de
Saude, conforne estabel ecido na Constituicdo Brasileira de
1988 (4).

Esse procedi nento quantifi cador rel aci onado a fornu-
| acdo de uma funcdo de acessi bilidade regional, sonente ganha
sentido cono el enento de conparacdo entre as situagdes distin-
tas geradas pelas politicas publicas envol vidas na estrutura-
cdo do sisterma de saude a nivel regional.

Dado que a Constituicédo Brasileira de 1988 est abel e-
ce claranente que o setor privado do sistema de saude tem um
carater "conplenmentar”, e que a prestacdo dos servicos e "De-
ver do Estado e Dreito do G dadado", ou seja que o carater do
Sistema Unico de Salude é em nentenente publico, concl ui nos
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que toda a estruturacdo do Sistema Unico de Saude, ulterior a
nova Constitui cdo e consequéncia de politica publica (5).

A quantificagdo da justica distributiva ( enquanto
medi da da acessi bili dade regi onal aos servicos de saude )pode
entdo ser utilizada para a conparacdo entre hi poteses prospec-
tivas acerca da estruturacdo do sistema de saude a nivel re -
gional, relacionando diferentes configuragbes da distribuic¢éo
de recursos assistenciais coa as politicas urbanas a nivel re-
gional ( considerando taxas diferenciais de crescinento popu-
| aci onal de cada centro da rede urbana regional conpreendi do
pel a Regi 40 CGeo-Sanitéaria de Brasilia, bemcono o investimen-
to na infraestrutura da rede urbana regional ao nivel das I|i-
gacbes viarias entre os centros urbanos considerados ).

Dessa forma, a partir da andlise conparativa poste-
rior - e emque se sintetiza os dois niveis iniciais de anali -
se - entre os niveis de justica distributiva al cancados pel as
politicas publicas ate o nonento deste estudo, e por hipote -
ses prospectivas de politicas publicas setoriais a médio pra-
zo (6),sera possivel tracar diretrizes a serem t rabal hadas
como objetivo politico de obter o maxinmo de justica distribu-

tiva territorial emrelagdo aos recursos assistenciais.

(bserve-se que o carater dessa busca de umnaxi no de
equi dade entre as parcelas distributivas do acesso regional a
0S servi cos de saude ndo advém da vi sdo teorica de um estado
de "equilibrio" entre a demanda e a oferta de servicos de sal
de - abordagem que refutanos no capitulo terceiro, através de
Rawl s e Harvey, na discussdo entre o "contratualisnm" e o "u-
tilitarisnm" cono fundanento da justica social.

Opreceito constitucional citado, enbasado em consi -
deravel consenso obtido emtorno do "acesso equitativo" aos
servi ¢cos de saude - obtido desde a VIII Conferéncia Naci onal
de saude, e a base "contratual" do principio de justica dis -
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tributiva territorial expresso emfuncdo da acessibilidade re
gional. Natural nente ndo de pode confundir a analise regiona
emternos deste principio como processo decisorio relativo
as politicas publicas setoriais geradas a partir dessa anali -
se. A analise regional pretende subsidiar esse processo deci -
sori o, cuja organizagdo ndo e estudada neste trabal ho - e que
pode se dar nos nol des "raw sianos" de estabel eci nentos de
"posi¢cdes originais da estrutura basica da soci edade", ou em
outra forma de encam nhanent o.

Deve ficar claro que e possivel orientar tanbém 0
processo de fornulacdo das politicas setoriais pelos nesnoa
principios de analise regional de "equi dade de acesso", 0 que
e proposto nas concl usdes deste trabal ho.
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5.B - A DI STRI BU CAO DE RECURSOS ASSI STENCI Al S NA REG A0 GEO
SAN TARIA DE BRASILIA : A delinitacdo proposta para a Regi&o
Ceo-Sanitaria de Brasilia a partir do nétodo de interacdo gra

vitacional, abrange uma area de 499.324 knf - aproxi madanent e
duas vezes a area do Estado de Sdo Paulo - dos quais 78,16 %
situam se no Estado de Goi &s; 16,33 %na Bahia e 551 %emM -
nas CGerais, sendo que o Distrito Federal situa-se na netade
inferior da area delimtada - vide nmapas no Capitul o Quarto.

OD strito Federal, ocupando apenas 1,16 % desta a-
rea, concentra 43,98 %do total da popul acdo da Regi ao Geo- Sa-
nitaria ( 3.643.560 habitantes )(7), bemcono 45,61 %do to-
tal de leitos hospital ares existentes. Se considerarnbos a o-
ferta de leitos publicos ao nivel regional, tenobs que o D's -
trito Federal detém 86,94 % de toda a oferta regional - con-
tra 12,63 %dos leitos privados, o0 que caracteriza mais unma
vez a relacdo inversa entre leitos publicos e privados que ve-
rificanos entre o DF e a nédi a nacional (8).

A el evada concentracao de recursos assistenciais no
Dstrito Federal, emrelacdo a Regi 8o CGeo-Sanitaria, é verifi-
cada tanbém emternos do nunero de consul térios neédi cos, onde
o DF detém 77,69 % do total regional.

No nivel primaria do sistenma regional de saude, ve-
rifica-se que ha uma mai or cobertura assisténcial na regiao |,
do que no Distrito Federal, se considerarnos a relacao entre
as quanti dades de recursos assistenciais neste nivel e distri
bui cdo da popul acdo a nivel regional: no Distrito Federal e-
xi stemapenas 35,71 %dos centros de saude da Regi d0 Geo- Sani -
taria delimtada - e nenhunma uni dade m sta, 0 que deve se a -
tribuir as grandes extensdes territoriais e 0s grandes vazi 0s
denogr afi cos da regi do, emespecial no Ceste da Bahia, e no
Leste de Goias (9), que exigema estruturacdo de uma rede de
Uni dades M stas, ao contrario do DF.

Nos niveis secundario e terciario do sistena regio-
nal de salde, a relacdo entre o nunero de leitos e o nunero
de habitantes € de 1,85 leitos / 1.000 habitantes ( exclusive
o DF: como DF tenmos a nédia de 1,91 leitos / 1.000, sendo
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que a média do proprio DP emrel acdo a seus recursos assisten-
ciais é de 1,98 leitos / 1.000 habitantes ).Essa nedi a regio-
nal pode ser aceita, proxim que e do parametro indicado pelo
Mnistério da Saude de 2,0 leitos hospitalares / 1.000 habi -
tantes, nas deve-se considerar que a Regi do CGeo-Sanitéaria dis-
pde de apenas 404 leitos publicos contra 3.388 leitos priva -
dos, ou seja, 89,34 %dos leitos regionais ( exclusive o DF)
sdo privados, o que teminplicacdes no acesso regional aos
servi ¢cos (10).

Cs fatores de |l ocalizacado do setor privado do siste-
ma de saulde, dentro das politicas setoriais vigentes ( anteri
ores a Constituicdo de 1988, que subordina o setor privado as
politicas publicas do setor, e veda "a destinacdo de recursos
publi cos para auxilios ou subvencdes as instituicdes privadas
comfins lucrativos" ) estao rel acionados coma |ucratividade
obtida nos diferentes centros da rede urbana regional: ressal-
te-se que 88,42 %do total de leitos da Regi do CGeo-Sanitaria,
( exclusive Brasilia ) pertence a instituic¢Bes do tipo "priva-
das e comfins lucrativos", sendo que 46,09 % destes leitos
estdo situados nas regi 6es de saude de Anapolis e Ceres, dois
dos mnmi ores centros urbanos regionais. Nestas regi des de sau-
de a relacédo leitos hospitalares / habitantes chega a ser
95, 5 % nmaior que a nedia regional ( sendo que a nedia da re -
gido de Ceres e de 3,27 leitos / 1.000 habitantes, e a de Ana-
polis e de 3,74 |l eitos/ 1.000 habitantes)- vide a Tabela 5.B. 1
na pagi na segui nte.

Um questi onanento que surge dessa observacao e o de
que Brasilia, cono o centro urbano de naior centralidade, no
anbito da rede urbana regional da Regi do CGeo-Sanitéaria, deve-
ria ter uma nmai or proporc¢cdo de recursos assistenciais priva -
dos: por qué nao apresenta essa proporcédo, dado que apenas um
nunero de 18,21 % dos seus leitos hospitalares ( exclusivanen
te do DP ) sé&o privados ?

A explicacédo para isso parte do fato de que Brasi -
|ia teve desde sua fundacdo, no projeto do Plano Piloto, uma

propost a de organi zacdo dos servi ¢os publicos de saude, inici-
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Regifo de Saude Leitos Hospitalares ne de lei-
tos/1.000
PUB. PRIV. NECESS. habitantes
(2)
Miracema do N. 26 132 319 1,42
Porto Facionzl 48 89 242 . 1,04
Gurupi - o 157 204 1,37
Dianapolis 16 34 96 1,02
Porangatu 0 314 297 2,11
Campos Belos 0 39 185 0,41
Uruagu @ 375 259 2,89
Alto Paraiso de GO. 0 o 17 0,00
Ceres o 724 435 3,27 .
Anapolis 117 1.188 690 2,74
Formosa 0 113 489 0,46
Barreiras 197 59 359 1,41
Unai - O 164 272 1,19
DF .. 2,690 490 3.205 1.98
TOTAL 3.094 3.878 7.230 1,91

Tabela 5.B. 1 - Leitos Hospital ares Publicos, Privados e Neces-
sarios, por Regi do de Saude. Fonte: Mnistério da Saude, 1987

| otas: (a) Segundo o0 Mnistério da Saude, Relatodrio. SUSA 47.R,
1987.

ados coma criacdo do Hospital de Base do Dstrito Federal, u-
ni dade assistencial do nivel terciario do sistema de saude. A
constante expansdo do sistema | ocal de saude do DF ( que veio
a conpl etar o nono hospital geral, de nivel regional, em1985
como Hospital Regional da Asa Norte, de 264 leitos ) associ a-
danente ao tipo de zoneanento urbano do DF e as barreiras ins-
titucionais discutidas anteriornmente (11) inibiramo cresci -
nento do setor privado de servicos de saude no Dstrito Fede-
ral .

Qutra ci dade pl anej ada, Goi ania, a 215 qui |l one-
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tros de Brasilia, enbora possua quase a netade da popul acdo de
Brasilia ( 977.241 habitantes em 1986 ) possui cerca do dobro
do nunero de leitos do Distrito Federal: s&o 6.163 |eitos hos-
pitalares contra 3.180 no DF - sendo que 69,81 % dos |eitos de
CGoi ani a sao de propriedade privada, e desses 94,70 %séo do ti-
po "privados comfins lucrativos". Ressalte-se que Coi ani a, fun-
dada em 1935, ndo apresenta emsuas politicas urbanas diretri-
zes de controle da processo de ocupacao territorial cono no
Dstrito Federal - sendo que seu periodo de mais intenso desen-
vol vi ment o urbano esta associado a construgcédo de Brasilia, qua.n
do passou de unma popul agédo de 53.389 habitantes em1.950 para
0os nais de 900 m| habitantes da atualidade (12).

Dessa fornma venos unma relacdo entre a  distribuicao
dos recursos assistenciais emternos do seu carater publico /
privado, no Distrito Federal, e as diretrizes de organi zagcao e
ocupacéo territorial, tal cono explicitadas no PECT e no POT .
Esses pl anos nao determ nam nenhum padr&o distributivo para o
setor saude, enbora o PECT o faca muito claranmente em rel acéo
ao setor de habitacdo, mas sao significativos cono el enentos
de referéncia para as politicas urbanas de controle territori-
al e das diretrizes originais de urbanizagdo de Brasilia. Es-
sas diretrizes, relacionadas principal nente coma consol i dagéao
de Brasilia conmb centro admnistrativo e politico do pais, bem
conbo coma manutencdo desse carater admnistrativo e politico,
estdo na base das politicas de estruturacdo do sistema | ocal
de saude do DF cono umsistena de saude majoritarianmente publi -
co. O sistema de servi¢cos de saude aparece entdo, ao |ado de
outros servic¢os publicos, conb educacdo e abastecinento e dis-
tribuicdo de alinmentos, organizados pelo setor publico (13), co-
no conponentes de una estratégia restrita ao Distrito Federal,
de controle territorial.

Esse aspecto e fundanental para a conpreensao do pa-
drdo distributivo dos recursos assistenciais ao nivel da Re-
gido Geo-Sanitéaria, onde o setor privado se organiza segundo
sua propria estratégia de nercado, que o | eva a ocupar o0 nivel
secundari o, bemcono o terciario do sistenma de saude, nmais |u-
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Tipo de Instituicao , REQ CES DE SAULE (b)
por nivel hierérqug L :
co do Sistema de
Saude (a).

T 2 3 4 5 &€ 7 8 9 1011 12 13
Nivel Terciario
PFL - ¢ 0 00 0 0 0 0 1 3 1 1 O
PB : . 0O 0 0 0 0 00 0O 0 1 0 0 O
NAD 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0
EA O ¢ 0 0 0 0 0 0 ¢ 0 0 1 ¢
Nivel Secundario
PFL 5 6 1 ¢ 2 9 0 16113 3 2
PFr 1 ¢ 0 0 0 0 0 0 1 3 1 O 0©
PB ¢ 0 0¥ 2 01 0 0 O 0 0 0O
EA TF1 1 0 0 0 0 0 0 O 0 0 O O
MAD ¢ 0 01 ¢ ¢ 0 0 0O 0 0 1 O
FAD O ¢ 0 0 0 0 0 0 ¢ 1 0 0 0
Nivel Primario .
PFL 0O 0 0 0 0 0 ¢ 0 1 0 0 2 ©
PF ¢ 0 0 0 0 0 0 O 0 O 0 1 ¢
EA 3 156 4 4 8 5 3 189 4 0 O
FR 7T 0 O 0 O ¢ 0 O O O 0 110
MAD ¢ 0¥ 0 0 0 0 0 0 O 0 4 ¢
PEP O 0O 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 ¢
MA O 0O 0 0 0 0 0 0 ¢ 0 1 0 O
FS O 0 6 0 0 0 0 0 0 O O 1 0O
EAD o ¢ 0 0 0O 0 0 00 0 0 0 2

Tabela 5.B. 2 - Ninero de Estabel eci rentos de Saude, por tipo e
nivel hierarquico do Sstema de Saude, nas Regi 6es de Saude da
Geo-Sanitaria de Brasilia. Notas: (a)Tipos de instituicdo pes -
qui sados - PFL ("Privado comH ns Lucrativos"); PF ("Privado F _
| antr 6pi co"); PB ("Privado Beneficente"); MAD ("Minicipa - Ad-
mnistracdo Direta"); MA ("Minicipal - Autarquia"); EA ("BEstadu
al - Autarquia"); EAD ("BEstadual - Admnistracao Direta"); PAD
("Federal - Admnistracdo Direta"); FF ("Fundacdo Federal ") ; FEP
Federal - Enpresa Publica"); FS ("Fundagcdo Sindical"); (b)Re -
gi 6es de Saude: (I)Mracema do Norte; (2)Porto Nacional; (3)Qiru-
pi ; (4) O anapol i s; (5) Porangat u; (6) Canpos Bel os; (7) Uruacu; (8)Alto
Parai so de oi as; (9) Ceres; (10) Anapolis; (I1)Fornosa; (1 2)Barrei -
ras; (1 3) Unai. Dados; Mnistério® da Saude , Relatdrio SUSA 46. R
1987

crativo, e a praticanente ndo ocupar o setor primario, que enfa-
tiza as acOes basicas de saude e a prevencdo sanitari a.

Gono venos na Tabela 5.B 2 aci ma, comdados da Regi ao
Geo-Sanitaria, exclusive Brasilia ( cujos dados reduziriam a
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partici pacdo privada a nivel regional, o0 que querenos nostrar )
tenos que apenas 4,36 % do nunmero total de estabel eci nrentos de
saude pertencemao nivel terciario sendo que destes, 77,77 %de
propri edade privada ( e 85,71 %do tipo "privado comfins |ucra-
tivos"). No nivel secundario (14) tenos 41,17 % do nunero to-
tal de estabel eci nentos, sendo sua esnagadora nai ori a de nature-
za privada,ou seja, 94,18 %

Ocontraste com essas proporcdes e estabel eci do, cono
di ssenbs, no nivel primario do sistena de salde, que possui a
parcela de 48, 54 % do total de uni dades do sistena regional de
saude, sendo que 95,49 % dessas uni dades sdo de natureza publi -
ca.

Desta forma observanbs que no conjunto das regi des de
salude estudadas a oferta de recursos assistenciais ( em especi -
al de leitos hospitalares ) mais significativa pertence ao se-
tor privado no nivel secundario do sistema regional de saulde, ex-
clusive Brasilia. Da oferta de recursos considerada neste nivel
( 3.086 leitos ) tenobs que 85,93 % sédo do tipo "privados com
fins lucrativos" - e que, considerando o tamanho nmédi o de cada
est abel eci nento, tenos uma nedia de 38,09 |eitos por estabel eci
mento, O que caracteriza uma presenca nmajoritaria de hospitais
de pequeno porte, comforte concentracdo nas regi des de saude
de Geres e Anapolis. Estas duas regi 6es concentram 66, 66 % das
uni dades assistenciais de nivel terciario, bemcono 50,70 % das
i nstitui ¢cbes do setor secundario, e 24,10 %do setor primario ,
det endo apenas 27,94 % da popul acao regional, exclusive o DF.

Ao nivel primario os recursos assistenciais sdo najo-
ritariamente publicos ( s&@o 112 uni dades assistenciais das
quais 107 s&o publicas ) e do setor publico ao nivel primrio ,
tenos que 73,83 % das unidades sao do tipo "autarquias estadu -
ais", ou seja sob o controle direto dos SUDS - que necessita ne-
goci ar através de convéni os, emcada Estado, a participacdo das
outras cinco uni dades assistenciais neste nivel. Apenas trés u-
ni dades privadas sdo do tipo "privadas comfins |ucrativos" (pe-
guenos anbul atorios particulares, 1 emCeres-GQ e 2 emBarrei -
ras- BA; acrescentamse a estes unma unidade do tipo filantropi-
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ca"( em Correntina-BA ) e apenas una uni dade pertencente a en-
tidade sindical ( do Sindicato dos Trabal hadores Rurais de
Sado Desidério - BA ).

Exam nenos agora a estrutura da rede urbana regia -
nal da Regi 80 Geo-Sanitéaria de Brasilia , representada no na-
pa 5.B.1 - onde as diferentes faixas sao circul os concentri -
cos retificados cujo raio varia de 100 kmate 1.300 km sendo
que cada centro urbano e localizado em funcdo de sua distan-
cia rodoviaria e o angulo que formamcomo paralelo 15°50
gue passa pel o DF (15).

Venos nesta representacdo- - que visa nostrar 0sS gru-
pos de centros urbanos por classe de distancia rodoviaria ao
DP, o0 que esta diretanente rel aci onado como tenpo de vi agem
custo de viagem e consequentenente coma acessibilidade regi-
onal aos servicos assistenciais de Brasilia - que os princi -
pai s ei xos rodovi arios de ligacédo de Brasilia a Regi do CGeo- Sa-
nitaria e ao resto do Pais sdo as rodovias BR060( Brasilia -
Andpolis - CGoiania ), BRO50(Brasilia- -Belo Horizonte ), BR
020(Brasilia - Salvador ), G0 118 (Brasilia - Canpos Bel os ),
BR-251(Brasilia—UWnai ); emAnapolis a BR- 060 articula-se a
BR- 153 ( BelémBrasilia ), ao longo da qual esta o mai or nune
ro de centros urbanos associados a delimtacao prelimnar da
Regi 40 Geo-Sanitaria ( 73 centros urbanos de umtotal de 117,
exclusive Brasilia ), bemcono o nmaior numero de regi 6es de
saude ( Mracerma do Norte, Porto Nacional, Q@irupi, Porangatu,
Uruacu, Ceres e Anapolis ).

Ao |l ongo deste eixo rodoviario ( BR s 060-153 ) es-
tdo nuni ci pi os que abrigam 57,90 % da popul acdo regi onal (ex-
clusive Brasilia ), ouseja, umcontingente de 1.181.877 habi
t ant es.

Ao longo do eixo Brasilia-Sal vador (BR-020 , inclu-
indo a rodovia GO 118 ) estdo 32 centros pertencentes as re -
gi 6es de saude de Di anapolis, Canpos Belos, Alto Paraiso de
(Qoias e Barreiras, onde habitam 417. 155 pessoas ( 20,43 %la
popul acdo total da Regi do CGeo-Sanitéaria de Brasilia ).

Ao longo do eixo Brasilia-Belo Horizonte ( BR- 050,
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inclusive a ligacdo Brasilia-Wiai, pela BR 251 ) estdo 7 cen-
tros urbanos pertencentes a regi do de saude de Unai, com una
popul acéo total de 136.980 habitantes ( 6,71 %da popul acado
regional ).

A regi do de saude de Fornosa ( que e conposta dos
nmuni ci pi os de Cabeceiras, (istalina, Fornosa, Luziania, Pa -
dre Bernardo, Planaltina e Santo antoni o do Descoberto ), que
I nclui pel o menos 7 centros urbanos, com una popul acdo total,
de 246.437 habitantes - 12,07 %da popul acéo regional - e ar-
ticul ada a todos os ei xos rodovi arios citados, pois circunda
totalmente o Dstrito Federal.

Esses quatro grupos de regi 6es de saude, associ ados
a cada eixo- viario considerado representamdiferentes situa -
cdes emrel acdo a acessi bilidade regional, pois os nunicipios
de cada grupo ( ou nel hor, as paci entes oriundos de cada nuni -
cipio, emcada grupo de regi 6es de saude ) utilizari amum se-
tor da rede viaria regional que ndo seria utilizado pela ou -
tro grupo de regi 6es de saude, para atingir o sistena urbano,
do Dstrito Federal - se considerarnos o0s pacientes oriundos
de cada nunicipio transitando pel o percurso mais curto entre
a cidade de origeme o Dstrito Federal.

(bserve-se que a referencia inicial para a discus -
sao do nodel o de acessi bilidade regional e a acessibilidade a
partir do conjunto de desl ocanentos de pacientes desde a re -
gido Geo-Sanitaria até o Dstrito Federal, pois este foi 0
conj unto de desl ocanment os pesqui sado - nao se di spondo de in-
formacdo acerca dos del ocamentos entre, cada centro de oferta,
e/ou centro de denanda de servicos no interior da Geo-Sanita-
ria, Emrelacdo a acessibilidade regional, cono discutirenos

adi ante, e possivel buscar a formul acdo de umnodel o a partir
da pesqui sa rel ativa a procedénci a de pacientes, e generali -
zar este nodel o para cada centro de oferta, no anbito da Re -
gido Geo-Sanitaria de Brasilia.

Por outro | ado, a nencéo a fornacao de grupos de re-
gi 6es de saude emfuncdo de sua |igacdo pel os ei xos viari os
citados e feita para considerarnos a oferta sub-regional, no
interior de cada umdesses grupos - ou seja, a ocorréncia de
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centros de oferta de servicos de saude cujo grau de inportan-
cia na rede urbana regional ( ou sua "centralidade" ) e infe-
rior sonente a centralidade de Brasilia, cono e a caso de Ana-
polis e Barreiras, por exenplo.

Se anal i sarnbs cada grupo de regi 6es de saude, a i-
ciar pelo grupo articul ado pelas BR s 060-153 ( Brasilia -Ana-
polis - Belém), verificarenos a ocorréncia de centros sub-re-
gionais de oferta rel aci onados as regi 6es de saude, cono a ci
dade de Porto Nacional ( comrelacdo as regi 6es de saude de
"Mracenma do Norte" e "Porto Nacional" ), de Qurupi ( comre-
| acdo a regi do de saude de "Qurupi" ), de Porangatu e Fornoso
( comreferencia a regi d0 de saude de "Porangatu" ), de Canpi-
norte e Wuacu ( comrelacdo a regi do de saude de "Wuacu ),
e as ci dades de Anapolis, Geres, Wuana e Goi anésia, comrela-
cdo as regi 6es de saude de "Anapolis" e "Ceres".

