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APRESENTACAO

A presente analise se insere numa progra-
macdo que vinha sendo desenvolvida na an-
tiga Divisdo de Estudos Regionais do Depar-
tamento de Geografia do IBGE, a respeito
da dimensdo espacial do setor saude, nas
diferentes regides do pais, tendo em vista
oferecer subsidios & implementacao de poli-
ticas de saude e contribuir para uma melhor
compreensdo da organizacdo do espaco
geografico, nas suas diferenciacées inter e
intra-regionais.

Em 1977, em atendimento ao Convénio
IBGE/ETENE, foi estudada a Regido Nordes-
te. Posteriormente, este trabalho foi atuali-
zado para a Conferéncia Regional Latino-
-Americana — UGI, realizada, em Brasilia,
em 1982. Dando prosseguimento & progra-
macao, a escolha recaiu sobre a Regido Nor-
te gue vem sendo palco de recente e rapido
processo de transformacdo de sua organi-
zacdo espacial, com a ocupacdo de exten-
sas areas desaproveitadas economicamen-

* Recebido para publicagio em 11 de abril de 1989.

te. Por suas caracteristicas geograficas, em
muitos aspectos semelhantes as da Regido
Norte, e participando do mesmo processo
de ocupacdo, considerou-se valido incluir,
neste estudo, o Estado de Mato Grosso.

As diferenciacées do setor saude no es-
paco que se propde identificar neste traba-
lho permitem compreender de que forma o
mesmo vem se estruturando numa area ca-
racterizada, em larga escala, pela ine-
xisténcia de formas espaciais pretéritas e
onde a infra-estrutura social foi atribuida a
fungdo de atrair e fixar mao-de-obra.

Para a identificacdo das diferenciacbes
espaciais, optou-se pela definicdo de uma ti-
pologia de municipios, utilizando-se infor-
macdes contidas nos Questionarios de As-
sisténcia Médico-Sanitaria (AMS) do IBGE,
relativos a 1981. Foram trabalhados 985
questionarios; contudo, deve-se esclarecer
que tais dados ndo foram coletados, especi-
ficamente, para este trabalho. Fazem parte
de levantamentos periddicos realizados pela
Fundacdo IBGE, para o pais como um todo.
Por isso, foi necessario transforma-los em
dados para os conceitos metodoldgicos for-

** Analistas Especializados em Geografia da Fundagao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE.

R. bras. Geogr., Rio de Janeiro, 51 (3): 53-84, jul./set. 1989



54

' RBG

mulados, o que exigiu critica e normalizacdo
das informacdes disponiveis.

As informacdes, contidas nos ques-
tionarios, se referem a equipamentos, insta-
lacbes, recursos humanos, numero de lei-
tos, tipos de leitos, numero de estabeleci-
mentos, entidades mantenedoras e data de
implantacéo dos diversos estabelecimentos
de saude (hospitais, unidades mistas, poli-
clinicas, centros e postos de saude).

Esse conjunto bastante heterogéneo de
estabelecimentos, pelo menos teoricamen-
te, se diferencia nas suas finalidades; tal é o
caso das Unidades de Saude com inter-
nacdo e das sem internagao, representadas
nos seus extremos, de um lado pelo Hospi-
tal e, de outro, pelo Posto de Saude.

A despeito de ja conhecidas' indefini-
coes, entre unidades com internacdo e uni-
dades sem internacdo, considerou-se vali-
do para efeito deste estudo trabalhar os
dois conjuntos, separadamente.

Recorreu-se, ainda, ao Censo Demogréfi-
co de 1980, a uma variada e recente biblio-
grafia, além de entrevistas realizadas com
diferentes especialistas (médicos, sanitaris-
tas, assistentes sociais) que militam no
campo da saude, com experiéncia na re-
gido.

Como variavel basica para a definicdo da
tipologia procedeu-se a uma classificacdo
hierarquica dos municipios. Assim, o estudo
foi desenvolvido em duas etapas:

1? — Classificacdo dos municipios em ni-
veis hierdrquicos com base nas instalacées,
equipamentos e recursos humanos existen-
tes nas diversas unidades de saude — Hos-
pitais,’ Policlinicas, Centros e Postos de
Saude; e

2?2 — Definicdo da tipologia com base na
classificacao acima referida e em outras va-
ridveis pertinentes ao setor satide: nimero e
tipos de leitos, numero e tipos de estabele-
cimentos.

Para analisar os aspectos mencionados,
foi realizado um mapeamento a nivel de mu-
nicipio. A escolha dessa unidade de obser-
vacao se apdia na noc¢do de que o geral esta
presente em cada uma das partes; dessa
forma, a compreensdo do desempenho do
setor deve passar pelo municipio, unidade

politico-administrativa na qual coexistem ti-
pos diferentes de atendimento médico, em
razdo das caracteristicas sdcio-econémicas
da populacdo e dos processos de povoa-
mento, colonizacdo e migracao, e onde se
observam os efeitos da politica geral de
saude que vem sendo adotada no pais.

O SIGNIFICADO DA ABORDAGEM
ESPACIAL NO SETOR SAUDE

A importancia da perspectiva espaciai pa-
ra uma melhor compreensao do desempe-
nho do setor saude apenas recentemente
vem sendo reconhecida, o que se deve, em
boa parte, a auséncia de uma maior tradicio
de pesquisa sobre os setores sociais, nos
estudos geograficos. Assim, em que pese 0
recente interesse que tais setores vém des-
pertando, no campo da Geografia, ndo exis-
te, ainda, um reconhecimento explicito da
indiscutivel contribuicdo que as analises
geograficas podem representar, seja para
uma melhor compreensdo da organizacéo
regional, seja como subsidio para o planeja-
mento dos setores sociais.

As implicacdes espaciais que envolvem o
desempenho do setor saude se traduzem
numa série de questdes, das quais a mais
O6bvia parece ser a que diz respeito a
existéncia de relacdo entre as diferencas
quantitativas e qualitativas do complexo e
heterogéneo conjunto dos servicos de
salde e as caracteristicas socio-espaciais
das areas em que se localizam.

A existéncia desta relacdo é claramente
entendida dentro da concepcg¢do de que as
questdes que envolvem o setor saude em
gualquer sociedade ndo podem ser desvin-
culadas do seu contexto social mais amplo,
nao se restringindo, portanto, unicamente a
area médica. Ndo parece haver mais duvida
de que os baixos niveis de salde de uma po-
pulacdo em larga escala estdo relaciona-
dos aos baixos niveis de salarios, ao subem-
prego, a precariedade de moradia, falta de
saneamento basico, dificuldades de mobili-
dade, aos baixos niveis de escolaridade e &
desnutricdo. Nesta perspectiva fica eviden-

' Por uma série de motivos, na pratica as diferenciacdes entre os dois tipos de unidades nem sempre se verificam, havendo servicos que seriam especifi-

cos de um tipo de unidade e que estdo também presentes em outras.
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te que as unidades de saude (Hospitais, Po-
liclinicas, Centro de Saude, Postos de
Saude, Unidades Mistas) e seus usudrios
devem ser focalizados, em relagdo ao meio
geografico do qual fazem parte, demons-
trando, assim, que 0s aspectos espaciais
ndo devem mais ser negligenciados.

Neste sentido vale registrar que, embora
ndo se possa dizer que tais aspectos ja figu-
ram no rol de informacdes vistas como es-
senciais na definicdo das politicas de saude,
existe forte evidéncia de que vém sendo co-
gitadas ou mesmo utilizadas no planejamen-
to do setor.

Reveladora dessa evidéncia é a colocacao
feita em simpédsio realizado na éarea de
satide em 1985 no Rio de Janeiro, quanto a
necessidade de se ter em mente que ‘‘cada
regidgo tem seu problema especifico de
saude’’. A abrangéncia dessa colocacéo in-
clui claramente termos de referéncia espa-
cial, na medida em que no minimo suscita o
interesse pelo conhecimento de caracteris-
ticas das areas, seja para prover algumas de
recursos bdsicos para o atendimento as ne-
cessidades minimas da populacéo, seja para
equipar melhor outras que ja possuam area
de atendimento definido, seja para descen-
tralizar o atendimento de areas congestio-
nadas.

Andlises espaciais atenderiam ainda a ob-
jetivos que vém sendo formulados no cam-
po da medicina social, como os de ‘‘priori-
zar a universalidade do atendimento,
hierarquiza-lo e regionaliza-lo’’.

Como contribuicdo ao entendimento da
organizacdo regional, a abordagem do setor
saude ndo significa uma fragmentacdo do
todo social, mas uma via de compreensdo
da complexidade da estrutura sdécio-
-espacial. Da mesma forma, a expressao es-
pacial assumida pelo setor saude deve ser
interpretada como representacdo de pro-
cessos sociais mais gerais, afetada por pro-
cessos particulares, especificos a determi-
nadas éreas.

SAUDE E SOCIEDADE — UMA
REFLEXAO TEORICA

A concepcéo ja suficientemente admitida
de que a saude ndo pode ser desvinculada

de seu contexto social mais amplo torna
claro que cada sociedade tera suas préprias
representacdes do conceito de saude e que
estas representacdes serdo fortemente
marcadas por interesses econdmicos e poli-
ticos dominantes. Como a sociedade esta
em constante movimento, os conceitos de
salude vao sendo reformulados, exigindo
novas politicas para o setor, que se tradu-
zem em um certo tipo de demanda e de
atendimento que terdo sempre forte ex-
pressdo espacial.

A estreita vinculacdo das instituicbes de
saude a interesses politicos e econémicos
ndo constitui, em si, uma especificidade do
setor, mas, antes, repete 0 que ocorre com
todas as instituicées sociais, fazendo com
que elas passem a desempenhar certas fun-
¢bes que nem sempre serdo aquelas que
lhes sdo inerentes. Isto porque as institui-
cOes sociais se apresentam como um con-
junto articulado onde a prestagao de servi-
¢os e o controle social se realizam, simulta-
neamente.

No caso da salde, as mudancas na as-
sisténcia médica foram marcadas, ao longo
do tempo, por diferentes etapas relaciona-
das as funcées que deveria desempenhar.

Embora ndo caiba, para os propdsitos
deste trabalho, dar conta da trajetéria per-
corrida pela assisténcia médica na sua
adaptacdo as mudancas ocorridas na orga-
nizagcdo da sociedade, parece importante
assinalar algumas das transformacdes mais
expressivas.

O intenso processo de transformacées
ocorridas nas ultimas décadas no campo
técnico-cientifico refletiu-se no setor saude
com a sofisticacao dos equipamentos e dos
exames. A saude passou cada vez mais a se
constituir num bem comercializavel com as
mesmas caracteristicas do setor produtivo
da economia e como tal integrando as con-
dicdes gerais de produgéo.

A coexisténcia entre a nogao de ‘‘direito
de todo cidadao’’ e a transformacdo da
saude num bem comercializavel, em socie-
dades marcadas por extremas diferencia-
¢bes sécio-econdmicas, se configura como
uma contradi¢cdo. No caso brasileiro, o im-
passe foi contornado de forma peculiar.
Houve uma expansdo e um fortalecimento
do setor privado, mas fortemente subsidia-
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do pelo Estado, seja na construcdo e aqui-
sicdo de equipamentos, seja através de
convénios para manutencdo. Nesta pers-
pectiva, a criacdo do INPS pode ser entendi-
da como uma transformacao institucional
que, ao mesmo tempo que se propée a uni-
versalizar o atendimento médico, amplia o
controle do Estado e serve aos interesses
econdémicos dominantes. Esses interesses
econdmicos se traduzem na ampliacdo da
demanda por equipamentos cada vez mais
sofisticados e por um consumo crescente
de medicamentos que estimularam uma
verdadeira ‘“‘indastria de saude’’, pelo volu-
me de recursos utilizados e quantidade de
mao-de-obra empregada. Inevitavelmente,
eleva-se 0 custo da assisténcia médica, que
se torna cada vez menos acessivel ao indivi-
duo, isoladamente, seja como médico ou
como paciente. Nesse momento o Estado
se apresenta como viabilizador; é ele o gran-
de consumidor dos bens industriais.

Nesse contexto, ndo havia lugar para
atencéo aos servicos de satide publica, fos-
se pela preferéncia dada a utilizacdo dos re-
cursos no campo da medicina curativa, fos-
se pela inexisténcia de pressdes sociais em
direcdo a medicina preventiva.

E importante ressaltar que, apesar do au-
mento de verbas, do nimero de unidades de
servicos e da sofisticacdo da aparelhagem,
ndo existe uma correspondéncia entre essa
oferta ampliada e mais bem qualificada e
uma equivalente melhoria dos niveis de
saude da populacio.

Este fato demonstra claramente a
coeréncia da afirmativa de que a solucdo
para problemas de saude do povo passa
muito mais pela intervencdo nas condicies
socio-estruturais — pobreza, infra-estrutura
sanitéria, educacdo — que por um atendi-
mento médico sofisticado.

~ No caso do Brasil, a sofisticacdo do aten-
dimento médico, inerente ao modelo curati-
vo de salde, preferencialmente adotado no
pais, tem sido apontada, com muita
freqiiéncia, como inadequada as necessida-
des concretas da populacdo, além de, em
muitos casos, mostrar-se desvinculada da
realidade cultural de amplos segmentos da
sociedade.

Se esta colocacéo vale para o Brasil como
um todo, com muito mais énfase se aplica a

Regido Amazénica, onde por forca da tra-
dicdo cabocla é bastante evidente a con-
vivéncia de modernos servicos de saude ao
lado do uso ainda largamente difundido de
uma medicina popular. Qutro aspecto da
inadequacdo do modelo de satide adotado é
a implantacdo de equipamentos sofistica-
dos guando se assiste & proliferacdo de
doencas tropicais, em niveis assustadores,
conforme se vé, freqlientemente, em man-
chete nos meios de comunicacdo de massa.

