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1 INTRODUCAO

Este artigo tem como objetivo apresentar dados que contribuam para a andlise da capacidade do Estado
brasileiro no enfrentamento da pandemia do virus da Covid-19. O enfoque definido para o estudo foi
examinar a distribui¢io estadual de algumas das principais categorias de profissionais da drea da saude
em territorio nacional. Partindo de dados de vinculos de trabalho e de pessoas nas ocupagoes de médicos,
enfermeiros e agentes de sadde extraidos das séries anuais da Relagao Anual de Informagoes Sociais do
Ministério da Economia (RAIS/ME), na versao aprimorada pelo Atlas do Estado Brasileiro,® o estudo
apresenta um retrato de assimetria na distribui¢io dessa forca de trabalho entre os estados da Federagio,
assim como de ocupacio entre os setores publico e privado, com e sem fins lucrativos.

Além desta breve introdugio, o texto se desdobrard em mais trés segoes. A seguir, serd realizada
uma discussao sobre capacidades estatais e sua intersecio com o debate sobre a burocracia de nivel de
rua, uma vez que serd dado enfoque a disponibilidade dessa burocracia para lidar com a crise sanitdria da
Covid-19. A se¢io abordard ainda, em linhas gerais, a constru¢io institucional do SUS nos tltimos trinta
anos. A terceira se¢io fard uma breve sintese dos desafios apresentados pela crise sanitdria e discutird os
dados acerca da disponibilidade dos profissionais de saide nos estados brasileiros. Por fim, serdo feitas
algumas considerages finais e recomendagées de politicas publicas.

2 CAPACIDADES ESTATAIS, BUROCRACIA DE NIVEL DE RUA E O SUS

2.1 Definicdo de capacidades estatais e da burocracia de nivel de rua

Politicas publicas constituem o cerne da agao governamental, pois definem o escopo da atuagio direta
ou indireta do Estado. Tao relevante quanto os elementos que constituem a politica, contudo, sio as
capacidades estatais para levar a cabo essas decisoes, especialmente em momentos de crise, como a atual
pandemia da Covid-19. Em grande medida, “os resultados da a¢ao do Estado podem ser explicados

1. Este artigo foi publicado originalmente como Nota Técnica n° 30. Disponivel em: <http://desafios2.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/nota_
tecnica/200403_nota_tecnica_diest_30.pdf>.
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pela capacidade estatal” (Gomide, Pereira e Machado, 2018, p. 93), que constrange as alternativas de
implementagao de solugoes para enfrentar a crise e as possibilidades de éxito nos resultados. Desse modo,
as defini¢oes contidas no desenho da politica demandam dos governos esforgos de gestao no sentido de
prover a capacidade necessdria para implementa-la.

As capacidades estatais abrangem as condigbes institucionais e organizacionais da implementacio de
politicas ptblicas, em especial as destinadas a entrega de bens e servicos a sociedade por meio de atendimento
direto aos cidadaos. Na dimensao técnico-administrativa, referem-se “a existéncia e funcionamento de
burocracias competentes e profissionalizadas, dotadas dos recursos organizacionais, financeiros e tecnoldgicos
necessdrios para conduzir as agoes de governo de forma coordenada” (Pires e Gomide, 2016, p. 127).
Na dimensao politico-relacional, o conceito diz respeito as “habilidades e procedimentos de inclusao dos
multiplos atores (sociais, econémicos e politicos) de forma articulada nos processos de politicas publicas,
visando a construgao de consensos minimos e coalizdes de suporte aos planos, programas e projetos
governamentais” (idem, ibidem).

Assim, a discussao de capacidades estatais perpassa tanto os arranjos institucionais quanto as condi¢oes
materiais nas quais se desenvolverd a acio governamental, em que se destaca o grau de profissionalizacio
da burocracia (Cavalcanti, Lotta e Pires, 2018; Souza, 2015). Nesse aspecto, a gestao da forca de trabalho
no setor publico é particularmente desafiadora, devido a rigidez dos arranjos institucionais aos quais
estd submetida, as limitacoes orcamentdrias, a inflexibilidade das politicas de remuneragao e a oferta,
tempestiva, de mao de obra capacitada. Adicionalmente, em setores como o da satide publica, é necessirio
contar com um sistema de servico publico cuja capacidade instalada apresente custo-beneficio adequado
a situagoes de normalidade, bem como possa responder a momentos de crise, nos quais a sobrecarga no
sistema é uma possibilidade real.