Neste grupo de regi des de saude tenos que 0s princi-
pais centros urbanos ofertantes de servicos de saude |ocali -
zamse a distancias de no méxi no 514 km de Brasilia, contendo
o total de 2.718 leitos hospitalares ( apenas nas regi des de
"Anapolis"e "Ceres" ), 85,74 % de todos os leitos hospital a -
res das regi des de saude desse grupo ( O que, por sua vez, re
presenta 93, 56 % da oferta total na Regi do0 Geo-Sanitaria, ex-
clusive os leitos de Brasilia ). A média de |leitos por cada
grupo de 1.000 habitantes e de 2,68, acina da nedia regional,
que e de 1,91 leitos / 1.000 habitantes - apesar da grande ex

tensdo territorial deste grupo de regi 6es: umtotal de 263243
knf, ou 52,72 % da area delimtada prelimnarnmente para a Re-
gi 80 CGeo-Sanitari a.

Cono o conjunto de cidades citado situamse entre a
faixa dos 100 km( Anpolis fica a 161 kmde Brasilia ) e os
500 km de Brasilia pode-se supor que os pacientes oriundos de
regi 6es do norte da Geo-Sanitaria ( conmo Mracema do Norte |,
Porto Nacional, Qurupi e D anapolis, situadas a distancias en
tre as faixas dos 700 kme 1.100 km ) se desl oguem para cen -
tros de oferta sub-regional cono os citados, situados a neio

cam nho de Brasilia pelas BR s 060-153.
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(bserve-se que as regi 6es de saude citadas no para-
grafo anterior nédo conparecerem com paci entes nos regi stros
da pesqui sa acerca da procedénci a dos paci entes atendi dos nas
emer génci as de hospitais publicos de Dstrito Federal - cono
vi nbs no capitul o quarto.

No conjunto de regi 6es associ adas ao eixo viario es-
truturado pelas BR s 060-153 tenos que o centro urbano de nai -
or inportancia e Anapolis, que possui 1.132 leitos ( uma ne -
dia de 4,94 leitos / 1.000 habitantes, nedia que sonente € a-
tingida, no anbito da Regido CGeo-Sanitéaria, pelo Plano Piloto
onde a nedia e de 5,08 leitos / 1.000 habitantes )(16), e es-
ta entre os quatro centros urbanos com popul acao superi or a
50, 000 habitantes situados a nenos de 200 kmdo D strito Fede-
ral - observando-se que ha somente cinco centros urbanos com
popul acdo superior a aquele nunero ( vide tabela 5.B 3 ), nas
t odos com popul agcbes inferiores a 250. 000 habitantes.

Sormente estes quatro centros urbanos ( Fornosa, Unai,
Luziania e Angpolis ) possuem1.389 leitos hospitalares e 100
consul térios nédicos, ou 28,73 %da oferta regional deste re -
curso-assistencial - e 36,62 % da oferta regional de leitos, a-
bri gando pouco mai s de wa quinto da popul agcdo regi onal.

A relativa proximdade desses centros de nédio porte
do Distrito Federal - bemcono o fato de que 47 %do nunero
de centros urbanos pertencentes a Regi d0 Geo-Sanitaria de Bra-
silia situa-se a nenos de 400 km deste centro urbano - certa -
mente contribui para acentuar o efeito da interagcédo do tipo
gravitacional entre Brasilia e o conjunto da regido, emrela -
cdo a dermanda por servicos de saude, o0 que se pode exam nar a
partir da relagdo entre o nunero de pacientes oriundos da re -
gi 80 Ceo-Sanitéria por faixa de distancia ( vide grafico 5.B. 1
adi ante ).

A intensidade da interacao entre o sistena |ocal de
salde do DF e a popul acdo dos centros urbanos proéxinmos e evi -
dente nos dados fornecidos pela tabela 4.D.2, relativa a pes -
gqui sa acerca da procedéncia de pacientes citada. Em especi al

0S nuni ci pi os adj acentes ao Distrito Federal aparecemempro -
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DISTANCIA POPULAGAO (D)
(a) .
zero a 50,000 100,000 200,000 500,000 TOTAL
50,000 = a - a a

100,000 20C.000 500,000 1.500,000

Zero a

100" km 3 1(e) 1(a) 0 0 5
101 a _
200 km 11 1(e) 0 1(f) 0 13 .
201 a

300 km 20 0 0 0 ¢ 20
301 a

400 km 18 0 o 0 0 18
401 =

500 km 13 0 0 0 0 13
501 a

600 kn T 0 ¢ O o) 7
601 a

700 km 8 1(g) 0 0 0 9
701 a

800 knm 6 0 0 0 0 6
801 a

900 km T 0 0 0 0 7
901 a

1.000 knm 6 0 0 O 0 6
1.001 a

1,00 ¥xm 10 0 0 0 0 10
1.101 a

1.200 km 3 0 0 4] 0 3
1.201 a

1.300 km i 0 0 0 0 1
TOTAL 1312 3 1 1 107

Tabela 5.B 3 - Nunero de centros urbanos por classe de popul a-
cdo e por faixa de distancia ao Dstrito Federal. Notas: (a)As
fai xas conpreendem circul os concentricos comaunentos de 100
quil 6netros desde o Plano Piloto de Brasilia ate a distancia ,
de 1.300 km no anbito da Regi 8o Geo- Sanitari a; (b) Popul acdo em
uni dades de habi t ant es; (¢) For nosa; (d) Luzi ani a; (e) Unai ; (f) Anapo-
lis;(g)Barreiras.
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porcdo majoritaria relativanente ao nunmero de paci entes que fo-
ram at endi dos nas energénci as de hospitais publicos do D stri-

to Federal (17), particularnmente nos Hospitais Regionais do Ga-

ma, de Planaltina e Brazl andia. No caso do HRG tenos que 99, 51
por cento dos paci entes comprocedéncia discrimnada ( isto é,

gue citarama cidade da qual procediam) vémdo rmunicipio de
Luzi &ni a, que tanbéme o nmunicipio do entorno do Distrito Fede-

ral que mai s denmanda os servi¢cos de energéncia do HBDF, com
68, 10 % dos pacientes do exterior do DF.

No Hospital de Base do DF a referida pesquisa tanbém
nostra que 94,25 % dos pacientes do exterior do Dstrito Fede-
ral procede dos municipios da regi 8o de saude de "Fornobsa" -
sendo que o proprio nunicipio de Fornosa esta em segundo | ugar
entre os atendi mentos, coma participacao de 89 % no HBDF.

No caso do Hospital Regional de Brazl andia tenos que
92,96 %dos pacientes exteriores do DF procede do vizinho muni -
cipio de Padre Bernardo ( situado a 1315 kmdo Plano Piloto )
vi ndo em segundo | ugar o nunicipio de Corunbd de Goi &s, perten-
cente a regi dao de saude de Anapolis ( e que se situa a 132 km
do Plano Piloto ).

Para o Hospital Regional de Planaltina tenos 89,29 %
dos pacientes da energéncia oriundos do exterior do D strito
Federal vem do municipio vizinho de Planaltina, de Goias ( si-
tuado a 64 kmdo Plano Piloto de Brasilia ), vindo em segundo
|l ugar o nunicipio ae Fornosa ( situado a 80 kmdo Plano Piloto
de Brasilia).

Desta forma a regi 80 de saude de "Fornosa" parti cipa
com 97, 73 % de paci entes oriundos do exterior do D s-
trito Federal - o que inclui toda a Regi do Geo-Sanitaria de
Brasilia - sendo que a pesqui sa nostrou que a participacdo de
paci entes oriundosdo exterior do Distrito Federal no total de
consultas de energéncia, nos hospitais publicos pesqui sados, e
de 17, 69 % (variavel , cono vinos para cada Hospital Regio -
nal ) .

Cs outros grupos de regi 6es de saude ndo temessa i m
portancia, se considerarnbos 0s contingentes de pacientes que
demandam os servi cos de saude de Brasilia oriundos da Regiao
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Ceo-Sanitaria de Brasilia. Deve-se considerar que nesno com ha-
vendo consi deraveis caréncias emternos de recursos assisten-
cials, as grandes distancias representama principal barreira
para o acesso aos servi¢cos de saude |ocalizados emBrasilia e
nos outros centros regionais de oferta ( cono Fornobsa, Anapo-
lis, Unai e Luziéania ), considerados no eixo das BR s 060-153.

Consi derando-se 0s outros eixos, estudanos aquele en
vol vendo a BR 020 ( Brasilia-Salvador ) e a G118 ( Brasilia-
Canpos Belos ), incluindo as regi des de saude de "D anapolis",
"Canpos Bel os" e "Alto Parai so de Coias", de Coias, e a regiao
de Saude de "Barreiras". O principal centro urbano em ternos
da distribuicdo regional de recursos assistenciais e Barreiras
( situado a 676 kmde Brasilia ), cuja participacdo no contin-
gente de pacientes oriundos do exterior do DF e de apenas 0, 05
por cento - sendo que o0 conjunto de regides acima citado tem
uma partici pacdo de apenas 1,57 % no total de atendi nentos, con
forne a pesqui sa realizada.

Esse grupo de regi 6es envol ve um espaco geografico |,
gue, consi deravel nente diferente do grupo anterior, e pouco di-
f erenci ado econom canente, apresentando bai xas densi dades deno-
gréficas, contrastando fortemente coma concentracdo de popul a-
cdo e, emespecial, de recursos assistenciais no Dstrito Fede
ral . Se considerarnos apenas as regi 6es de saude de "D anapo -
lis","Canpos Belos" e "Ato Paraiso de CGoi 4s", e a estas jun-
tarnos a regi do de saude de "Fornosa" praticamente reconstrui-
nos a "Area de Influéncia Direta de Brasilia", tal cono delim-
tada por Santanna e Farret (1974)(18).

A delimtacédo proposta por aqueles autores baseou -
se no estudo de "rel aci onanentos ou vincul os manti dos entre os
centros urbanos", a partir de entrevistas realizadas junto as
gerenci as de agéncias do Banco do Brasil - considerando-se "os
rel aci onanment os ou vincul os nmanti dos entre os centros urbanos
em trés setores da atividades: fluxos agricolas, e a distribui-
cdo de bens e servicos a popul acdo"(19)-e

Proposta numa época de estruturacdo do conjunto urba-
no de Brasilia, quando esta possuia apenas 45,7 % de sua popu-
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pul acdo atual (20), essa area de influencia direta de Brasilia
atingia nmunicipios até hoje extremanmente carentes de recursos,
de todos os tipos, inclusive assistenciais: dos 25 muni cipi os

emterritori o goi ano apenas 5 nuni ci pi os possuem uni dades hos-
pital ares, totalizando sua capacidade instalada o nunero de
89 leitos hospitalares para uma popul acdo de 235.572 habitan -
tes - ouseja, uma nédia de 0,37 leitos / 1.000 habitantes, no-
ve vezes nenor que a nedia nacional, que e de 3,36 leitos /
1. 000 habi tantes(21).

Enbora tenha sido concebi da em ant eci pagcdo a defini -
cdo da propria Regi 80 CGeo-Econdmica, e comcritérios abrangen-
tes fundanentando a delimtacdo adotada, e razoavel supor que
a area de influéncia de Brasilia tenha se tomado nmai s conpl e-
xa no atual quadro da oferta de servicos e de denmanda de produ-
tos regionais. A situacdo da area delinmtada por Santanna e
Farret em1974 e, contudo praticanente a nesma, se considerar-
nos, por exenpl o que a regi do de saude de "Alto Paraiso de Coi-
as", com 12 nunicipi 0S e que possui recursos assistenciais em
apenas dois deles : Damanapolis e Flores de Goias, comumcon
sultorio nmedico emumcentro de saude, cada. Nenhumleito hos-
pitalar numa regi a0 onde os centros urbanos estdo a uma di stan
cia media do DF de 453 km ( nunicipios goianos ) e 688 km ( rmnu
ni ci pi os bai anos ), comcidades isol adas, cono Correntes e Co-
cos, a partir das quais se precisa viajar 190 kmpara se atin-
gir as principais vias de acesso ( as BR020 e (0-118 ).

Qutro inportante eixo de ligacdo do DF com os muni ci
pios da Regi 80 CGeo-Sanitéaria de Brasilia e estruturado pel as
BR s 050 e 251, e que conpreende sonente a regi 4o de saude de
"Unai ".

Essa regi 80 de saude tem unma popul acdo de 136.980 ha-
bitantes e una oferta de 164 |leitos hospital ares privados, to-
dos no municipio de Unai. Aregido e adjacente ao Distrito Fe-
deral, situando-se a unma distancia nedia, entre seus centros
urbanos e Brasilia, de 247 km o que inplica emviagens de 3
horas de duracdo emnedia para atingir o centro do sistenma ur-
bano do Distrito Federal; apesar disso a participacdo dessa re
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gi 4o ndo ultrapassa os 5,87 %do nunmero total de pacientes ori-
undos do exterior do Distrito Federal e atendi dos nas energén-
cias de hospitais publicos pesqui sados.

A regi 4o de saude que se configura cono a naior de -
mandant e dos servi ¢cos de saude do DF e a de "Fornosa", conmb e
denonstrado anteriornente, conposta de nunici pi os adj acentes a
o Dstrito Federal, e que articula-se comos ei xos de todos os
grupos de regi 6es de saude rel aci onados.

Praticanente confunde-se coma delimtacdo da chama-
da "Regiao do Entorno do Distrito Federal"” ( coma excecdo de
Al exani a, Corunba de CGoi s, Pirendpolis e Unai, que pertencem
a esta Regido ), sendo a segunda regi 80 de saude emternos de
popul acdo, e, simultaneanente, una das nmai s carentes: possui a
penas 113 leitos hospital ares, todos privados, espal hados en-
tre Fornosa, Luziania e Oristalina, para a obertura de 246. 437
habi t antes, configurando uma relagéo de 0,46 leitos / 1.000 ha-
bitantes (7,3 vezes nenor que a nedia nacional ).

Por outro | ado, configura-se conmo uma area de inten-
so crescimento popul aci onal, em especial no nunicipio de |uzi-
ania, o que a faz o principal anbito do processo de periferiza
¢cdo urbana do Distrito Federal, tornando-se cada vez mais unma
area de papel estratégico na articulacdo do Distrito Federal |,
coma regido circunvizinha - papel jé& identificado no PERGEB |,
citado anteriornente.

Do ponto de vista do sistena regional de saude, pode
se antever um possivel papel para essa rede de ci dades que ane_
la o Dstrito Federal: o de realizar a "triagem'dos paci entes
oriundos das regi des de saude nais distantes e desassistidas,
acentuando e definindo o papel do sistena |ocal de saude do DF
cono de referencia regional para a atencdo secundaria e tercia-
ria e formacdo de recursos humanos mai s especi al i zados.

Contudo, o que hoje se observa sédo grandes defici én-
cias emternos de recursos assistenciais, emespecial no nivel
primario do sistena de salde, possuindo essa regi do de saude a
penas 4 centros de saude ( contra unma necessi dade projetada de
17 centros )(22), bemcono a inexisténcia de posto de saude em
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area rural ou peri-urbana (23) - contra a necessi dade de 21 pos-
tos de saude, conforme dados do Mnistério da Saude.

Comunma participacao de 97,73 %no total de pacientes
oriundos do exterior do DF, confornme pesquisa realizada, t enos
gue a regi a0 de saude de Fornosa deve ser estudada cono o nivel
regi onal de "transbordanmento" ou de mais evidente exteriorizacao
da cobertura assistencial do Distrito Federal (24), dado que e a
area neis diretanente atingida pel o processo de ocupagcdo e orga-
ni zacdo do territério do Distrito Federal, considerando a conti -
nui dade desse processo através da regi 8o circunvi nha.

Nesta regi do de saude ocorre o nivel de maior intera-
¢cdo do DF coma Regi a0 Geo-Sanitaria emtemos do ingresso de pa-
cientes oriundos desta - e a forna cono esta interacdo prossegue
através dos territérios contiguos esta relacionada coma funcéo
de acessi bilidade regional, ja mencionada, através da qual propo-
nos a conparacdo entre 0s niveis de justica distributiva atingi-
dos na situacdo estudada e emsituacdes prospectivas, como obje-
tivo de gerar diretrizes para as politicas setoriais a nivel re-
gional a nedio prazo.

A seguir estudarenos cono e definida esta funcdo, e o
trabal ho de nontagem de situacOes prospectivas relaci onadas com
a distribuicdo de recursos assistenciais na rede urbana regi onal
da Regi 80 Geo-Sanitaria de Brasilia.
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5.C - ANALI SE DA D STRI BU CAO DE RECURSOS ASSISTENCIAIS EM
FUNCAO DA ACESSI Bl LI DADE REG ONAL : Anteriornente nos referi
nos a acessi bilidade conmo um bem espacial (25), ou seja,algo

comutilidade, "podendo satisfazer uma necessi dade ou suprir
uma caréncia"(26), cuja oferta e distribuicdo entre os que o
consonmem esta diretanmente associ ada as distancias rel ativas,

gque todos guardamentre si relativanente a umoutro bem- co-
no 0S servicos prestados pel o conjunto de uni dades de saude,
espal hados na Regi 80 Geo-Sanitaria (27).

A acessi bili dade de que dispdée um consum dor dos
servi cos de saude a nivel regional e Unica, pois sua posicao
no espaco regional ndo pode ser atribuida a nenhumoutro, e
se mantivernos o sistema de servigos emrelagcdao ao qual cada
acessi bi | i dade indivi dual esta disposta, emumnivel constan-
te de producdo e atendi nento, semalterarnos suas uni dades ,
entdo pode ser dito que a entrada de novos consum dores, e/ ou
qual quer nudanca rel ati va nas suas posi ¢cbes ( através de m -
gracdes, do crescinento urbano, de frentes de trabal ho, por
exenplo ) inplicara emmnudanca rel ati va nas acessi bi | i dades,
a nivel individual.

Nesse raciocinio prelimnar, pode-se dizer o nesno
de qual quer alterac&o na distribuicdo de recursos assi stenci -
ais existentes no sistena regional de saude, se considerar -
nos insignificantes as nudancas nas | ocal i zagcbes das popu-
| acoes em cada centro urbano e areas rurais da Regi 8o CGeo-Sa
nitaria. Na realidade o que ocorre e umprocesso de continua
do investinento emrecursos assistenciais, sobretudo nos cen
tros que ja concentramas naiores ofertas de servico a nivel
regi onal (28) simnultaneanente a novi nentacao de popul agdes ,
por mgracdes regionais ou entre diferentes regi des, e seu
crescinento favorecido, emparte, pela nelhoria nas condi
¢cOes de vida ocasi onado pel o abasteci mento nmais regul ar de
géneros alinenticios e pela prestacdo de servi cos de saude |,
nos setores da rede urbana regi onal econom canente nmais de -
senvol vi dos.

As politicas publicas setoriais, ao increnentarem
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a nivel regional, as disponibilidades de recursos assistenci-
ais emdiferentes pontos da rede urbana regional, interferem
e alteram fundanental nente a acessi bilidade de cada consum -
dor emrelacdo a distribuicéo global de recursos assistenci-
ai s, considerando-se sonente o anbito da Regi do CGeo-Sanita -
ria.

De uma forma sinplista, pode-se dizer que um habi -
tante do Plano Piloto de Brasilia temuma "quota" individual
emrel acdo a acessi bilidade regional ( ou o somatorio de to-
das as acessi bilidades individuais, consideradas as distan -
cias relativas e as distribuicdo de recursos assistenciais a
nivel regional ) exponencial nente mai or que a de um habitan-
te da cidade de Ponte Alta do Bom Jesus, e que a anpliacao |,
no nunero de leitos hospitalares, da oferta de servigos em
um dos hospitais do Plano Piloto, aunentara ainda nmais essa
diferenca relativa ao acesso dos dois cidad&dos aos recursos
assistenciais do sistema regional de saude.

Contudo, esse aunento relativo da acessibilidade |,
dos consum dores que residemnas cidades de maior centralida
de e que e proporcionado pelas politicas setoriais de saude,
princi pal nrente nos niveis secundario e terciario (29), deve
ser ponderado consi derando-se as rel agcdes entre as centrali -
dades dos diversos centros urbanos da rede urbana regional |,
ou seja, a correspondéncia entre a cobertura assi stencial do
sistema de saude ao nivel das cidades de mai or centralidade,
conb e 0 caso de Brasilia e o contingente popul aci onal rel a-
ci onado coma denanda atual (30) que seu sistena |ocal de sa-

Ude sati sfaz.

Esse principio de ajuste de uma nedi da de acessi bi -
| i dade pel a centralidade das cidades envol vidas na nedida e
uma sol ucdo para o problenma tanto da fornul acdo de politicas
setoriai s baseadas emuna justica distributiva que expressa u-
ma relacdo "linear" entre a distribuicdo de recursos e a dis-
tribui cdo da popul acdo, quanto da conpatibilizacdo desse ti-
po de principio de justica distributiva comum sistenma de
servi ¢os hi erarqui canente organi zado ( ou seja, inplicado em
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di ferentes patamares de corapl exi dade de sua organi zagao, e em
cada patamar, emdiferentes quanti dades de recursos assi sten-
ciais - formando uma "piram de" de recursos, onde, no topo ,
0 recurso de mai or conpl exi dade e o nais escasso e |ocaliza-
do emcentro urbano de inportéancia estratégica para a cober-
tura assistencial regional.

A partir da definicdo de Regido Ceo-Sanitaria, em
gue se considera umunico centro de oferta definido a cober-
tura assistencial de nai or abrangencia emternos regionais |,
a partir de recursos assistenciais do maior nivel hierarqui-
co, tenps que a denmanda de servicos pela regiao regi strada ,
neste centro de maior hierarquia na rede urbana regional es-
t abel ece uma rel agao néo-linear entre a distribuicdo de re -
cursos a nivel regional e a distribuicdo de popul acdo, e que
declina coma distancia ao principal centro de oferta de ser
Vi ¢OsS.

Essa funcdo de declinio-distancia foi claramentei-
dentificada pela pesqui sa realizada nos dados de atendi nento
das energencias de hospitais publicos do Distrito Federal (vi
de grafico 5.Cl ), e é identificada emoutros estudos urba-
nos, conmo um nodel o andl ogo ao de densi dade urbana estudado
por @l bi nsky (1979 ), dado por:

D = D ., e (5.C.1)

Ohde "D;" = densidade residencial a uma di stancia

"d" do centro da ci dade;
"Dy, b = paranetros;

e = base dos |ogaritnos neperianos.

Onodel o, segundo Gal bi nsky, "fornece precioso in-
di ce para descrever a estrutura interna da cidade" (31), e ,
ao | ado de funcgbes rel aci onadas ao estudo de fenbnenos sene-
| hantes - coma funcao exponencial, citada acima, a curva -
nor mal estandardi zada, a fungao exponenci al nodi ficada, a fun-
cdo exponenci al quadratica, a distribuicdo gama, a curva de
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Paret o e equagoes sinples, citadas pelo autor acima - estabe-
| ece tipologias de funcdes de declinio-distéancia generaliza-
veis a outros fendonenos envol vendo as popul agcbes humanas, a
nivel urbano e regional, cono aponta Haggett (32), para o es-
tudo de interacdes entre os pontos "teoricos" i e j, cujo no-
del o geral e dado por:

& P ' Jt‘(di;i) . (5.C.2)

Onde
Ti; = Interacado entre as localidades i e j ;
a,b = constantes;

f(di;) = aplicacdo da distancia.

Ofluxo de pacientes entre dois centros urba-
nos é um exenpl o de fenonmeno de interacdo que se estende ao
nivel regional, bemcono o aspecto especifico relacionado a
acessi bilidade relativa as condi ¢cdes de atendi nento em cada
umdos centros, considerando-se a ligacdo entre eles e a com

posi cao dos servi¢os emcada caso. Essa nedi da de acessi bi |

dade, cono outras, podemser cogitadas, cono col oca Kruger, ci
tando Hansen e Ingran (1980)(33): "uma nedi da de acessibili -

dade pode ser dada de diversas maneiras, mas una mai s geral
nment e usada, quando a distancia nedia entre duas zonas e co-
nheci da, e dada por:

z, = % S, - exp( —Fs L . ) (5.C.3)

Onde

S = n° de enpregados em servi oS na zona V;
Z = acessibilidade a servigos na zona u ;

u

dyw = a nmis curta distancia, através da rede
vidria primaria, entre os nucleos u e v

B,s = parametros a serem defi ni dos.
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Essa expressado generalizada ( de acessibilidade a
servicos ) pode ser ajustada ao caso especifico da acessibi -
| i dade a servicos de saude, se fizernos:

I 5 (5.C.4)

p/ = 2. .
_in. 3,

suy

Ohde

Zs, = acessibilidade aos servicos saude em ]

)

P, = popul acdo de uwm ponto i, que acessa O servi-
¢co de capacidade A no ponto j;

A- fator relacionado com a demanda de servicgos
ou fator atrator ( como o nunero de leitos
hospi tal ares, por exenplo );

dij = distancia entre os centros i e j

e = base dos |ogaritnos neperianos;
= paranetro a ser aj ustado.