CONSIDERACOES SOBRE A
ESTRUTURACAO DO ESPACO NA
AREA DE ESTUDO E A EVOLUCAO

DO SETOR SAUDE

O interesse gque a area do territdrio brasi-
leiro, abrangida pelos Estados do Acre,
Amazonas, Roraima, Para, Amapa, Mato
Grosso e Rondénia, vem despertando é con-
substanciado na existéncia de uma vasta bi-
bliografia sobre a Amazénia, produzida, re-
centemente, por diferentes especialistas e
pelo volume de informacdes divulgadas
através dos diversos meios de comuni-
cacéo.

Ainda que focalizado sob diferentes angu-
los, ndo parece haver duvida de que este in-
teresse se prende as especificidades que
vém caracterizando o processo de ocu-
pacdo da area e as conseqgliéncias que dele
podem advir.

Com esta preocupacao, os geégrafos, a
auem cabe atenc¢do especial sobre o proces-
so de criacdo e recriacdo do espago e suas
implicacdes sociais, econdmicas e ecolégi-
cas, vém desenvolvendo estudos recentes
sobre a area, a nivel de formulacdes tebri-
cas ou de analises empiricas que consti-
tuem importante fonte de informacao parao
entendimento da organizacdo do espaco.

Nesse sentido entende-se a oportunidade
de se analisar o setor satide visto como um
dos elementos da organizacdo espaciai, as-
sumindo que esta organizacao esta relacio-
nada a processos sociais gerais, mas com
especificidades decorrentes de processos
particularizados. S3o0 essas especificidades
que devem ser e tém sido estudadas, e que,
no caso da area selecionada, dado o dina-
mismo das transformacdes, exigem cons-
tantes investigacdes empiricas.
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Para melhor situar a dimensao espacial do
setor saude, considerou-se valido focalizar,
ainda que em linhas gerais, alguns pontos
referentes a recente ocupacao da Amazénia
que, mais diretamente, interessam ao tema
proposto.

Um aspecto fundamental a ser considera-
do na recente ocupacdo da Amazdnia é a
acdo combinada Capital/Estado na criacdo
desse ‘‘novo espaco’’, gerando multiplas al-
ternativas de investimento para grupos na-
cionais e multinacionais e para o capital nao
monopolista, o que desde logo evidencia
formas diversas de apropriacao do territério
por grupos sociais com peso econdmico e
poder diferenciados.

Neste processo, a Regido Amazonica,
identificada como ‘‘homogénea’’ pela pre-
senca da floresta, passa a ser palco de uma
multiplicidade de fendmenos expressos, es-
paciaimente, de diferentes formas: areas
ocupadas por fazendeifos individuais e pe-
quenos produtores ao longo da Belém — Bra-
silia; areas destinadas a grandes projetos
agropecudrios, no sul do Pard e norte de
Mato Grosso; assentamento de migrantes
na Transamazdénica (Projeto Fundidrio de Al-
tamira); ou grandes projetos envolvendo in-
teresses diversos (agricultura, mineracéo,
exportacdo, desmatamento}, como o Proje-
to Carajas, entre outros.

Esses diferentes tipos de ocupacdo algu-
mas vezes sao coincidentes no tempo e no
espaco; outras vezes se sucedem no tem-
po, mas coincidem no espaco. Assim,
assiste-se & ocupacido de extensas areas
antes inteiramente despovoadas, ou a mu-
dancas na organizacdo da producdo de
areas anteriormente ocupadas.

A atuacdo do Estado na ocupacéo do ter-
ritério € marcante, na abertura dos eixos ro-
doviarios, na concessdo de incentivos fis-
cais e crediticios e no direcionamento dos
fluxos migratoérios.

O impacto da abertura de estradas na
transformacéo do espaco geografico da re-
gido se faz sentir, tanto no deslocamento da
ocupacdo linear tradicional ao longo dos
fios — que caracterizava a presenca do ho-
mem na Amazoénia — para as margens das

? SUDAM — Plano de Desenvolvimento da Amazénia — Belém, 1976.

estradas (Belém —Brasilia; Cuiaba - San-
tarém; Porto Velho—Manaus; Sao Pau-
lo—-Acre), muito embora a importancia dos
rios ainda seja relevante, como nas desigual-
dades sOcio-espaciais que os eixos rodo-
viarios vém produzindo, ao beneficiar mais
algumas éareas do que outras.

No que se refere a orientacdo dos fluxos
migratdrios, a estratégia estatal definida
nos Planos de Desenvolvimento Urbano da
Amazdnia?® era prover a area de equipamen-
to urbano, a fim de atrair e fixar mao-de-
-obra. Essa estratégia repercutiu no cresci-
mento de cidades novas e velhas, e na mul-
tiplicacdo de nucleos e povoados, fato com-
provado no crescimento da populacao urba-
na na regido. Enquanto a populacdo urbana
apresentou, entre 70/80, um crescimento
da ordem de 97%, passando de 1 851 181
habitantes para 3 650 635, a populacédo ru-
ral teve um crescimento de 44%: aumentou
de 2 371 699 para 3 411 050 habitantes.

Neste contexto, se inserem os servicos de
saude criados pelo Estado, direta ou indire-
tamente, em cidades antigas ou em-
brionarias influindo na orientacdo ou reo-
rientacdo dos fluxos e contribuindo, entre
outros elementos, na estruturacdo desse
espaco.

Aspectos da evolucao do
setor saude na area

Acompanhando o processo recente de
ocupacao da Amazénia, iniciado na década
de 60 e intensificado nos anos 70, o setor
saude mostrou um acelerado ritmo de im-
plantacdo de novos estabelecimentos de
saude para diferentes tipos de atendimento;
o que equivale dizer tanto de unidades com,
como unidades sem internacdo (Grafico 1).
Assim, embora o nimero de estabelecimen-
tos tenha acrescido em toda a area, esse
crescimento apresentou grandes variacées,
o que demonstra a existéncia de diferentes
estratégias para a expansao do setor.

A implantacdo desses estabelecimentos
coube, em sua maior parte, a iniciativa par-
ticular, no caso das unidades com inter-
nacdo, e a esfera estadual, no das unidades
sem internacdo. Neste ultimo caso, deve-se
chamar atencdo para os Programas de Ex-

s7 .
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tensdo de Saude as dreas interioranas entre
as quais citam-se o FUNRURAL e o PIASS
que foram responsdveis pela implantacdo
de um grande nimero de Postos de Saude®.

O numero de estabelecimentos existen-
tes em 1981 por entidade mantenedora
mostra a significativa participacao da inicia-
tiva privada na implantacdo de unidades
com internacdo {Gréfico 2).

Tomando-se por base os estabelecimen-
tos existentes em 1981, segundo data de
fundacdo e entidade mantenedora,
constata-se que, do total de estabelecimen-
tos com internac¢ao, implantados a partir de
1970, cerca de 70% sao particulares. A
crescente participacdo da iniciativa priva-
da na implantacao de hospitais ndo consti-
tuiu uma especificidade da area, mas, an-
tes, se insere num contexto mais amplo da
politica de saude, que passou a dominar no
pais, na década de 70, quando se intensifi-
cou a contratacdo por parte da Previdéncia
Social de servicos médicos a terceiros. Esta
politica, se bem que interesse ao Estado,
torna claro que o fortalecimento do setor
privado tem sido fortemente subsidiado pe-
lo préprio Estado, através de contratos e
convénios.

Os resultados da adocdo dessa es-
tratégia, em termos de beneficios para a po-
pulacdo como um todo, sdo bastante discu-
tiveis. Isto porque a localizacdo dessas uni-
dades de saude, como nédo poderia deixar de
ser, passa a obedecer a interesses particula-
res e, por que nao dizer, mesmo as leis do
mercado, em detrimento, muitas vezes, das
necessidades basicas da populacao.

No caso da area em estudo, as implica-
cbes sociais tornam-se bem mais sérias, na
medida em que a implantacao de hospitais
vinculados a empresas, em éareas de gran-
des projetos agropecuarios, florestais,
agroindustriais, minerais, restringe o atendi-
mento ao ambito de seus empregados. Essa
limitacdo é grandemente '‘favorecida’’ pe-

las enormes distancias e reduzida acessibili-
dade fisica da regido, sem falar nas dificul-
dades sécio-econdmicas da populacdo. A
construcdo de uma sofisticada cidade as
margens do rio Trombetas, em plena selva
amazonica, pela mineracdo Rio do Norte,
objetivando fixar a mao-de-obra, é um
exemplo dessa situacao.

Este tipo de ocupacgdo pontual e seletiva
vem se constituindo numa das caracteristi-
cas da organizagdo espacial da area, nao
sendo dificil concluir que os beneficios so-
ciais de tal modelo sdo bastante discrimi-
natérios e pouco tém a ver com as necessi-
dades minimas de grande parte da popu-
lacdo.

A incidéncia da iniciativa privada na im-
plantacdo dos estabelecimentos com inter-
nacdo apresentou diferenciacdes marcan-
tes entre as diversas Unidades da Fede-
racdo ao longo do tempo (Graficos 3 e 4). E
nitida a atuacéo da iniciativa privada nos Es-
tados de Mato Grosso e Rondénia, respecti-
vamente 80% e 84% do total de seus esta-
belecimentos, em 1981. Ja no Para, Ama-
zonas e Acre as percentagens corresponde-
ram, respectivamente, a 56%, 37% e 11%
(Mapa 1).

A variacdo dos percentuais encontrados
entre as Unidades da Federacdo ganha
maior significado em termos de espaco re-
gional, permitindo identificar areas relacio-
nadas as diferentes formas de apropriacao
do territério. E evidente a maior atuacdo da
iniciativa privada em areas de grandes pro-
jetos, ou de intenso afluxo de migrantes e
ao longo dos eixos rodovidarios. Parece cabi-
vel afirmar que a evolugdo do setor salde,
na area, ndo foge ao modelo social vigente,
no qual a saude é concebida como um bem
comercializavel, de tal forma que, em recen-
te reportagem sobre Rondénia, hospitais e
farmacias sao referidos como as ‘’casas co-
merciais’’ mais présperas dessa Unidade da
Federacao®.

3 FUNRURAL — Fundo de Assisténcia ao Trabalhador Rural, criado em 1967 na condicdo de Autarguia do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
com recursos definidos para prestar os seguintes beneficios: aposentadoria por velhice e invalidez, pensao, auxilio-funeral, servicos de saude e servigos

sociais.

A implantagéo de unidades de saude via Funrural ocorreu assim: a) construcédo de unidades hospitalares de pequeno porte em terreno da comunidade; e b)

distribuicdo de Unidades Moveis de Assisténcia, com subsidio de manutencéo.

PIASS — Programa de Interiorizacdo das Ac6es de Saude e Saneamento. O PIASS “foi criado com a finalidade de implantar uma estrutura basica de
satde publica nas comunidades de até 20 000 habitantes e de contribuir para a melhoria do nivel de saude da poputacao da regido. Originalmente promo-
vido peto Ministério da Saude, atualmente se confunde com a rede ambulatorial das Secretarias Estaduais de Saude’".

* Revista Isto E de 4/12/85.
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GRAFICO 3
UNIDADE COM INTERNACAO POR DATA
DA FUNDACAO E ENTIDADE MANTENEDORA
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GRAFICO 4
UNIDADE SEM INTERNACAO POR DATA
DA FUNDAGAO E ENTIDADE MANTENEDORA
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Quanto as unidades sem internagdo, re-
presentadas pelos Postos, Centros e Policli-
nicas, a situacdo é bem diferente, no que se
refere as entidades mantenedoras. Isto por-
que o conjunto das trés unidades foi, signifi-
cativamente, representado pelos Postos
(63% de um total de 659 unidades), que
tém como finalidade precipua o atendimen-
to preventivo, nao interessando, obviamen-
te, a iniciativa privada. Dessa forma, a parti-
cipacdo da iniciativa privada, no caso das
unidades sem internacao, é pouco expressi-
va, limitando-se as Policlinicas, concentra-
das quase exclusivamente nos municipios
das capitais (Mapa 2).

A andlise das unidades sem internacio,
por data de fundacdo e entidade mantene-
dora, mostra diferenciacdes entre as Unida-
des da Federacdo que merecem ser registra-
das (Grafico 4). Embora o periodo 75/78
aponte um aumento significativo do nimero
de estabelecimentos nos Estados de Para,
Mato Grosso e Acre, no primeiro caso
observa-se um aumento progressivo ao lon-
go do tempo, enquanto no Mato Grosso e
no Acre o aumento foi explosivo.

Quanto a distribuicdo espacial das unida-
des sem internacdo por Unidades da Fede-
racdo, observou-se que Ronddnia e Mato
Grosso possuiam, em 1981, o maior nime-
ro de municipios com esse tipo de estabele-
cimento, respectivamente 86% e 85%.

Outro aspecto da evolugcdo do setor

saude, na area em estudo, diz respeito a si- ;
multaneidade ou ndo da ocorréncia dos dois

tipos de unidades — com e sem internacao
— num mesmo municipio. Muito embora se
tenha registrado um aumento significativo
do nimero de estabelecimentos dos dois ti-
pos de unidades, a partir de 1970, em ter-
mos de distribuicdo espacial observou-se
que nem sempre ambos ocorreram NoO Mmes-
mo municipio. Como a proposta do trabalho
é a definicdo de areas, segundo a oferta de
servigcos de saude, este é um aspecto a ser
considerado. Vale dizer que a ocorréncia si-
multdnea de unidades com e sem inter-
nacdo num mesmo municipio caracteriza
uma -oferta mais completa de servicos de
saude. Estes foram em numero de 107.
Contrapondo-se a esses aparecem munici-
pios possuindo apenas um tipo de estabele-
cimento de saude, s6 com internacdo (46

municipios) e sé sem internacdo {52 munici-
pios). Esses sdo os incompletos. A distri-
buicao espacial dos municipios assim carac-
terizados permite identificar areas diferen-
ciadas (Mapa 3).

