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RESUMO

SILVEIRA, Anne Soares. Analise da oferta na atencao especializada e hospitalar na Regido
Metropolitana de Salvador. Dissertacdo (Mestrado em Salde Comunitéria). Instituto de
Saude Coletiva, Universidade Federal da Bahia, Salvador. 2019.

A andlise do sistema de saude brasileiro revela a expansdo do acesso e cobertura de
procedimentos de atengdo basica e de cuidados complexos. Entretanto, permanecem problemas
que afetam a prestacdo de servicos, como a concentracdo de recursos de média e alta
complexidade em grandes centros urbanos e, sobretudo, a dependéncia do SUS ao setor privado.
Com o objetivo de analisar a adequacdo da oferta na atencdo especializada e hospitalar foi
realizado estudo de agregados da oferta de estabelecimentos de salde e a cobertura potencial
dos leitos, consultas, equipamentos e profissionais médicos, tendo como unidade de anélise 0s
municipios que integram a Regido Metropolitana de Salvador, Bahia, entre os anos de 2012 e
2017. Foram utilizados dados secundarios disponiveis no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS), Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
Rede Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e Agéncia Nacional de Salde
Suplementar (ANS). Os parametros nacionais existentes para o setor publico serviram como
referéncia para a avaliacdo da oferta. Verificou-se concentracéo de estabelecimentos de salude
no municipio de Salvador (82,7%), sendo que 90,7% deles ndo atendem ao SUS. Por sua vez,
ha elevada oferta de equipamentos diagndsticos e déficit em todas as especialidades médicas
analisadas. Ainda que a oferta de leitos hospitalares alcance o padréo preconizado, os leitos
SUS representam menos de 50% do total. Os achados deste estudo podem contribuir
especialmente no ambito da organizacdo da rede de servicos na RMS, visando auxiliar no
planejamento em saude, bem como dar maior visibilidade ao controle social a ser exercido pela

populacéo.

Palavras-chaves: Servicos de salde, Atencdo Especializada, Atencdo Hospitalar,
Planejamento em Saude.



ABSTRACT

SILVEIRA, Anne Soares. Analysis of the offer in specialized and hospital care in the
Metropolitan Region of Salvador. Dissertation (Master in Community Health). Institute of
Collective Health, Federal University of Bahia, Salvador. 2019.

The analysis of the Brazilian health system reveals the expansion of access and coverage
of basic care and complex care processes. However, it maintains the problems that affect the
provision of services, such as the concentration of resources of medium and high complexity in
large urban centers and, above all, the dependence of SUS on the private sector. With the
objective of analyzing the adequacy of the offer in specialized and hospital care, a study was
carried out on the aggregates of the supply of health facilities and the potential coverage of
beds, consultations, equipment and medical professionals, having as a unit of analysis the
municipalities that integrate the Metropolitan Region of Salvador, Bahia, between the years of
2012 and 2017. Secondary data were used in the Outpatient Information System of SUS,
National Register of Health Establishments, Brazilian Institute of Geography and Statistics and
National Agency of Supplementary Health. The existing national parameters for the public
sector served as a reference for the evaluation of the offer. There was a concentration of health
centers in the city of Salvador (82.7%), of which 90.7% did not attend the SUS. In turn, there
is a high supply of diagnostic and deficit equipment in all the medical specialties analyzed.
Even though hospital beds offer the recommended standard, SUS beds account for less than
50% of the total. The findings of this study may contribute especially to the organization of the
service network in RMS, aiming to assist in health planning, as well as giving greater visibility

to the social control to be exercised by the population.