Est udanos este nodel o coma finalidade de rel aci o—
nar, nunma prineira etapa da anélise, os fluxos de pacientes,
desde a regido até o principal centro de oferta de servi¢os,
coma acessi bilidade regional - gue aparece cono a probabili -
dade de se conputar os diversos fluxos a partir das diferen-
tes procedencias regionais emternos das di stancias e da dis-
tribui cdo de recursos assistencias a nivel regional. A ex-
pressao acima e a fornul acao desse tipo de probabilidade, sen-
do que a literatura oferece a seguinte expressao, estudada
por Novaes ( 1981 ), emque a expressao da probabilidade ge-
ral de fluxo é divisora de una expressao especifica, relacio-

nada a probabilidade de fluxo entre dois pontos ( ou duas re
gi des ):

j].cgi . Qix . QXP(""LK e G, -, )

» Q2 o eXp ( -,L . G,

(5. C. 5) k ° Tixj )
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Onde

Vij = fluxo total, emunidades ( veiculos ) do ti-
po X entre as zonas i e j;

V= parcela do fluxo que vai da zona i a
zona j, pelo camnho que passa pelo tranmo x;
Qx = capacidade ( de fluxo ) do camnho entre o
centro 1 e o trano Xx;
Gy = custo generalizado de transporte entre as zo-

nasi e j,pelo camnho passando pelo "link
X",

A, = coefilclente;

A, = variavel;

X

Onodel o estudado por Novaes para o estudo de flu-
xos de veiculos entre dois centros urbanos dados (34) apre -
senta reconhecivel analogia formal coma expressdo da acessi -
bi | i dade dada na equacdo 5.C 4. A probabilidade de intercam
bio entre os diversos tipos de transportes exposta no nunera-
dor da expressdo ( indicado pelo indice x ) associado a um
determ nado fluxo de veiculos também apresenta a anal ogia em
rel acdo a consideracdo das diferentes coberturas assistenci-
ai s proporcionadas por cada tipo e nivel de recurso assisten-
cial do sistema regional de saude. A probabilidade do vol unme
de fluxos global entre os dois centros i e , envolve a ge-
neral i zacdo dos fluxos cal cul ados para qualquer i e a ni -
vel regional - ou seja, emternos da anal ogia que buscanos
construir, possibilita a generalizacdo da expressdo do fluxo
de pacientes desde a regiao Geo-Sanitaria e o centro de ma -
ior oferta de servigos, para o calculo do fluxo entre quai s-
quer outros centros - desde que pelo nenos um del es possua
al gumrecursos assistencial no nivel do sistena regional de
saude estudado.

A expressdo que derivamps a partir da equacdo 5.C
4 para a estimativa dos fluxos entre os centros urbanos da
Regi ao CGeo-Sanitéria e dada por:
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= P; f AJ:Q exp ( —ﬁl. dij )

i
(5.C.6)
‘Z Ajeexp(-ﬁodij)
1 . .
Onhde
Sj = nunero de paci entes que, procedendo do cen-
tro urbano j, denanda a oferta A do cen -
tro urbano i : é o fluxo de pacientes de
jai
P, = populacdo no centro de origemj;
A = oferta de recursos e servigos assistenci -

ais emi

3= constante, a calibrar.

Nesta expressdo, o0 numerador contema popul acéo |,
ou fator proporcional a denanda, dado que toda a popul acao de
gual quer centro urbano consi derado potenci al nente denanda os
servi cos de saude do proéprio centro ou de outros centros aos
guai s a popul agcdo possa ter acesso - podendo o fator A ser
mul tiplicado por umredutor, no caso de se ter o acesso a de-
term nados recursos, cond aos servi ¢os assi stenciai s privados
| i mtados pel a renda da popul acdo ( ou seja, sonente temaces-
SO aos servicos a popul agcéo a partir de detrmnada faixa de
renda )(35). Ofator P em analogia coma expressdo 5.C 5,
de ser considerado senel hante a desde que se considere
sonente cono parte da popul acdo que efetivanmente se desl oca
em denanda de servi cos de saude de outro centro urbano j , no
peri odo de tenpo considerado (e emunma determnada nodal i da
de de atendi nento no nivel assistencial considerado ).

Dentro das exponenci ais, nas duas equacdes conpar a-
das, existemfatores rel aci onados a di stancia, ou expressa co-
No 0 custo generalizado de transporte, ou cono una ponderacao
da distancia entre os pontos i e j, dada por B . d..

A expressdo em5.C6 e genérica, e sua calibracao ,
para efeitos dos estudos da acessibilidade a nivel regional -
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0 que envol ve a consi deracdo das acessi bilidades i ndividuais,
a partir de umdeterm nado centro urbano associ ados a uma uni
ca distancia, entre os centros das duas ci dades, bemconp, ao
ni vel das regi 6es de saude, cono a nedia das distancias da
grupo de cidades da regi do de saude as outras regi des - consi
dera prineiranmente apenas os fluxos de pacientes oriundos da
regi 80 Geo-Sanitaria em dermanda dos servi cos de saude do D s-
trito Federal, efetivanmente pesqui sados.

A expressdo, para o caso especifico dos fluxos de
paci entes oriundos de todos os outros centros ( ounmais sim-
plificadanente, das regi des de saude que formama regi do Geo-
Sanitaria de Brasilia ) para o DF e dado por:

S:i.1= Pii'Al‘exp(-f'dil)

(5.C.7)
%Ai'exr"(-ﬁ'dil) |

Onde

Si =nuamero ( simulado ) de pacientes que deman -
dam a capaci dade instalada A do sistema |o-
cal de saude do DF;

P; = parcel a da populacdo ( multiplicada por um
redut or proporcional ao nunero de pacientes
exteriores ao DF e que efetivanente demandam
0s servi cos de saude do DF e a popul acao to-
tal da Regi do CGeo-Sanitaria )(36);

diy = distéancia do centroi ao DF ( 37 );

B= constante a ser calibrada;

exp = funcdo exponenci al de base neperi ana.

A partir dessa expressdo obtenos previ sdes do nane-
ro de paci entes que demandam os servi ¢os de saude do DF e séo
oriundos das regi 6es de saulde que tiveramregistro na pesqui -
sa real i zada acerca da procedénci a de pacientes ( vide o capi-
tul o-quarto, parte D). A calibracdo desse nodel o depende do

valor B , dado que os valores de P, , A, , e d, sao conheci -

1
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dos para cada regi ao de saude. (bserve-se que os dados foram
organi zados por regi ao de saude dado que os valores relati -

VOS ao nunmero de paci entes por municipio obtidos na pesqui sa
acerca da proeedencia de pacientes - para o periodo de um
nés de atendi nentos de energéncia - sdo nmuito pequenos emre-

| acdo ao nunero total pesquisado (38), sendo que a pesqui sa,

real i zada emuna anostragem nai or de dados e espaco tenporal

( envol vendo os outros hospitais publicos do DF num periodo

de trimestres ) provavel mente diversos outros nunicipi os apa-
receri am com pequenas partici pacbes. Dessa forma nos parece,

estatisticanente nmai s adequado consi derar as regi des de sau-

de, que sao agrupanmentos de nunicipios emtorno de umou de
dois centros sub-regionais de oferta ( cono Anapolis, Ceres,

Uruacu e Canpos Bel os, por exenplo, cono vinos anteriornente
na descricao de cada regi ao de saude - Cap. 4, parte D).

A calibracdo do valor S depende da discrepancia |,

entre os val ores pesqui sados ( do numero de pacientes oriun-
dos de cada regi 80 de saude ) e os val ores sinul ados, em a-
proxi magbes estinadas do val or de S .

Como valor inicial para f , propoe-se a relacao

N (5.6.8)

Onde ﬁ: custo nédio de transporte, que por sua
/

vez rel aci ona-se ao nunmero de paci entes,
ou viagens, e a distancia que separa o0
seu ponto de origemdo seu destino, con-
fornme a expresséao:
— Z Tix * %41 : -
p= i |

4 ] (5-009)

2. Ty,

Onde T, = namero de pacientes originarios de i

situado a distancia d;;, de Brasili a.
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REGIKO(II;)? SAUDE P:i.i _ B’iﬂ.‘. | Ai m:i.‘»l.
(b) {c) (d) (e)
Miracema do Norte 104 .144 1.085.6 158 0
Porto Nacional 122.895 gl18,5 331 0
Gurupi 103.110 - 707,3 157 0
Dianapolis 48.837 - 758,2 50 0
Porangatu 150.373 547,0 314 0
Campos Belos 94 .529 438,0 39 7
Uirvagu 130.926 - 429,11 375 9
Alto Paraiso 92,206 285,4 143 47
Ceres : 221.355 279,0 724 2
Anapolis 349.074 86,1 1,188 67
Cabeceiras 5.721 110,0 0 15
Cristalina 17.980 145,0 20 62
Formosa 51.826 80,0 58 247
Luziania . 129.555 77,0 34 4.050
Pe. Bernardo 21.985 115,0 v T32
Planzaltina 19.370 64,0 0 -1.028
Sto.Anto.Desc. 30.000 (f) 61,0 0 T2
Barreiras 181.583 688,0 256. 54
Unai 136.980 248, 8 164 359
Tabela 5.C | - Valores relativos a popul acdo de cada regi ao
de saude, disténcia a Brasilia, capacidade instal ada por re-

gi 4o e nunero de pacientes oriundos da regi do atendi dos nas
uni dades de energéncia de hospitais publicos do DF, segundo
pesquisa ( Cap. 4°,D). Notas; (a) Aregi do de saude de For-
nosa foi desmenbrada em seus muni ci pi os conponent es; (b) As
popul acdes correspondem a projecdes para o ano de 1986; (c)
médi a das distancias nmunicipais ao Plano Piloto de Brasilia
- Distrito Federal; (d)Capaci dade i nstal ada, dados de 1987 |,
do Mnistério da Saude; (e) Ninero de pacientes oriundos de
cada regi a0 segundo pesqui sa realizada em agost o- out ubro de
1987, e abril-maio de 1988; (f)Estimativa da prefeitura nuni -
cipal de Santo Antoni o do Descoberto.

A aplicacao foi feita sobre os valores P,
A e d ,

bela 5.C 1. Varios valores de B foram tentados com a finali-

’ A’ (CU'
jovalor é 3.180, para Brasilia ), segundo a Ta-

dade de se obter a menor di screpancia, dada pel a expresséo:

D screpancia = | 2§: Sir T % Til' (5.6¢.10)
Onde S, = valores sinulados para o nunero de pacientes o-
riundos da regi do de saude i; T;; = valores da pesqui sa.
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O trabal ho de calibracdo da equacdo 5.C 7 tanbéma-
carretou ajustes no redutor aplicado a variavel P,, no sen-
tido de obter da popul acdo de cada regi a0 e da popul acdo gl o-
bal uma partici pacdo proporcional a sua denmanda pel os servi -
cos de saude de Brasilia. Da expressdo inicial de:

r = E:Tiﬂ-"

—_— (5. C 11)
> P,
i
desenvol venos a segui nte expressao:
r= 2 ™ 2 T
: — (5.C 12)

a4
para o redutor_r .

A equacao calibrada ficou entdao assim:

Sj = 0,0ll . P_i Aj . eXp( - 1,2789 , dij)
Z (5.C.I°
i A;j . exp( - 1,2789 . di’j )
Onde
S; = fluxo de pacientes a partir de umponto j,
gual quer, para umponto i, qual quer;
Pi = popul agcdo no ponto i, multiplicada pelo re-
dutor r = 0,011;
A = capacidade instalada ( leitos hospitalares)
no ponto i;
dij = distancia entre os pontos i e j;
e (3 =1,2789 ( calibrado ).

A di screpanci a encontrada coma aplicacédo desta e-
guacdo aos valores da Tabela 5.CI| foi de 24,11 pacientes |,
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sendo que a discrepancia para umval or de nmenor emum cen-
tesino ( B = 1,2689 ), € de d= 84,55; e a discrepancia para
umval or de mai or emumcentésinmo ( B = 1,2889 ), e de
d= 36,84. Os valores encontrados para as di SCrepanci as cres-
cemnos dois sentidos do dominio da aplicacdao, a partir do
val or de calibrado ( f - 1,2789 ). A menor discrepancia,
representa 0,349% do total de pacientes oriundos do exteri -
or do Distrito Federal |evantados na citada pesquisa ( onde

regi strou-se 6.875 pacientes ).

A partir da equacdo 5.C 13, que representa o node-
|l o de fluxos inter-regionais ( ou seja, entre as regi 6es de
salude ) podenos cal cul ar o nunero de paci entes que provavel -
nment e demandard os servi cos de umcentro urbano i, ( ou de u-
nma regi 80 de saude i,que pode ser tonmada cono uma regi do de -
ferta de servicos assistenciais ) a partir de umcentro urba-
noj ( ou de una regido de saude j, que pode ser tomada cono
uma regi ao de saude demandante de servicos assistenciais )
no periodo de umneés - pois foi comos dados pesqui sados nes-
se periodo que se ajustou o nodel o.

O grafico 5.C1 nostrou a acentuada declividade da
curva que nostra o nunero de pacientes que, oriundos da regqi-
ao Geo-Sanitaria, demandam os servicos de saude do Distrito
Federal, até a fai xa de 200 km de di stancia do Pl ano
Piloto de Brasilia - e é esta curva que a equacdo 5.0.13 des-
creve se alinentada comos dados da Tabela 5. C 1 e col ocando-
se §; =f(di;), comumerro de apenas 0,349 %do total de
paci ent es conput ados pel o cal cul o.

Evi dent enent e que outros val ores de f podem ser ob-
tidos para diferentes projecdes dos fluxos intra-regionais |,
reduzi ndo- se a declivi dade da curva, por exenplo, e exam nan-
do-se as relacbes entres diferentes conposi ¢cdes da distribui-
cado de recursos assistenciais e da populacdo ( a reducado da
declividade inplica, por exenplo, no aunmento da popul acdo de
ci dades situadas entre as faixas de 200 e 600 quil 6netros ,
sem nenhum i nvestinento em recursos assistenciais nos cen -
tros urbanos situados nesta faixa - ou seja , umaunento de
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propor ¢bes exponenci al mrente naiores ao inverso da taxa de di-
m nui ¢do da declivi dade projetada, emdiversas hipoteses de
crescinmento do contingente de paci entes que acessa o Distrito
Federal ea busca de servicgos assistenciais.Novas distribui -
cbes a esse nivel inplicariamemtransformacdes na rede urba-
na regi onal que nao cogitanos, a nérdio prazo - ou seja até o
ano 2. 000 (39).

Neste prazo e razoavel exam nar hi pobteses que com
bi nem proj ecbes rel ati vas as popul acbes das regi 6es de saude
e do Distrito Federal, ao investinmento emrecursos assisten-
ciais nas regi 0es de saude e no Distrito Federal, e nmesno em
ternos de alteracdes nas distancias entre as regi des de sau-
de e o Distrito Federal, causadas por alteracdes nas |iga-
cbes viarias entre estes.

A conbi nagcdo entre cada conjunto de projecbes (pa-
ra a popul agédo P;, para os recursos assistenciais A e para
as distancias d;; ) pode ser chamada de cenario, como que
se busca sintetizar as possiveis conjunturas associ adas a co-
bertura assistencial ao nivel regional.

As variaveis P, A, e dj; sdo tiradas do nodelo
de acessibilidade a servicgcos nostrado na equacao 5.C 4,e que
aparece calibrado para o caso especifico da acessibilidade a
servi ¢os de saude no anmbito da Regi &0 CGeo-Sanitéaria de Brasi-
| ia, no nunerador da equacao 5.0.13, ou seja:

i)

suj = 0,011 . Pj%ﬁxi . exp( - 1,278 . a

(5.C.14)

Cada cenari o, que e basicanente uma conbi nagcdo de
dados organi zada para interrel acionar vari avei s, no nosso ca-
so, para o planejanento, ao ser aplicado na equagédo 5.C 14 ,
vai gerar um indice de acessibilidade regional As, por regi-
ao de saude - que e a unidade territorial adotada para esta
anal i se regional (40). Ora, esse indice de acessibilidade re_
gional se refere diretanente ao critério de justica distribu-
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va que discutinos no Capitulo Terceiro deste trabal ho (41) ,
ou seja, o0 de "acesso equitativo" aos servicos de saude pel a
popul agao.

A partir do indice de acessibilidade, tal cono co-
| ocado na equacédo 5.C 14, o conceito de "acesso equitativo "
adquire uma referéncia enpirica concreta que e distribuicéo
de recursos assistenciais e de popul agcdo na rede urbana regi -
onal da Regi 40 CGeo-Sanitaria de Brasilia (42). Ao tonarnos a
Situagdo existente emternos das distribuicdes de recursos e
popul acdo cono a referencia inicial para a fornul agédo de po-
liticas setoriais dirigidas a assegurar o acesso nai s equita-
tivo a popul acdo regional entre os diversos cenarios relati -
vos ao investinmento ( ou politicas de subsidio e abertura a
Iniciativa privada ), 0 conceito de acesso equitativo torna-
se a base para a geracao de diretrizes dessas politicas seto-
riairs.

Essa abordagemnais uma vez faz | enbrar a estraté-
gia de "mxed scanni ng" proposta por Etzioni (43), emque a
adocdo do principio do "acesso equitativo" e uma deci sdo fun-

danental do tipo assum do empl anejanmento "raci onal conpreen
sivo"(44) - enbora ndo se proponha aqui nenhumnodel o "idea
de acesso equitativo" aos sistenas de saude - destinado a o-

rientar o conjunto de decisbes increnentais a seremtonadas

no anbito das politicas setoriais a nmedida emque umdeterm -
nado cenario se realize e se trabal he continuadamente no de-
tal hanento das acgfes politicas e na correcdo das projecdes
das vari avei s envol vi das.

Com essa perspectiva, trabal hanos em catorze (14)
cenarios, entre os quais se inclui, evidentenmente, a situa -
céo existente, relacionando a distribuicdo de recursos assi s-
tenciais e da popul acdao na rede urbana regi onal ( representa-
da pela matriz de distancias entre as regi 6es de saude, in -
clusive o Distrito Federal ).

Na tabela 5.C 2 apresentanos a atual distribuicéo
da popul acdo nas regi des de saude ( P, ) e trés projecdes da
di stribui cdo da popul agcdo regional para o ano 2.000 ( P; ,P;
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REGIZO DE P P, P, P TAXA MEDIA
SAGDE (=) ° - 3 (b)
Rl 94,529 135,355 135,355 135.355 2,8 %
R2 130.926 187.472 187.472 187.472 2,8 %
R3 . . 92,206 132.029 132,029 132,029 2,8 %
7 221.355 316.956 316,956 316.956 2,8 %
R5 349.074 499.836 499.836 4389.836 2,8 %
R6 5.721 7.987 7.987 7.987 2,6 %
R7 17.980 28.133 28.133 28,133 5s1 %
R8 5L.826 122.203 122,203 122,203 10,0 %
RS 129.555 274.486 274.486  274.486 8,7 %
R10 21.985 43,948 43.948 43,948 8,0 %
R11 19.370 34.431 34.431 34.431 6,6 %
R12 30.000 42.957 42,957 42,957 2,8 %
R13 181.583 260.007 260.007 250,007 2,8 %
R4 136.980 218.028 218,028 218,028 543 %
R15 1.,602.611 2.065.778 2.548.011 5.191.019 (¢)

Tabela 5.C 2 -

tas:

reiras ( Regi do de Saulde );
Dstrito Federal;
ramtiradas do Estudo das Potencial i dades dos Mini ci pi 0S da
Regi 80 Geo- Econbm ca de Brasilia, CODEPLAN ( varios vol unes )

R I|:
R12:

Proj ecfes da popul acdo de cada regi 4o de saude
da Regi 40 Geo—Sanitéaria, e o Distrito Federal,
2.000 ( e respectivas taxas de crescinmento popul aci onal
tas: (a)R :Canpos Belos ( Regi &0 de Saude ); R2: Uruacu (
ao de Salde ) |; R3:Alta Paraiso de CGoias ( Regi do de Saude )
R4: Ceres ( Regi do de Saude );R5:Anapolis (
R6: Cabeceiras ( Minicipi o da RSF);
pi o da Regi 4o de Saude de Fornosa );
da Regi 80 de Saude de Fornosa ); R9:
Regi 40 de Saude de Fornosa );
da Regi 80 de Saude de Fornosa );
da Regi 80 de Saude de Fornosa );
berto ( Municipio da Regi d0 de Saude de Fornosa );

para o ano de

). No-
Regi

Regi 80 de Saude );
R7: Oistalina (
R8: Fornmosa ( Municipio

Luzi &ania ( Municipio da
R10: Padre Bernardo ( Municipio
Planaltina ( Minicipio

Santo Ant 6ni o do Desco-

Muni ci -

R13: Bar -
R14: Unai ( Regi dao de Saude );R1L5
(b) As taxas de crescinento popul aci onal fo-

1981,

dadas,

sendo que para 0S muni ci pi 0S que nao tiveram suas seri-
es historicas do crescimento popul aci onal

conput ou- se
a taxa do crescinento nédi o do pais,

citada pel o nesno estudo

cono de 2,8 % (c)As trés projecdes para a RI5 ( D strito Fe-

der al

) foramretiradas do PEOCT
produto de uma curva do tipo |ogistica,

sendo que a projecao Pl é
comtaxas nedi as anu-

ais variaveis ( entre 51 %a 1,8 %);a projecdo P2 é obtida
comtaxas nedias variaveis ( de 5,6 %a

por umnodel o |inear,

3,0 %),

co, comtaxa anua
53,volune 1 ).

P; ) que,

para o caso das regi 6es Rl ate R14,
das a partir das taxas de crescinento popul aci onal

op.

anual

e a projecdo P3 e umnodel o de crescimento geonetri -

nmedia de 7,8 % ( vide PECT, cit., pg.

foramcal cul a -

dedu

zidas das series historicas do cresci nento popul aci onal dos
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muni cipios ( no caso das regides de R6 a Rl12, emais Rl4 )
adot ando-se a taxa do crescimento nedi o, do periodo dessas sé -
ries ( 1970-1981 ), do pais, paraaregidoes RLaR5, emis a

R13. Dessa fornma todas as projecdes para as regides de RL até
a Rl4 séo iguais, pois nao haveria nenhunma razao para alterar
as taxas historicas de cresci mento popul aci onal regi stradas.

Onesno ndo acontece coma R15, o Dstrito Federal |,
para o qual se considerou trés projecOes especial nente inpor -
tantes emternos de pl anej anento urbano, feitas pel o PECT -H a-
no Estrutural de Organizacédo Territorial do Dstrito Federal
el aborado em1977.

OPEQT trabal hou comtrés projecbes de popul acdo pa-
ra o Dstrito Federal no ano 2.000, a partir de nodelo "ideal"
( curva logistica ), nodelo "otimsta” ( linear ) e nodel o
"pessimsta" ( curva exponencial ), de naneira a prever quando
a popul acdo do Distrito Federal atingiria seu "nivel de satura
cao" - ou seja, a ordemde 2.400.000 habitantes, "nunero esta-
bel eci do pel a CAESB ( Conpanhi a de Agua e Esgotos de Brasili a)
a partir de estudos sobre a capaci dade dos nanaciais ja | evan-
tados, cono' sendo o limte atual da capaci dade de abast eci nen-
to de agua de Brasilia"(45).