Verificados os aspectos gerais do proces-
so recente de ocupacdo da Amazodnia e da
evolugcdo do setor saude na area, cabe con-
siderar, a nivel de municipio, a oferta dos
servicos de saude, no sentido de melhor
captar as caracteristicas espaciais dessa
oferta.

JUSTIFICATIVA PARA A
UTILIZACAO DA CLASSIFICACAO
HIERARQUICA E DA TIPOLOGIA
DOS MUNICIPIOS

As édreas de oferta de servicos de saude
identificadas como completas ou incomple-
tas, segundo a ocorréncia simultdnea ou
ndo dos dois tipos de unidades, com e sem
internacao, resultam de um alto grau de ge-
neralizacao, na medida em que Hospitais,
Policlinicas, Centros e Postos de Saude
reinem uma pluralidade de itens relativos a
equipamentos, instalacdo e recursos huma-
nos, tipos de leitos, niumeros de leitos que
repercutem na ‘‘qualidade’’ da oferta. Vale
dizer que, quando se analisa 0 conjunto de
itens que compéem a oferta, as areas com-
pletas e incompletas apresentam acentua-
das diferenciacdes internas.

Como mencionado, para estabelecer es-
sas diferenciacées, optou-se por definir
uma tipologia, utilizando a classificacado
hierarquica dos municipios como variavel
basica. Apesar das limitagcGes desse tipo de
classificacdo e das criticas que a ela tém si-
do feitas, trata-se de um procedimento que,
ao sintetizar a variedade da oferta (instala-
cOes, equipamentos e recursos humanos),
da uma dimensdo da qualidade da oferta e
um posicionamento dos municipios na area.

Dado o peso dessa variadvel na definicao
da tipologia, considerou-se valido
apresenta-la, separadamente, sem que isSso
signifique uma quebra da unidade de traba-
lho.
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Procedimento para a definicdo dos
niveis hierarquicos

As classificacdes hierdrquicas se baseiam
na evidéncia de que existem servicos de
consumo frequientes, medianos e raros. Co-
mo a oferta de servicos de salude é,
também, diferenciada, é de se supor que
sua localizacdo seja capaz de gerar uma dis-
tribuicdo espacial hierarquizada, justifican-
do, assim, a proposta de estabelecer uma
hierarquia de municipios segundo a *‘ofer-
ta’’ das unidades de saude.

Um primeiro passo foi selecionar os dois
conjuntos de municipios a serem hierarqui-
zados: 153 possuindo unidades com inter-
nacdo e 159 sem internacdo. Como referi-
do, ha 107 municipios que possuem, simul-
taneamente, os dois tipos; 46 s6 com inter-
nacdo e 52 s6 sem internacao. Assim, no
total foram trabalhados 205 municipios dos
208 existentes, na area, uma vez que 3 mu-
nicipios ndo possuiam qualquer tipo de ser-
vico de saude.

Algumas unidades com internacéo, dadas
as especificidades de seu atendimento, ndo
foram consideradas para a classificacao,
tais como hospitais psiquidtricos e le-
prosarios. Os hospitais militares s6 foram
excluidos quando localizados nos munici-
pios das capitais, uma vez que nos Munici-
pios de fronteira seu atendimento ndo se
restringe a classe militar.

Os elementos bdsicos para a classifi-
cacdo hierarquica foram, como referido,
itens que compdem os diversos conjuntos
de informacdes constantes dos Ques-
tiondrios da AMS: equipamento, servicos
assistenciais, instalacdes e recursos huma-
nos. Foram selecionados 0s que mais se
adequavam aos objetivos do trabalho. Es-
ses itens passaram a ser considerados co-
mo “‘funcdes’’ capazes de definir uma hie-
rarquia.

Selecionaram-se 66 funcdes para a hie-
rarquia dos municipios com internacdo (1°

conjunto}. Desse total, 46% {(31) sdo fun-.

¢bes relativas a ‘‘Servicos Existentes’’,
22% (14} a “’Instalacdes’’, 16% (11} a
“’Recursos Humanos'',e 16% (11) a “’Uni-

dades de Especializacdo’°.

No caso das unidades de saude sem inter-
nacdo (2? conjunto), selecionaram-se 52
funcodes; sendo 47% (25) relativas a “’Ser-
vicos Existentes’’, 30% (17) a ""Recursos
Humanos’’, e 23% (10) a “InstalacGes’’.

De posse dessas funcdes, elaborou-se
uma matriz onde nas linhas foram especifi-
cadas as unidades de servico de saude por
municipio e nas colunas as fungées selecio-
nadas. Considerou-se a existéncia ou ndo
de cada tipo de funcdo, desprezando-se o
fato de que determinada funcdo ocorresse
mais de uma vez na mesma unidade munici-
pal. Procedeu-se ao somatério das colunas,
por municipio, para os dois conjuntos, sepa-
radamente, obtendo-se, assim, a frequéncia
de ocorréncia de cada funcio na area em
estudo. As funcdes foram, entdo, listadas
em ordem decrescente de ocorréncia (Tabe-
las 1e 2do Anexo 1).

A freqiiéncia de ocorréncia das funcgdes
evidencia a existéncia de funcdes muito
frequientes, medianamente freqlientes e ra-
ras. Enquanto algumas apresentam altos
percentuais, demonstrando que ocorrem
em quase todos 0s municipios, sendo, ob-
viamente, as mais elementares ou comuns,
outras apresentam percentuais muito bai-
xos, sd0 as mais raras. Estas, contudo, nem
sempre sdo0 as mais complexas; é o caso,
por exemplo, de técnico ou inspetor de sa-
neamento, com uma freqléncia de

~ocorréncia de 7%, a mesma do servico de

oncologia, extremamente especializado.

Passou-se, em seguida, a composicdo
dos grupos de funcbes correspondentes aos
diferentes niveis hierarquicos.

O procedimento comumente adotado,
nos trabathos de classificacdo hierarquica,
para a definicdo dos grupos de funcdes que
caracterizam os diversos niveis da hierar-
quia, tem sido os patamares indicados nos
percentuais de frequéncia de ocorréncia das
funcdes. Numa tentativa de chegar a uma
classificacao hierarquica com critérios mais
gualitativos, optou-se por definir grupos por
tipos de funcdes, capazes de caracterizar
niveis de complexidade crescente de oferta
de servicos de saude e que significassem
uma racionalizacdo no atendimento. Foram,

®0s hospitais especializados foram considerados como tuncao. aqui denorminadas ' Unidades de Especializacdo’”.



66

RBG RBG

67

MAPA 2
REGIAO NORTE E MATO GROSSO

NUMERO DE ESTABELECIMENTOS POR UNIDADE MANTENEDORA

=g

UNIDADE SEM INTERNACAO
1981
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MAPA 3
S DE OFERTAS DE SERVICOS DE SAUDE — 1981
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entdo, estabelecidos dois tipos de fungées:
definidoras e qualificadoras. As primeiras
correspondendo, basicamente, a instala-
¢Oes e servicos e as ultimas, a recursos hu-
manos. Assim, um determinado nivel é ca-
racterizado por um certo grupo de fungdes e
recebe uma qualificacao se a presenca des-
sas funcdes é complementada por recursos
humanos que signifiquem a possibilidade de
um atendimento mais racional. Exemplifi-
cando, o laboratério é uma funcdo definido-
ra. Se essa instalacdo conta com a presen-
ca do técnico de laboratério, isto significa
uma racionalizacao do atendimento, na me-
dida em que ha uma melhor divisdo do tra-
balho.

Esta racionalizacdo do atendimento nao
se restringe apenas a recursos humanos
correspondentes a instalacdes e equipa-
mentos; mas inclui, também, a presenca de
outros técnicos a exemplo do visitador sa-
nitario, no posto de satde.

A adocgdo desse critério ndo significa que
os percentuais de ocorréncia ndo tenham si-
do considerados para a composicdo dos
grupos, até porque é a frequéncia com que
ocorre uma fungdo que a caracteriza como
elementar, mediana ou rara. As fungbes
definidoras de cada grupo corresponderam
aos seguintes percentuais: 75% e mais ao
12 grupo, de 75% a 50% ao 2°, de 50% a
25% ao 39, de 25% a 10% ao 4°, e menos
de 10% ao 5°.

Estabelecidos os grupos de funcdes defi-
nidoras e qualificadoras, estes passaram a
constituir os niveis da hierarquia (Quadros 1
e 2).

Definicdo de critérios e classificacao
hierarquica dos municipios

Para as unidades com internacéo,
estabeleceu-se como critério de classifi-
cacdo dos municipios no 1% e 29 niveis a
presenca da totalidade das respectivas fun-
cées definidoras, por se tratar de servicos e
instalacdes considerados basicos. Os servi-
cos que compdem o 1?2 nivel das unidades
com internacdo sdo aqueles considerados
basicos pelos parametros da Medicina So-
cial. Deve-se ressaltar que, embora os re-
cursos humanos tenham sido considerados
como funcbes qualificadoras, no caso das

QUADRO 1
COMPOSIGAO DOS GRUPOS DE
FUNGOES DAS UNIDADES COM

INTERNAGCAO

FUNCOES DEFINIDORAS

FUNCOES
QUALIFICADORAS

12 NiVEL

12A

1. Servigo de Ciinica Mé-
dica

. Servigco de Obstetricia
e/ou Ginecologia

. Servico de Pediatria

. Servico de Cirurgia

AW N

Um técnico além do mé-
dico e do atendente

2° NiVEL

2°A

1. Laboratério de Anéli-
ses Clinicas e/ou Pa-
rasitologia

2. Laboratério de Hema-
tologia

3. Laboratério de Bacte-
riologia

4. Gerador auxiliar de
energia

5. Servico de Radiologia

Auxiliar de
Anali-

Técnico
Laboratério de
ses Clinicas
Técnico
Raios X
Técnico de Enfermagem

Auxiliar de

3° NiVEL

3%A

Servico de Endoscopia
. Servico de Fisioterapia
. Instalagdo de Oxigénio
. Laboratério de Bioqui-
mica

. Consultério  Odontols-
gico

g b=

Enfermeiro
Farmacéutico
Odontélogo

4° NIVEL

4° A

—_

. Laboratério de Ana-
tomia Patologica e de
Imunologia

2. Servico de Radiotera-

pia e Medicina Nuclear

3. Unidade de Terapia in-

tensiva

Assistente Social
Nutricionista

5° NiVEL

1. Unidade de Pediatria
2. Unidade de Traumato-
-Ortopedia
3. Unidade de Doencas
Transmissiveis
4. Unidade de Cardiologia
5. Unidade de Tisiopneu-
mologia
6. Unidade de Oftal-
mologia-Otorrino
7. Unidade de Medicina
Nuclear
8. Unidade de Otorrinola-
ringologia
9. Unidade de Oncologia
10. Unidade de Urologia
11. Unidade de Medicina
do Trabalho
12. Unidade de Dermato-
logia
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QUADRO 2
COMPOSIGCAO DOS GRUPOS DE
FUNGOES DAS UNIDADES SEM

INTERNACAO
FUNGOES DEFINIDORAS | o, A'I:.lIJF,\IlgEgCS)R AS
19 NiVEL 1°9A

1. Servigo de Clinica Mé- Um técnico além do
dica e/ou de Aplica- atendente
cacdo de Vacina e/ou
de Pediatria

2. Sala de Curativo e

Imunizacao

2° NiVEL 2°A

1. Laboratério 1. Odontdlogo
2. Consultério Odontolé- 2. Técnico Auxiliar de
gico Laboratério de Ana-
lises Clinicas

32 NiVEL 3°A

Consultério de enferma- Médico

gem Cinco tipos de técnicos
além dos j& incluidos
nos niveis anteriores

4° NiVEL 4° A

Bio- Todos os técnicos cor-
respondentes

1. Laboratério de
quimica
2. Radiologia

unidades com internacdo a presenca do
médico constituiu-se num elemento funda-
mental para que o municipio fosse classifi-
cado. Esta presenca foi considerada mesmo
nos casos em que as informacgées contidas
no questionario acusassem periodicidade
dessa presenca, 0 que ocofrreu em varios
municipios.

Para um municipio se classificar no 3¢, 4°
e 5°niveis considerou-se que a presenca de
75% das funcdes definidoras dos respecti-
vos grupos era suficiente para configurar
uma oferta mais complexa.

As funcées qualificadoras indicaram dife-
renciacées intraniveis. Quando as funcdes
definidoras, servicos, equipamentos e insta-
lacbes eram acompanhadas de recursos hu-
manos, indicativos de um melhor desempe-
nho, acrescentou-se a letra A ao nivel.

Outra diferenciacdo intranivel foi estabe-
lecida, quando o municipio classificado num
determinado nivel possuisse, pelo menos,
50% das funcdes definidoras do nivel ime-

diatamente superior. Neste caso, agregou-
-se a letra B ao nivel em que o municipio foi
classificado.

Estas diferenciacées se revelaram duteis,
na medida em que podem funcionar como
proxy da qualidade da oferta, constituindo-
-se em mais um elemento informativo para
uma politica de saude. Ndo sera demais res-
saltar que, como qualidade de oferta,
considerou-se a variedade de tipos de fun-
cbes. Nado se levaram em conta, como refe-
rido, o nimero de vezes em que uma funcao
ocorre num mesmo municipio e, tampouco,
certos aspectos qualitativos das funcdes,
como, por exemplo, se um aparelho é mais
sofisticado que o outro. Assim, toda vez
que se fizer referéncia a situacdes tais como
““melhor’’ ou ‘‘pior’’, estas devem ser en-
tendidas dentro das limitagdes apontadas.

Ainda com relacdo aos critérios estabele-
cidos para a classificacdo dos municipios,
outra exigéncia se refere ao fato de a classi-
ficacdo ser taxonbmica. Assim, para que
um municipio se classifique num nivel, é ne-
cessario que ja se tenha classificado no ni-
vel imediatamente inferior. Isto significa
que, teoricamente, os municipios de mais
alta hierarquia devem possuir sucessiva-
mente numero maior de funcdes que os de
hierarquia imediatamente inferior.