Parte dessa burocracia, majoritdria, é constituida por servidores e empregados publicos que operam
na linha de frente do atendimento ao publico, interagem diretamente com os cidadaos na execugio de seu
trabalho, burocratas do nivel de rua (Lipsky, 2019). A realidade da gestao da burocracia do nivel de rua
ganha mais complexidade & medida que cresce o niimero de atores com poder de veto e diferentes niveis
de discricionariedade no processo de implementagao de politicas puiblicas, com impactos sobre a prépria
capacidade estatal. Nesse sentido, Pires e Gomide (2016) salientam que a governanca ¢ uma dimensao
crucial nas capacidades do Estado, em especial na forma de relacionamento entre organizagoes do setor
publico, do setor privado e das organizagdes da sociedade civil, para alcancar objetivos de politicas ptblicas.
No caso da atual pandemia, em que a urgéncia é um pardmetro essencial nas alternativas a adotar, a
governanga assume ainda maior protagonismo.

Desse modo, torna-se fundamental conceber uma estratégia de gestao da forca de trabalho, pois sua
auséncia pode resultar em deficit de uma burocracia profissionalizada e especializada, sob o risco de limitar
0 acesso a cuidados ou aumentar o tempo médio de atendimento, o que torna relevante esforgos de andlise
para predizer fluxos e estoques de mao de obra. De acordo com Cunha ez a/. (2018, p. 33) seria preciso
“uma avaliago sistemdtica do contetido e da composi¢io da forca de trabalho, para determinar quais
$20 as agoes necessarias para responder as demandas atuais e futuras a fim de alcangar metas e objetivos”.

Com o intuito de fornecer uma visao geral do sistema de sadde nacional no que se refere a sua
capacidade técnico-administrativa, as préximas segoes deste artigo descrevem e analisam a organizagio
politico-institucional, bem como a composi¢ao, a distribui¢io e a densidade de categorias profissionais
que formam a burocracia do nivel de rua no setor de satide no Brasil em anos recentes.
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2.2 Organizacgao politico-institucional do SUS: pactuacdes intergovernamentais, coordenacao, atuagao
integrada e desafios de sua implementacdo nos ultimos trinta anos

O SUS foi previsto pela Constitui¢ao Federal de 1988 (CF/1988) como resultado da atuagio conjunta de
atores sociais e politicos que convergiram em um projeto para universalizar o acesso e promover a atengao a
satide para todos os brasileiros. Em sua concep¢ao, foi idealizado como um sistema descentralizado, cabendo
aos trés niveis da Federacdo compromissos com a organizago e o funcionamento dessa politica ptblica.

Ao longo dos dltimos trinta anos houve avango na organizagio do sistema, por meio da definigao
de medidas normativas e de gestao governamental. O governo federal praticamente deixou de prestar
servicos de forma direta para assumir o papel de coordenador e regulador do sistema. Assim, foram criados
espagos de gestao compartilhada da politica: a Comissio Intergestores Tripartite (com participagio da
Unifo, de estados e municipios) e Bipartite (somente com estados e municipios), além da divisao dos
territérios em 436 regioes de saide. De acordo com o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, uma regido de satide configura-se por um

espaco geogréfico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econ6micas e sociais e de redes de comunicagio e infraestrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacio, o planejamento e a execugio de agoes e
servigos de saude (Brasil, 2011).

Assim como em outras politicas publicas, em particular nas politicas sociais, o SUS se utiliza de
ferramentas gerenciais com o intuito de promover a cooperagio intergovernamental. Uma delas se refere a
transferéncia condicionada de recursos governamentais, mecanismo comumente utilizado pela Unizo para
induzir a implementa¢io de novos programas e servicos publicos pelos entes subnacionais, particularmente
os municipios. Comparativamente, em politicas na drea de satde, os municipios se consorciam com maior
frequéncia, para lidar com problemas de escala, com os elevados custos da assisténcia médico-hospitalar e
evitar as transferéncias de 6nus de um ente federado para outro, o assim chamado comportamento carona.