Desta forma a projecao P; ("ideal") prevé um cresci-
nento bemabai xo das taxas atuais, chegando ao ano 2.000 com
unma popul acdo abai xo do limte de saturacao previsto no PEOT .
Esta hi pétese preveria para o ano de 1990 uma popul agcdo que o
Dstrito Federal ja atingiu em1986,, segundo as estatisticas
da OCDEPLAN (46) . Contudo, ainda consi deranos esta hi pot ese em

nosso trabal ho dado que ainda nao se atingiu o nivel de popul a-
¢cao prevista para o ano 2.000 no nodel o "ideal " do PEOI. Area-
| i zacdo dessa hi pétese inplicaria na adocdo de politicas de
control e popul acional e territorial pouco plausiveis na atual
or gani zacdo politica e governamental do Dstrito Federal, cono
a contencdo da imgracado e da expansédo urbana do DF.

A projecdo P, ("otimsta') prevé que a popul acdo de
saturacéo seria atingida por volta do ano 2.000, e a jul gar pe-
| as estatisticas da CCDEPLAN, € aproxi madanente este 0 cresci -
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nment o popul aci onal projetado nas estatisticas oficiais ( sendo
gue para o ano de 1986, base das estatisticas acerca dos recur-
Sos assistenciais utilizadas neste trabal ho, esta hi pétese pre-
vé uma popul acdo de 1.588. 368 habitantes para o DF; a CODEPLAN
prevé para o nmesno ano una popul acdo de 1.614.929, sendo que o0
M ni stério da Saude adota a projecdo de 1.602. 611, que e a nos-
sa projecdo P, - vide Tabela 5.C2 ).

A projecédo P; ("pessimsta") prevé que a popul agcao ,
de saturacdo seria atingida em1990 - sendo que previnps  seu
crescinento teorico ate o ano 2.000, quando atingiria a ordem
de 5.191.019 habitantes. Por esse nodel o a popul agdo do DF no
ano de 1986 seria de 1.800.455, acinma das projecOes oficial nen
te adot adas pel os setores de planej anento governanental cita -
dos, para aquel e ano.

Deve-se observar que nédo se associou os trés nodel os
de cresci nento popul aci onal estudados no PEOCT ao crescinento
popul aci onal das regi des de salude da Regi do CGeo-Sanitaria - o
gue justificanos pela inexisténcia de estudos anteriores gue
apresentemal ternativas desse tipo, o que faz parecer prenatu-
ra a el aboracdo de hi péteses de crescinento "ideal", "otimsta"
ou "pessimsta", nos noldes do PECT, no anbito do presente tra-
bal ho - enbora seja perfeitanente plausivel fazé-lo, numtraba-
| ho mai s especifico sobre o problenma do crescinento denografi -
co de Brasilia e de sua regi o circunjacente.

Assim deve-se considerar que a manut engcao" das taxas
hi st 6ri cas de crescimento popul aci onal para 0s rmunicipios e re-
gi 6es de saude da Regi &0CGeo-Sanitaria inplicou na adocdo de al -
gunas taxas de crescimento superiores ate nesno a taxa do node-
|l o "pessimsta” do PEOT: o municipio de Fornosa (R8), coml10,0
por cento anuais; o nunicipio de Luziania (R9), com8,7 %a.a.;
e 0 municipio de Pe. Bernardo (R10), com8,0 % a.a., témtaxas
superiores aos 7,8 %a.a. daquel e nodel o citado.

Al ém desses muni ci pi os de el evadas taxas de cresci men-
t o popul aci onal anual ha outros cono Cabeceiras (R6), coma ta-
xa de5,| %.a.; Planaltina (RIl), coma taxa de 6,6 %a.a.; e
a regi do de saude de Wnai (R14), coma taxa nédia de 5,3 % a. a.
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aproxi nradanmente iguais a taxa nédi a anual do nodelo |inear ("o-
timsta") do PEOT, no periodo 1980-1985, quando apresenta a ta-
xa anual nedia de 5,6 %

Todas as outras regi 6es de saude apresentamtaxas in
feriores as taxas anuais dos trés nodel os de crescinento deno-
grafico estudados no PEOT - coma excecdo do nodel o | ogistico,
("ideal"), que no periodo 1995-2.000 apresenta unma taxa anua
media de 1,8 %

Desta forma, os "el enentos denograficos" dos cenari -
0s que trabal harenos adi ante inplicambasi canente na consi der a-
cédo de projecbes feitas sobre as atuai s popul agcdes das regi 0es
de salude da Regi @0 CGeo-Sanitéaria de Brasilia, a partir de suas
taxas historicas de crescinmento popul acional, relativanente as
proj ecoes feitas sobre a popul acdo do DF para o ano 2.000, com
a intencédo de referenciar o planejanento da organi zagao terri -
torial .

A seqguir, a variéavel "capacidade instalada" A;, ou
seja, os leitos hospital ares das regi 6es de saude consi deradas
e mais os do Distrito Federal, sao apresentadas emtrés colu -
nas: A,, que representa a distribuicdo atual ( segundo os da -
dos referentes ao ano-base das estatisticas, de 1986 ); A e A
gue representam duas projecbes distintas , a prineira a partir
do paranetro de 2 leitos / 1.000 habitantes, considerados gl o-
bal mente para toda a popul acdo de cada regi do de saude (47) e
a segunda e calculada a partir do coeficiente |eito/o6bito, ne-
t odo apresentado por Pedroso (1977), que nos da umcoeficiente
de 2,58 leitos / 1.000 habitantes cono o nmai s adequado para o
Distrito Federal, considerando os dados de Obitos e estatisti-
cas hospital ares de 1984, bemcono com os hospitais operando a
pl ena capaci dade (48).

A projecdo A, teve ainda o seguinte critério: calcu-
| ou-se o nunmero de |eitos necessarios a popul acdo projetada em
P,, P, e P; ( que para as regides Rl a R14 séo iguais ) em
funcdo do paranetro citado dos 2 leitos / 11.000 emtodas as re-
gi 6es que nao tivessemrecursos assistenciais, confornme as in-
fornmacdes contidas ea A, ( conb é o caso da R3, R6, R0, Ril1,
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e R12 ), bemcono daquel as regi 6es onde a rel acdo exi stente en-
tre o n° de leitos e a popul acdo € nenor que 2 leitos / 1.000
habi tantes dado que a hi pétese basica dessa projecdo e a de
gue as taxas existentes se manterdo ate o ano 2.000, e de que
as regi 0es semrecursos assistenciais ou coma relagdo entre o
nanmero de leitos e a popul agdo nmenor que o paranetro de 2 |lei-
tos / 1.000 habitantes ter&o ofertas de recursos assistenciais
gque permtira a essas regifes atingir a relacao citada.

A Tabela 5.C3 nostra as projecdes relativas aos re-
cursos assistenciais, onde a coluna A, nostra as quanti dades |,
por regi ao, de leitos hospital ares, emrelacao mai or ou igual,
conforne o critério exposto acinma,a relacdo de 2 leitos /1.000
habi t ant es.

A col una A, cont ém proj ecdes, por regi do de saude, on-
de aplicanbs o paranetro de 2,58 leitos / 1.000 habitantes -vi -
de a nota 48, citada anteriornmente - as regi 6es cujas rel acbes
entre o nunero de leitos e a popul acdo e nenor que este parane-
tro, mantendo-se as projecdes do nunero de |leitos para aquel as
regi 6es que na situacdo existente j& apresentavemumrel acdo ,
entre o nunero de leitos e a popul acdo, superior ao paranetro.

No caso do Distrito Federal, onde a relacao exi sten-
te e de 1,98 leitos / 1.000 habitantes, tenos transfornmacdes ,
emanbas a projecbes. Conmo o Distrito Federal e a anica regi o
de saude que teve trés projecdes da popul acdo para o ano 2.000
tivenos que escol her unma del as para conpor as projecdes relati -
vas aos recursos assistenciais A; e A2 - sendo que foi escol hi
da a projecdo do nodel o denmografico linear ( ou "otimsta" ) ,
do PEOT, que estabelece o ano 2.000 cono a data critica para
a popul acdo de saturacdo do Distrito Federal, constituindo -se
neste nomento conmo a hi pétese de crescinento popul aci onal mai s
proxi ma das projecbes oficiais, cono vinos anteriornmente.

Buscou-se |imtar as projecOes relativas aos recur -
sos assistenciais a apenas duas com a finalidade de se fornmar
cenarios nmai s sinples, semcairnos nuna prenatura el aboracgédo |,
das diferentes alternativas de investinmento emrecursos assis-

tenci ais. Evidentenente que os cenarios poderiamser enriqueci -
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REGIAO DE A A

SAUDE (a) ° g 2

;1 39 770 770
R2 375 537 537
R3 0 264 340
R4 24 1.037 1.037
RS 1,188 1.701 1.701
R6 0 16 21
R7 20 - 56 T3
RS 59 244 315
R9 34 549 708
R10 0 .. 88 123
R1Y o 69 89
R12 o 86 111
R13 256 520 671
R14 164 436 562
R1S 3,180 5.096 6.574

Tabela 5.C3 - Projecdes da capaci dade instalada,em |eitos hos-
pitalares , por regi do de saude da Regi 80 Geo-Sanitaria de Bra-
silia ( Delimtacdo Il ) e o Distrito Federal, para o ano de
2.000. Nota: (a)R: regido de saude de Canpos Bel os; R2; regiao
de saude de Uruacu; R3: regi do de saude de Alto Paraiso de Coi-
as; R4: regi do de saude de Ceres; R5: regi dao de saude de Anapo-
l'is; Municipios da regi 8o de saude de Fornosa: R6 - Cabeceir as;
R7-Cristalina; R3-Fornobsa; RO-Luziania; RLO-Padre Bernardo; R |-
Pl anal ti na; Rl2-Santo Ant 6ni o do Descoberto; R13: regi 8o de sau-
de de Barreiras; Rl4- regi do de saude de Unai; R15: Distrito Fe-
deral .

dos com proj ecdes alternativas emque se considere as atuais re-
gi 6es R3, R6, R10, R11l, e R12, qgue ndo possuemrecursos assi sten-
ciais, nesta nesma condi ¢do, no ano 2.000 - recursos assistenci-
ais emternos de leitos hospitalares, que e o0 recurso que esta -
nos utilizando para a projecdo da cobertura assistencial nos ni-
vei s hierarquicos superiores do sistema regional de saulde.
Preferinos exam nar projecbes emque ha investinento,
coma finalidade de pesquisar os niveis de justica distributiva
gue serd@o atingidos entre duas alternativas de investinento - u-
ma que utiliza o parametro atual para o calcul o da necessi dade |,
de leitos hospital ares eméareas urbanas, e outra que reajusta
par anetro combase no coeficiente | eito/ 6bito, aunentando a quan-
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ti dade de | eitos necessarios - e, consequentemente, o investi-
nmento que e projetado emrecursos assistenciais.

Nao interessa, no anbito deste trabal ho, discutir de
que fonte serdo originados os recursos financeiros que permti-
rao os niveis de investinmentos propostos, nema forma emque o-
correra a gestdo conum desses recursos ao nivel da Regi do Ceo-
Sanitaria, entre os Estados de Goias, Mnas Cerais, Bahia e o
Dstrito Federal, nmas interessa estabel ecer uma referencia de
anal i se mais abrangente para a Regi 4o CGeo-Sanitaria baseada no
conceito de justica distributiva territorial, Todos os outros
aspectos rel aci onados a viabilizacdo do sistena regional de
saude podem ser col ocados a partir deste perspectiva.

A partir desta mesma argumentacdo col ocanos tanbém |,
que o carater publico/privado dessas projecdes ai nda ndo seria
det al hado, atri bui ndo-se ao conjunto dos investinentos projeta-
dos umcarater setorial "geral", no anbito- de umsi stena regio-
nal Unico, o que e una hipoétese sinplificadora, a partir da
gual se poderia elaborar alternativas mais detal hadas acerca
dos niveis de estatizacdo/ privatizacdo do sistena regiona
de salde a partir das politicas setoriais.

Fi nanci anento, gestdo e o carater publico/privado do

si stema regi onal de saude sédo aspectos fundanentais das politi-
cas publicas setoriais ao nivel regional, estdo interligados ,
entre si e a questéo da justica distributiva territorial. Pro-
ponbs que a di scussao desses aspectos deve ser vista cono o de-

tal hanent o da questao da justica distributiva territorial col a-

cada emternos da acessibilidade regional.

Fi nal nente, nas Tabelas 5.C4 e 5.C5 examnanos a
matriz de distancias entre a regi 6es de saude ( estabel ecida |,
em funcdo da nedi a das distancias entre os centros urbanos da
rede urbana regional no anbito da Ceo-Sanitéaria ). Na Tabel a
5.C 4 colocanos os dados referentes a matriz de distancias e -
Xi stentes, e na Tabela 5.C5 trabal hambs comuna hi pétese de
interligacdo entre os centros urbanos da regi 4o de saude de
Fornmosa, que circunda o Distrito Federal - hipoOtese esta cogi-
tada em 1981, emtrabal ho patroci nado pel a SUDECO acerca do En-
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R/R .
(a) R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R11 R12 RI3 R14 RY5

KL 089 406 175 505 655 450 583 358 515 379 348 499 361 686 438
R2 406 059 231 127 277 539 574 509 506 169 493 252 767 677 429
R3 175 231 065 358 473 395 430 186 362 204 173 346 584 533 285
R4 505 127 358 065 160 389 424 359 356 243 343 251 942 527 279
R5 655 277 471 160 053 296 331 266 263 165 250 107 874 434 186
R6 450" 539 395 389 296 027 255 059 187 225 092 171 646 076 110
R7 583 574 430 424 331 255 067 225 068 260 205 206 833 393 145
R8 358 509 186 359 266 059 225 019 157 125 033 141 608 13% 080
RO 515 506 362 356 263 187 068 157 045 192 141 138 765 325 077
K10 379 169 204 243 165 22% 260 195 1392 043 165 107 788 363 115
R1Z 348 493 173 343 250 092 209 033 141 165 029 125 757 312 064
R12 499 252 346 251 107 171 206 141 138 107 125 031 749 309 061
R13 361 767 584 942 874 646 833 608 765 788 757 749 157 936 688
R14 686 677 533 527 434 076 383 135 325 363 312 309 936 080 248
R15 438 429 285 279 186 110 145 080 077 115 064 061 688 248 037 _

Tabela 5.C.4 - Matrlz de dmstanc1as ertre as regioes de saude da
Regiao Geo Sanmtarla de Brasilia - Situacso Existente. Notas: (a)
Rl: regizo ae saude de Campos Belos; R2: reglao de saude de de Urug
gus R3: regiao de saude de Alto Paralso de Go’as, R4: reglao de
sande de Ceres, R5: Reglao dée saude de Anapolls, Nunlclnlos da
regiao de saude de Fcruosa: R6~ Cabeceiras; R7-Cristalina; R8 -
Formosas R9—Lu21anma, R1LO~-Padre Bernardo, Rllelanaltlna, R1Z2 -~
Santo Antonlo do Descoberto, R13: regiao de szude de Barreiras H
R14: reglao de saude de Unal, R15: Dlstrlto Federal. Observe-ce
que as distancia da regido a si mesma é diferente de zero: con -
vencionou~-ae que esta distdncia seria igual 8 1/3 da distancia
media aos centros vizinhos, para a previsao do fluxo de pacien -
tes oriundo da regifo e atendido na propria regiso, previsto no
redutor aplicado a formula calibrada.

R/R
(a) RL BR2 B3 R4 RBR5 R6 R7 R8 R9 RO R11l R12 R13 R4 R15

Rl 089 406 175 505 655 450 583 358 515 379 348 499: 361 686 438
R2 406 059 231 127 277 539 574 509 506 169 493 252 767 677 429
R3 175 231 065 358 471 395 430 186 362 204 173 346 584 533 285
R4 505 127 358 065 160 389 424 359 356 243 343 251 942 527 279
RS 655 277 471 160 059 296 331 266 263 165 250 107 874 434 186
R6 450 539 395 389 286 027 144 059 169 167 032 171 646 076 110
R7 583 574 430 424 331 144 067 217 068 226 209 154 833 085 145
RB 358 509 186 3%9 266 059 217 01% 157 108 033 141 608 135 080
R9 515 506 362 356 263 169 068 157 045 158 141 086 765 110 077
R1O0 379 169 204 243 16% 167 226 108 158 043 075 072 788 243 115
R11 348 493 173 343 250 092 209 033 141 075 029 125 757 196 064
R12 499 252 346 251 107 171 154 141 086 072 125 131 749 196 061
R13 361 767 584 942 874 646 833 608 765 788 757 749 157 936 688
R14 686 677 533 527 434 076 08% 135 110 243 196 196 936 080 248
R15 438 426 285 279 186 110 145 080 077 115 064 061 688 248 037

Tabela 5.C.5 - Matriz de distancias - Situaqgo Proposta.Notas(a)
idem Tabela H.C.4. _ _ .
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R/R T -
(a) Rl R2 R3 R4 RS R6 R7T R8 RO ®LO K1)l K12 R13 R4 RIS

Rl 089 406 175 505 655 450 583 358 515 379 348 499 361 686 438
R2 406 059 231 127 277 539 574 509 506 169 493 252 767 677 429
R3 175 231 065 358 471 395 430 186 362 204 173 346 584 533 285
R4 505 127 358 065 160 389 424 359 356 243 343 251 942 527 279
R5 655 277 471 160 059 296 331 266 263 165 250 107 874 434 186
R6 450 539 395 389 296 027 255 059 187 225 092 171 646 076 110
R7 583 574 430 424 331 255 067 225 068 260 209 206 833 393 145
R8 358 509 186 359 266 059 225 019 157 195 033 141 608 135 080
RO 515 506 362 35€ 263 187 068 157 045 192 141 138 765 325 077
R10 379 169 204 243 165 225 260 195 192 043 165 107 788 363 115
R1X 348 493 173 343 250 092 209 033 141 165 029 125 757 312 064
R12 499 252 246 251 107 171 206 141 138 107 125 03k 749 309 061
R13 361 767 584 Q42 874 646 833 608 765 788 757 749 157 236 688
R14 686 677 533 527 434 076 333 135 325 363 312 309 936 030 248
R15 438 429 285 279 186 110 14% 080 077 115 064 061 688 248 0237

Tabela 5,.C.4 -~ ﬂtrlp de ﬂlStEnC“ES entre as regioes de saude de
Regizao Geo Saﬂ‘tarla de Brasilia - Sltuaﬂao nflstente Notz: (2)
Rl: regizao ae saude ce Campos Belos; R2 reglao de sande ae Uruz
cuj R3: regiao ce saude de Alto Pavalso de 90135, R4 2 rﬁgaao de
saude de Ceres; R5: Regido de saude de Andpolis; Kunicipios da
regiao de saude de Formosa: R6- Cabeceiras; R7-Cristalinaj R3 -
Formosz; R9- Lu:lanla, RF10-Podre Eernardo; R11-Planaltinz; R12 -
Santo Antonio do Descoberto; R13: regizo de szude de Rarreiras p
Rl4: regizo de saude de Unaf; R15: Distrito Federal. Observe-ce
que as distancia da regido a si mesma ¢ diferente de Zero: con =
venclonoa-ee gue este distancia seria 1gual a 1/3 da distancia
média acs ceniros v121nhos, rars a prevxsao ao fTumo de pacien -
tes oriundo da reglao e atendido na pronrla regiao, previsto no
redvtor avlicedo a formula calibrede,

R/R .
() m R2 B3 R4 RBR5 R6 R7 R8 R9 RIO RI1 R12 R13 R4 R15

Rl 082 4056 175 505 655 450 583 358 515 379 348 499 361 686 438
R2 400 059 231 127 277 539 574 509 506 163 493 252 767 677 429
R3 175 231 065 358 471 395 430 186 362 204 173 346 584 533 285
R4 505 127 358 065 160 389 424 359 356 243 343 251 942 527 279
R5 655 277 471 160 059 296 331 266 263 165 250 107 874 434 186
R6 450 539 395 389 296 027 144 053 169 167 092 171 646 076 110
RT 583 574 430 424 331 144 067 217 068 226 209 154 833 085 145
R8 358 509 186 359 266 059 217 019 157 108 033 141 608 135 080
RS 515 506 362 356 263 169 068 157 045 158 141 086 765 110 077
R10 379 169 204 243 165 167 226 108 158 043 075 072 788 243 115
R11 348 493 173 343 250 092 209 033 141 075 029 125 757 196 064
R12 499 252 346 251 107 171 154 141 086 072 125 131 749 136, 061
R13 361 767 584 942 874 646 833 608 765 788 757 749 157 936 688
R14 686 677 533 527 434 076 085 135 110 243 196 196 936 080 248
R15 438 426 285 279 186 110 145 080 077 115 064 061 688 248 037

Tabela 5.C.5 - Matriz de distancias - Situagao Proposta.Nota:(a)
idem Tabela 5.C.4.
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torno do Distrito Federal (49). Nos mapas 5.C1 e 5.C 2 nostra-
nos as duas propostas, sendo que proponos al émdo cinturdo via-
rio formado pel as ci dades de Fornosa-Pl anal ti na- Padre Ber nar do-
St° Ant° do Descoberto- Al exani a- Luzi ani a- Unai - Cabecei r as- For no-
sa ( o que inplica numdesenho do cinturao passando pelos cita-
dos nucl eos urbanos, ao passo que a proposta inicial realiza os
cruzament os nas rodovi as, cono indicado ), proponos tanbém una
| i gacdo entre Cristalina e Unai, cono uma alternativa para as
| i gacbes entre os centros urbanos do eixo Brasilia Bel o-Horizon-
te e o quadrilatero Luzi ani a- (i stalina-Unai-Fornosa, situado a
sudeste de Distrito Federal, cono unma espécie de "conpensacao "
a integracdo da rede viaria do eixo Brasilia-CGoiania (50).

Desta forma, a alternativa da estrutura viaria da re-
de urbana regional proposta para conpor 0s cenarios de estudo ,
objetiva o estudo da acessibilidade regional emrelacdao ao au -
mento das |igacdes intra-regionais da regi d&o de saude que nmai s
demanda os servi¢os assistenciais do Distrito Federal - Cono vi-
nos no capitulo quarto, a regi do de saude de Fornosa partici pou
com97, 73 % dos paci entes oriundosdo Estado de Goids e atendi -
dos nos hospitais publicos pesqui sados no Distrito Federal.

Na nmesna proposta buscanbs associ ar esse aunento das
| i gagdes viarias no interior da regi 80 de saude de Fornbsa com
a sua ligacdo a regi do de saude de Unai, a segunda no total re-
gional do coOnputo de paci entes procedentes do exterior do DF -
emrel acdo a esse cOnputo, a regi do de saude de Fornosa aparece
com 53,74 % do total de pacientes, e Unai com 5,87 %do tota
de paci ent es.

Al ém de estar associ ado a acessibilidade regional da
regi 8o de saude nmais inportante emternos da denanda dos servi -
cos de saude do DF, no ambito da Regi &0 Geo-Sanitaria, 0 conjun
to de ligacbes viarias proposto esta diretanente |igado ao de -
senvol vi nento econdém co e a perspectiva de unma nai or aut onom a,
no setor de servicos, da regido do Entorno de Brasilia (51).

Defi ni dos os el enentos que conpordo 0S cenarios, es-
t udanos conbi nagbes entre eles, divididas emuna categoria de
"experinmento" ( ou seja, astrés projecOes popul acionais P, ,P, e



225

P , associadas as duas projecbOes para a capaci dade instalada A
e A, , associadas as duas matrizes de distancia D, e D, ) e unm
categoria de "controle" ( ouseja, a situacao atual, representa
da pel a conbinacédo de P,, Ao e D,, para qual se examna o com -
portament o do nodel o nuna "hi p6tese sobre a situacdo-controle",
conbi nando a distribui cdo existente da popul acdo e de recursos
assistenciais coma proposta de nodificacdo da nmal ha viariaD2).

A conbi nagcdo exaustiva das variavei s no experimento,
temo propésito de produzir umefeito de "varredura”, que signi-
fica o estudo de todas as possibilidades aventadas, até nesno a
guel as de poucas chances de ocorreremna pratica - conbo  venps
o cenario P A D, emque se conbina a hi p6tese de crescimento
popul aci onal "ideal" ( curva logistica ) do DF, que ja ndo e se-
gui da pel a projecdes relativas a popul acdo atual do DF, com o
investimento a nivel regional acinma do paranetro das politicas
oficiais vigentes ( 2,58 leitos / 1.000 liabitantes ) comum si g-
nificativo investinento no sistema viario do entorno do DF. A
finalidade do exame exaustivo dos cenarios e o exane da coerén-
cia entre o nodel o de acessi bilidade regional e o gradiente de
di stribui ¢cbes proposto pelo conjunto das diferentes conbi nagdes,
permtindo uma analise qualitativa emternos de justica distri-
butiva territorial das diferencas entre as acessi bilidades regi-
onai s em cada caso.