Na pratica, contudo, por diferentes ra-
zGes isto nem sempre ocorre, podendo-se
verificar a existéncia de municipios de mes-
mo nivel hierarquico, mas com nimero de
funcdes diferentes, ou municipios possuin-
do 0 mesmo numero de funcdes, com clas-
sificacdes hierarquicas diversas.

Os critérios adotados para a classificacdo
dos municipios possuindo unidades sem in-
ternacdo foram, basicamente, os mesmos
dos com internacéo.

Estabelecidos os niveis e definidos os
critérios para a classificacdo dos dois sub-
conjuntos, unidades com e sem.internacao,
os municipios foram, entdo, classificados.
Um resumo das classificacées hierarquicas
aparece nos Quadros 3 e 4 a seguir.

Iy}

Avaliagdo da classificacao
hierarquica

A observacdo dos Quadros 3 e 4, com a
distribuicdo dos municipios por niveis, indi-
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, QUADRO 3
NUMERO DE MUNICIPIOS QUE POSSUEM
UNIDADES COM INTERNACAO,
SEGUNDO OS NiVEIS HIERARQUICOS

) NUMEROQ SUB- NUMERO
NIVEL DE NIVEIS DE
MUNICIPIOS MUNICIPIOS
TOTAL 153
5¢ 2
4° 2
3°B 3
3¢ 26 3°A 15
3¢ 8
2°B 23
2° 52 2°A 22
2° 7
18 26
1° 63 1°A 33
1° 4
Sem 8
classifi-
cacao
QUADRO 4

NUMERO DE MUNICIPIOS QUE POSSUEM
UNIDADES SEM INTERNACAO,
SEGUNDO OS NiVEIS HIERARQUICOS

. NUMERO SUB- NUMERO
NIVEL DE NIVEIS DE
MUNICIPIOS MUNICIPIOS
TOTAL 159
5¢ 2
4° 2
3¢ 18 3°8B 1
3°A 1
3¢ 16
2° 64 2°B 4
2°A 25
2° 36
1° 65 1°B 22
1°A 22
1° 21
Sem 8
classifi-

cacao

ca, grosso modo, a existéncia de uma
piramide numérica. Muito embora essa seja
uma constatacdo bastante dbvia, explica-se
a referéncia. A piramide numérica se inclui

entre os pressupostos dos modelos tedricos
aplicados aos estudos de classificacdo
hierdrquica de centros urbanos, segundo a
distribuicdo de bens e servicos, que preco-
niza uma progressdao do nimero de centros
em cada nivel, distribuidos, espacialmente,
e articulados numa rede integrada. Tem-se
verificado que no mundo real, por diferentes
razbes, ocorrem distorcGes na progressao
preconizada, muito embora se observe a
piramide numérica.

Apesar de que, no presente estudo, o as-
pecto referente a integracdo dos munici-
pios, através dos fluxos, ndo va ser aborda-
do, pois os dados disponiveis na pesquisa
AMS ndo contém esta informacao,
considerou-se pertinente a referéncia a
piramide numérica. Isto porque no campo
da Medicina Social a concepgéo de rede in-
tegrada tem sido defendida como forma de
racionalizar a distribuicdo dos servicos de
saude na medida de suas demandas®. Vale
dizer que os servicos devem ser distribuidos
espacialmente de forma a integrar uma re-
de, capaz de atender as necessidades da
populacdo, em niveis de compiexidade cres-
cente. Implicita nesta concepcao estd a pro-
gressdo do numero de unidades em diferen-
tes niveis, progressdo essa que deve variar
com o quadro nosoldgico, da drea em estu-
do, e as diferenciacGes soécio-espaciais.
Nesse contexto, a acessibilidade fisica e so-
cial constitui pontos fundamentais a serem
considerados.

Uma avaliacdo dos resultados obtidos nas
duas classificacdes, quanto ao numero de
municipios por niveis hierarquicos e a com-
posicdo dos grupos de fungdes, evidencia
uma grande disparidade na area quanto a
oferta de servicos de saude. Dos 153 muni-
cipios possuindo unidades com internagcdo e
dos 159 sem internagdo, apenas dois se
classificaram no 59 nivel — Belém e Ma-
naus. O nimero de estabelecimentos e o
nimero de fungbées gque possuem o0s colo-
cam em situacdo bem superior a8 dos dois
municipios classificados no 42 nivel. Belém
e Manaus possuem, praticamente, todas as
Unidades Especializadas. Alias, esta é uma

% Relatérios da Previdéncia Social tém demonstrado o elevado percentual de procura de servicos basicos em relacdo aqueles mais sofisticados. Enquanto
as clinicas basicas em nimero de 5 (Clinica Médica, Pediatria, Ginecologia, Obstetricia, Clinica Geral) congregam 65% dos atendimentos, as especializa-
c6es em numero de 20 respondem por 20% e as emergenciais por 15%. Informacdes retiradas do folheto *’Reorientacdo da Assisténcia & Saide no

Ambito da Previdencia Social”” MPAS — 1982,
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situacdo bastante Obvia, em se tratando das
duas cidades mais importantes da area,
com atuacdo na distribuicdo de servicos de
saude a nivel regional.

No outro extremo, aparece, nas duas
classificacdes, um grande numero de muni-
cipios, cerca de 41%, classificados no 1°
nivel.

Quando se analisam esses percentuais a
luz da composicdo dos niveis, 0o que se
constata, no caso das unidades com inter-
nacédo, é a presenca de clinicas basicas, mas
sem possuir um minimo de instaiacfes auxi-
liares (Quadro 1). Além disso, dos 63 muni-
cipios com internacédo classificados no 1°¢
nivel, 37 s6 possuem um estabelecimento e
s6 dispdem desse tipo de estabelecimento
de saude.

No caso das unidades sem internacéo, a
situagdo é ainda mais séria, uma vez que as
fungdes que compdem o 1¢ nivel {Qua-
dro 2} ndo possibilitam, por vezes, um aten-
dimento preventivo considerado basico, jé
que alguns deiles declararam ndo possuir o
servico de aplicagcdo de vacinas. Dos 65
municipios classificados no 19 nivel, 31
possuiam apenas 1 estabelecimento e dis-
punham, unicamente, deste tipo de unidade
de saude.

Se considerarmos que o 2° nivel, pelas
funcdes que o compdem, tanto no caso das
unidades com, como nas sem internacéo,
seria aquele capaz de atender as necessida-
des béasicas da populagéo e, considerando o
reduzido percentual de municipios que atin-
giu esse nivel, a situacdo de precariedade se
confirma.

No caso dos municipios com internacéo,
de um total de 151 municipios, excetuando-
-se Belém e Manaus, além dos 63 classifica-
dos no 19 nivel, 8 ndo conseguiram se clas-
sificar e 46 municipios ndo possuem qual-
quer tipo de unidade sem internacdo. Quan-
to aos sem internagdo, de um total de 157,
excetuando-se Belém e Manaus, 65 estdo
no 19 nivel, 8 ndo se classificaram e 52 s6
dispéem desse tipo de unidade.

A classificacdo dos municipios em niveis
hierarquicos apresenta diferenciacdes signi-
ficativas, quando se analisam as Unidades
da Federacdo separadamente (Tabelas 3e 4
do Anexo 1).

No caso das unidades com internacao,
observa-se que Mato Grosso e Ronddnia
apresentam uma situacdo mais vantajosa
gue o Pard, Amazonas e Acre, na medida
em que o nimero de municipios no 2 ¢ nivel,
nas duas primeiras Unidades da Federacao,
€ maior do que o0 numero de municipios do
1¢ nivel. Além disso, Mato Grosso possui
11 dos sets 55 municipios no 39 nivel, e
Rondénia, dos seus 7 municipios em 1981,
dois foram classificados no 32 nivel.

Quanto as unidades sem internac3o, cha-
ma a atencdo a precariedade do Estado do
Amazonas, que possuia este tipo de estabe-
jecimento em apenas metade dos seus mu-
nicipios e teve 50% deles classificados no
19 nivel.

A “melhor’’ situacdo em termos de clas-
sificacdo hierdrquica das unidades sem in-
ternacdo é a de Rondénia, cujos municipios
se classificaram entre 0 4% e o 29 niveis. Em
contrapartida, os do Acre foram classifica-
dosentre o 2%e o 1 ?niveis.

Em termos de espaco regional (Mapas 4 e
5}, observa-se que a ocorréncia de areas
contiguas de predominancia de municipios
de hierarquia mais elevada ultrapassa os li-
mites politico-administrativos. O mesmo se
observa em areas de predominio de munici-
pios classificados em niveis mais baixos.
Estas diferenciacdes estdo relacionadas a
diversidade de interesses que tem marcado
a composicao do territorio.

O confronto entre a classificacdo
hierarquica e a entidade mantenedora dos
estabelecimentos mostrou que, dos 26 mu-
nicipios que se classificaram no 3° nivel,
70% tinham como entidade mantenedora
dos estabelecimentos a iniciativa privada.
Ja dos 63 classificados no 19 nivel, mais da
metade correspondia a estabelecimentos
mantidos pelos estados.

As observacdes feitas levam a conjectu-
rar sobre a relacdo gue existe entre 0s pa-
drées encontrados e o tamanho da deman-
da. Julgou-se para isso vélido verificar a re-
lacdo entre a classificacdo hierarquica dos
municipios e o contingente populacional,
muito embora esta relacdo possa, a primeira
vista, parecer por demais obvia. Além dis-
so, essa demanda deve ser vista sob certa
reserva, uma vez que é suficientemente sa-
bido que a limitada acessibilidade fisica e
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social de ampios segmentos da populacdo
impede seu acesso aos servicos de saulde,
sobretudo em determinadas areas.

Para estabelecer a relacdo foram defi-
nidas classes de populacdo significativas
para a area em estudo (Tabelas 5 e 6 do
Anexo 1). Optou-se por trabalhar com a po-
pulacdo urbana, tendo em vista a locali-
zacdo preferencial dos servicos de saude
nos nucleos urbanos. De imediato se obser-
va uma fraca relacdo entre a classificacdo e
as classes de populagcdo. Os municipios
classificados no 12, 2° e 39 niveis estive-
ram presentes, em todas as classes, até
100 000 habitantes. O que, entretanto,
chama atencdo é a distribuicdo de munici-
pios do 3? nivel em praticamente todas as
classes de populacdo. E significativo, por
exemplo, o caso do municipio de Colider,
em Mato Grosso, que, surgido ha nove
anos, classificou-se no 39 nivel, com uma
populagéo urbana da ordem de 3 648 habi-
tantes, ou como Boca do Acre, com 7 061
hab., no 3¢ A. Em contrapartida, municipios
com populacdo urbana elevada se classifi-
caram no 1%e 29 niveis. Incluem-se ai muni-
cipios que tiveram um vertiginoso aumento
da populacdo urbana na década de 70/80
{mais de 150% de crescimento), como
Véarzea Grande, que integra a aglomeracao
urbana de Cuiaba, que, com uma populacao
de 73 290 hab., se classificou no 1°? nivel,
ou municipios antigos como Parintins e Ita-
coatiara, com populagdo urbana de 29 345
hab. e 26 714 hab., classificados no 2° ni-

vel.
Os exemplos citados podem ser relacio-

nados ao recente processo de ‘‘urbani-
zacdo'’ da area, em multiplas formas: cres-
cimento de cidades velhas e surgimento de
novas, muitiplicacdo de nucleos e povoados
fortemente instdveis e estagnacéo de cida-
des antigas. Neste contexto, os servicos
sociais, como é o caso do setor saude,
apresentam-se qualitativa e quantitativa-
mente nem sempre correlacionados com a
importancia da cidade e sua zona de acdo’.
A relac@o observada e a visualizacdo dos
mapas permitem concluir que a classifi-
cacao hierdrquica dos municipios, se em al-
guns casos se relaciona com o contingente
populacional, tem muito mais a ver com o

7 Santos, Milton (ver Bibiiografia).

tracado dos eixos rodoviarios e a apro-
priacdo seletiva do territdrio, por grupos so-
ciais com poder diverso, o que desde logo
evidencia uma demanda extremamente di-
ferenciada. Esta demanda, de certa forma,
explica a falta de correspondéncia entre o
numero de fungdes e os niveis hierarquicos,
como se pode observar nos Quadros 1 e 2
do Anexo 1.

Tipologia dos municipios

Como foi referido anteriormente, esta
parte do trabalho vai tratar da tipologia dos
municipios, utilizando a classificacao
hierarquica, j&d comentada, e outras variaveis
pertinentes ao setor salde, ja relacionadas.

Considerou-se que esse conjunto de va-
ridveis seria capaz de evidenciar aspectos
da qualidade da oferta dos servicos de
satide. Dessa forma, sua andlise nos diver-
s$OS municipios se constitui em um elemento
para a interpretacdo sécio-espacial do setor
saude. Convém, ainda, deixar claro que, de
um ponto de vista pragmaético, considerou-
-se fundamental definir uma tipologia repre-
sentativa do contexto regional. Com esta
premissa, a orientacdo adotada foi a de
apontar diferentes situacdes em que se en-
contram oS municipios, a partir de um
padrdo médio da oferta de servicos de
salde na area em estudo, sem levar em
conta pardmetros de outras regiées do pais
e, muito menos, de organizacdes interna-
cionais. Assim, o padrdao médio correspon-
deria a uma situacdo intermedidria dos mu-
nicipios. Acima ou abaixo estavam os ‘‘me-
lhor’’ ou “*pior’’ posicionados quanto a ofer-
ta dos servicos.

Antes de comentar o conjunto das va-
ridveis selecionadas, coloca-se a questdo do
universo a ser trabathado. Se no caso das
classificagdes hierarquicas trabalhou-se
com dois subconjuntos — unidades com e
sem internacdo — no caso da tipologia
optou-se por trés subconjuntos; a partir da
ocorréncia de municipios possuindo unida-
des com e sem internacédo (os completos) e
de municipios dispondo apenas de uma ou
outra dessas unidades (os incompletos).