Quanto ao financiamento, a alocagio de recursos é considerada insuficiente. Atualmente ha
obrigagio da aplica¢io minima de recursos publicos pelos entes federados, com distribuicio de 15% para
os municipios e 12% para os estados; até 2016, o gasto federal era reajustado anualmente pelo crescimento
do produto interno bruto (PIB). Nao obstante a exigéncia de aplicagio minima, desde 2000, o gasto
orcamentdrio do sistema publico ¢ menor que o dispéndio no sistema privado: 44% versus 56% (Castro,
Massuda e Almeida, 2019). Essa disparidade ¢ significativa quando consideramos que o Brasil é o tnico
pais com mais de 100 milhées de habitantes a instituir um sistema publico universal de sadde (Giovanella
et al., 2018). Segundo dados da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS), em janeiro de 2020,
somente 24% da populagio brasileira era coberta por planos de sadde.”

3 CAPACIDADES ESTATAIS FEDERATIVAS PARA LIDAR COM A CRISE SANITARIA

3.1 Contextualizacdo da crise sanitaria atual e algumas de suas implicacbes para os sistemas de salde
publico ou privado
A crise sanitdria causada pelo virus SARS-CoV-2, cuja doenga foi nomeada Covid-19 pela Organizagao
Mundial de Sadde (OMS), é a doenga respiratdria mais grave desde a pandemia de HIN1, causada pela
febre espanhola em 1918-1919 (Ferguson ez al., 2020). Pelos padroes da pandemia observados até o

7. Informacao disponivel em: <https://www.ans.gov.br/perfil-do-setor/dados-gerais>.
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momento, ¢ de se supor que sua distribui¢ao serd heterogénea entre as regioes do pais (Rache ez 4., 2020).
A preocupagio central das autoridades sanitdrias é em relagao a rapidez de contdgio da doenga e suas
consequéncias para a sobrecarga das demandas por atendimento nos sistemas de satide publico e privado.

No Brasil, quando se considera o total de leitos de unidade de terapia intensiva (UTT), publico ou
privado, e o pardmetro estabelecido pelo Ministério da Satide (MS) de dez leitos por 100 mil habitantes,
64% das regides de satide estao abaixo desse minimo. No SUS, esse percentual alcanga 72,47% das regioes
de satde (61% da populagio sem plano de satide), ao passo que a rede privada estd abaixo desse minimo
em 51,37% dos casos (11,2% da populagio beneficidria). Assim, em um ano tipico, sem a interferéncia
da Covid-19, a cobertura de leitos de UTT j4 é deficiente, principalmente na rede ptblica. Com a doenga,
simulagoes apontam a sobrecarga de demanda de mais de 200% dos leitos em 40% das regices de satide
se o contdgio for mais lento, demorando dezoito meses para alcancar 20% da populago. Se for mais
célere, alcangando essa parcela da populagio em apenas seis meses, a sobrecarga de 200% se daria em
praticamente todas as regioes de saide (Rache ez 4/., 2020).

3.2 Totais de vinculos médicos, enfermeiros e agentes comunitarios de sadde nas organizacoes de satde

Apresentamos aqui informagoes relativas a forga de trabalho nas principais ocupagoes da drea de satde,
em 2018, dltimo ano disponivel na base, e mostramos como estao distribuidas entre setor piblico — em
cada nivel federativo —, setor privado sem fins lucrativos e setor privado com fins lucrativos. Explora-se,
sobretudo, a distribuicao entre as Unidades Federativas (UFs), tendo como base o Cadastro de Pessoa
Fisica (CPF) registrado e ndo a quantidade de vinculos disponiveis.®

O objetivo do levantamento de dados é contribuir para a compreensao das diferengas observadas
na capacidade de mobilizar o aparato publico e privado na drea de satde pelos estados, para lidar com
as demandas por atendimento médico. Embora a drea de satide dependa de um conjunto amplo de
profissionais lotados em iniimeras ocupagoes, ¢ oportuno e realista incluir, para os fins desta andlise, apenas
médicos(as), enfermeiros e agentes comunitirios de satide, por representarem o nucleo dos especialistas
envolvidos em ag¢oes de atendimento de satide da populacgio. As duas primeiras categorias participam
de diversos momentos da prestagio de atengao a saude, inclusive das acoes emergenciais. J4 os agentes
comunitdrios de satide possuem um conhecimento mais detalhado das familias do territério, tendo condiges
de exercer papel relevante na identificagao de perfis mais vulnerdveis a doenga, no acompanhamento das
familias dos casos confirmados por meio de visitas domiciliares e na realizagdo de agbes preventivas, de
comunicagio e orientagio nas microdreas em que atuam, como jd o fazem no combate a outras doengas
e endemias como dengue e maldria.