Cada cenario foi aplicado ao nodel o de acessi bili da-
de regional calibrado exposto na equagdo 5.C 14, gerando os In-
di ces de acessibilidade regional, por regido de saude, cono e
nostrado nas Tabelas 5.C6 , 5.C7 e 5.C 8.

Esses [ndices, para cada cenario e por regiéo, foram
di vi di dos pel as respectivas popul agcdes regionais, gerando o que
chamanos dos "indices de acessibilidade regional per capita"

que seria o indicador basico , neste estudo, do nivel de justi-
ca distributiva atingido em cada cenario regional.

Qu seja, exporiama participacao de cada habitante |,
em cada situacgdo individual de |ocalizacdo na rede urbana regio-
nal, a qual ainda se associa a presenca de recursos assi stenci-

ais que o "atraem a sua propria regido e as denai s regi des, em
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P;, associadas as duas projecOes para a capaci dade instalada A
e A, associadas as duas nmatrizes de distancia D, e Db ) e uma
categoria de "controle" ( ouseja, a situagdo atual, representa
da pel a conbi nacdo de P,, A, e D, para qual se examna o com-
portamento do nodel o numa "hi pétese sobre a situacdo-controle",
conbi nando a distribui cdo existente da popul acdo e de recursos
assi stenciais com a proposta de nodificacdo da nalha viariabD,).

A conbi nagcdo exaustiva das variavei s no experimento,
temo propésito de produzir umefeito de "varredura", que sign
fica o estudo de todas as possibilidades aventadas, até nesno a
guel as de poucas chances de ocorreremna pratica - conb venos
o cenario PL A, D, emqgue se conbina a hipbtese de crescinento
popul aci onal "ideal" ( curva logistica ) do DF, que ja néo é se-
gui da pela projecbes relativas a popul acdao atual do DF, com o
i nvestimento a nivel regional acima do paranetro aas politicas
oficiais vigentes ( 2,58 leitos / 1.000 habitantes ) comumsis
nificativo investimento no sistena viario do entorno do DF. A
finalidade do exane exaustivo dos cenarios e o0 exane da coerén-
cia entre o nodel o de acessibilidade regional e o gradiente de
di stribui cdes proposto pelo conjunto das diferentes conbi nagoes,
permtindo uma analise qualitativa emternos de justica distri-
butiva territorial das diferencas entre as acessibilidades regi
oriais em cada caso.

Cada cenario foi aplicado ao nodel o de acessi bilida-
de regional calibrado exposto na equacdo 5.0.14, gerando os In-
di ces de acessibilidade regional, por regi do de saude, conbo e
nostrado nas Tabelas 5.C6 , 5 C7 e 5. C 8.

Esses [ndices, para cada cenario e por regido, foram
di vi di dos pel as respectivas popul acdes regi onai s, gerando o que
chamanos dos "indices de acessibilidade regional per capita" |,

que seria a indicador basico , neste estudo, do nivel de justi-
ca distributiva atingido em cada cenario regional.

Qu seja, exporiama participagcdo de cada habitante |,
em cada situacao individual de |ocalizacdo na rede urbana regio-
nal, a qual ainda se associa a presenca de recursos assistenci-
ais que o "atraenl a sua propria regido e as demais regi 6es, em
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propor ¢cdo que respeita o nodel o de fluxos interregi onais que ge-
rou a equacao 5.C 13, de pacientes que demandam os servi ¢os as-
sistenciais de outras regi 6es que ndo a sua - cono fornma genera-
| i zada do nodel o de denmanda dos servi¢cos assistenciais do DF
pesqui sado anteriornente.

Oindice de acessibilidade regional per capita tema
finalidade de exam nar a relacdao entre as chances de acesso in-
di vidual aos recursos assistenciais no anbito de um determ nado

cenario, bemcono de pernitir conparacfes gl obais, entre cena -

rios - o que e faito pelo célculo do indice de concentracdo de
G ni, conforne formul acdo de Souza (1977), dado por: (52)

(@]
1
o

( equacédo 5.C 15 )

onde:
d= desvi o absol uto nedi o;
X=nédia aritnética da série estatistica;

sendo que o desvio absoluto nédio e dado por

: 4= 1 5%- ii: [Xi _ x

L2 3=l =l

j! (5.c.i6)

onde:

n
e X

ninero de elenmentos da serie estatistica

elemento da serie estatistica ( X .. .X)

e anédia aritnmética da série estatistica e
dada por:

) ‘n o
M(Xl...Xn_) = __31;_ Z X (5.C.17)
L o i=1 B

Cs [ ndices de acessibilidade regional per capita es-
tao assi nal ados nas Tabelas 5.C..6, 5.C.7 e 5 C 8 abai xo dos in-

di ces de acessibilidade regional.
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CENARIO/REGIZO
(a) B R, Ri R, R,

I’OAODl {(v}30,9486 366,9798 123,2998 633,7128 961,7907
(¢c) 0,0003 0,0028 0,0013 0, 0029 0,0028
PvoD2 .. 30,9486 366,9798 123,2998 633,7128 961,7907
0, 0003 0,0028 0,0013 0,0029 0,0028
Plalnl 308,8700 560,3013 417,1202 0942,29086 1487,8133
0,0023 0, 0030 0,0032 0,0030 0, 0030
P,A.D, 308,8700 560,3013 417,1202 942,2986 1487,8133
0,0023 0, 0030 0,0032 0, 0030 0,0030
Pl 2D1 325,3914 574,6976 501,6148 989,8015 1643,8887
. 0,0024 0,0031 0, 0038 0,0031 0,0033
P1A2132 325,3914 574,6976 501,6148 989,80L5 1643,8887
0, 0024 0,0031 0,0038 0,0031 0,0033
P4, D) 308,8700 560,3013 417,1202 942,2986 1487, 8133
| 0,0023 0,0030 0,0032 0,0030 0,0030
P A, D, 308,8700 560,3013 417,1202 942,2986 1487,8133
0,0023 0,0020 0,0032 0,0030 0, 0030
P&, Dy 325,3914 574,6946 501,6148 989,8015 1643,8887
| 0,0024 0,0031 0,0038 0,0031 0,0033
P2A292 325,3914 574,6946 501,6148 989,8015 1643,8887
0,0024 0, 0031 0, 0038 0,0031 0,0033
P4, D 308,8700 560,3013 417,1202 942,2986 1487,8133
0,0023 0,0030 0,0032 0, 0030 0,0030
P.AD, 308,8700 560,3013 417,1202 042,2986 1487,8133
0, 0023 0, 0030 0,0032 0,0030 0,0030
P,A,Dy . 325,3914 574,6946 501,6148 983,8015 1643,8887
. 0,0024 0,0031 0,0038 0,0031 0,0033
P.AD, 325,3914 574,6946 501,6148 989,8015 1643, 8887
0,0024 0,0031, 0, 0038 0,0031 0,0033

Tabela 5.C6 - indice de Acessibilidade Regional e indice de A
cessi bi lidade Regional "per capita”, por regido e por cenario .
Notas: (a) RL: regi &0 de saude de Canpos Bel os; R2: regido de
saude de Wuacu; R3: regi do de saude de Alto Paraiso de (oias ;
R4: regi do de saude de Ceres; R5: regi do de saude de Anapolis ;
(b)I ndi ce de Acessi bi|lidade Regional; (c)lndice de Acessibilida-
de Regional "per capita".
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CENARIO/REGIAO |
(a) R6 R7 R8 RS R1L0

P AD, (b)905,0757 545,6550 1272,2403 1275,2234 960, 5306
(c) 0,1582 0,0303 0,0245 0,0098 0,04 37
P AD, 908,2852 600,2376 1272,3616 1312,8229 978,2752
0,1588 0,0334 0,0246 0,0101 0,0445
P A D) 1678,0063 1114,0617 2352,4373 2384,7583 1666,1412
0, 2101 0,03396 0,0193 0, 0087 0,0379
P,A D, 1703,1855 1269,1760 2367,6209 2503,1177 1780,7752
0,2132 0,0451 0,0154 0,0091 0,0405
P4, D 2150,7105 1428,63923 3012,8974 3055,8230 2056,1603
' 0, 2683 0,0508 0,0247 0,0111 0,0468
F,4,D, 2183, 2460 1628,6830 3032,4011 3208,3996 2204,0866
0, 2733 0,.0579 0,0248 0,0117 0,0502
P 4 D, 1678,0063 1314,0617 2352,4373 2384,7583 1666,1412
' 0, 2101 0,0396 0,0193 0, 0087 0,0379
PA D, 1703,1855 1269,1760 2367,6203 2503,1177 1780,7752
0,2132 0,0451 0,0194 0,0091 0,040%
P,A,D, - 2150, 7105 1428,6923 3012,8974 3055,8230 2056,1503
0, 2693 0, 0508 0,0247 0,0111 0,0468
P,A,D, 2183, 2460 1628,6830 3032,4011 3208,3996 2204,0866
0,2733 0,0579 0,0248 0,0117 0,0502
P3A1D1 1678,0063 1114,0617 2352,4373 2384,7583 1666,1412
0,2101 0,0396 0,0193 0,0087 0,0379
P3A1D2 1703,1855 1269,1760 2367,6209 2503,1177 1780,7752
0,2132 0,0451 0,0194 0, 0091 0,0405
P3A2D1 2150,7105 1428,6923 3012,8974 3055,8230 2056,1503
0,2693 0,0508 0,0247 0,0111 0,0468
P3A2D2 2183, 2460 1628,6830 3032,4011 3208,3996 2204,0866
0,2733 0,0579 0,0248 0,0117 0,0502

Tabela 5.C. 7 - indice de Acessibilidade Regional
"per capita" ,

cessi bi | i dade Regi onal
Not as:
nosa ) ;
ania ( idem);
si bi | i dade Regi onal ;
capita".

i dem);

e Indice de A
por regi 40 e por cenario.
(a) R6: Cabeceiras ( nunicipio da regi do de saude de For -
R7: Cistalina ( idem); R8: Fornosa ( idem); R9: Luzi-
R10: Padre Bernardo (

(b) [ndice de Aces-

(c) Indice de Acessibilidade Regi onal "per
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CENARIO/REGTAO |
Ry o B3 B4 B,

P A D (b)1510,1077 1824,2693 35,3092 209,0073 2157,3343
| 0, 0780 0, 0608 0,0002 0,0015 0,0013
PAD, 1520,4470 1841,3438 35,3092 223,4151 2157,3343
| 0,0785 0,0614 0, 0002 0,0016 0,0013
Plalnl 2712,1234 3078,9852 78,5678 440,96395 3787,5981
0,0788 0,0717 0,0003 0,0020 0,0018
P4 D, 2762,6663 3211,3776 78,5678 88,1474 3787, 5981
| 0,0802 0,0748 0, 0003 0,0027 0,0018
P AD, 3472,0730 3827,6883 99,1549 566,5409 4830,5229
0,1008 0,0891 0, 0004 0,0026 0,0023
P)AD, 3537,1095 3998,3905 99,1549 1769,4885 4830, 5229
| 0,1027 0,0931 0, 0004 0,0035 0,0023
P2A1D1 2712,1234 3078,9852 78,5678 440,9695 3787,598L
0,0788 0,0717 0,0003 0, 0020 0, 0015
P,AD, 2762,6563.3211,3776 78,5678 598,1474 3787,5981
0,0802 0,0748 0, 0003 0,0027 0,0015
PADy 3472,0730 3827,6889 99,1549 566,5409 4830, 5229
| - 0,1008 1,0891 0,0004 0, 0026 0, 0015
P,,D, 3537,1095 3998,3905 99,1549 769,4885 4830,5229
| 0,1027 0,0931 0, 0004 0,0035 0,0019
P3A1Dl 2712,1234 3078,9852 78,5678 440,9695 3787,5981
P.A D, 2762,6663 3211,3776 78,5678 598,1474 3787,5981
0,0802 0,0748 0, 0003 0,0027 0, 0007
P,AD 3472,0730 3827,6883 99,1549 566,5409 4830,5229
0,1008 0, 0891 0, 0004 0,0026 0, 0009
P,A,D, 3537,1095 3998,3905 99, 1549: 769,4885 4830, 5229
| 0,1027 0,093  0,0004 0,0035 0, 0009

Tabela 5.C.8 - Indice de Acessibilidade Regzonal € indlce de A~
por reglao e por cenarlo .
Notas: (a) R1l: Planaltina ( municipio da regifo de saude de
Formose ); R12: Santo Antonio do: Descoberto ( idem )3 R13: regi
50 de saude de Barreiras; Rl4: regiao de saude de Unal, R15:Dig
trito Pederal; {b)fndice de Acessibilidade Regionalj (¢)indice

cessibilidade Regional “per caplta"

de Acessibilidade Regiona

“ner capita®.
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CENARIO fNDICE DE CONCENTRAGAO DE GINT
- ) PARA O
fNDICE DE ACESSIBILIDADE REGIONAL
WPER CAPITA"

POAODl 0, 6931

?OAODZ | 0, 6904

PiAD 0,7074

P,A D, 0, 7029

P AD 07131

P1A2D2. 0,7086

P,A, D, 0, 7085

P2A1D2 00,7039

P40 0, 7142

P40, 0,7096

PA D) , 7109

PéAlDzl 0, 7062

P,A,D, - 0, 7166

PoA,D, ” 0, 7119

Tabela 5.C9 - indice de Gni para o indice de Acessibilidade Re-
gional' "per capita" do conjunto de regi des da Regi d0 Geo-Sanitari -
a de Brasilia, por cenario.

A partir dos dados das tabelas comos indices de aces-
si bilidade regional "per capita" calculanbs o indice de G ni para
cada cenario, de forma a possibilitar conparacgbes entre as desi -
gual dades rel ativas as acessi bilidades "per capita" cal cul adas pa
ra cada cenario. Cono se sabe, quando o indice de concentracgdo de
Gni e igual a zero, ha uma distribuicdo perfeitanente equitati -
va do bementre a popul acdo - quanto nais crescer, tendendo para
a uni dade, mais desigual € essa distribuicdo, ou seja, mais con -
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centrada numgrupo popul acional, por isso mais privil egi ado.
Se examnarnos os indices de Gni do grupo de "con-
trole" ( cenarios P, A, Dy e P, A, D, ), que sédo relativos a si -

tuacao existente, venos que todas as situacbes hipotéticas |,
proj etadas para o ano-neta de 2.000 i ndicam no futuro, situa-
cbes ainda mais desiguais que a atual \ apresentada no cena-
rioPyAyD.), apresentando indices de Gni maiores que este

cenari o.

Este resultado pode ser explicado emparte pela ta-
bela 5.C 2, onde venbs que as taxas historicas de crescinento
dos mnuni cipios da regi do de salde de Fornosa sdo superiores a
as demais taxas taxas de crescinento regional dessas popul a -
cOes - 0 que faz prever a nmai or concentracao popul aci onal nes-
taregido nais o Dstrito Federal ( conjunto onde esta, segun-
do a projecao "otimsta" P, da popul acdo, 61,41 %da popul a -
cdo da Regido Geo-Sanitéaria (53).

Associ ando este aspecto ao fato denonstrado na Ta-
bela 5.B 3, de que quatro dos cincos centros urbanos de popu-
| acdo superior a 50.000 habitantes, situados na Regi ao CGeo- Sa-
nitaria de Brasilia estdoa nenos de 200 km deste conjunto ur-
bano central, os equi panentos urbanos de servi cos tendem con-
centrar-se. Assi mpode-se aventar a interpretacdo de que a ur-
bani zacdo com acent uado cresci mento popul aci onal neste setor
central da rede urbana regional ( notadanente os centros urba-
nos da regi 8o de saude de Fornmosa e o Distrito Federal ) e o
fator mais inportante de desigual dade entre as acessibilida -
des regionais "per capita", dado que as projecOes de recursos
assistenciais para o ano-neta de 2.000 aconpanhamas curvas |,
de crescimento popul acional - e sua respectiva |localizacdo |,
dos contingentes popul aci onais, nos centros urbanos da rede
regi onal de cidades.

(bserva-se ai nda que os niveis de desi gual dade au-
nent am quando se transita dos cenari os combase na proj ecédo
popul acional "ideal" ( logistica ) P;, passando pela "otims-
ta" ( projecdo linear ) P, até 0s cenari os coma proj ecao" pes-
simsta" ( exponencial ) P; - 0 que, combase no argunento do
paragrafo anterior, seria de se esperar, pois segundo esta Ul -
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tima projecdo, sonente a popul acédo do Distrito Federal repre-
sentaria cerca de 69,26 %da popul acdo total da Regi dao CGeo- Sa
nitaria de Brasilia.

A situacdo de nai or desigual dade observada contém
justanmente, esta projecao "pessimsta", associ ada ao mai or pa-
rametro da relacdo leitos / popul agcdo, projetado em A, ( 2,58
leitos / 1.000 habitantes ), associadas a matriz de distancia
existente - ou seja, a hipbétese de que haveria umacentuado e
de acordo comas prem ssas do PEOT, descontrol ado crescinento
popul aci onal , grande investinento emrecursos assistenciais |,
no DF e no restante da regi a0, e nenhuna alteracao no sistena
viario. Esse patamar de desigual dade cai quando consi der anos,
ao | ado das nmesmas proj ecdes da popul agdo e dos recursos as —
sistenciais, a hipétese de alteracdo do sistena viario exis -
tente no anbito da Regi @0 Geo-Sanitaria ( coma criacdo de um
"cinturdo viario" emtorno do Distrito Federal, unindo os cen-
tros urbanos da regi do de saude de Fornpbsa ), no cenario de
P:AD,

Essa queda da desi gual dade e verificada entre to-
dos os cenari os que, associ ando as mesmnas proj eces de popul a -
cdo e de recursos assistenciais, faz variar apenas as matri -
zes de distancia D, ( existente ) e D, ( proposta ), ou seja,
a matriz de distancia associada a rede viaria proposta esta
rel aci onada a queda da desigual dade entre os cenarios - ou,
por outra, ao aunento da acessi bilidade regional.

Nos cenérios de controle o nesno se verifica, cain-
do o indice de Gni do cenario P, A, D, ( 0,6931 ) para 0 nenos
desigual cenario P, A, D, ( 0,6904 ). Qu seja, na situacdo exis-
tente, a acessibilidade regional aunenta coma reestruturacao
viaria a nivel regional.

A queda da desi gual dade entre os cenari os prospec-
tivos coma nesnma projecdo de popul acdo e de recursos assis -
tencias coma hipétese de alteracdo do sistema viario se repes
te emtodos os casos, e com aproxi madanente a nmesna vari agao
emdécinos de ml ésinos do indice de Gni: 0,0046. (bserve-se
que essa escala de variacdo é significativa para a conparacao
entre 0s cenarios, pois a variacdo entre 0os casos extrenos em
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estudo e de 137 décinmos de mlésinos ( entreP, A;Di, ou seja
a projecao ideal do PEOT, associada ao paranetro de 2,0 | ei

tos / 1.000 habitantes e semalteracdo no sistema viario, e
cenarioP; A, D, ou a projecédo pessimsta do PEOT, associada
o paranetro de 2,58 leitos / 1,000 habitantes, e semaltera
cdo do sistenma viario ).

SV

Se consi derarnmbs 0S cenari 0os que tema nesma proj e-
¢éo popul aci onal, verenos que a desigual dade entre as acessi -
bi | i dades regionais "per capita" senpre cai quando associ ado,
al ternada ou sinmultaneanente ao nenor paranetro de investi -
nmento emrecursos assistenciais ( no caso, 2,0 leitos / 1.000
habitantes ) e a matriz de distancias coma proposta de alte-
racdo no sistema viario regional.

Consi dere-se, por exenplo G (P, A D) - leia-se " o
i ndi ce de concentracdo de G ni do cenario PAL D -, G (P.A D),

G (PA:D) e G(P,AD,),tenps que:

G (PAD) < G ( PAAID) < G (PAD) < G (PAD)

E assimpara as outras projecdoes de P, e P;, emre-
| acdo as conbi nagcdes de (AL A2 ) e (D ,D ).

Oque essa relacdo nostra é que a alteracdo no sis-
tenma viario e nmais inportante para a queda da desi gual dade da
acessi bilidade regional "per capita" entre as regi 6es de saude
que o investinmento emrecursos assistenciais - e que 0 investi-
nmento emrecursos assistenciais a partir de paranetro nais no-
desto esta nmai s associado a distribui ¢cbes nenos desiguais que
0 investinento associado a paranetro que aunenta ainda nais o
di mensi onanent o dos recursos assi stenci ais.

(bserve-se que a relagédo acina e observada a partir
da generalizagdo da expressédo de acessibilidade regional cali-
brada para o caso especifico da Regi a0 Geo-Sanitaria de Brasi-
|ia. Cbserve-se ainda que para as projecbes emque P; P, Ps,
G (P/AID) < G (PAD) << G (PsAD)

Se consi derarnbs gue 0s cenari os baseados na proj e-
¢cdo popul acional "otimsta" ( linear ) do PEOT s&o os nais fac-
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tiveis, a vista das estatisticas recentes relativas a popul acéo
do Distrito Federal, cono vinos anteriornente, tenos que entre
estes cenarios, o de nmenor indice de Gni € o de P, A; D, -asso-
ciado ao paranetro de 2,0 leitos / 1.000 habitantes ( ou o ne -
nor paranetro, seminsinuar que esta relacdo seja intrinsecanmen-
te "equitativa" ), e a alteracdo do sistena viéario regional.
Este cenario, entre todos apresenta o segundo menor

i ndi ce de concentracdo de G ni, sendo que o nmenor esta associ a-
do a projecédo "ideal" do PEOCT, que prevé uma curva do cresci -
ment o popul aci onal que est& abai xo dos dados atuais, cerca de
doze anos depois que a projecao foi elaborada. Traz em sua com
posi cao das proj egcbes dos recursos assistenciais 0os aspectos |e-
vantados anteriornmente: a associ acao de uma distribuicdo da a -
cessi bi |l i dade regi onal "per capita" nenos desigual, relativanen-
te ao conjunto de cenarios, a investinentos relativanente nodes-
tos emrecursos assistenciais e a alteracdo da rede viaria, no
sentido de aunentar o0s contactos na rede urbana circunvizi nha
do Distrito Federal.

As desi gual dades regionais verificadas nos I ndi ces
de acessibilidade regional - que deve ser lida cono as chances,
e escore regional para o acesso aos recursos da sistenma regi o-
nal de saulude desde cada regi do de saude, inclusive a seus pro -
pri os recursos - decrescemcoma distancia de cada regiao en-
tre si e aregidao de nmaior oferta de recursos assistenciais ( o
Dstrito Federal ).

As regi 6es de saude mais distantes ( R -Canpos Bel os
R2- Uruacu, R3-Alto Paraiso de Coias, R4-Ceres,e R13- Barreiras)
nao atingemo patamar das 1.000 uni dades - sendo que no caso
do cenario citado P, A\ D,, representammenos de 9,8 % do somat a-
rio da acessi bilidade regi onal do cenario, ao passo que 0S nuni -
cipi os da regi dao de saude de Fornosa ( R6-Cabeceiras, R7-Oista-
| i na, R8-Fornobsa, R9~Luzi ania, RL0-Padre Bernardo, R I|-Planaiti-
na, Rl12-St° Ant° do Descoberto ) mais o Distrito Federal, repre-
sentam 81,4 % do somatori o da acessi bilidade regional do cend -
ri o citado.