Os trés subconjuntos foram assim carac-
terizados: um subconjunto possuindo, si-
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MAPA 4
REGIAO NORTE E MATO GROSSO

CLASSIFICACAO HIERARQUICA DOS MUNICIPIOS,
SEGUNDO EQUIPAMENTO, INSTALACAOQ E
RECURSOS HUMANOS

UNIDADES COM INTERNACAO

NUMERO DE FUNGOES
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multaneamente, unidades com e sem inter-
nacdo que, para efeito da tipologia,
chamou-se de subconjunto |, um segundo
possuindo apenas unidades com inter-
nacio, o subconjunto Il, e um terceiro dis-
pondo, apenas, de unidades sem inter-
nacdo, o subconjunto Il

A opcado por esses trés subconjuntos se
justifica, uma vez que, teoricamente, po-
dem ser escalonados hierarquicamente; va-
le dizer que o subconjunto |, por possuir os
dois tipos de unidades, é superior aos dois
outros. Por sua vez, o ll é superior ao lll, ten-
do em vista que Hospitais e Unidades Mis-
tas comumente tém atendimento ambulato-
rial. Ja o Il se limita ao atendimento ambu-
latorial, muito embora se tenha conheci-
mento que em areas mais carentes even-
tualmente ocorram internacdes nesses ti-
pos de unidades. Trata-se, contudo, de um
atendimento emergencial e extremamente
precario.

O escalonamento hierarquico suposto en-
tre os trés subconjuntos por si sé estabele-
ce uma diferenciacao interareas.

Como um elemento a mais de carac-
terizacao desses trés subconjuntos
considerou-se valido estabelecer a relacdo
entre os subconjuntos |, Il e lll e as classes
de populacdo definidas para este estudo.
Essa relacdo mostrou, em linhas gerais,
uma concordancia entre as classes de popu-
lacdo mais elevadas e o subconjunto |, e en-
tre as classes de populacdo mais baixas e o
subconjunto lll (Tabela 7 do Anexo 1) o que
pode ser interpretado como um encadea-
mento causal bastante ébvio. Entretanto,
observam-se situacdes desviantes tal como
ocorreu na relacdo entre os niveis hierarqui-
cos e as classes de populacdo, quais sejam
a ocorréncia de municipios com populacao
urbana inferior a 1 000 habitantes perten-
centes ao subconjunto | ou, ainda, munici-
pios com populacao entre 8 000 e 10 000
habitantes pertencentes ao subconjunto lll,
dependendo da area em que 0s municipios
se localizam.

Em termos espaciais, a ocorréncia desses
subconjuntos apresenta diferenciacdes
acentuadas quando se analisam as diversas
Unidades da Federacao (Tabela 8 do Anexo

1). Ronddnia e Mato Grosso sobressaem no
conjunto da area, possuindo, a primeira,
seis dos seus sete municipios no subconjun-
to | e a segunda possuindo 42 dos 55 muni-
cipios, também no subconjunto |. E no Esta-
do de Mato Grosso que se localizam os dois
municipios do subconjunto |, com menos de
1 000 habitantes. Em contrapartida, o Esta-
do do Amazonas dispde de apenas 23% de
seus municipios neste subconjunto. O
maior percentual de municipios deste esta-
do, 41%, pertence ao subconjunto Il (sé
unidades com internacdo). Ja o Para, embo-
ra possua 45% dos municipios no subcon-
junto |, tem 38% nol lil.

Variaveis selecionadas e procedimentos
adotados para a definicdo
da tipologia

As variaveis selecionadas para a defi-
nicdo da tipologia, além da classificacdo
hierarquica, foram as seguintes: nimero de
leitos existentes nas unidades com inter-
nacao®; tipos de leitos, se especializados,
basicos ou indiferenciados; tipos de unida-
des sem internacgdo, se Policlinicas, Centro
de Saude ou Posto de Saude; e nimero de
estabelecimentos das unidades com e sem
internacédo.

A classificacdo dos leitos em basicos e
especializados corresponde as diferentes
clinicas a que se destinam. Assim, 0s basi-
cos correspondem as clinicas médicas, de
pediatria, ginecologia e obstetricia. Os es-
pecializados referem-se as demais especiali-
zacoes.

Os trés tipos de unidades sem internacao
apresentam diferenciacées relacionadas as
funcées que devem desempenhar, e que
sdo definidas na pesquisa AMS da Fun-
dacdo IBGE da seguinte maneira: o Posto e
o Centro se destinam a assisténcia médico-
-sanitaria, o primeiro com técnicas simplifi-
cadas e pessoal elementar. O segundo é
uma unidade sanitaria complexa, contando
com ambulatdrios e atendimento médico,
pelo menos uma vez por semana. A Policli-
nica se destina a uma variada assisténcia
ambulatorial.

A relagdo habitante/leito utilizada em outros trabalhos como medida de potencial de atendimento nac foi considerada, tendo em vista as caracteristicas
da &rea marcada ainda por condicdes de acessibilidade fisico-social e financeira bastante limitadas.
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As especificacGes apontadas evidenciam
diferenciacbes da oferta pela simples
ocorréncia deste ou daquele tipo de leito,
desta ou daquela unidade sem internacao.

Vale ainda ressaltar que a qualidade da
oferta referenciada pelo conjunto das va-
ridveis selecionadas deve ser vista com res-
salvas, uma vez que os aspectos qualitati-
vos sdo comumente de dificil mensuracao.

O procedimento adotado na definicdo da
tipologia (explicitado no Anexo 2) pode ser
sintetizado da seguinte forma:

a) Atribuicdo de notas as variaveis com di-
ferentes ponderacdes;

b) Somatério das notas obtidas, por unida-
de municipal, em cada uma das varidveis
para cada um dos subconjuntos |, ll e lll;

c) Com o somatdrio das notas de cada mu-
nicipio foi calculada a média para cada um
dos subconjuntos e definidas cinco classes
a partir dessa média, de tal forma que se ob-
tivessem dois niveis acima, e dois niveis
abaixo da mesma. Essa decisdo se prendeu,
de um lado, aos resultados obtidos nas clas-
sificacoes, como niveis hierdrquicos, e de
outro, ao comportamento da distribuicdo
das notas atribuidas ao conjunto das va-
ridveis. As classes definidas passaram a re-
presentar as seguintes situacées: favoravel
2 e favoravel 1, intermediaria, precaria 1 e
precaria 2. O subconjunto Ill representa
uma distribuicdo que resultou num menor
numero de classes: favoravel 1, interme-
diaria, precéria 1 e precaria 2°. A situacao
intermedidria representa o padrdao médio da
oferta de servicos de saldde na area em es-
tudo. Assim, a situagcdo favoravel ou
precaria deve ser entendida em relacao a es-
sa média.

Os Quadros 5, 6 e 7, mostram a situacao
dos municipios, nas diversas situagdes, no
trés subconjuntos.

Através do posicionamento das unidades
de observacéo nas diversas situagdes, algu-
mas consideracdes podem ser feitas.

Uma colocacado se refere ao nimero de
municipios classificados na situacdo
precdria 1 e 2 nos trés subconjuntos. En-
quanto no subconjunto | o nimero de muni-
cipios nessas duas situacdes correspondeu
a 40% do total (42 de 105), no Il correspon-

? Davidovich, Fany R. e Cardoso, Maria Francisca T. C. (ver Bibliogratia).

deua 54% (25 de 56)eno il a 62% (32 de

'52). Tendo em vista que os dois ultimos

subconjuntos possuem apenas um tipo de
unidade de saude (s6 com ou s6 sem inter-
nacao) fica claro que a maioria dos munici-
pios que compéem estes subconjuntos ndo
dispée de um minimo de condicGes de aten-
dimento.

Reforcando a precariedade dos munici-
pios que constituem os subconjuntos Il e I,
observa-se que, enquanto o subconjunto |
reuniu 36% dos municipios na situaco fa-
voravel (38 de 105), o Il possui 20% (9 de
46) e o ill apenas 8% (4 de 52).

Considerou-se também procedente uma
rapida analise das notas obtidas na situacao
intermediaria nos trés subconjuntos, objeti-
vando identificar as variaveis que mais pe-
saram dentro da heterogeneidade da com-
posicao dessa classe.

No subconjunto |, onde as notas na classe
intermediaria variaram de 16 a 20, as va-
ridveis que apresentaram comportamento
mais homogéneo foram o nimero de esta-
belecimentos (apenas um com internacao e
um sem internacdo ocorrendo no mesmo
municipio) e a hierarquia (2° nivel hierarqui-
co tanto para os municipios com internacao
como para os sem internacéo).

No subconjunto I, com notas variando de
9 a 11, a situacéo intermediaria se caracte-
riza pela presenca de municipios com ape-
nas um estabelecimento e com nimero de
leitos variandode 2a 19.

O subconjunto lll {com notas variando de
6 a 9) apresentou uma situacdo interme-
diaria caracterizada pela presenca de Cen-
tros de Saude, classificados no 2° nivel
hierarquico.

CONFIGURAGAO ESPACIAL DA
OFERTA DE SERVICOS DE SAUDE

A tipologia obtida conduz a algumas con-

- siderac6es em termos de espaco regional. A

visualizacdo do mapa ‘‘Tipologia dos Muni-
cipios’’ (Mapa 6) evidencia, desde logo,
uma descontinuidade acentuada na
ocorréncia das diferentes situacdes em que
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QUADRO 5

SITUACAO DOS MUNICIPIOS DO SUBCONJUNTO |

MUNICIPIOS

UNIDADES DA FEDERAGAO

Situacédo | Total

Acre

Mato
Grosso

Ron-
doénia

Ama-
zonas

Ama-

pé Para

Rorai-
ma

MUNICIPIOS DO SUBCONJUNTO |

Favoravel 2 1

(47 a 31)

Favoravel 1 27

(30a21)

Intermediaria 25

(20a 16)

Precéria 1 32

{(156a11)

Precaéria 2
(10a 6)

10

12 9 3

11 9 -

12

Cuiabd (MT), Porto Velho (RO}, Ma-
capé (AP), Santarém (PA), Rio Branco
{AC), Castanhal (PA), Ji-Parana (RO),
Guajara-Mirim (RO), Sinop (MT), Cru-
zeiro do Sul (AC) e Altamira (PA)

Aripuand (MT), Rondondpolis (MT),
Boa Vista (RR), Braganca (PA), Po-
xoréo (MT), Alta Floresta (MT), Pimen-
ta Bueno (RO), Barra do Garcas (MT),
Paragominas (PA), Capanema (PA),
Caceres (MT), Almeirim (PA), Santa
Isabel do Para (PA), Colider (MT), Itai-
tuba (PA), Tucurui (PA), Chapada dos
Guimardes (MT), Caracarai (RR), Po-
coné (MT}, Ananindeua (PA), Cacoal
(RO), Ariquemes (RO), Rosério Oeste
{MT), Boca do Acre (AM), Alto Ara-
uaia (MT), Barra do Bugres (MT) e
bidos (PA)

Alenquer (PA), Guiratinga (MT), Ita-
coatiara (AM), Nova Brasilandia (MT),
Xapuri (AC), Oriximina (PA), Sdo Do-
mingos do Capim (PA), Torixoréu
{(MT), Tangard da Serra (MT), Porto
dos Gauchos (MT), Cameté (PA), No-
bres (MT), Diamantino (MT), Benevi-
des (PA), Conceicdo do Araguaia (PA),
Varzea Grande (MT), Maués (AM),
Monte Alegre (PA), Santa Terezinha
(MT), Humaita (AM), Jaciara (MT), Pa-
rintins (AM), Paranatinga (MT), Ca-
pitdo Poco (PA) e Abaetetuba (PA)

Quatro Marcos {MT), Agua Boa (MT),
Dom Aquino (MT), Aveiro (PA), Viseu
(PA), Santo Anténio do Taua (PA),
Soure (PA), Eirunepé (AM), Alto Gar-
cas (MT}, Mirassol d’'Oeste (MT), Aito
Paraguai (MT), Sao Félix do Araguaia
(MT), Brasiléia (AC), Barcarena (PA),
Nortelandia (MT), Jauru (MT), Curucé
{PA), Manacapuru {AM), Cachoeira do
Arari (PA), Moju {PA), Vigia (PA), Ca-
narana (MT), Pedra Preta (MT),
Arendapolis (MT), Lébrea (AM),
Igarapé-Miri (PA), Faro (PA), Ourém
(PA), Maracand (PA), Bairdo (PA), Sao
Paulo de Olivenca (AM) e Tarauaca
{AC)

Vila Bela da Santissima Trindade (MT),
Itiquira (MT), Ponte Branca (MT), Ma-
zagéo (AP}, Juruti (PA), Tesouro (MT),
Luciara (MT), Amapé (AP}, Calcoene
(AP) e Oiapoque (AP).
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) QUADRO 6
SITUACAO DOS MUNICIPIOS DO SUBCONJUNTO |l