Key-words: Health Services, Specialized Attention, Hospital Attention, Health Planning.
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1 INTRODUCAO

Os sistemas de saude estdo em constante mudanca, influenciando e sendo
influenciados pela dinamica social, e de acordo com o grau de responsabilidade pela garantia
da atencdo a salde de seus cidaddos (LOBATO; GIOVANELLA, 2012). Dentre as
possibilidades identificadas pelos diversos autores que discutem a organizacdo de um sistema
ou de uma rede de servicos de saude, podem ser destacados 0s seguintes componentes:
infraestrutura, organizacao dos servicos de saude, prestacdo de servigos ou modelo de atencéo,
financiamento, gestdo ou governanca e regulagédo (SOUZA; BAHIA, 2013).

A infraestrutura corresponde aos recursos essenciais para a prestacao de servicos e
abrange os estabelecimentos, medicamentos, equipamentos e outros insumos, bem como 0s
trabalhadores de satude (SOUZA; BAHIA, 2013). A disponibilidade de infraestrutura fisica e
humana adequada, assim como a disposi¢do dos recursos mobilizados para a realizagdo das
acOes sdo caracteristicas do sistema de salde que guardam estreita relacdo com as desigualdades
sociais na utilizacao de servigos de satde (TRAVASSOS; CASTRO, 2008). Desse modo, tém
sido reconhecidos como alvos de intervengdes de politicas publicas para o enfrentamento dos
problemas de saude apresentados pela populagéo.

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu a proposta de criagdo do Sistema
Unico de Sadde (SUS), comprometido com a universalidade do acesso, a integralidade da
atencdo e a qualidade dos servi¢os. Trinta anos ap6s a promulgacao da Constituicdo, o alcance
de tais principios constitui problemas para a efetivacdo do SUS. Este ainda se apresenta de
modo segmentado, atendendo de forma desigual a diferentes segmentos socioeconémicos da
populagédo (SESTELO; SOUZA; BAHIA, 2013). A organizacao de regides e redes de atencéo
a saude tem sido acionada como estratégia nos Ultimos anos visando assegurar a integralidade
do acesso e a adequacao dos servicos ofertados (BRASIL, 2011).

Estudo dedicado a andlise do sistema de saude brasileiro revelou que as politicas
destinadas ao aumento da oferta publica levaram a expansdo do acesso e cobertura de
procedimentos de atencdo basica, assim como de cuidados complexos, a toda a populagdo. O
SUS conseguiu ampliar o acesso a atencdo basica e de emergéncia, atingir uma cobertura
universal da vacinagéo e da assisténcia pré-natal e investir fortemente na expansao dos recursos
humanos e da tecnologia, incluindo a fabricacdo dos produtos farmacéuticos mais essenciais ao
pais (PAIM et al., 2011).
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Para ilustrar tal situacdo, entre os anos de 1981 e 2017, foram construidos 108 mil
novos estabelecimentos de salde de todos os tipos no pais, um aumento de 83%, sendo
marcantes os incrementos das unidades béasicas de saide (UBS) e clinicas. JA 0 nimero de
hospitais variou pouco, com um aumento de 16% (1.134). Em relacdo aos profissionais de
salde, a categoria médica se destacou com um acréscimo de 75% (336 mil), enquanto o0 nimero
de enfermeiros aumentou em 60% (140 mil) e os dentistas em 38% (49 mil) em 10 anos
(VIACAVA et al, 2018).

Em que pese tal crescimento, estudos revelam variacbes importantes entre e
intrarregides do pais, em que a desigualdade de distribuicdo dos servicos e a ndo
complementariedade dos segmentos publico e privado afetam a oferta, que por sua vez
comprometem 0 acesso aos servicos de salde gerando iniquidades e baixa resolutividade do
sistema de salde (SANTOS, 2011; MACHADO; MARTINS; LEITE, 2015; VIANA et al.,
2015).

A infraestrutura tecnolégica do SUS por apresentar maior adensamento nos grandes
centros, principalmente nas regifes Sul e Sudeste do pais, resulta em expressivos vazios
assistenciais (SOLLA; CHIORO, 2008). Segundo estudo sobre a oferta de servicos da rede
urbana nas macrorregides do Brasil, as maiores caréncias ocorreram nas regides Norte e
Nordeste, onde se constataram deficiéncias absolutas em equipamentos, como eletrocardidgrafo
e autoclave, em mais da metade dos municipios dessas duas regides (GUIMARAES et al.,
2006).