Ocenario de controle, P, A, D, construido comos da-
dos reai s, tanbém apresenta senel hante partici pagdo dos rmuni ci -
pi o0s da regi do de saude de Fornosa e do DF. 81,7 % Observe- se
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gue o somat 6ri a das acessi bil i dades regi onai s, por cenario, cres-
ce na nesma ordem do aunento do indice de concentracdo de G ni
G(P.A,D.), cono vistos anteriornente, sendo que o nenor val or ,
do somat 6ri o, aparece no cenario de controle P, A, D, (12.811,.54)

e o maior valor na situacdo do cenéario P:A; D, (29.520,87), onde
se associama projecao "pessimsta" ( exponencial ) do PEOI, a
aplicacado do nmi or paranetro de investinmento emrecursos assis-
tenciais, e a proposta de nodificacdo da rede viéaria regional.
A participacdo de cada regi do de saude no somatoria
e pouco alterada, projetando basicanente a situacao de controle
sendo, por isso mesno, O critério basico de nedida da justica en
tre os diferentes cenarios prospectivos ( entendida cono justi-

ca distributiva territorial ) o indice de acessibilidade regio-

nal "per capita". As acessibilidades "per capita" variamconsi-
deravel mente nos cenari os propostos, pois associama cada com
bi nacdo de popul acdo, recursos assistenciais e rede viaria pro-
posta nos cenarios a participacdo que teoricanente cabe a cada
i ndi viduo , habitante da regi 80 de saude, no"beni acessi bili da-
de regional - permtindo conparar de que forma este bem esta

distribuido entre os habitantes da regi ao Geo- Econbm ca.

Ao dividirnos a acessi bilidade regional, nedida pa-
ra cada regi do de saude, pela popul acdo dessa regi do, produzi-
nos uma nedi da que sO ganha sentido se posta em conparacdo com
a distribuicdo de acessibilidades "per capita" do cenario - o
que € feito pelo indice de concentracdo de Gni, de forma glo-
bal .

A analise regional feita através do critério de a-
cessibilidade regional permte a conparacédo entre as desigual -
dades geradas emum determ nado cenario de investinento emre-
cursos assistenciais, permtindo o avaliagcdo emternos da jus-
ticad distributiva emcada cenario el aborado pelas politicas pu-
blicas setoriais. Ocritério do "acesso equitativo",conb fo
di scutido anteriornente, € o fundanmento da justica distributi-
va no caso do setor saude, e o indice de acessibilidade regio-
nal "per capita" e proposto conmo uma nedi da dos niveis de jus-
tica distributiva atingi dos em cada cenario das politicas seto
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riais. A deciséo relativa as politicas publicas setoriais pas -
sam a ser subsidiadas por unma nedi da concreta do desiderato |e-
gal -incluido no proprio texto constitucional.

No caso da analise regi onal dos recursos assistenci-
ais emfuncdo da acessibilidade regional, venos que ha deci sbes
fundamentais a justica distributiva que sdo tomadas fora da a -
rea de atuacao do setor especifico emexane - cono na formula -
cdo de diretrizes de organizagdo territorial para a regi do - ou
para uma Uni dade Federativa especifica, cono no Distrito Fede -
ral . O surginento dessa continui dade entre decisbes relativas a
organi zacdo territorial e decisfes relativas a justica distribu-
tiva do acesso regional aos recursos assistenciais e colocado a
partir da funcdo de acessibilidade regional - emque as proje -
cOes relativas a populacdo e a rede viaria regional estdo dire-
tamente rel aci onadas as politicas de organi zagdo territorial.

A partir deste ponto de vista, o indice de acessibi-
| i dade regional "per capita" calibrado para a analise da distri-
bui cAdo de recursos assistenciais, tanbémreflete os niveis de
desi gual dade entre os nucl eos urbanos ( e conjuntos de nucl eos,
agrupados nas regi 6es de saude ) a nivel regional, bem cono
permte avaliacOes dos niveis de bemestar atingidos emdiver -
sos departanmentos regionai s nos cenari os prospectivos.

Assim considerando os diferentes indices de acessi-
bi | i dade regional "per capita", emcada cenario e regi ao, tenos
gue o crescinmento popul acional mais acel erado emuna regi do de
mai or inportancia econbmca produz o efeito de constantenente
ter reduzida a acessibilidade individual conseguida as custas
de investinentos feitos no passado, bemcono ter anul ado o rel a-
tivo aunmento de acessi bilidade aos servig¢os conseguido com in-
vestimentos feitos, a curto prazo.

As grandes diferencas entre as taxas de crescinento
popul aci onal entre os departanentos regionais considerados |e-
vamao aspecto nmai s perverso do desenvol vi nento desigual do sis-
tenma regional de servicgos: 0s centros mais inportantes, ao de -
mandaremmnmai s servi¢cos ( no nivel assistencial considerado ),re-

cebem recursos que passama ser crescentenente concentrados em
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al guns centros urbanos, emdetrinento da alternativa de investi -
nent o emcentros nenores espal hados na regi 8o. Oindice de aces-
sibilidade para os habitantes tanto de una regi 40 de saude que
contenha os centros urbanos onde ha nmai or crescinmento popul aci -
onal , associ adanente a nai or investinento emrecursos assi sten-
ciais, quanto emregi 6es onde ha centros urbanos de nenor porte
associ adanente a i nvestinento bai xo ou nul o, decresce, cono po-
denos ver nas Tabelas 5.C6, 5.C7 e 5.C8 para o Dstrito Fede-
ral  (RL5).

Cbserva-se que o Indice de acessibilidade regional ,
"per capita" ( Apc ) do DF ndo varia nos cenarios de controle |,
POAOD_L , € P, A, D,, dado que a variacao entre D, e D, ndo nodifi -

ca as distancias de Brasilia a cada centro urbano dos nuni cipi -
0s adjacentes - que séo interligados na proposta de D,. Nos ce-
nari os que témcono base a projecdo para a popul acdo P, ("ide -
al") apresentamos nai s altos valores de Apc, associados a ne -
nor projecao de cresci mento popul acional e aos nais el evados in
vesti nent 0s proporcionai s emrecursos assi stenci ai s.

Gs valores de Apc caempara niveis inferiores aos do
cenario controle P, A, D, quando do cenari o combase na projecao
"pessimsta" do PECT, para o D de 0,0013 naquel e cenari o para
até 0,0007 no ano 2.000, quando Brasilia teria 5.191.019 habi -
tantes e o restante da Regido Geo-Sanitaria teria apenas
2. 303. 828 habi tantes, seguidas as taxas histori cas de cresci nen-
to popul aci onal da regi do.

Gs val ores de Apc nos cenari os conpost os coma proj e-
cdo "otimsta" P, de crescinento popul aci onal para o DF apresen-
tamse superiores aos do cenario de controle P, A, D,, 0 que é
desej avel. OcenarioP, A, D,, que esta associ ado ao segundo ne -
nor indice de Gni, conmo vinos anteriornente, surge neste aspec-
to cono representando umpequeno aunento, nas real emrel acédo a
situacao de control e.

Por outro | ado, as regides mais distantesR ( Canpos
Belos ), RR ( ruagu ), R3 ( Alto Paraiso de Gias ), R4 ( Ce -
res ) e RL3 ( Barreiras ) apresentamgrandes diferencas no cena-
rio de controle P,A,D,, variando de 0,0003 (R1) a 0,0029 (R4)
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enquanto nos cenarios do experinento variampouco entre si,en-
tre os valores de 0,0023.(Rl) a 0,0032 (R3 ) - coma excecao da
regi 80 de salde de Barreiras, que apresenta umval or de Apc no
cenario de controle de 0,0002 ( o nenor, emtodos os casos ) a
val or de 0,0004 em cenarios do experinmento.

A questdo e que o0s cenarios consideramque haveria ,
emtodas as regi 6es, investinmento emrecursos assistenciais com
o al cance de, no mnino> a paranetro- de 2,0 leitos/ 1.000 habi -
tantes. Na realidade e possivel que ocorramdiferentes taxas de
I nvestimento emrecursos assistenciais, e que como crescinento
das necessi dades nos grandes centros urbanos associ ado ao i nves-
timento crescente emrecursos assistenciais, as regiodes mai s
di stantes e comcentros urbanos nenos estruturados increnentari -
am seus sistenma munici pais de saude a taxas inferiores as das
regi 6es nmai s urbani zadas. Consi derando que havera cresci nent 0"
popul aci onal , na hi potese da reparticdo dos recursos escassos
entre regi 0es mai s urbani zadas e nenos urbani zadas feita comna-
| or concentracao dos investinmentos nas prineiras, os valores de
Apc tanbém decrescerdo cono conseqiéncia do nodel o de organi za-
cao territorial a nivel regional altanente concentrador de re -
cursos nos nucl eos de nmai or centrali dade.

As regi 6es mais distantes tanbém apresentam vari acéo
nul a de Apc entre os cenarios, considerando as duas projecdes ,
de D, e D, , dado que as grandes distancias a que se situam da
DF e do conjunta de munici pios da regi a0 de Fornbsa, a proposta
do "cintur@o viario" nos municipios da entorno ndo aunmentam as
acessi bi | i dades i ndi vi duai s.

Essas regi des mais distantes possuemval ores de Apc
mai S sensiveis a variacdes no investimento emrecursos assisten-
ciais - o uUnico elenento dos cenarios que faz variar os val ores
de Apc nas regi 6es citadas.

Com os nuni ci pi os da regi 4o de saude de Fornosa, a re-
| acdo entre as projecdes de popul agcdo, recursos assistenciais e
as alternativas entre as rede viarias regionais e nai s conpl exa

e dependente das projecOes de popul acdo e de recursos assi sten-
ciais para a DF.
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Esses muni ci pi os, considerados para o efeito desta a
nal i se regi onal cono regi des de saude ( R6-Cabeceiras, R7-Ois-
talina, R8-Fornobsa, R9-Luziania, RLO-Padre Bernanrdo, R I|-Pla -
naltina, RL2-St° Ant° do Descoberto ) apresentamos nai ores va-
| ores de Apc quando dos cenarios que conbinam A, e D., na se-
gui nte ordem

FabiPy < B APy << FpADy << FASD,

para qual quer P;, P, ou P;. As naiores acessibilidades regio-
nais "per capita" estao associadas a alteracdo na rede viaria
regional e a maior investinmento emrecursos assistenciais, emca-
da regi ao.

Tanto na nedi da da acessi bi | i dade regi onal "per capi-
ta" quanto na nedi da da acessibilidade regional, por regiao de
salde, os valores crescememtaxa ainda mais significativa se
conparados como cenario de controle P, A, D,, dado que atual nen-
te possuem grande caréncia de recursos assistenciais e restrita
i ntegracdo viaria entre os centros urbanos da regi 80 de saude ,
de For nosa.

Gs val ores de Apc para 0s nunicipios da regi dao de s
Ude de Fornbsa no cenario ja referido de P2A; D2 apresent am se
conmo nos denais cenarios de experinmentacdo, superiores aos do
cenario de controle - coma excecdo dos val ores de R8 (Fornosa)
RO (Luzi ania) e R10 (Padre Bernardo), o que atribuinos as el eva-
das taxas de crescinento popul aci onal destes municipios - o0 que
faz do cenario P2A1D, referido, pelo conjunto da analise, umce-
nario "preferencial" para o posterior detal hamento cono di scu-
tirenos nas concl usbes deste trabal ho.

Oquadro regional discutido relacionou vari avei s or-
gani zadas coma finalidade de estruturar umnodel o de acessi bi -

| i dade regional para a analise prospectiva de politicas publi —
cas combase emcritério de justiga distributiva, no anbito da
Regi &0 CGeo-Sanitaria, numnivel de definicdo do "principal pro-
bl ema", coma e col ocado por Etzioni ( op. cit. ).

As vari avei s "popul agcdo", "recursos assistenciais" e
"di stanci a" ( inpedancia do sistena viario da rede urbana regio-
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nal ) estdo col ocadas de fornma que permte diversas operacoes,
princi pal nrente de desagregacdo era aspectos particulares ( cono
a consi deracao de grupos popul acionais por faixa de renda, no
caso de restricdo ao acesso aos servi¢os privados; a propria
consi deracdo de restricdes distintas entre os servig¢os publi —
cos e privados de saude e entre os diferentes tipos de institu-
| cAo que prestam servi ¢cos; a el aboracdo da questédo da i npedan-
ci a envol vendo opgcbes nodai s de transportes, subsidio de noda-
| i dades especificas, entre varias alternativas ).

Oquadro regional discutido e o quadro basico, de re-
feréncia,inclusive para o posterior detal hanento do problema |,
I ndicativo para basear as diretrizes mais globais de planeja -

mento e formul acdo de politicas publicas ao nivel regional.
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NOTAS

(I)No capitulo quarto estabel ecenos a delimtacdo que denom -
nanos "Regi do Geo-Sanitaria |I", cujo critério e o da inte-
racdo do tipo gravitacional entre centros de oferta de ser-
vi cos de saude do nmesno nivel de centralidade urbana - e
uma outra delimtacdo ( que sera utilizada na analise acer-
ca da acessibilidade regional, pois e delimtada a partir
da procedéncia efetiva dos pacientes atendi dos no DF, se -
gundo pesqui sa realizada em hospitais publicos do DF ),que
denom nanos "Regi do CGeo-Sanitaria Il", e que exclui algu -
mas das regi 6es de saude delimtadas anteriornmente, pela
auséncia de registros de pacientes oriundos dessas regi des
na pesqui sa citada;

(2)vide nota 22, da Introducdo deste trabal ho;

(3)vide nota 70, do capitulo quarto;

(4)vide as notas 71 e 74, do capitulo terceiro;

(5 vide nota 38, do capitulo prineiro;

(6)vide nota 39, do capitulo prineiro;

(7)Dados do M nistério da Saude, comreferencia a 1986, inclu-
sive consi derando a popul acdao do Distrito Federal - que te-
ria, em1986, 1.602.611 habitantes;

(8)vide nota 36, no capitulo |9;

(9) A Unidade M sta, segundo a Resolucdo n® 3 da C PLAN, cita-
da anteriormente, é "o estabel ecirento de saude destinado
a prestar assisténcia nédico-sanitaria e odontol ogica, em
regi me anbul atorial e de i nternagédo sob adm ni stragdo ao uni —
ca, Temcono caracteristica principal a existéncia da in -
t ernacdo cono nodal i dade do atendi mento de apoio as ativi-
dades desenvol vidas no centro de saude que a integra, e nos

da rede de servigcos de sua area programatica (...) a Unida
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de Msta e um estabel ecinmento a ser utilizado especi al nen
te emregi 6es onde a referencia Centro" de Saude- Hospit al
Local e dificil ou onerosa, representando o apoi o a rede
de servi ¢cos sob a coordenacdo do Centro de Saude ao qual
esta vi ncul ado" (pp. 17-18);

(10)vide nota 36, no capitulo prineiro;

(I')vide notas 50 e 51, no capitulo terceiro;

(12)vide MAZZOLENI' S, Sheil a. G dades do Brasil, in Al manaque A
bril 1988, Editora Abril, Sao Paula, 1988, pg. 114;
As diretrizes de controle do processo de ocupagéo territo-

rial e urbana referidas sdao do Plano de Qcupacdo Territo-
rial daDstrito Federal - POT ( 1985 ) - vide nota 15 da
| ntrodugdo deste trabal ha;

(13) Segundo Bertone ( op. cit., pag. 66 ), que estuda o papel
do Estado na distribuicado do varejo e identifica esta es-
tratégia de controle territorial a partir do nmonopdlio do
sol o di sponivel para a expansdo urbana, na poder da Estado,
di z que "o Estado, ao deter o nonopdlio sobre o nmai s inpor-
tante fator de producdo, a terra, emque exerce uma funcao
de regul anent ador das rel agcfes sociais e das nornmas que re
gem a soci edade, cono tanbém dos necani snbs que vi sam ex —
pandir e aprofundar as rel acdes de producdo, possibilitan-
do assim a acunul acao capitalista. Cono consequéncia, re -
traemse 0s espacgas urbanos através de precos e da contro-
| e sobre a terra, requeridos por popul acbes e ati vi dades
de precarias rendas. Para exercer este papel, o Estado non-
ta umsi stema de pl anej anento, cuja especificidade e justi-
ficada nos objetivos, senpre renovados, da proposta de Bra-
silia, que deve exercer sua funcdo politico adm nistrativa
exercendo ao nesno tenpo a preservagdo de seu espago nmais
| medi ato, bemcono a di nam zacao de sua regido.Qu seja, o0
Estado temque regul anentar para preservar, e ao nmesno tem
po, precisa expandir e aprofundar as relacdes sociais de
producéo”;

(I'4)Essa classificacdo e feita pelo Mnistério da Saude; vide,

a esse respeito, o relatorio SUSA 46.R ("Listagem de Esta-



242

bel eci nent os de Saude segundo seu Tipo comNone, C assi-
ficacdo, Categoria e Nanmero de Leitos - 1987";

(I1'5)0s angul os sado nedidos a partir do paralelo 15°40' , com o
centro no Plano Piloto, no sentido horario;

(16)O Plano Piloto temuma popul acdo ( estinmada em 1985, pela
CCDEPLAN ) de 396.207 habitantes e a capaci dade i nst al ada,
emleitos hospital ares, neste centro urbano, e de 2.013 u-
ni dades ( dados do Mnistério da Saude, de 1986 );

(I7)vide a segcdo 4.D, no capitulo quarto;

(1 8)vide SANTANNA, R N. Mnteiro de, e PARRET, Rcardo L. ARe
de Urbana da Regi ao Geo- Econom ca de Brasilia, Convénio
FUE/ M NTER, Brasilia, 1974,

(19)vide SANTANNA, R N. Monteiro de, e FARRET, R cardo L.O Sub
si stema Brasilia-Anapolis-Coi ania: Un Mdel o de Organi za -
cdo Regional, Convénio FUB/M NTER Brasilia, 1974;

(20) Em 31/ 12/ 1973, o D strito Federal tinha 733.506 habitantes
e, em1986, tinha 1.602.611 habitantes ( dados da CCDEPLAN
para 1973, e do Mnistério da Saude para 1986 );

(21)vide Mnistério da Saude. Relatério SUSA 44.R ( 1987 );

(22)vide as tabelas conpletas relativas as uni dades assi stenci -
ais na delimtacdo da Regi d0 CGeo-Sanitaria |, no Anexo |
no final do trabal ho;

(23) Conforne dados do Mnistério da Saude, de 1986. Cbserva-se

gue por |ocalizagdo "peri-urbana" entende-se o0s | oteanen -

tos da periferia da DF e os assentanentos agricol as proxi -
nos as areas urbani zadas do Distrito Federal;

(24)vide nota 65, no capitulo terceiro;

(25)vide nota 15, no capitul o segundo;

(26)vide Sandroni, op. cit., pp. 29-30;

(27)Por "distancias relativas" significanos as distancias fisi-
cas associ adas a custos de transportes, fluxos de veicul os
gue estao associ ados a possivel mente mai or nobil i dade da
popul acdo de um centro mai s urbani zado emrel acdo as popu-
| agbes de outros centros, bemcono a concentragdo dos bens
ea di scussao num determnado setor da rede urbana, o que
faz al guns centros nais "proxinos" entre si, ounmais dis -

tantes, emfungdo da inpedanci a rel aci onada a cada desl oca-
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mentor a capaci dade das |igacbes viarias e as nodal i dades
de nei os de transporte disponiveis;

(28)O que e exenplificado pela estagnacdo dos investinentos ,
no Estado de Goi as, na capaci dade instal ada do setor pu -
blico do sistema de saude estadual - emcontraste com o
continuado investinmento feito na capaci dade instalada do
Distrito Federal, emespecial no setor publico - vide a
nota 33 no capitulo prinmeiro;

(29)Estes niveis ( secundario e terciario ) sdo objeto de in-
vestinentos ininterruptos no Dstrito Federal, onde de
1980 a 1984 a capaci dade instal ada cresceu de 2.809 lei -
tos para 3.898 leitos - inclusive leitos de especialida -
des e psiquiatricos , ou seja, mais de 1,000 |eitos ema-
penas quatro anos;

Ponte: Anuario Estatistico do Distrito Federal - 1985, Ta-
bela 4.4.1,1.2, pg. 252;

(30)vide nota 16, no capitul o prineiro;

(31)vide CGALBINSKX,. José. Model os de Densi dade Urbana; Aspec-
t os Met odol 6gi cos, in BoletimGCeog, Teorético, Ro daro,
9 (17 e 18): 23-36, 1979;

(32)vide Haggett, op. cit., pp. 30-31;

(33)vide KRUGER, Maria Julio Teixeira, An Approach to built -
form Gonnectivity at an urban scale: relationships be-

tween built-form connectivity, adjacency neasures and ur-

ban spatial structure, in Environnment and Pl anning B, vol.
7, 1980, pp. 163-194;

(34)vide NOVAES, Antonio Galvao. Model os em Pl anej anento Ur ba
no Regional e de Transportes, Ed. Edgard Bitcher Ltda
Sao Paul o, 1981,. pg. 262;

(35)Para sinplificar o estudo da acessi bilidade regional, nao

consi derarenos o val or redutor especifico do setor priva-
do, ou seja, dos recursos assistenciais do setor privado,
gque no anbito dos SUDS temum significado nmuito objetivo:

€ a proporcdo entre |leitos conveni ados, e |eitos nao-con-

veni ados como sistena da previdéncia. Essa informagédo a-

I nda ndo esta di sponivel no bando de dados do I NAMPS t an-
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to porque seu sistena de contabilidade enfatiza o namero
e tipo de atendi nentos aos usuarios ( e ndo o nunero de
| ei tos conveni ados, que e uma informacdo sobre a qual ha
diferentes registros ), quanto porque a época emque bus-
canos essa infornmacdo, o conjunto de convéni os dos SUDS
ai nda estava sendo negoci ado, entre a Uni ao, Estados, M-
ni ci pi os e entidades publicas e privadas. Desta forna, po-
de-se trabal har, emprincipio, coma hipotese de que to-
dos os leitos privados serdo conveni ados ( e esse e 0
proposito constitucional do Sistema Unico de Saude ), ou
sej a, equiparados aos publicos no anbito deste SUS. A hi -
pot ese deve ser necessarianente reavaliada apés as pri -
mei ras aval i agcdes sobre o desenpenho dos SUDS, e posteri-
ornmente, do SUS, emrelacdo aos niveis de integracdo e
cooperacdo dos setores privado e publico. Contudo, res -
sal va-se aqui a abordageme o tratanento dado ao probl e-
ma na “probl emati zacdo"deste trabal ho, dado que ate o i-
nicio da inplantacdo dos SUDS constatava-se diferentes
ti pos de acesso pel a popul agdo aos dois setores - adepen
der de convénios coma | NAMPS, com enpresas de nedi ci na
de grupo, ou do poder aquisitivo e da renda do consum -
dor emnegoci acda direta como prestador de servicgos pri-
vado;

(36) A aplicacdo desse redutor e parte dos diversos ajustanen
tos feitos na calibragdo do nodel o de acessibilidade re-
gional - e que possibilitou a obtencdo de unma equacédo de
di screpanci a da ordemde 35 por 10.000 ( ou 0, 35% );

(37)A distéancia é nedida a partir da Plano Pil oto. Cobserve -
se que quanto nmai or a distancia ( cono a expressao da ex-
ponenci al e negativa, e a variavel "d;; aparece no numre-
rador dessa expressao ) nenor o fluxo sinulado de paci en-
tes;

(38) Observe-se que dos 34 muni ci pi os pesqui sados, 17 ti nhamo
regi stro do nunero de paci entes atendi dos no DF nmenor ou
i gual a 5 pacientes;

(39)vide a nota 39, no capitulo prineiro;
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(40) Com a excecdo da regi a0 de saude de Fornosa, cujos dados
relativos a procedéncia de pacientes permtama conside-
racdo de cada nuni ci pi o, individual nente;

(4l)vide tanbéma nota 74 do capitulo terceiro;

(42) Consi dera-se a popul acao rural dispersa juntanente com a
popul agdo urbana, de cada uni dade nuni ci pal, associ ada a
di stanci a da sede mnunici pal entre todas as outras sedes,
ou nédi as dessas distancias, no nivel de cada regi do de
saude;

(43)vide nota 2, capitulo quarto;

(44)vide Cahm s, op. cit., pp. 16-36;

(45)vide o "Plano Estrutural de O ganizacdo Territori al do
Distrito Federal" (PEOCT-DF, 1977, op. cit.,vol. |.pagina
121 ) ;

(46) vi de CODSPLAN. Caracterizacdo da Popul acdo do Distrito
Federal , GDF/ CODEPLAN, Brasilia, 1984, pg. 27;
A popul acdo que a hi potese citada prevé para o ano de
1990 é de 1.664.944 habitantes para o DF, sendo que a es-
timati va da CODEPLAN para o ano de 1986 € de 1.614.929
habi t antes para o DF:

(47)O que representa una sinplificacdo, comacrésci no, do pa-
ranetro, que emsua expressao conpl eta, segundo a Resol u-
¢cdo n° 3 da A PLAN, citada anteriornente, que considera:
" 2 leitos / 1.000 habitantes urbanos da sede do nunici -
pio, mais 1 leito/ 1.000 habitantes rurais, nmais 1 |ei-
to / 1.000 habitantes dos agrupanentos da area prograna-
tica fora do municipio-sede, nmais 0,5 leitos / 1.000 ha-
bi tantes dispersos da area programatica fora do rmunici -
pi o sede" (pg. 10);

(48)O célculo de Pedrosa é feito em funcdo de: a)Nimero de
Paci ent es- Di a, (NPd) ; b) Ninero de Cbitos Hospital ares :
(NOh) (obs: s&o os Obitos que ocorremno hospital,apos o

registro do paciente ); Ninmero Total de Obitos na Popu-
| acdo (NCP)(obs: cono todas as outras nedi das, o periodo
pesqui sado € de umano );d)N de Leitos (NL)(obs: refe -
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rentes as estatisticas do nunero de paci entes-dia e 6bitos
hospitalares ); e) Popul acdo total (PCP);f)Taxa de 0Obitos

hospi tal ares existente (TOe) ( sendo que TCE= NCh/ NOP ) ;
f) Taxa de 6bitos hospital ares desejada (TQd) ( sendo que
a prem ssa basica desse calculo e a de que o sistema de

saude deve ser dinensionado de forma a que uma det erm na-
da proporcédo dos o6bitos se de nos hospitais ).
Aférmula é a seguinte ( deduzida ):

N 1 NL TOD
N: = . . »
1p
NOh 365 POP TOE
Emque a prineira expressdo entre as chaves nos da o que
Pedr osa denom na "coeficiente leito/obito", a segunda ex-

pressdo nos da a conhecida rel acdo |eitos/popul acdo, e a
ul ti ma podenos denominar a "razdo de crescinmento deseja -
vel do nunero de Obitos hospital ares".