Considerando a totalidade dos registros ocupacionais dessas trés categorias em 2018, o grupo
satde estd distribuido da seguinte forma: 55% estao no setor ptblico; 23% no setor privado sem fins
lucrativos; € 22% no setor privado. A mesma distribui¢io, mas considerando apenas os médicos, ¢ de,
respectivamente, 60%, 22% e 18%.

O espago ocupado por profissionais de satide no setor ptiblico e no setor privado, com e sem fins
lucrativos, varia, contudo, de modo significativo entre regides ¢ UFs. Nos extremos da variagio estdo o

8. Andlises mais desagregadas, por municipios, demandam investigacées adicionais sobre a consisténcia das informacées que néo puderam ser
realizadas no curtissimo prazo necessario a colaboracdo para a tomada de decisdes na crise. Um exemplo de inconsisténcia seria encontrarmos as
capitais dos estados com niimero desproporcionalmente alto de servidores publicos no setor de satde em virtude de o registro desses servidores estar
associado a localizacéo da secretaria estadual de satde e ndo ao local/municipio onde o profissional — nesse caso, servidores pUblicos — efetivamente
exerce a atividade.
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Rio Grande do Norte, onde 87% dos profissionais do grupo satide tém vinculo no setor piblico, e o
Amap4, onde apenas 25% estao no setor piblico. Nas duas UFs, o nimero de profissionais do setor
privado, no conjunto de médicos, enfermeiros e agentes de satide do Estado, ¢, respectivamente, de 10%

e 71% (gréfico 1).

E igualmente significativa a variagio do espaco ocupado por entidades sem fins lucrativos nos
totais de profissionais das UFs. Sao Paulo, Santa Catarina e Rio de Janeiro possuem cerca de um tergo
ou mais dos profissionais no setor sem fins lucrativos. Esse espago é reduzido em diversos outros estados
da Federagao, que se concentram principalmente nas regioes Norte e Nordeste (grfico 1).

GRAFICO 1
Percentual de vinculos de médicos, enfermeiros e agentes de satide em cada UF, por
natureza juridica (2018)"
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Fonte: RAIS/ME; Atlas do Estado Brasileiro/Ipea.

Nota: ! Os dados relativos aos vinculos de trabalho e pessoas nas ocupaces de médicos, enfermeiros e agentes de satde foram extraidos das
séries anuais da RAIS/ME, na versao aprimorada pelo Atlas do Estado Brasileiro, que inclui correcbes nas naturezas juridicas a partir
da comparacdo com o banco de dados do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ) da Receita Federal do Brasil. Foram incluidas
74 diferentes classificacdes brasileiras de ocupacdo (CBOs), sendo 60 referentes a ocupagdo de médico, 14 referentes as ocupaces de
enfermeiros e uma referente ao agente comunitério de satde. Os técnicos em enfermagem nao foram incluidos. Na contagem dos vinculos,
foram incluidos todos os CPFs que apareciam anualmente, independentemente do nimero de vinculos. Na contagem do nimero de
pessoas, 0os CPFs em duplicidade, na mesma natureza juridica (privada sem fins lucrativos, privada com fins lucrativos, Executivo federal,
estadual ou municipal), foram excluidos. Desse modo, contou-se apenas um CPF no caso de aparecerem duas vezes com vinculo municipal,
mas se apareciam duas vezes, um vinculo privado e um publico, ambos foram computados.