MUNICIPIOS UNIDADES DA FEDERACAO
‘ ] Ama- | Ama-| Mato Ron- |Rorai- MUNICIPIOS DO SUBCONJUNTO i
Situacdo | Total | Acre pa4 |zonas| Grosso Para donia| ma
Favoravel 2 4 - - ~ 1 2 1 - Tomé-Acu (PA), Vithena (RO), Maraba
(222 18) (PA} e Nova Xavantina (MT)
Favoréavel 1 5 - - 4 - 1 - - Sdo Gabriel da Cachoeira (AM), Bar-
{(17a12), celos (AM), Muanéa (PA), Benjamin
Constant (AM) e Coari (AM)
Intermedidria 12 - - 3 2 7 - - Gurupa (PA), Sdo Miguel do Guama
(11a9) (PA), Breves (PA), Salinépolis (PA),
Fonte Boa (AM), Rio Branco (MT}, Tefé
(AM), Chaves (PA), Ponta de Pedra
(PA), Limoeiro do.Ajury (PA), Borba
{AM) e Juscimeira (MT)
Precéria 1 18 2 - 7 3 6 - - Pontes e Lacerda (MT), Rio Claro {MT),
(8a6) Santana do Araguaia (PA), Santa Isa-
bel do Rio Negro (AM), Sena Madureira
{AC), Sao Sebastido da Boa Vista (PA),
QOeiras do Para (PA), Acard (PA), Sao
Félix do Xingu (PA), Portel (PA), Anori
(AM), Urucara (AM), Carauari (AM),
Ipixuna (AM), Manicoré (AM), Nova
Olinda do Norte {AM), Araputanga
{MT) e Feij6 (AC)
Precéria 2 7 - - 4 1 2 - - Urucurituba (AM), Atalaia do Norte
(5a3) {AM), Codajas (AM), Novo Aripuand
(AM), Salto do Céu (MT), Anajas (PA)
e Irituia (PA)
. QUADRO 7
SITUACAO DOS MUNICIPIOS DO SUBCONJUNTO il
MUNICIPIOS UNIDADES DA FEDERACAO
] ; Ama- | Ama-| Mato Ron- |Rorai- MUNICIPIOS DO SUBCONJUNTO il
Situacdo | Total | Acre pé |zonas| Grosso Paré dénia| ma
Favoravel 1 4 - - - - 4 - - Salvatesra (PA), Santa Maria do Paré
{(14a10) {PA) e Colares (PA} e Sdo Caetano de
Odivelas (PA)
Intermediaria 16 - - - 3 13 - - Bujaru (PA), Prainha (PA), Primavera
{9 a 6} (PA), Santo Antéonio do Leverger (MT),
Marapanim (PA}, Magalhdes Barata
(PA), Mocajuba (PA), Inhangapi (PA},
Augusto Corréa (PA), Igarapé-Acu
(PA), Porto de Moz (PA), Santarém No-
vo (PA), Nova Timboteau (PA), Santa
Cruz do Arari (PA), Acorizal (MT) e
Nossa Senhora do Livramento (MT)
Precéria 1 14 2 - 6 1 5 - - Séo Francisco do Para {PA), Afua (PA),
(5e4) Melgado (PA), Curralinho (PA), Barrei-
rinha (AM), Silves (AM), Nhamundé
(AM), Autazes (AM), ltapiranga (AM),
Novo Airdo (AM), Assis Brasil (AC),
Placido de Castro (AC), Sdo Jodo do
Araguaia {PA) e Araguainha (MT)
Precéria 2 18 3 - 7 2 6 - - Bonito (PA), Itupiranga (PA), Bagre
(3e2) (PA), Peixe-Boi (PA), Senador José

Porfirio (PA), Jacunda (PA), Tapaud
{AM}, Envira (AM), Santo Antdnio do
Icd (AM), Canutama (AM)}, Manuel Ur-
bano (AC), Senador Guiomard (AC),
Mancio Lima {AC), General Carneiro
{MT), Bardo de Melgaco (MT), Maraa
{AM), Jutai (AM) e Carreiro (AM)
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se posicionaram os municipios. Esta des-
continuidade observada em relacéo as areas
de ocupacdo mais antiga € evidente
também na de ocupacao recente e neste ca-
so, segundo a prépria estratégia definida
pelo ‘*Plano de Desenvolvimento Urbano da
Amazonia’''° para a ocupacdo do territério
— por areas selecionadas e espacialmente
descontinuas, associadas aos grandes ei-
xos rodoviarios.

Neste contexto, de imediato, pode-se
notar que a situacdo favoravel do subcon-
junto | reuniu os municipios das capitais,
municipios antigos em dreas que mantive-
ram ou retomaram um dinamismo econdmi-
co e municipios de ocupacdo recente em
areas de grandes projetos agropecudrios ou
nos enclaves da exploracdo mineral. Apesar
da descontinuidade observada, ao se assu-
mir um maior grau de generalizacdo na for-
ma de combinacdo das caracteristicas con-
sideradas, é possivel delimitar cinco gran-
des espacos (Mapa 7): uma area de predo-
minio do subconjunto | e da situacdo fa-
vordvel dos municipios; duas areas diversifi-
cadas quanto a ocorréncia dos trés subcon-
juntos, mas com predominio dos subcon-
juntos Il e lll; e duas areas extremamente di-
versificadas quanto a ocorréncia dos trés
subconjuntos e ao posicionamento dos mu-
nicipios nas diferentes situacdes.

A porgcado ocidental da regido (Amazonas
e Acre) é caracterizada pela ocorréncia sig-
nificativa dos subconjuntos Il e Ill com pre-
dominio de municipios na situagdo precaria
2. O Estado do Amazonas, como referido,
possui 70% de seus 44 municipios nos sub-
E:onjuntos Il e Ill, respectivamente 40% e
30%. Além disso, apresenta trés munici-
pios sem qualquer tipo de servico de saude.
O unico municipio do Amazonas na situagao
favoravel do subconjunto |, excecao feita a
Manaus, é Boca do Acre, que, juntamente
com outros municipios do vizinho Estado do
Acre, comp6em uma das &reas prioritarias
do Polamazénia.

Contrastando com a porcdo ocidental,
destaca-se um subespaco abrangendo,
grosso modo, Ronddnia, o norte e nordeste
de Mato Grosso, estendendo-se pelo sul do
Para, na orbita da Rodovia Cuiaba — San-

'® SUDAM — Plano de Desenvolvimento da Amazénia — Belém 1976.

tarém e atingindo o norte do estado. E ca-
racterizado pela ocorréncia do subconjunto
I, com predominio de municipios na si-
tuacdo intermediaria e favoravel. Com re-
lacdo a esse subespaco, é importante sa-
lientar que nele se localizam sete das quinze
areas prioritarias definidas no Polamazénia,
englobando projetos agrominerais ou agro-
pecudrios de grande porte. Entre eles citam-
-se 0 de Trombetas ao norte do rio Amazo-
nas, notadamente para o aproveitamento
da bauxita, o de Juruena no extremo norte
de Mato Grosso, voltado para atividades
empresariais ligadas a agropecudria e extra-
tivismo vegetal, e o de Aripuana (MT) onde
vém se desenvolvendo grandes projetos di-
rigidos sobretudo para a exploracao de jazi-
das minerais. Destaca-se no conjunto deste
subespaco o Estado de Rondénia (com cer-
ca de metade de seu territdrio incluido entre
as areas prioritarias) que apresenta pratica-
mente a totalidade de seus municipios na si-
tuagdo favoravel do subconjunto |. Apenas
um municipio, o de Vilhena, pertence ao
subconjunto H, mas na situagdo favo-
ravel 2.

Um outro subespaco pode ser identifica-
do na porcéo oriental do Estado do Para que
corresponde, na sua quase totalidade, ao
Projeto Grande Carajas. Embora este subes-
paco apresente caracteristicas semelhantes
ao subespaco compreendido pelos Estados
de Amazonas e Acre, no que tange, por
exemplo, a maior ocorréncia dos subconjun-
tos 1l e Hli, possui especificidades que o dis-
tinguem daquele. E na porcdo oriental do
Para, do extremo sul do estado ao litoral,
que se encontra a maior diversificacdo dos
municipios posicionados nas diversas situa-
cdes. Além disso, é nele que se encontra a
maior concentracdo de municipios da regiao
pertencentes ao subconjunto llIl (apenas
unidades sem internacdo) posicionados na
situacdo favoravel. E também nesse subes-
paco que se observam verdadeiros enclaves
de situacdo favoravel 2, no subconjunto I
(Maraba e Tomé-Acu) e favoravel 1 no sub-
conjunto | (Tucurui e Paragominas). O
padrdo diversificado deste subespaco é
bem ilustrado pela regido da Bragantina que
se apresenta como um verdadeiro mosaico
das diferentes situacdes. Essa maior diver-



sificacdo pode ser relacionada as éareas de
ocupacdo mais antiga, mais estruturadas e
com matha municipal mais subdividida.
Com este mesmo padrdo identifica-se um
subespaco ao sul de Mato Grosso.

Os padrbes espaciais da distribuicdo de
servicos de sailde identificados refletem o
processo de estruturacio da area em estu-
do, caracterizada pela convivéncia de dife-
rentes formas de organizacdo da producéo,
decorrentes das vérias formas de apro-
priacdo da terra por grupos sociais com inte-
resses e poder diversos, desde o estado e a
grande empresa, aos pequenos pro-
prietarios mais ou menos capitalizados e os
colonos. Assim, areas de predominio de ser-
vicos de saude em situacées favoraveis cor-
respondem as areas dos grandes projetos
agropecudérios ou de mineracdo ou as areas
de colonizacao particular, as mais beneficia-
das pela presenca dos eixos rodoviarios.

Outro aspecto a ser considerado na dife-
renciacao dos subespacos é a distincdo que
se pode estabelecer entre os fluxos mi-
gratdrios, quanto a sua origem e compo-
sicdo. Vale dizer que o contingente de nor-
destinos, representado na sua maioria por
migrantes de baixo nivel de conhecimentos
gerais, sem capital préprio, além de viciados
pela heranca de um rudimentarismo técnico
notoério, difere bastante do perfil do migran-
te oriundo do Centro-sul. Essas caracteristi-
cas denotam, desde logo, niveis de deman-
da diferenciados, conforme o predominio de
um ou outro contingente nas diversas
areas. llustram essas afirmativas a
ocorréncia de dreas continuas do subcon-
junto | em Ronddnia e norte de Mato Grosso
e as de ocorréncia do subconjunto Il e lif no
leste paraense.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados das classificacbes
hierarquicas e da tipologia demonstram que
o crescimento significativo do setor saude
na Amazdnia — a partir sobretudo da déca-
da de 70, apresentou as mesmas caracteris-
ticas do setor econdmico — deu-se de ma-
neira seletiva e pontual, beneficiando discri-
minatoriamente determinadas areas e dei-

xando excluida de seus beneficios grande
parte da regido. A implantacao recente dos
estabelecimentos se limitou basicamente ao
Mato Grosso, Ronddnia e Para e nesses es-
tados, sobretudo nas areas dos grandes
projetos.

O aspecto discriminatério desse cresci-
mento pode ser evidenciado pelas informa-
coOes relativas a implantacdo dos servicos
de saude. De um total de 208 municipios
existentes em 1981, 52 deles ndo pos-
suiam hospital, 46 ndo dispunham de Pos-
tos ou Centros de Salde, e 3 deles ndo dis-
punham de qualquer tipo de servico de
saude.

Quanto ao numero de estabelecimentos
por municipios, dos 205 que possuiam ser-
vico de salude, 50 tinham apenas um Posto
de Saude, 30 apenas um Centro de Satide e
88 apenas uma unidade com internagao
{hospital ou unidade mista).

A ocorréncia de um unico estabelecimen-
to numa area caracterizada ainda por baixas
densidades demograficas, & primeira vista
poderia parecer uma situacdo satisfatoria;
entretanto, considerando a grande ex-
tensdo da maioria dos municipios e a reduzi-
da acessibilidade, configura-se, desde logo,
uma situacao de extrema precariedade. Es-
ta situacdo é agravada, quando se constata
que, dos 88 municipios que possuiam um
hospital, 8 ficaram sem classificacado e 49
classificaram-se no 1?7 nivel hierarquico
(65%}); dos 50 que dispunham de um Posto,
5 nao tiveram classificacdo e 30 ficaram no
19 nivel.

Fica evidente, assim, que além da escas-
sez de servicos de saude a maioria dos mu-
nicipios ndo apresentava um minimo de
condicées de atendimento, tendo em vista
o conjunto de ‘‘funcdes’’ que caracteriza o
19 nivel nas diversas unidades de saude,
conforme analisado no ltem 4 deste tra-
balho.

A titulo de contribuicdo, aventurar-se-ia
dizer que, dos 208 municipios existentes na
area, apenas 24% poderiam ser considera-
dos como possuindo condicées de atendi-
mento para as necessidades bésicas da po-
pulacdo. S3o municipios possuindo simulta-
neamente unidades com e sem internacao
classificados, no minimo, no 2° nivel
hierarquico. Além desses, pode-se conside-
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rar também possuindo condicdes basicas de
atendimento os 13 municipios que, apesar
de ndo possuirem unidade sem internacéo,
disp6em de Unidade Mista, classificados no
minimo no 2° nivel hierarquico, uma vez
que tais unidades mistas, pelo menos teori-
camente, funcionam como unidades sa-
nitarias.

Outro aspecto a ser ressaltado diz respei-
to ao descompasso entre uma oferta am-
pliada e mais bem qualificada e uma equiva-
lente melhoria dos niveis de saude da popu-
lacdo. Embora nédo se tenha feito um estudo
sobre a saude da populacdo, o caso de
Rondonia é tipico do descompasso mencio-
nado. Inserido na area ‘’‘mais bem servida’’
de servicos de saude, ¢ intitulado o ‘‘cam-
pedo nacional da malaria’’. Ndo resta diavida
de que o intenso e continuo afluxo de popu-
lacdo é responsdavel, em larga medida, pela
gravidade da situacdo, mas é verdade
também que se repete nessas areas de ocu-

pacao recente 0 mesmo quadro que carac-
teriza o pais como um todo — énfase na me-
dicina curativa (farmdcias e hospitais fazem
parte da paisagem de Ronddnia) com utili-
zacdo de tecnologia sofisticada, em detri-
mento da medicina preventiva e descaso
quanto a infra-estrutura sanitdria, condi-
¢6es de trabalho e moradia. Noticias sobre
Rondénia veiculadas nos meios de comuni-
cacdo dao conta de que em Porto Velho
apenas 10% das residéncias estao ligadas a
rede de esgoto que inexiste na maioria dos
outros municipios. A agua, além da poluicao
dos mananciais, é escassa em todos os mu-
nicipios, inclusive na capital'’.