No caso do DF, comdados de 1986, tenos que:

© . 618.673 Y 3.180 0,70
Ip = ———  — -
1.751 365 1.602.611 0,52

Dessa forma, N, ( ou o nunero de |eitos/1.000 habitantes
emfuncdo do coeficiente leito/O6bitos ), para o DFe i-
gual a 2,58 leitos/1.000,a partir dos dados de 1986;
(bserve-se que aplicanos o nesno val or do trabal ho de Pe-
drosa para TGD , de 0,70; Para o caso de Sao Paul o, com
dados de 1975, COdair Pedrosa chegou a relacdo de 3,91 lei-
tos/|.000 habitantes.

Vi de PEDRCSA, (dair, e outros. Determ nacao da Necessi da-
de Leitos emHospitais Gerais, in Revista Paulista de Hos-
pitais, Ano XXV, vol. XXV, n° 8, agosto de 1977, pp. 341-
370;

(49)vide o trabalho "O Entorno do Distrito Federal", realiza-

do pel a SUDECO G\DU | NDUR, Brasilia, 1981, pg. 73;

(50) Observe-se que esse eixo foi citado emternos da |igacao
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Brasilia-Anapolis, sendo que a |igacdo Brasilia-Anapolis-
Coi ani a temsido estudada cono um sub-si st ena urbano espe-
cial na Regi a0 CGeo-Econém ca de Brasilia. Trabal ho nesse

senti do, desenvolvido por Santanna e Farret (op.cit., pg.
62) destaca que" Anapolis passa a se configurar cono a ci-
dade industrial de Coiania, fato que obriga a considerar,
para a area um pl anej anent o espaci al que considere a co-
nurbacdo que inevitavel mente se estabel ecerd de umcentro
a outro";

(51)A Regi a0 do Entorno do Distrito Federal praticanente coin-
cide coma regi 80 de saude de Fornmpsa ( coma excecdo dos
muni ci pi os de Pirenopolis, Al exania, Corunmba de Goias e A
badi ani a, que ndo foram incuidos na delimtacdo do M ni s-
tério da saude para aquel a regi 80 de saude ).Ocitado tra-
bal ho realizado pela SUDECO CNDU | NDUR sobre o Entorno do
Distrito Federal (op. cit., pg. 71 - vide nota 49, anteri -
or ), coloca que: "os nunicipios do Entorno se | ocalizam
emrodovias radiais que convergempara o Distrito Federal.
Afalta de uma mai or ramficacdo do sistena viario, print*
ci pal nente no que concerne as |igacdes entre os nunicipi -
os do Entorno, faz comque todos os contactos entre eles
( coma excecao de Luziania e Oristalina ) ocorram Vi a
D strito Federal. Considera-se esta auséncia uma das cau-
sas de seus problenmas de desenvolvinento, principal nente
quant o ao bai xo interrel aci onament o soci o- econdém co", pro-
pondo aquel e estudo a seguir " o fortal ecinento das rel a-
¢cbes entre os municipios do Entorno coma inplantacdo de
rodovi as ",

(52)vide SQUZA, Jorge de. Estatistica Econbmca e Social, Edi-
tora Canpus, R o de Janeiro, 1977, pp. 39 e 25;

(53)A delimtacédo referida é a da "Regi &0 CGeo-Sanitaria I1"
gue se baseia na anterior, coma retirada das regi des de
saude de Mracenma do Norte, Porto Nacional, Qurupi, D ana
polis, e Porangatu - conforne referencia feita no capitu-

| o quarto deste trabal ho.
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CAPlI TULO SEXTO
CONCLUSCES

6- A analise da distribuicdo de recursos assistenciais na re-
de urbana da Regi d0 CGeo-Sanitaria de Brasilia temcono finali-
dade a geracdo de diretrizes para as politicas setoriais ao
nivel regional.

No caso da presente dissertacédo, as diretrizes for-
mul adas tanbém cunprem o papel de conclusdo acerca dos princi-
pais pontos discutidos ao | ongo do trabal ho, sobretudo com re-
| acdo a justica distributiva territorial cono base para a for-
mul acdo e andlise das politicas publicas setoriais articul ada-
nmente como pl anej anento urbano e regional.

As diretrizes propostas foramdivididas emdiretri-
zes institucionais, que dizemrespeito a organi zagcdo dos re -

Cursos, servigos e acdes setoriais para que seja viabilizada
a articulacao entre a questéo territorial e a questdo setori-
al no anbito das politicas publicas e diretrizes fisicas, que
dizemrespeito as formas concretas de organi zagdao do sistena
regi onal de saude no territérios regional, comfundanento no
critério do acesso equitativo da popul acdo aos recursos as -
sistenciais no anbito da Regi do Ceo-Sanitaria de Brasilia.

Emprineiro lugar, as diretrizes institucionais co-
| ocam aspect os fundanentai s para a gestédo da Regi d0 Geo- Sani -
taria cono regi do de pl anej amento governanental - cujas poli-
ticas estdo diretamente |igadas a gestdo do territério regio-
nal . Deste ponto de vista, os fenbdnenos rel aci onados com a
ur bani zac&o, novi nento de popul agcdes e ocupacédo do territori-
o regional fazemparte do referencial enpirico a ser conside
rado necessarianente, na formul acdo de politicas setoriais |,
principi o que orientou as pesqui sas realizadas acerca da pro-
cedéncia de pacientes no anbito da Geo-Sanitaria, e da fun-
¢cédo de acessibilidade regional.
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Esses estudos especificos visama geracao de um co-
nheci nento acerca da articulacéo territério-setor de servicos
gue ndo e enunciada na vigéncia de politicas territoriais de
controle e isolamento de parcelas do territéorio - cono é o0 ca
so daDstrito Federal emrelagdo a sua regi do circunvi zi nha,
cono col ocanbos no capitulo primeiro deste trabal ho.

As condi ¢Bes histoéricas a que se referemas diretri -
zes que formul anos sdo as da construcdo do Sistema Unico de Sa-
ude, consagrado na Constituicdo de 1988 - e que,cono 0S suces
sivos esforgos de organizar os servicoB de saude a nivel na -
cional, corre o risco de se tornar emmai s unma reforma no sis-
tema de financianento e de privatizagcdo do sistema naci ona
de saude.

A construcdo do sistenma regional de saude e visto
como parte necessaria do esforco da construcdo do Sisterma Uni-
co de Saude, e a contribuicdo especifica do pl anej anment o urba-
no e a de col ocar a questao da estruturacédo de servic¢os publi-
cos e denocraticos conmo uma questado politica mais anpla e que
sua di scussao nédo pode ser neranente "setorial" e a cargo das
autori dades da "area" - bemcono a partir do planejanento ur-
bano construir instrunentos que articulema questao setori al
as politicas urbanas e regionais, que sintetizanos aqui cono
as politicas "do territério regional".

Assim as diretrizes propostas ao nivel institucio-
nal seriamas seguintes:

| - COORDENACAO ENTRE AS PCLI TI CAS SETCRIAIS DE SAUDE
E AS PCOLI TI CAS TERRI TORIAIS AO Nl VEL REG ONAL. Isso significa
a unificacdo de rupturas avarios niveis entre as politicas go-
vernanentais: a) entre as politicas setoriais locais do DF e
as politicas de organi zacdo e ocupacdo territorial do DF;, b)
entre as politicas de organi zacdo e ocupacédo territorial do
DF e da regido circunvizinha;, c)entre as politicas setoriais
do DF e da regi do circunvizinha; d) entre as politicas setori -
ais das Uni dades Federadas ( Estados e nmunicipios ) partici -
pantes da Regi 80 Geo-Sanitaria de Brasilia.
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A coordenacdo entre as politicas setoriais e terri-
toriais e o requisito basico para a formul acdo e inplenenta -
cdo de politicas setoriais comfundanmento emuna justica dis-
tributiva territorial, o que temuna dinenséo institucional |,
com papéi s nuito bem definidos no detal hamento das acdes go -
vernanentais a cargo de cada Uni dade Federativa - mas semins-
tancias e instrunmentos de articulacao politica ao nivel do
si stema de servicos de saude regional. A fungcdo de acessibili -
dade regional tema finalidade de subsidiar essa coordenacgéao
de politicas setoriais aterritoriais no anbito da Regi 4o Geo-
Sanitéria de Brasili a.

| | - DEFI Nl CAO DO Sl STEMA REG ONAL DE SAUDE. O si ste-
ma regional de salude e a organi zagcdo setorial mais adequada a
finalidade de gestdo da Regi 40 CGeo-Sanitaria, e € no conjunto
dos centros urbanos da rede regional de cidades que sua estru
tura hierarqui zada de recursos assistenciais e planejada para

coordenar os diversos niveis da cobertura assistencial regio-
nal .

A definicdo do sistena regional de saude e parte in-
separavel da gestdo da Regi do CGeo-Sanitaria e, portanto, do
processo de formul acdo das politicas setoriais ao nivel regio-
nal . Ajustica distributiva territorial, cono vinos anterior-
ment e esta associada a umefeito de transbordanento das ati vi -
dades urbanas para a regi ao, que faz o conceito de sistema re-
gi onal de saude estar mais relaci onado coma justica distribui-
tiva que o sistema | ocal de saude ( e nmesno a nivel estadual,
poi s sdo sistermas de servigos restritos a territérios cuja de-
limtacdo e politica e dissociada das necessidades varia -
veis do setor de servigos ).

A seguir, as diretrizes propostas ao nivel da estru-
turacdo fisica do sistema regional de saude origi namse das
observacgdes feitas no estudo da funcdo de acessibilidade re -
gi onal sobre os cenarios envol vendo projec¢bes da popul acéo, re-
cursos assistenciais e alteracdes na rede viaria regional.

| Il - ESTRUTURACAO Fi SICA DO SI STEVA REG ONAL DE SAU
DE ORI ENTADA POR "CENARI O' DE | NVESTI MENTO EM RECURSCS ASSI S-
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TENCI Al S NA REDE URBANA REG ONAL. Essa diretriz faz direta re
ferencia a construcdo de umquadro nai s geral acerca do desen-

vol vi mento regi onal, emque se conbinam cenarios a partir das
vari avei s da funcdo acessibilidade regional ( que e umcriteée-

rio de justica distributiva territorial ), e a partir do qual

se baliza o processo de formul acdo de politicas setoriais,com
a finalidade de se antecipar as dificul dades que ocorreréo ,
coma realizacdo deste ou daquel e cenario previsto.

Evi dent enent e que se podem el aborar cenéarios a par-
tir de outras fungbes nais especificas, cono a "fungédo cober-
tura assistencial", que relacionaria as agcdes assistenciais a
o nivel de cada recurso assistencial no anbito regional, por
exenplo. Oinportante e que o conjunto de politicas publicas,
entre elas as politicas setoriais de saude, sejamorientadas
por uma referencia conumemrel acdo ao processo de transforna-
cédo regional emternos de sua urbani zagdo, organi zagcdo e ocu-
pacdo territorial, que € vista na perspectiva especifica do
setor de servi ¢cos de saude.

Ocenario de investinento emrecursos assistenciais

a nivel regional e concebido conbo uma "nacro-projecdo” acerca

da organi zacdo regi onal dos servic¢os, que deve ser necessari a-
nment e det al hada em seus aspectos assistenciais, de crescinen-
to denogréafico e urbani zacdo, e de organi zacdo do sistenma de
transportes e acessos ao nivel da rede urbana regional, cono
€ 0 caso do nodel o de acessibilidade regional desenvol vido.
Oprocesso de planejanento do sistema fisico dos
servicos de saude a nivel regional, coma aplicacdo de cena -
rios de médio prazo, e nesnmo a |longo prazo, inplica na inple-
ment acao de processo de planejanento articulativo, cono foi
definido anteriornente: ou seja, emaproxinmag¢des sucessivas ,

de detal hanento e revisao das deci sdes fundamentai s do nodel o

de politicas setoriais para a regiao.

A construcdo de cenarios de investimento emrecur -
Sos assistenciais esta tanbém associ ada a constante revi sdo
do anbito da Regi 80 Geo-Sanitaria - que, cono produto da inte
racdo do sistema |ocal de saude dos centros de oferta de ser-
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vi cos de mais el evada centralidade - na notagdo da Teoria dos
Lugares Centrais - varia como conjunto de investinmentos fei-
tos,ao longo do tenpo, emrecursos assistcnciais de mai or com
pl exi dade e abrangéncia emternos da cobertura assistencial.

A anal i se desses cenarios pelo critério da justica
di stributiva ndo €& proposta cono um "idealisnm" relativo a
f undanent acdo das politicas publicas, emseu nérito, na defe-
sa do "interesse publico", mas e col ocada cono subsidio a im
pl ement acdo de objetivo politico explicitado tanto pel os novi -
ment os popul ares e representativos da popul acdo ( e tenos co-
nmo referéncia a VIIl Conferéncia Nacional de Saude de 1986
gue e citada ao | ongo de grande parte do trabalho ; e na pro-
pria Constituicao Brasileira de 1988.

Oobjetivo politico da "equi dade da acesso" pela po
pul acdo ao sistema de saude pode ter outras interpretacfes a
| em da que se deriva da funcédo de acessibilidade regional - e
a di scussdo dessas interpretacfes sdo a proépria esséncia do
conceita de justica social discutida a partir de Raws e Kar-
vey, no capitulo terceiro. De qual quer forma, a finalidade da
pl anej amento emrel agdo ao processo de formul agcao, i nplenenta-
cdo e analise de politicas publicas e a de transformar (e cri -
ticar ) os objetivos politicamente tracados, emprojetos de a-
cdo sobre a realidade, inteligiveis por todos os grupos poli-
ticos cominteresse emsua formul agao, inplenentacdo e avali a-
cao

A analise da distribuicdo dos recursos assistenci -
ais coma aplicacédo da funcao de acessi bilidade regional nos
cenari os desenvol vidos para o ano-neta de 2.000 explicitou-as
rel acdoes essenciais para que sobre seus resultados se desen -
vol va unma di scussédo politica da questdo- da organi zagdo setori -
al no nivel regional.

As concl usGes dessa andlise, enquanto el enmentos pa-
ra geracdo de diretrizes de politicas setoriais podem empar-
te, ser diretanmente rel aci onadas aos cenarios "preferenci -
ai s" escolhidos entre o conjunto de cenéarios anal i sados.

Cono col ocanbs na secdo 5.C do capitulo quinto, os
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cenari os conpostos coma projecdo de populacdo P, ( nodelo "o
timsta"-linear do PEOT) s&o os mais factiveis, considerando
se as projecdes popul acionais oficiais para o DF, de 1986. En-
tre esses cenarios, 0 que esta rel acionado a nenor desi gual da-
de na distribuicdo das acessibilidades regionais "per capita"
entre 0s cenarios coma mesnma projecdo de popul agcédo P, .

Esse cenario P,A;D, associa uminvestinmento emre -
cursos assistenciais ate o ano-neta de 2.000 emque o conjun-
to da Regia Ceo-Sanitéria atingiria a relacdo do nunero de
leitos / 1.000 habitantes senel hante aos existentes hoje no
Distrito Federal, de 2,0 leitos hospitalares / 1.000 habitan-
tes ( sendo que essa relacdo para o DF e de 1,98 , e para o
conjunto da Geo-Sanitéaria, exclusive o DF, e de 1,85 ), a cria-
cdo de umconjunto de ligacGes viarias entre as cidades dos
muni ci pi os adj acentes ao Distrito Federal.

Concl ui -se dai que, mais que prescricdes diretanen-
t e emanadas desse cenari o, concluinos que o cenario aponta pa-

ra a inportancia de considerar-se sinultaneanente ao investi-

mento emrecursos assistenciais as relacdes entre as |ocali za-
cOes, ligacbes e transportes entre os centros urbanos a nive
regi onal. O cenario deve ser detal hado e re-el aborado em fun-
cdo de alteragcbes nas projecbes popul acionais, que devem ser
conti nuadanent e nonitoradas pelo setor de planejanento gover-
namental , emassoci acao a efetiva inplenentagcdo dos recursos
assistenciais previstos dentro da neta gl obal estabel eci da pe-
| o paranetro de investinento citado.

| V- A DEFI Nl CAO DE REG AO DO ENTCRNO DO DI STRI TO FE-
DERAL COMD AREA PRI ORI TARI A DE PLANEJAMVENTO SETORI AL REG ONAL.
As pesqui sas realizadas tanto comrel acdo a procedéncia efeti -
va dos paci entes que demandam os servi¢os assistenciais do DF
gquanto comrel acdo a acessibilidade regional indicama inpor-
t anci a dos nunicipi os da Regi 80 do Entorno do DF para a defi -
ni cdo do sistema regional de saude. Na analise dos recursos
assi stenciais realizada na seccdo 5.B do capitulo quinto, bem
conmo na problematizacdo feita no capitulo prinmeiro vinos 0
quadro de deficiéncias dessa regi ao.
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Estes dois aspectos ja seriambastantes para apoi -
ar a defesa da prioridade de Regido do Entorno para o pl ane-
jamento do setor saude a nivel regional, nmas seu papel estra-
tegico no plano de articulacdao das politicas territoriais e
setoriais nos faz tornar a considerar os niveis de acessi bi-
| i dade regional al cancados pel os cenarios do experinento (vi-
de secao 5.C capitulo quinto ).

Pel 0 estudo realizado, a atual situacdo de concen-
tracdo dos recursos assistenciais empoucos centros regiona-
is vai prosseguir no prazo de projecdo dos cenarios ( ate o
ano-neta de 2.000 ) coma previsdo de distribui¢cbes da aces-
bi | i dade regional "per capita” (Apc) de forma ainda mais de-
sigual que a atual - restando ao pl anej ador a escol ha da ne-

nos desi gual conbi nacdo de fatores frente a esse critério de

justica distributiva territorial.

Ora, desde a pesqui sa acerca da procedéncia de paci
entes que e evidente a associ acao da escassez de recursos na
Regi &0 do Entorno - cuja popul agcdo cresce a taxas superiores
as taxas das demais regi 6es do CGeo-Sanitaria - a el evada par-
tici pacdo dos pacientes oriundos desta regi 4o na denanda por
servi cos de saude do DF.

Sonmente a re-estruturacdo do sistema de saude ao
nivel da Regido do Entorno poderia conduzir a significativa
reducdo desses niveis atuais de demanda, o que teria inedia-
ta repercussédo sobre a acessibilidade regional considerada a
partir do Distrito Federal.

Desta forma, pode-se interpretar a situacao propos-
ta no cenario citado na diretriz anterior ( P,AD, ) emter-
nos de:

a)Oinvestinento emuna transfornmagdo qualitativa,

estrat égica, do Entorno emternos da proposta nai s gl obal do
si stema regi onal de saude - como Entorno sendo concebi do co-

nmo unmae arca de triagememrelacdo ao conjunto da demanda re-

gi onal por servicos assistenciais, como nivel secundéario de
atencdo pl anej ado para articul ar as agbes basicas no territo-
rios mais anplo do Entorno comos niveis mai s especial i zados,
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concentrados no D strito Federal;

b) O apoi 0 do setor ea investinentos na infraestru-
tura urbana da rede de cidades da Regi &0 do Entorno do D's -
trito Federal, cono condi ¢cdo necesséaria para o aunmento da a-
cessi bilidade regional nessa regidao - em especial dos munici
pi 0s adj acentes ao DF - e para a autonom a regi onal na pres-
tacao de servicos assistenciais a sua popul acdo, principal -
mente nos niveis primario e secundario do sistema regional
de salde. A diretriz mais inportante nesse sentido diz res -

peito ao apoi a técnico aos nunicipios do Entorno tanto no

pl ano setorial quanto no processo de organi zagdo e ocupacao
territorial dessa regiao.

Na situacdo atual, onde todas as cidades ( com a
da ligacdo entre Luziania e Oistalina ) temsuas principais
| i gacOes feitas pela estrutura viéaria radial que as une ao
Dstrito Federal, o baixo interrelacionanento entre os cen -
tros urbanos da Regi &0 do Entorno e inportante causa de sua
bai xa acessi bilidade regional frente aos cenari os coma pro-
posta de interligacdao dos centros urbanos dos mnunicipios ad-
jacentes, que e proposta no cenario P,A.D, -que indica o ne-
nor indice de concentracdo de G ni entre os cenarios de nes-
ma proj ecdo da popul agéo.

Fi nal mente, € possivel que a partir desta disserta-
¢cédo sejamdesenvol vi dos estudos no sentido de: i) Aprofundar
a interrel acao apontada entre o investinento emrecursos as-
sistenciais e o investinento eminfraestrutura urbana - prin-

cipalnmente emalteracdes na rede viaria regional - comvista

ao incremento da acessibilidade regional "per capita"; ii)A
profundar a interrelagdo entre os diversos recursos assisten-
ciais do nivel secundario e terciario e os recursos e acoes
do nivel prinmario ( ou basico ) do sistena regional de salde
desenvol vendo- se estudos sobre o problenma da acessi bilidade
gl obal do sistenma regional de saude; iii) Desenvolver estu -
dos sobre a func&o de acessi bilidade regi onal aos servic¢os

de saude emternos do detal hamento de suas vari aveis,emter-

nos de: iii.a) estudo das diferentes inpedancias nas |igacobes
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viarias entre os centros urbanos da Regido CGeo-Sanitaria I|l;
1i1.b) estudo das diferentes condi cdes de acesso a cada esta-
bel eci nento de saude ( considerando seu tipo, conforme a
classificacdo do Mnistério da Saude, e os servicos oferta -
dos emcada caso ); iii.c) estudo das diferentes tendéncias
( ediretrizes ) da organizacao e ocupagéo territorial, prin
cipalmente ao nivel do Dstrito Federal e de seu Entorno, em
rel acdo as diferentes concentracdes popul acionais que seréo
proj etadas pelos planos de organi zagcdo e territorial nessa
fracdo regional; iv) Desenvol ver analise sobre a acessibili -
dade regional como estudo do efetivo desenpenho dos recur -

sos assistenciais, publicos e privados, no diversos niveis

de atencédo - eixo de trabal ho que conduziria a diretrizes re-
| ati vas a al ocacdo de recursos no sistena regional de saude,
consi der ando-se sinultaneanmente critérios de justica distri-

butiva territorial e critérios de desenpenho do sistema re -
gi onal de saude.