A densidade de profissionais da satide é uma métrica adicional que — aliada a outros aspectos,
tais como a disponibilidade de leitos de UTI, equipamentos e insumos, entre outros — contribui para
identificar as capacidades de resposta publica e privada as demandas de curto prazo por atendimento
de satide. Também por esse enquadramento, variam de forma significativa as capacidades de cada UE
Quando se incluem os trés grupos previamente definidos, a oferta de profissionais de satide por habitante
¢ maior em estados do Sudeste, além de Distrito Federal, Tocantins e Mato Grosso do Sul. Em outros
termos, o niimero de habitantes por vinculo profissional de satide ativo é maior em estados como Alagoas,
Amapd, Maranhio, Roraima e Rondonia. Essa regularidade se mantém quando se observa cada uma das
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trés categorias profissionais, a exce¢io da disponibilidade de agentes comunitdrios de satide no Distrito
Federal, que é a menor entre os estados da Federacio. Sao Paulo, o estado mais atingido até o momento
pela pandemia, ocupa o oitavo lugar em niimero de profissionais por 100 mil habitantes (grafico 2).

GRAFICO 2

Numero de vinculos do grupo saude, por UF (2018)
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Fonte: RAIS/ME; Atlas do Estado Brasileiro/Ipea.

Obs.: Inclui médicos, enfermeiros e agentes de satide no Poder Executivo dos trés niveis federativos, nas entidades sem fins lucrativos e

com fins lucrativos.

Considerando apenas o niimero de médicos formalmente registrados em institui¢des de saide, o
cendrio é um pouco diverso, mas as disparidades interestaduais e regionais sao mais visiveis. Os estados da
regido Sudeste tém oferta de médicos maior que os demais estados da Federacio. Os quatro estados
da regido integram as sete primeiras posi¢oes em termos de densidade de médicos na populagio.
E o Distrito Federal, no entanto, que apresenta a maior oferta: 458 médicos por 100 mil habitantes.
Quando se considera o tipo de vinculo dos médicos, tomando-se somente os estabelecidos junto a
rede publica, essa regularidade se mantém, com excegao de Acre e Rio Grande do Norte, que possuem
maior propor¢ao de médicos na rede publica que outros estados como Pernambuco e Mato Grosso
do Sul. Sao Paulo ocupa a quarta posigio em relagio ao nimero de médicos por 100 mil habitantes,
mas, quando se considera o total de médicos vinculados ao setor publico, o estado passa a ocupar o
oitavo lugar (gréfico 3).
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GRAFICO 3
Numero de médicos por UF (2018)
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Fonte: RAIS/ME.; Atlas do Estado Brasileiro/Ipea.
Obs.: Inclui médicos, enfermeiros e agentes de salide no Poder Executivo dos trés niveis federativos, nas entidades sem fins lucrativos
e com fins lucrativos.

4 CONSIDERACOES FINAIS

Como apresentado pelos dados explorados neste artigo, a crise sanitdria que se avizinha lidard com
um contexto de assimetrias prévias nas capacidades estatais dos estados brasileiros. Entendendo as
capacidades como estoque de recursos acumulados pelos entes estatais, os dados retratam tal assimetria
no Ambito dos recursos humanos passiveis de serem mobilizados para o enfrentamento da crise.

O enfoque desta andlise de capacidades quanto ao volume e a distribui¢io de profissionais
da satide disponibiliza dados que contribuem para embasar a defini¢ao e o acompanhamento de
estratégias de dimensionamento e organiza¢io da for¢a de trabalho tanto no nivel federal como
estadual, nao apenas voltados a atengio direta a saide no tratamento dos jd hospitalizados mas
também de vigilancia sanitdria para medidas preventivas e informativas & popula¢io como um todo.

O contexto de assimetrias de capacidades refor¢a a necessidade de coordenagao horizontal entre
estados e municipios para compartilharem insumos, equipamentos e profissionais de satide. A gestao
territorial de regides metropolitanas e afins, que jd é desafiadora em seu cotidiano, serd posta a prova,
demandando esforgos continuos de articulagao. A coordenagio vertical, por sua vez, serd essencial
para permitir a mobiliza¢io de recursos médico-hospitalares e de outras naturezas de regiées menos
afetadas para outras mais afetadas dentro de um mesmo estado e do pais. E nesse contexto que ganha
protagonismo a atuagio do governo federal, que estd dotado dos meios politico-institucionais para
promover essa coordenagio, um recurso essencial para se somar as capacidades estatais existentes nos
estados. Por fim, dada a presenca significativa de profissionais de satide em organizacoes privadas e
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sem fins lucrativos, a coordenagio do setor piblico com a rede privada de assisténcia a saide é outro
elemento que nio deve ser negligenciado.