No que se refere aos trabalhadores de saude, as maiores disparidades entre as regides
ocorreram em relacdo aos profissionais que prestam servicos de média complexidade, como
fisioterapeuta e odontdlogo (GUIMARAES et al., 2006). O odontdlogo é a categoria
profissional que manteve menor participacdo no SUS, em relacdo ao médico e enfermeiro, trés
categorias com maior numero de profissionais de nivel superior (VIACAVA et al, 2018).

Jé& entre as capitais da regido Nordeste, contatou-se que a oferta de fonoaudiélogos na
rede publica municipal de saide, via administracdo direta, ainda € insuficiente e desigual, sendo
maior na atencdo hospitalar do que na atengéo basica (SANTOS et al, 2017).

A ldgica de organizacdo baseada na oferta de procedimentos, tende a desconsiderar as
necessidades e o perfil epidemioldgico da populacdo. Assim, observa-se maior oferta de
servigos, principalmente do setor privado, nos locais com maior desenvolvimento

socioecondmico, sobretudo no caso dos servicos de apoio diagnostico e terapéutico. Verifica-
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se certa preferéncia dada pelo setor privado contratado aos portadores de planos de salde, assim
como pouca regulamentacdo dos estabelecimentos de nivel ambulatorial (PAIM et al., 2011).

A respeito da oferta de servicos hospitalares um aspecto relevante é a queda acentuada
de leitos disponiveis ao SUS, apesar do aumento no tamanho da populacao e de seu consideravel
envelhecimento. O fato decorre da reducdo do numero de leitos privados contratados, maior
que o aumento registrado no nimero de leitos em hospitais estatais, em sua maioria de pequeno
e meédio porte (BRAGA NETO, 2012). Por sua vez, também tem sido registrado um aumento
do numero de hospitais vinculados a Saude Suplementar, bem como sua distinta relacdo de
complexidade (COELHO, 2012; MACHADO et al., 2015). Esse cenério configura diferentes
perfis de acesso e utilizacdo de servigos hospitalares, em que o grupo de beneficiarios de planos
de satde compartilham a mesma rede que atende os pacientes do SUS (SANTOS, 2011).

A situacdo pode ser explicada pelo fato de que o aumento da oferta ndo
necessariamente garante um equilibrio na utilizacdo dos servigos de salde. Outros fatores
podem influenciar nessa utilizagdo, desde a disponibilidade da forca de trabalho e sua
distribuicdo geogréafica a existéncia de barreiras financeiras e geograficas para o acesso a
servicos, ou ainda, as caracteristicas da gestao do servico como a natureza do prestador (publico
ou privado) e a forma de remuneracdo adotada (CHAVES et al., 2011).

Em relacdo ao tipo de prestador observa-se padrdo distinto entre a producdo
ambulatorial e a internacdo. Nos procedimentos ambulatoriais a presenca do setor publico é
grande, mesmo assim, ha maior oferta de servicos do setor privado nos locais com maior
desenvolvimento socioecondmico. No tocante as interna¢fes hd maior peso do setor privado, e
nas regides em que hé predominio do setor publico encontram-se os piores indicadores de leitos
e médicos por habitante (VIANA et al., 2015).

A despeito do significativo aumento na oferta e cobertura de alguns servicos, cabe
ressaltar a importancia de estudos que discutam e incorporem a apreciacéo do déficit na oferta
em relacdo a parametros oficiais estabelecidos. Nessa perspectiva, foram encontrados poucos
estudos, um deles, realizado por Arantes (2004), que analisou parametros para 0
dimensionamento de servicos, de equipamentos e de profissionais na atengdo a saude
concluindo que a disponibilidade da oferta de servigcos médicos em escala nacional foi inferior,
em alguns itens, aos parametros do Ministério da Satde (MS), assim como em comparacao aos
paises da Organizacdo de Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE).