Do que foi visto, pode-se constatar que o
setor saude reflete no espaco o processo de
ocupacao da area marcado por embates en-
tre fatores externos e internos, com predo-
minio dos primeiros e, por isso mesmo, nem
sempre consentaneo com as necessidades
e interesses da drea.

ANEXO 1

TABELA 1

FREQUENCIA DE OCORRENCIA DAS FUNCOES NOS MUNICIPIOS POSSUINDO
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM INTERNACAO — 1981

continua

ORDEM DE cUN NUMERO PERCENTUAL
FREQUENCIA COES DE DE
OCORRENCIA OCORRENCIA

1 Servico de Clinica Médica ... 153 100
2 Servigo de ODSIetHCIA. ... ...oevvuiveiiiiniieiie i 162 929
3 Servico de Pediatria...........cooveuiviiiiiiiiiii 152 99
a4 IMEAICO - oeoven ettt ettt e v b et e 150 98
5 Sa1a de CUFBLIVO ...ooovvnniiitiieiieereiiieaeteii et et et e 149 97
6 Servico de GiNecologia ...............covvviiiiiiiniiiini i 138 91
7 Servico de Cirurgia........oouviuieerieiiieii e 136 89
8 Laboratoric de Andlises ClinNicas ..........cooevveiiiiiviiiiiiiciinin., 131 86
9 Atendente ou Aux. Oper. de Servigos .............ccoveeeiiiiin., 131 86
10 Auxiliar de Enfermagem .............ooiiiniiiii 117 76
11 Servico de Anestesia 115 75
12 Laboratério de Parasitologia...........ocoooviiiiiiiiiinniii 114 75
13 Gerador Auxiliar de Energia Elétrica ..... 108 71
14 Sala de IMmuNizacdo ..........cooveevnenennans 107 70
15 Consuiltério de Enfermagem.... 105 69
16 Laboratério de Hematologia ............c.oceenvieiiiniiiiiiiii i, 102 67
17 Servico de Aplicacdo de Vacings.........c..ccoeeiiiinieiinicieiin s 100 65
18 Técnico Auxiliar de Laboratério de Andlises Clinicas.................... 94 61
19 Servico de Radiologia ..........eceeeriiniiniiiiiiniii 94 61

! Reportagem de !'O Globo'* de 10-04-1986.
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TABELA 1

FREQUENCIA DE OCORRENCIA DAS FUNCOES NOS MUNICIPIOS POSSUINDO

ESTABELECIMENTOS DE SAUDE COM INTERNACAO — 1981

conclusao
ORDEM DE FUN NUMERO PERCENTUAL
FREQUENCIA COES DE DE
OCORRENCIA OCORRENCIA
20 Laboratério de Bacteriologia.................ccuuiviiiiiiiiiniieiiiinieeniennn. 89 58
221 Servigo de Dermatologia .............eiieiiiiiieiiiiiierieiei e eaaeaas 89 58
22 Servico de Traumatologia-Ortopedia ...........c..ocoiiieiiiaiinninniinnn... 83 54
23 Enfermeire ... ..o e 81 63
24 Servigo de Doencas Transmissivels ...........c.coeeveiieeniieiiiiiiisennnn.. 81 53
25 Consuitério de Odontologia ... 79 52
26 Servigo de Cardiologia...........c.viuiiiiiiiiiiiiie e 71 46
27 OONTOIOGO .. .eeiiniiieii it r e een et e rae e e e eraraen 68 44
28 Farmac8UutiCo...........coooiiiiiiiiiiii e e 68 44
29 Técnico Auxiliar de Raios X ... 65 42
30 Servigo de Urologia ........ccoovvieeiieeiniiiieruiie it eeine e eeenins 64 42
31 Laboratdrio de Bioquimica ...........ccooeiiiiiiiiiniiiiieeineeiiiiiriiieniaens 63 41
32 Servigo de Tisiopneumologia ..........ccceeevevriiiiiiriinieeninnrenenereennns 58 38
33 Servigo de Otorrinolarningologia..............oveeiiiviiiiiiiiieiiniinnneennens 57 37
34 Técnico de Enfermagem..........ccvvvvviiiiiiiniiinieniiie e eeeeas 52 34
35 Servico de Fistoterapia............c.ooviiieiiriirirereenieriiere e ennnnnns 51 33
36 Servigo de Psiquiatria ............cciieeiniirieineniiii e 49 32
37 Servigo de Gastroenterologia ...........cc..coveeiiiiniiiiiiiiiiiiiicinirennnes 47 31
38 Servigo de Neurologia............ovveeeuveeieiivienriiinieiiciireriieceeienees 44 29
39 Servigo de Oftalmologia..........ooeeiviiiiiiiiiiiiiinii s 44 29
40 Servigo de Reumatologia.. 42 27
41 Servigo de Nefrologia ............ccooviiiiiiiiiiiiinnniinini 37 24
42 Laboratdrio de Imunologia ...............c.covviiniiiii 35 23
43 Instalagdo Central de OXigenio............cvenvveniiiiiiiiianieneinineanns 33 22
44 Servico de Geriatria.........ccoieiiieeiiiieiiiiieiiiiieieererenenaenans 32 21
45 Servigo de Proctologia ............oveeivieriiniieriiiiiiiiii e 27 18
46 Servigo de ANgiologiad .......c.vvvviuieiiieiiiiiiiiiirii e a e 25 16
47 Laboratério de Anatomia Patolégica. 22 14
48 Assistente SOoCial ...........coiiiiiiiiiiiiii e 19 12
49 Servico de ENdocrinologia ...........cooevvveviiiiiiiiiiiiiii i 16 10
50 Servigo de Terapia INteNSIVa ...........covvuiveeriiiiiieirinreenrriieeenineens 15 10
51 Nutricionista............c........ 14 9
52 Servigo de Oncologia 10 7
53 Servigco de Radioterapia 9 6
54 Servigo de Endoscopia.. 9 6
55 Unidade de Pediatria...................ocoiiiiiiii 6 4
56 Unidade de Traumatoortopedia ..........c..cccoeiiiviiinieniiiicneniiannenn. 4 3
57 Unidade de Doencgas Transmissiveis .. 3 2
58 Unidade de Cardiologia ..........ccc.oouviviiiiiiniiiiiriirnieniieieieiieaaians 3 2
59 Unidade de Tisiopneumologia.............o.oovviivniiiiniiiiiiinninnnien 2 1
60 Unidade de Oftalmologia-Otorrino. 2 1
61 Servigo de Medicina Nuclear...............ccooveiviiiiiiiiiinenii e 2 1
62 Unidade de Otorrinolarningologia............c..ueuveiiiiiiiinieeniniinneennnns 2 1
63 Unidade de Oncologia...........ccoeeviiiiiiiiiiiiiiii e eans 1 0,5
64 Unidade de Urologia ............cooeeemeiinieiiiiininiiiiiiiiiiieeicenne e 1 0,5
65 Unidade de Medicina do Trabalho..............cccooeiiiiiiniiniiciiianan.. 1 0,5
66 Unidade de Dermatologia .............cocoviiiiiiinriiiieeiiieecrieeieeeinas 1 0,5

FONTE — IBGE, Questiondrios de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) — 1981.
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TABELA 2
FREQUENCIA DE OCORRENCIA DAS FUNGCOES NOS MUNICIPIOS POSSUINDO
ESTABELECIMENTOS DE SAUDE SEM INTERNACAO — 1981
ORDEM DE FUN NUMERO PERCENTUAL
FREQUENCIA GOes OCORRENCIA | OCORRENCIA
1 Servigo de Clinica Médica .................ccooiiiimiiiiiiiiiii e, 145 91
2 Atendente ou Auxiliar Operacional de Servigos.............c..cooovienn. 134 84
3 Servigo de Aplicagdo de Vacina .............ccoooeiiiiiniinn, 131 82
4 Servigo de Pediatria................cooiiiiiiiiniiiiii e 125 79
5 Sala de CUrativo ........coooviiiininicii 108 68
6 Servigo de Dermatologia Sanitaria 96 60
7 Servico de ObStetriCia..........cooeiviiiiiiiiiiiiiii s 94 59
8 Consult6rio de Enfermagem...........oeeueveeeiniiiiiiininiiiinniiiinen 93 58
9 Servigos de Doengas Transmissiveis............cooveveiiiiiininnnns 91 57
10 Consultorio OdoNTOIOGICO ......ocutiinviiniieriiiierenrerieernicrneeeneneeanes 20 57
1 MEAICO . coeeiiiiiiiiiiii et 78 49
12 Laborat6rio de Andlises CliniCas .............oocvvveiiiiniiniiineiiinninnn, 77 48
13 Servigo de Ginecologia ............ 76 48
14 Odontélogo ...ccccvvvvvnninnns 74 47
15 Laboratério de Parasitologia...................... 70 a4
16 Técnico Auxiliar de Laboratério de Analises Clinicas.................... 59 37
17 Auxiliar de Enfermagem ... 55 35
18 Laboratério de Bacteriologia.............cc.ovuiiieiueiieeinensnuneeninenoennens 55 35
19 Laborat6rio de Hematologia ................coooeviiiiiiiiinin 52 33
20 Servigo de Dermatolngia ...............oociviiiiiiiniii 52 33
21 Servigo de Tisiopneumologia ..........ccceovvieiniiiiiiinini s 50 31
22 Agente de Saude Publica — 12 grau.. 49 31
23 Visitadora Sanitaria — 12 grau..... 40 25
24 Enfermeiro 37 23
25 Visitadora Sanitaria — 22 grau........ccovveiiiiiennviniiniiieininienniennes 34 21
26 Auxiliar de Saneamento — 29 grau.........cccevvreeiiiriinieiiieniienns 34 21
27 Servigo de Cirurgia........ooooovviviiniiiiiiiii e 31 19
28 Servigo de Psiquiatria ...........oooeviiiiiiiiiiiiin 30 19
29 Parteira PratiCa ..........covviiiiiiiiiiiiiiiii e 29 18
30 Laborat6rio de BioQuIMICa ........c...ciivueeiiuiiieeiiieeirreereiieenaineraens 25 16
31 Servigo de Otorrinolaringologia.. 17 1
32 Servigo de Gastroenterologia................cceeeveriiiiiiiiiieeniiiein, 17 A
33 ASSISTENtE SOCIAl ....oiiviiniiiiiiiiiiiiiic e 16 10
34 FarmMacBULICO. ...cueieniintiitiii it ee et eenn et e naeeen e reeanens 16 10
35 Servigo de Fisioterapia...........cc..cciiiiiviiiiiiiii e 16 10
36 Servigo de Urologia ...........eviiiiiiiiiiiiiimiiinee et e e 16 10
37 Técnico de Enfermagem — 29.grau ..........ococveiiiinniiinniiiinnnian, 15 9
38 Servigo de Reumatologia..............coceeeiiniininiiiii 12 8
39 Servico de Cardiologia .........oooiiiiuiiiiiiimiiiiie e 12 8
40 SANILANISTA ..cooveneintiiiiii e et e n it 11 7
41 Técnico de Saneamento ou Inspetor Sanitadrio ...............cceeueeneee. 11 7
42 Servigo de Oftalmologia.............cooooiiiiiiiiiini 10 6
43 Servigo de Neurologia..........vvviiiiiiiiiiiininiciin s aae e 9 6
44 Laborat6rio de Imunologia..............eceueiiiiiieiiniiiiininiinnieene, 8 5
45 Servigo de ONCOologia.......ovievivniimniiriiiieeineriiieiriii i 7 4
46 Servigo de Radiologia ..............coocoiiiiiiiin 7 4
47 Servico de Traumatologia............cccieivieiieiiiiiiiiiii 5 3
48 Laboratério de Anatomia Patolégica..........ccooeevevnieiniciiiiniinena... 5 3
49 Técnico Auxiliar de Raios X ......ceoeiiiiiieiiieiiiiiiiiiiii i cenans 5 3
50 Servico de Proctologia........ 5 3
51 Servigo de Endocrinologia . 5 3
52 Servigo de ANGIolOgia .............oeeiiiiiiiiiin 5 3

FONTE — IBGE, Questionarios de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) — 1981.
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TABELA 3
NUMERQ DE MUNI(;iPIOS QUE POSSUEM UNIDADES DE SAUDE COM INTERNACAO
POR NIVEIS HIERARQUICOS, SEGUNDO AS UNIDADES DA FEDERACAO — 1981

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE COM INTERNAGAO
TOTAL
UNIDADES GERAL DE Niveis hierarquicos
X MUNICIPIOS Total de
FEDERACAO DA AREA municipios 5o a0 30 9o Jo Sem
’ ' : classificacao

TOTAL ........ 208 163 2 2 26 52 63 8
Acre........ 12 7 - - 1 2 4 -
Amapa 5 5 - - 1 - - 4
Amazonas 44 28 1 - 3 10 14 -
Mato Grosso 58 49 - 1 11 20 16 1
Para.......... 83 55 1 - 8 16 28 3
Rondénia . . 7 7 ~ 1 2 3 1 -
Roraima............. 2 2 - - - 2 - -

FONTE — IBGE, Questionarios de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) — 1981,

TABELA 4
NUMERQ DE MUNI(;iPIOS QUE POSSUEM UNIDADES DE SAUDE SEM I[\ITERNAC;\O
POR NIVEIS HIERARQUICOS, SEGUNDO AS UNIDADES DA FEDERACAO — 1981

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE SEM INTERNACAO
TOTAL
UNIDADES GERAL DE Niveis hierarquicos
% MUNICIPIOS Total de
FEDERACAO DA AREA municipios o o o o o Sem |
5 4° 3¢ 2° 19 e =
classificacao
TOTAL ........ 208 169 2 2 18 64 65 8
. 12 10 - - - 4 6 -
5 5 - ~ 1 - 4 -
Amazonas... 44 23 1 - 1 7 1M 3
Mato Grosso 55 48 - 1 5 21 20 1
Pard........... . 83 65 1 -~ 10 26 24 4
Rondénia . . 7 6 - 1 1 4 - -
Roraima............. 2 2 - -~ - 2 - -

FONTE — IBGE, Questionarios de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) — 1981.