Nesse sentido, para avaliagio das estratégias a serem tomadas, também vale observar os possiveis
efeitos das interagoes entre as diferentes dimensoes de capacidades. Por exemplo, a capacidade
de coordenagio horizontal e vertical estatal mencionada anteriormente pode potencializar ou
reduzir a mobilizacio da capacidade da forga de trabalho. Da mesma forma, uma baixa capacidade
técnico-administrativa também condiciona os efeitos da mobilizagao da capacidade de coordenagao.
Como retratam os dados, no caso do combate a pandemia da Covid-19, a capacidade relacional
entre os setores publico e privado também pode ser determinante, especialmente em estados em que
grande parte dos profissionais atua em entidades privadas.

Dado o cendrio de concentragdo de profissionais tanto em setores como em pontos do territério,
faz-se necessdria a elaboragao de estratégia para se alcancar uma desejével flexibilidade na composicao
da mao de obra no setor de satide ptiblica, em especial nos momentos de crises, nacionais ou regionais.
Considerando a heterogeneidade territorial da oferta, encontrar meios de flexibilizar a mobilidade dos
profissionais de satide em funcio das imprevisiveis demandas por atendimento seria um recurso importante
para aumentar a eficiéncia e efetividade das respostas a populagio.

Tendo em vista esses elementos, seguem algumas recomendagoes, de forma sintética.

* A Covid-19 é uma doenga de contdgio rdpido e potencialmente desestabilizadora do sistema de satide.
Lidar com essa crise exigird grande esforco de coordenagio dos gestores governamentais, em particular
do governo federal, para possibilitar a mobilizagao e realocacio de recursos (profissionais de satide,
equipamentos e outros insumos médico-hospitalares) entre estados e regioes de satde.

*  Ossistema publico de satide atende a todos os brasileiros, sendo que somente um quarto da populagao
possui também a cobertura de planos de sadde. Assim, o SUS dispoe proporcionalmente de menos
recursos, menos profissionais e mais precdria estrutura médico-hospitalar para lidar com a crise, o que
demandard uma atencio especial dos governos e um compartilhamento de recursos com a iniciativa
privada e sem fins lucrativos.

e De modo geral, os estados das regioes Norte e Nordeste, em particular os estados de Alagoas, Amap4,
Maranhao, Roraima e Rondénia, possuem a menor disponibilidade de profissionais de satide em relagio
a populagio, inclusive médicos, requerendo maior nivel de atengao quando a pandemia avangar em
seus territorios.

*  S30 Paulo, até 0 momento, é o estado mais atingido pela pandemia. Concentrando o maior nimero
de casos de contaminagoes e mortes, ocupa o oitavo lugar em relacio ao total de médicos vinculados
ao setor publico, podendo necessitar de medidas especiais de combate 4 doenga quando houver o pico
de contaminacio.

Refletindo acerca da possibilidade de futuras andlises a partir desta, o contraste entre os
dados apresentados e os dados de acompanhamento da demanda permitird, por exemplo, avaliar o
dimensionamento da for¢a de trabalho diante da dinimica de expansio do virus. A agregacao na
andlise de dados de outros profissionais que possam ser envolvidos mais diretamente tanto na 4rea
da sadde, como os técnicos de enfermagem, quanto em outras dreas de politicas publicas, como
profissionais da seguranca publica, agentes sanitdrios, assistentes sociais etc., poderd subsidiar a
defini¢do de novas atribuigdes e estratégias de atuagdo ante as demandas impostas em um contexto
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de maior contaminagio. A desagregacio dos dados para o nivel de regides de satde e, no que possivel,
para o nivel municipal também poderd servir de referéncia para decisées no Ambito local.’

A sociedade brasileira foi muito ousada e vanguardista ao defender na CF/1988 que a satde
¢ direito de todos e dever do Estado. A crise da Covid-19 se aproxima como uma tormenta, cuja
superagio depende da coordenacio e da acio coletiva dos trés niveis de governos, da iniciativa
privada, das organizacdes nio governamentais (ONGs) e dos cidadaos. Sao nesses momentos que os
principios do SUS, de universalidade, integridade e, principalmente, equidade, devem ser norteadores,
de forma a compensar assimetrias preexistentes e disponibilizar mais recursos a estados e regioes de
saude que mais necessitarem.
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