ANEXOS
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ANEXO 1- N° de postos, centros de saude, consultorios e leitos da RGS

MUNICTPIO POSTOS CENTROS CONSULT., IEITOS HOSPITAL, POPULAGAO
(a) E. N. B. ©~N. E. N. Pub. Priv. Nec. (£)

(v) (c) (a) (e)
REGIZ0O DE
SAUDE DE
MIRACEMA
DO NORTE
Arzgsuacena 0 7 1 1 1 5 0 0 36 18.253
Couto de ¥ag, 0 2 1 1 1 1 0 0 13 6.582
2 Irm, de Go. 0 4 1 101 2 0 o] 20 10,210
Guarai ¢ 4 1 2 7 6 0 50 45 22.641
Itapora 0O 1 1 1 1 2 0 0 11 5.504
Lizarda o 4 1 101 > 0 0 20 10.413
Mirac.Norte o 7 0 4 2 7 26 20 54 27.323
Miranorte o 2 1 1 2 4 0 2% 31 15.693
Novo Acordo 0 1 0 1 0 1 0 0 10 5.338
Pedro Afonso O 2 1 1 1 2 0 0 17 8.827
Colmeiza O 7 1 2 3 6 0 27 46 23.497
Rio Sono - - - - - - - - - -
Tocantinia 0 2 1 1 1 2 0 0 16 8.333
SUB<TOTAL 0O 43 10 17 21 39 26 132 319 104,144
REGIZO DE
SAUDE DE
PORTO NA-
CIONAL
Brej. de Naz. 1 3 0 1 0. 3 O 0 27 13.556
Cristalandia 2 4 1 T 1 3 0 0 25 12.999
Fatima - - - - - - - - - -
Mte.do Gzrmo 3 3 O 1 0 2 0 0 14 7.403
Paraiso N.GO 2 3 1 5 4 8 o} 46 56 9,282
Pind. N, G0. 1 1 © 1 0 1 0 0 9 4,557 |
Pium 2 2 1 1 2 1 0 13 11 5.896
Pte.Alta d.N. 2 3 O 1 0 2 0 0 17 8.640
Porto Nacion. O 6 0 2 9 11 48 30 83 41,542
Silvanopolis - - - - - - - - - -
SUB~-TOTAL 13 25 3 13 16 3 48 89 242 122.895
REGIAQ DE
SAUDE DE
GURUPT
Alvorada 0 1 1 1 1 2 0 0 18 9,229
Duere 0 1 2 1 2 1 O 0 8 4 .244
Fiqueirén. - - - - - ~ - - - -
Form. Arae. 0 4 1 1 2 4 13 20 28 14 .203
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MUNICIPIO POSTOS CENTROS CONSULT. LEITOS HOSPITAL. POPULAGAC

(a) E. N, B. N, EBE. ©N. Pub. Priv. Nec. {f)

(b) (c) (a) (e)

R.S. DE GU-
RUPI (CONT).
Guruni 0 2 X 5 1% 13 0 125 93 46.742
Peixe 0 10 2 5 3 8 0 L2 57 28,602
SUB-TOTAL 0 18 7 13 23 28 0 157 204 103,110
REqIEO DE
SAUDE DE
DIANAPQ -
LIS
Amas 0 3 ©0 1 1 T2 I T o 187 7 T9.06
Cong .Norte 0 1 1 1 1 1 0 0 10 5.164
Dianapolis 0 2 1 1 3 3 0 1< 21 10,765
Natividade 0 6 1 1 2 5 0 15 36 18.235
Pte.AB.des. 0 1 1 1 1 1 0 O 11 e 507
SUB-TCTAL 0 13 4 5 8 12 16 34 96 48,837
REGIAC DE
SAUDE DE
PORANCGATU
draguascy 0 4 0 1 1 4 "o T 18 "30 T 15,037
Estrels d.N, 0 1 0 1 0 1 ¢ 0 6 3.235
Formoso 0 3 0 1 4 4 0 &1 i 14 .780
Ninacu 0 6 T 2 5 11 0 50 81 40,008
Mutunonglis 0 1 1 1 1 1 0 . O 10 5.024
Palmeixropol. - - - - - - - - - -
Porangatu 0 5 1 ) 10 10 0 130 77 38.501
Sta.Ter.d.Co 0 1 0 1 0 1 ¢ C 2 &.48%
SUB-TOTAL 0 21 4 17 24 38 0 314 257 150.373
REqIﬁo DE
SAUDE DE
CAXPOS BE
10sS
Arreias 0 6 1 1 1 7% "o TT0 T3 T isass
dur.d HNorte 0 1 1 1 1 1 C o ¢} 10 5.396
Camp.Belos i 1 2 1 5 3 0 18 25 12.568
Galheiros 0 1 1 1 1 1 0 Q- 9 4.715
Kte.A1.4.G0 O 3 1 1 1 2 0 0 18 9.265
Parana o 1 1 1 3 6 0 21 43 21.883
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ﬁUNICfPIU‘ POSTOS CENTROS COKSULT. LEITOS HOSPITAL, POPUL&QEO

(a) E. N. E. N. E. N Pub. Priv. Hec. (£)

(v) (c) (a) (e)

Rt So DE
JAMPOS BE
oS (CONTY
30 Domingos O 4 1 1 1 3 0 o) 22 11,120
Taguatinga 0 3 0 1 ¢ 3 0 0 22 11.426
SUB-TOTAL Y 26 7 8 13 24 0 33 185 94 .529
Rquﬁo DE
SAUDE DB
JRUACU
ag;E;ngﬂ; - - - - - ---_---~"-~-_-~" -~ -~-—"-"-—°-"=—"=====9
sampinorte 0 2 1 1l 5 2 0 80 20 10.326
didrolinea 0 o 1 1 2 1 C 24 8 4,461
Yara Rossa O 5 0 1 3 5 0O 21 38 18.273
Niguelandia 0 13 1 2 3 1T 0 30 80 40,107
Pilar de GO 0 3 0 1. 0 1 0 0 14 7.020
Sta.Ter. GO 0 4 1 1 2 3 0 14 25 _ 12.622
Uruacu o 4 1 5 12 10 0 206 7 37.117
SUB-TOTAL o 31 5 12 27 33 ) 375 259 130.326
Rquﬁo DE
SAUDE DE
ALTO PARA
I50 DE GO
Alto Par. GO O 1 1 1 .1 © o 0 =TT 7T %398
Aly, do Norte O i Q 1 o 2 6] 0 14 T.375
Cavalcqnte 0 5 0 1 0 3 0 0 26 13.453
Damianopolis 0 1 1 1 1 O 0 0 5 2.810
Flores de GO 0 2 1 1 1 1l 0 0 9 4,932
Guarani de GO O 1 0 1 0 1 o 0 8  4.358
Jaciara 0 2 0 1 0 3 0 0 22 11.188
Mambai o 2 0 1 0 1 ) 0] 11 5.566
Nova Roma 0 2 0 1 O 1 0 0 S . 4.742
Posse o 9 0 5 0 8 O '} 56 28.203
S.J.D*Alianca O 1 0 5 10} 1 0 C 10 5.003
Sitio D'Abad. 0 1 € 1 0 0 0 0 4 2.378
SUB-TOTAL 0 26 3 16 3 21 0 0 178 92.206
REQIKO DE
SAUDE DE

CERES
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MUNICIPIO POSTOS CENTROS CONSULT. LEITOS HOSPITAL. POPULAQAC
(a) E. N, E. N, E. N. Pub. Priv. Nec. (f)
(v) {c) {a)  {e)

R.S. DE

CERES

Barre Mto Y 5 1 1 2 & T o Tz 30 15.193
Carmo R. Verde 0 2 1 1 4 2 0 48 17 8.923
Ceres 1 6 1 5 22 8 0 417 56 28.464
Crivas 0 14 © 2 5% 11X 0 90 80 40.034
Goianesia o 3 1 5 10 10 o 117 73 36.929
Itavaci o 2 1 1 1 3 0 0 26 13.477
Jaragzua 48 1 3 03 9 0 28 66 33.317
Nova America O 0 1 o 1 0 0 0 3 1.885
Nova Gloria - = = - - - - - - -
Rizalma o 1 1 1 1 2 0 0 17 £.672
Rianopolis 0 0 1 1 1 1l 0 0 7 3.87¢8
Bubintaba 1 3 1 1 1 5 Q Q 28 14,142
Sta. Isabel - - - ~ - - - - - -
Uruana 1 1 1 1 2 3 0 0 22 11.48%
SUB-TOTAL 8 45 11 22 53 58 O 724 4235 221.355
REGIZO DE

SAUDE DE

ANAPOLIS

Abadionia . 0 2 O 1 0O 2 0 o 17 8,946
4l exania o 2 1 1 4 3 0 z 26 13.093
Anapolis 0 9 1 15 67 6% 105 1.027 457 228,948
Corurba de GO 0 9 1 1 2 6 12 0 43 21.500
Damolandia 0 1 © 1 0 ¢ 0 0 3 1.979
Goianapolis 0 1 1 11 1 4] 0 13 6.996
Neropolis o ¢ 1 1 2 3 0 30 21 10.736
Nova Veneza 0 0 1 1 3 1 O g g 4,959
Quro V. de 30 ¢ © O 1 0 0 0 0 6 3,117
Petrol. 3¢ GO © 2 1 1 4 3 0 30 21 10.70¢
Pirenopolis ¢ 8 1 3 2 6 0 50 48 24,136
Sva.Rosa 4d.GO O 0 1 1 X 0 0 0 6 2.478
S.Fco. 36 GO O 3 1 101 2 0 o e 10.477
SUB-TOTAL 0 37 10 28 87 92 1X7 1.188 6950 349.074
REGIA0 DE

SAUDE DE

FORMOSA

Cabeceiras O 1 r ¥ T 1 O o 1x 5.721
Cristalina o 2 1 10 5 0 0 20 35 17.980
Formosa 0O 5 1 3 12 14 0 59 103 51.826
Iuziania 0 6 1 10 2 36 ¢ 34 259 129.555
Pe. Bernarde © 5 0 1 0 6 C 0 43 21,9858
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MUNICIPIO POSTOS CENTROS CONSULT. LEITOS HOSPITAL., POFULACZ0
{(a) E. N, E. N. E. N, ©Pub, Priv. Nec, ()
(b) (c) - .(dl; (e)

R.S. DE

FORMOSA

( coNT.)

Planaltinag 0 2 0 1 0 5 0 0 38 19,930
3to.Anto.Deccy = = - - - - - -~ - -
SUB-TCOTAL O 21 4 17 24 &7 0 113 48 246,437
REQIKO‘DE

SAUDE DE

BARRETRAS

Porm.R.Preto O 4 T 1 2 "3 "¢ T "o T 28 " T T14.066
Riach.Neves 1 ) 3 1 6 5 7 §) 41 20.895
Barreiras o 5 2 5 14 15 190 44 11 56.521
S.Desiderio 0O 6 1 1 1l 4 ) 0 32 16.4238
Gorrentina 0 16 2 6 4 10 0 15 76 38,004
Coribe 1 7 2 1001 5 0 0 36 18.050
Cocos 0 6 1 1 1 4 0 0 35 17.519
SUB-TOTAL 2 50 11 16 29 46 197 58 389 181,583
REqIﬁo DE

SAUDE DE

UNAL

drinos 0O & 1 1 1 4 T 0 T 0 T3¢ T T17.146
Bonfin.d.Minas 0 7 O 1 © 5 0 0 37 18,747
Buritis 0O 5 © 1 © 5 0 0 38 19,113
Formoso O 2 O 1 0 1 0 0 13 6.547
Unai o 17 1 & 19 2% 0 164 150 75,227
SUB~TOTAL 0O 3% 2 10 20 36 0 164 272 136.950
DF 16 24 45 81 1212 455 2,530 4GS0 3,025 1.602.511
TOTAL GERAL 40 416 126 275 1560 980 3.094 3.878 7.230 3.643.550

Not as: (@) Cada muni ci pi o possui unma Unica cidade, cujo centro e tona-
do cono referencia para a matriz de distancias da rede urbana regio -
nal ; (b) E=ntrer o de uni dades exi st entes ; N=nuner o de uni dades necessari -
as; (c) Consi derou-se a soma dos diversos tipos de "centro de saude"; (d)
consul téri os médi cos ;(e)As "necessi dades" de leito sdo inforrmadas pe-
lo Mnistério da Saude, que se basei a na Resol ucdo C PLAN n° 3 ;(f) po-

pul acdo urbana e rural

do runi ci pi o.
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ANEXO Il -Pépulacao sural ,urbana e d;%tan01as das ﬁedes a Bra31-

1lia -~ Regizdo Geo-Sanitaria i elimitacao I

MUNICIPIOS POPULACAOQ DISTANCIA
(Por Regiao RURAL URBANA  TOTAL {a Brasilia)
de Saude: ) em KM
REGI&C DE
SAUDE DE
MIRACEMA
DO' NORTE
Al-Araguacema 15.742 2.511 18.253 1.158
A3~Eg%381rméos de 8.066 2.144 10.210 ' 1,057
Ad~Guarai 8.939 13,702 22.641 1,059
As-ggaporé de Goi 3,792 1.812 5.604 1,142
A6-Lizarda . 9.815 - 598  10.413 ' 1.268
A7-Hiracema Qo Nor 14.385 12.928  27.323 : 1.002
A8-Miranorte 4,081 11,602 15.693 979
AS-Novo Acordo 3.395 1.943 5.338 1.054
AlLO~Pedro Afonso 4.604 4.223 8.827 1..007
All-Colmeia 14,362  9.135 23.497 | 1.096
Al2-Rio Sono - - - 1.089
Al3-Tocantinia 5.576  2.757 8.333 1.032
'SUB-TOTAL T 9T7J703  65.011  162.714 (MEDIA =)1.085,8
REQIKO DE
SAUDE DE
PORTO NA
CIONAL

- Bl-Brejinho de Na T.612 5.944  13.555 830
B2-Cristalandia 8.255 4.744 12.999 882
B3-Fatima | - - - 829
B4-Monte do Carmo 65.30% 1.098 T.403 9135
BS—%&rglsaodo Nox 7.169  2.113 g.282 853
Bsugégggrama de 3,510 1.047 4 .557 1,037
B7-Pium 4,101 1.795 5.896 903
Ba-Poqte Alta do 6.713 1.927 8.640 1.034

Norte
Bo~.Porto Nacional 13.687 27.855 41.542 891
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MuniciPIOS POPULACRO DISTANCIA
(Por Regido - TURAL — T URBARATOTAL- (A Brasilia)
de Saude ) em KM

B10O-Silvanopolis - - - 951
SUB-TOTAL | 57.352 46,522 103.874 918,5
REGIAO DE

SAUDE DE

GURUPI

Cl-Alvorada 2.120 7.109 c,229 . 628
¢2-Duere 2.340 1.904 4.244 771
¢3~Figueiropolis - - - 668
C4~Formoso do Araguaia 8,711 5.492 14,203 734
C5-Gurupi 5.687 41,055 46,742 717
SUB-TOTAL B 40,306 62.714  103.020 707, 3
REqIﬁo DE

SAUDE DE

DIANAPOLIS

Dil-Almas 7.033 2.073 9.106 914
D2-Concei¢aoc do Norte 3.998 1.166 5.164 551
D3-Dianapolis o 4.108 6.657 10.765 345
D4-Natividade . 13.264 5.031 18.295 835
D5-Ponte Alta d@o Bom 3,980 1.527 5,507 546

Jesus

SUB-TOTAL 32,383 16.454 48.837 758, 2
REQIKO'DE

SAUDE DE

PORANGATU -

E2-Estrala do Norte 706 2.629 3.335 461
E3-Formoso 7.605 7.1775 14.780 498
ES5~Mutunopolis 2,166 2.858 5.024 481

E6-Palmeiropolis - - | - 611
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MUNICIPIOS POPULAQAO DISTANCIA
(Por Regido RURAL URBANA TOTAL (A Brasilia)
de Saude )
ET-Porangatu 10,102 28.399 38.501 514
E8~-Sta. Teresa de Goias 1.263 5,226 6.489 473
E9-S. Miguel do Araguaia 5.270 20,998 26,268 840
SUB-TOTAL 47.760 102.663  150.423 546,7
REqIEO'DE
SAUDE DE
CAVMPOS BELOS
Fl-Arraias 12.683 5.473 18.156 402
Fo~Aurora do Rorte 3.4063 1.933 5.396 457
F3-Campos Belos 2.377 10.191 12.568 393
F4~Galheiros 2.136 2,579 4.715 441
F5-Monte Alegre de oias 7.856 1,409 9.265 358
F6-Parana 14 .619 7.264 21.883 530
F7-Sa0 Domingos 8.245 2.875 11.12 426
P8-Taguatinga 7.496 3.930 11.426 502
SUB- T@TAL 58.875 35.654 94 .529 438.6
REGIAO DE
SAUDE DE
URUAGU
Gl-Campinagu - - - 528
G2~Campinorte 4.579 5.747 10.326 409
G4-Mara Rosa 11.940 74333 19.273 446
G5-Nigquelandia 26.486 13.621 40,107 472
G6-Pilar de Goias 6.261 759 7.020 353
G7-Sta. Teresinha de Goias 8.217 4.405 12.622 475
SUB-TOTAL 67431 63.495 130.926 - 429,1
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MUNICIPIOS POPULAGAO: DISTANCIA
{(Por Regiao RURAL URBANA TOTAL (A Brasilia)
de Saude )
REGIZ0 DE
SAUDE DE )
ALTO PARAISO DE GOTA
Hl-dlto Para{so de CGoids 1,610 588 2,198 218
H2-Alvorada do Norte - 1.958  5.427 T.375 . 257
H3-Cavalcante o 11..068 2.385 13.453 - 304
H4-Damianopolis 2,166 644 2.810 . 332
H5-Flores de Goias 4,007 925 4.932 251
H6-Guarani de Goias - 3.632 726 4.358 358
H7-Jaciara  4.854  6.334 11.188 310
H8-Mambai | 4,099 1,467 5.566 312
H9-Nova Roma : 4.094 648 4.742 38
HlO-Posse ©19.362  8.841 28.203 317
Hl1~8.J.D'Alianca : 3.536 1.467 5.003 148
H12-Sitio D'Avadia 2.123 255 2.378 237
SUB-TOTAL 60.386 29.697 90,083 285,4
REGIAO DE
SAUDE DE
CERES
Il-Barro Alto 1Lr.603 3.584 15.193 218
I2-Carmo do Rio Verde 4.870 4.053 8.923 256
I3-Ceres 13.090 15.374 28.464 246
14-Crixds 28.683 11.345 40.034 416
I5-Goianésia 6.880 30.049 36.929 200
I16-Itapaci 5.888  7.589 13.477 336
I7-Jaragua 16.053 17.264 33.317 175
I8-Nova America 1.079 816 1.895 350
19-Nova Gloria - - ' - 303
110-Rialma 2.015 6.657 8.672 300
T11l-Rianapolis 695 3.129 3.878 254
I12-Rubiataba 6,144 12.998 19.142 328
I13-Santa Isabel - - - _ 243

I14-Uruana 3.813 7.672 11.485 279
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MUNTCTIPIOS POPULACAO DISTANCIA
(Por Regido RURAL URBANA  TOTAL (A Bpasilia)
de Saude ) .
SUB-TOTAL 100.825 106.730° 207.555 278,8
REGIAO DE
SAUDE DE
ANAPOLIS
J1l-Abadiania 4,067 4.879 8.946 124
J2-Alexdnia 4.337 8.756  13.033 - 94
J3-Anapolis 18.409 210,539 228.948 161
J4~Corumba de Goias 18,715 2,785 21.500 132
- J5-Damolandia 786 1.193 1.979 2200
J6~Goianapolis 3.513 3.483 6.996 176
J7-Neropolis 1.661 9.075 10,736 198
J8~Nova Veneza 1.4%4 3.505 4.959 210
J9-Ouro Verde de Coias %.573 1.544  3.117 192
J10-Petrolina de oids  5.579 5.130  10.703 215
J11-Pirendpolis  16.660 T.476  24.136 227
J12-Sta. Rosa de Goias  1.710 1.768 3.478 239
J13-S.Fco. de Goias 7.598 2.879 10.477 23%
SUB-TOTAL 86.062 263.009  349.071 186,1
REGIAO DE
SAUDE DE
FORNOSA
Kl-Cabeceiras 3.887 1.834 5.721 . 1x0
K2-Cristalina 4.038 13.942  17.980 145
K3-Formosa 10.046 41,780 51.826 80
K4-Luziania 12.373 137.182  129.555 77
K5-Pe. Bernardo 10.851 11.134  21.985 115
K6~Planaltine 5.107 14 .263 19.370 64
K7~§ggéoﬁnto. do Desco- - - - - 6Y

S EEE e B PEM EER ER EER ks A e S e e WA ML S gegm e gk W S BRSNSk Sk mes S WA

SUB-TOTAL 46.302 200.2135% 246.437 93,1
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MUNICIPTIOS FORULACKO DISTﬁNQIA
(Por Regido RURAL URBANA TOTAL (A Brasilia)
de Saude )

REGIAO DE

SAUDE DE

BARREIRAS

Ll-Formosa do Rio Preto 8.722 5.334 14 .066. o 834

Lo-Riachfo das Neves 12.948 7.947 20,895 731

L3-Barreiras _ 12.697 44 .924 56,621 | 676

14-Sa0 Degiderio 12.565 3.873 16.438 703

LS5-Correntina 32.587 5,417 38.004 ' 532

L6-Coribe ' 14 .892 3,158 18.050 650

SUB~TOTAL 106.243 75.340 181,583 688,0

REGIAC DE

SAUDE DE

uNaf

M2-Bonfinopolis de Mi-~ 15.707 3.040 18.747 328

nas

M3~-Buritis - 10.859 8.254 19.113 230

M4-Formoso 4.555 1.992 6.547 226

M5-Unai 35.138 35,985 75.127 187

SUB~TOTAL 77.715 59,265 136,980 247,8

DISTRITO FEDERAL 48,959 1.553.652 1.602.61% ZeTo

TOTAL GERAL 881.486 1,159.463 2.040.949

(exclusive o DF)

TOTAL GERAL 930.445 2.713.115 3.643.560
(inclusive o DF)

bs.: G5 dados sao referentes ao ano de 1986.
Fonte: Mnistério da Saide ( Relatdério SUSA 71. R 1986 ).
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ANEXO 11|
LI STA DE MUNI G Pl OS COVPLEMENTAR AO ANEXO | |, REPERENTE AS | NDI -

CACOES DO MAPA 1.1 ( MAPA DA REGIAO GEO-ECONOMIICA DE BRASILIA )
PG.109.

INDTCAGKO "~ NOME DO MunIcfPIO

R1 Itapurunga (GO) e
R2 Heitorai (GO) :
R3 Itaguaru {(GO)

R4 Bonfindpolis {&0)

R5 Ieopoldo de Bulhoes (GO)
R5 Silvania (GO)

R7 Vianapolis (GO)

R8 Orizona (GO)

R9 Bela Vista de G01aq (GO)
R1O Sta. Cruz de Goias (GO)
R11 Palmelo {G0) :

R12 Urutai (GO)

R13 Ipameri (GO)

R14 Campo Alegre de Goias (GO)
r5 Goiandira (GO)

R16 Preés Ranchos (G0O)

m7 Catalao (GO)

R18 Davinopolis {GO)

R19 Nova Aurora (GO}

R2O Quvidor {GO) '

R21 Cumari {(GO)

R22 Anhangtiera {GO)

R23 Guardas-Mor (MG)

R24 Paracatu {(MG)

R25 Vazante {MG)

R26 Lagoa Pormosa (MNG) -
R27 Presidente Olegario (MG)
R28 Lagamar (MG)

R29 Santa Fe de Minas (WG)
R30 Sao Romzo (MG)

(bs.: Esse conjunto de nunicipios pertence somente a Regi do Geo-
Econdm ca de Brasilia - sendo os denai s mnunicipi os dessa Regi o,
t anbém pertencentes a Regi 4o CGeo-Sanitéaria, cono indicado no ma-
pa 1.1 ( pg. 19 ).
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