TABELA 6
NUMERO DE MUNICIPIOS POSSUINDO UNIDADES DE SAUDE'C’OM INTERNACAO, POR
CLASSES DE POPULACAO, SEGUNDO OS NIVEIS HIERARQUICOS — 1980

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE COM INTERNAGAO,
POR CLASSES DE POPULAGAO (1)
: De De De De De De De .
H,ER'}_{'VE'S Até 1001 | 3001 | 5001 | 8001 | 15001 | 30001 | 50 001 Mais
RQUICOS 1 000 a a a a a a a de
Totah | habi- | 3000 | 5000 | 8000 | 15000 | 30000 | 50000 | 100 000 | 90 000
tantes | habi- habi- habi- habi- Rabi- |, habi- habi- tantes
tantes tantes tantes tantes tantes: tantes tantes
Total de municipios
208 14 58 38 32 32 17 7 5 5
153 5 27 31 27 29 17 7 5 5
8 1 5 1 1 - - - -
63 3 15 16 14 10 2 2 1 -
52 1 4 10 7 16 10 3 1 -
26 - 3 4 5 3 5. 2 3 1
2 - - - - - - - - 2
2 - - - - - - - - 2

FONTE — IBGE — Censos Demograficos — 1980.
{1) Populacdo urbana (1980).



TABELA 6
NUMERO DE MUNICIPIOS POSSUINDO UNIDADES DE SAUDEI SEM INTERNAGCAO, POR
CLASSES DE POPULACAO, SEGUNDO OS NIVEIS HIERARQUICOS — 1980

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE SEM INTERNACAO,
POR CLASSES DE POPULACAQ (1)
: De De De De De De De .
NIVEIS At | 1001 | 3001 | 5001 | 8001 | 15001 | 30001 | 50 001 Mais
HIERARQUICOS 1000 | a o . a a a de
Total | habi- | 3000 | 5000 | 8000 | 15000 | 30 000 | 50000 | 100 000 | '90 000
tantes habi- habi- habi- habi- habi- habi- habi- abi-
tantes | tantes | tantes | tantes | tantes | tantes | tantes tantes
Total de municipios
da area 208 14 58 38 32 32 17 7 5 5
Total ......... . 159 9 a2 27 23 28 14 6 5 5
Sem classificacéo........ 8 - 3 1 2 2 - - - -
1° 65 6 26 16 6 7 3 1 - -
20 64 3 12 8 12 17 7 3 2 -
3° 18 - 1 2 3 2 4 2 3 1
4° 2 - - - - - - - - 2
5° 2 - - - - - - - 2
FONTE — IBGE — Censos Demograficos — 1980.
(1) Populagéo urbana (1980).
. . TABELA 7
NUMERO DE MUNICIPIOS DOS SUBCONJUNTOS I, Il E I, POR CLASSES DE
POPULACAO — 1980
MUNICIPIOS DOS SUBCONJUNTOS POR CLASSES DE POPULACAO (1)
De De De De De De De Mais
SUBCONJUNTOS 1;330 1 201 3 201 5 201 8 201 153001 30 e?01 50 ;)01 -
Total | habi- | 3000 | 5000 | 8000 | 15000 | 30000 | 50000 | 100 000 | '9¢ 990
tantes | habi- | habi- | habi- | habi- | habi- | habi- habi- tai t's
tantes tantes tantes tantes tantes tantes tantes €
Total de municipios
da drea ... 208 14 58 38 32 32 17 7 5 5
TOtal o, 205 12 57 38 32 32 17 7 5 5
Subconjunto
{ 107 2 12 20 18 25 14 6 5 5
Subconjunto
I 46 3 15 11 9 4 3 1 - -
Subconjunto
i 52 7 30 7 5 3 - - - -

FONTE — IBGE — Censos Demograficos — 1980.
(1) Populacao urbana (1980).

TABELA 8
NUMERO DE MUNICIPIOS DOS SUBCONJUNTOS |, Il e Ill, SEGUNDO AS UNIDADES DA
FEDERACAO — 1981

NUMERO DE MUNICIPIOS DOS SUBCONJUNTOS
UNIDADES TOTAL DE
DA MUNICIPIOS Total de Sub- Sub- Sub-
FEDERACAO DA AREA . conjunto conjunto conjunto
municipios ) 0 i
TOTAL .......... 208 205 107 a6 52
Acre........... 12 12 5 2 5
Amapa........ 5 5 5 — -
Amazonas ...... 44 41 10 18 13
Mato Grosso......... 55 556 42 7 6
Pard .............. 83 83 37 18 28
Rondénia.. 7 7 6 1 -
Roraima ............... 2 2 2 -~ -

FONTE - IBGE, Questionarios de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) — 1981.
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QUADRO 1
NUMERO DE MUNICiPIOS‘QUE POSSUEM UNIDADES DE SAUDE COM _
INTERNACAQ,SEGUNDO OS NIVEIS HIERARQUICOS E O NUMERO DE FUNCOES

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE COM INTERNAGCAO, POR CLASSES DE POPULAGAO

HIERNAiI;/g{.?ICOS Toua Numero de Fungées
Municipios 64 63|56(48{47145)144143142141{40|39138137({36)35(34(33|32|31{30

Total coovviveiiiiiieeienn 153 1 1 21 3131 1 2 {1 31313 (4(413|[715]1 3|2
52 2 1 1
4° 2 2
3¢ 26 1331 1 1 23132121212
2° 52 1 1 1 2121 41411 24{2
1¢ 63 1 1 1

Sem classificagdo .............. 8

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE COM INTERNACAO, POR CLASSES DE POPULAGCAO

NIVEIS - N
HIERARQUICOS Numero de FungSes

29|28 |27 (26| 25124123 |22 |21 |20}19 |18 |17 | 16|15 |14 13|12 |11 9 6

Total ...ccoooiieinnii 5 7 12 4 7 4 8 2 6 7 5 1 6 4 2 ] 3 3 3 3 1

5e

4¢

3¢

2¢ 31314 1 3143 |1 3142

12 2| 4}|8|3]4 5 (1 31238 |1 3|2}24}56{3{13|[3]3
Sem classificagao .............. 1 3 2 1 1

QUADRO 2

NUMERO DE MUNICIPIOS QUE POSSUEM UNIDADES DE SAUDE SEM
INTERNACAQ,SEGUNDO OS NiVEIS HIERARQUICOS E O NUMERO DE FUNGCOES

MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE SEM INTERNAGAO

HIERX'F\i/gleCOS Tgteal Numero de Funcdes
Municipios 5514945143 |35|30(31]|29(28|27126125|24|23(22)21120
Totalcuvviiiviieiiiiiiin e 159 21}ty 1fj211|1|(6]|3|7|13[2{41/9{3|7]|7
B¢ 2 2
4° 2 1 1
3¢ 18 1 113114 j1j271]2]11
2¢ 64 1 111 32|32 3(6|116]|5
1¢ 656 111 1
Sem classificagdo.........ccovevnereneciinen 8 1
MUNICIPIOS COM UNIDADES DE SAUDE SEM INTERNACAO
HIER,/\;iI;/gILﬁCOS Numero de Funcdes
19 1 18 | 17 | 16 [ 15 | 14 | 13 | 12 [ 11 10 9 8 7 6 5 4 3
Total...oovieiiiiiiiiiicniicii 2 9 3 4 7 4 9 5 7 9 5 9 7 10 3 2 3
52
3¢
3¢
2¢ 2 9 1 1 3 2 3 2 3 2 1 t
1° 2 3 4 2 6 3 4 6 4 9 5 10 2 1
Sem classificacdo...............ccceeeeis 1 1 1 1 3
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ANEXO 2

PROCEDIMENTO PARA A
DEFINICAO DA TIPOLOGIA

Para a definicado da tipologia, adotaram-se
0s seguintes procedimentos:
a) Atribuicdo de notas as varidveis, com
as seguintes ponderacdes:
I — As notas da classificacdo hierarquica,
relativas as unidades com e sem internacao,
variaram de 7 a 1, conforme o nivel em que
o municipio se classificou:
4 nivel correspondeu a nota 7
3°? B nivel correspondeu a nota 6
3¢ A e Bnivel correspondeu a nota 5
2°B nivel correspondeu a nota 4
2° A e 2?nivel correspondeu a nota 3
19 B nivel correspondeu a nota 2
1?2 A e 1%nivel correspondeu a nota 1

As notas da classificacéo hierarquica para

as unidades com internacdo atribui-se
peso 2, em razdo das caracteristicas que es-
tas unidades normalmente apresentam de
desempenhar, além das funcées que lhes
seriam especificas, as ambulatoriais.
I — Os tipos de leitos (especializado, basico
e indiferenciado) receberam notas que va-
riaram de 5 a 1, correspondendo respectiva-
mente a:

no caso de leito especializado incompleto, e
2 quando basico incompleto.

il — O nimero de leitos recebeu noias de 4
a 1, de acordo com classes estatisticamen-
te calculadas. Foram estabelecidas 4 clas-
ses:

Classes Notas
810- 200 4
198- 70 ‘ 3
69—~ 20 2
19- 2 1

IV — Ao numero de estabelecimentos das
unidades com internacéo atribuiram-se no-
tas que variaram de 3 a 1, segundo trés
classes estabelecidas, estatisticamente:

Classes Notas

18-8 3
7-3 2
2-1 1

V — As notas do nimero de estabelecimen-
tos das unidades sem internacdo variaram
também de 3 a 1, segundo as seguintes
classes:

Classes Notas
36-11 3
- 9- 3 2
2— 1 : 1

VI — As notas relativas aos tipos de unida-

leito especializado — nota 6 . = .
leito basico — nota 3 dessem internacéo variaram de 4 a 1, cor-
leito indiferenciado _ nota 1 respondendo respectivamente a:

Algumas vezes observou-se a ocorréncia Tipos de Unidades Notas
de apenas um tipo de leito especializado ou Policlinica 4
basico. Nestes casos, atribuiram-se notas Centro de Satde 2
intermedidrias as estabelecidas, ou seja, 4 Posto de Satde 1

BIBLIOGRAFIA

AMAZONIA: Problemas e Impasses. Boletim Carioca de Geografia. Associacio dos Gedgrafos Brasi-

leiros. Rio de Janeiro, 32, 1982.

BECKER, Bertha K. A Amazdnia na estrutura espacial do Brasil. Revista Brasileira de Geografia. Rio de

Janeiro, 36 (2):3-36, abr./jun. 1974,

DAVIDOVICH, Fany; CARDOSO Maria Francisca T. C. Resultados preliminares de um estudo geografi-
co sobre aglomerag¢des urbanas no Brasil; Andlise do nivel de Instrucdo. Revista Brasileira de
Geografia. Rio de Janeiro, 44 (1):89-136, jan./mar. 1982.



94 " RBG

GENTILE de Mello, Carlos. Saude e assisténcia médica no Brasil. Sao Paulo, Cebes/Hucitec, 1977.

. OSistemade Saude em Crise. Sao Paulo, Cebes/Hucitec, 1981.

POLITICA e financiamento do sistema de Satide brasileiro: Uma perspectiva Internacional — Saude pa-
ra poucos ou para muitos: O dilema da zona rural e das pequenas localidades. Rio de Janeiro,
IPEA. 200p. {Série Estudos para o Planejamento n? 26).

PROGRAMA de pdlos agropecuarios e agrominerais da Amazénia — Polamazonia. Ministério do Inte-
rior — Secretaria de Planejamento e Operacdes. Brasilia, 1976.

REORIENTACAO da assisténcia a saide no ambito da Previdéncia Social. Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social. 1982.

SALATI, Eneas et alii. Amazdnia, desenvolvimento, integracdo e ecologia. Co-edicdo com o CNPq.
1983.

SANTOS, Wilton. Organizacdo do espaco e organizacdo social: o caso de Rondodnia. Boletim Carioca
de Geografia. v. 32, 1982.

RESUMO

O trabalho objetiva identificar as diferenciacdes espaciais da oferta dos servicos de satide. Neste
sentido pretende-se contribuir para uma melhor compreensédo da organizacdo do espaco geogréafico e
oferecer subsidios a implementacéo de politicas de saude.

A area de estudo escolhida foi a Regido Norte, incluindo o Estado de Mato Grosso, area que vem
sendo palco de recente e rapido processo de transformacao de sua organizacido espacial.

Para a identificagdo das diferenciacdes espaciais, optou-se pela definicdo de uma tipologia de muni-
cipios, apoiada numa classificacdo hierarquica dos servigos de saude. Utilizaram-se informacdes con-
tidas no Questionario de Assisténcia Médico-Sanitaria do IBGE, relativas a 1981. Recorreu-se ao Cen-
so Demogréafico de 1980 e a entrevistas com técnicos da area de Sauide.

Os resultados demonstraram que houve um crescimento significativo dos servicos de satde na
area, a partir sobretudo da década de 70. Revelaram, contudo, uma profunda desigualdade na distri-
buicdo espacial desses servigos. Esta distribuicdo se deu de maneira seletiva e pontual, beneficiando
discriminatoriamente determinadas areas e deixando excluida de seus beneficios grande parte da re-
gido. Mostrou, assim, que o setor saude reflete no espaco o processo de ocupacédo da area, com os fa-
tores externos predominando sobre os internos. Por isso mesmo nao atendendo as necessidades espe-
cificas daregido.

ABSTRACT

This work identifies the spatial variations of health services in the North Region of Brazil, including
Mato Grosso State, an area of recent and rapid changes in this spatial organization.

The methodology applied was based on a definition of types of counties (municipios) according to a
hierarquical classification of health services.

The results showed that there was a significative increase of health services in the area since 1970.
This increase however was marked by deep inequalities in this spatial distribution and therefore does
not respond to the needs of the area.