Outro estudo realizado no municipio de Salvador — Bahia (BA), mediante o uso de

padrdes e aproximagdo com necessidades, revelou baixas coberturas potencial e real de
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consultas médicas e a¢des de odontologia, entre 2000 e 2007, em todos os Distritos Sanitarios.
Os achados revelaram deficiéncia de oferta de recursos humanos, problemas na gestéo da carga
horéria dos profissionais, além de distribuicdo territorial desigual na oferta e utilizacdo de
servigos, apontando insuficiéncias na atencdo béasica de saude (CARDOSO; VIEIRA-DA-
SILVA, 2012).

O fato de a configuracdo da oferta ser em muitos casos condicionada por razdes de
mercado e menos pelas necessidades de atencdo, aponta a necessidade de produzir estimativas
validas e incorporar 0 monitoramento das coberturas assistenciais, a fim de cooperar com
organizacao das redes de aten¢do voltadas para garantia da integralidade da atencéo a saude.

A RMS concentra os servicos da atencéo especializada e hospitalar em polos regionais
para atender a populacdes de diversos bairros, distritos ou municipios e é referéncia para todo
o0 Estado. Tendo em vista a auséncia de estimativas recentes da oferta de servicos de saude na
atencdo especializada e hospitalar na Bahia, especialmente na RMS e na capital, assim como
sua adequacdo as necessidades de salde da populacéo, as perguntas da investigacao sdo: Qual
a oferta atual desses servicos de salde em Salvador e Regido Metropolitana? Em que medida
esses servicos de saude sao suficientes para atender as necessidades da populacao alvo?

O presente estudo pretende contribuir com a analise da situacéo assistencial na atencéo
especializada e hospitalar na RMS, como também busca contemplar lacunas do conhecimento
em planejamento e gestdo em saude, e colaborar com o Projeto de Cooperacdo Técnica entre o
Instituto de Saude Coletiva (ISC) e a Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB), parte
integrante do Programa de Fortalecimento do SUS na Regido Metropolitana de Salvador
(PROSUS).

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Analisar a adequacdo da oferta de servigos de salde na atencdo especializada e

hospitalar em relacdo as necessidades da populacdo estimada no municipio de Salvador e

Regido Metropolitana, Bahia.

2.2 Especificos


https://scholar.google.com.br/citations?user=J0PyQrIAAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
https://scholar.google.com.br/citations?user=J0PyQrIAAAAJ&hl=pt-BR&oi=sra
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a) Descrever a oferta e distribuicdo espacial de estabelecimentos de saude, leitos,
equipamentos de diagnose, consultas especializadas e profissionais medicos nos municipios
que integram a Regido Metropolitana de Salvador em 2017.

b) Estimar a cobertura potencial da oferta de leitos, equipamentos de diagnose e
profissionais médicos nos municipios que integram a Regido Metropolitana de Salvador em
2017.

c) Estimar a cobertura potencial da oferta de consultas especializadas no municipio de

Salvador entre os anos 2012-2017.

3 METODOLOGIA

3.1 Definicéo de termos

A organizacdo do SUS requer a constituicdo de uma rede de servicos estabelecida de
forma regionalizada e hierarquizada para a prestacdo dos servi¢cos de atengdo bésica, atencédo
ambulatorial especializada e atencdo hospitalar. O acesso da populagéo a esta rede pode se dar
por meio dos servicos de nivel primario de atengdo e os que nao forem resolvidos neste nivel
seriam referenciados para os servigos especializados ambulatoriais ou hospitalares.

A atencdo ambulatorial especializada compreende um conjunto de agdes, praticas,
conhecimentos e técnicas assistenciais caracteristicamente demarcadas pela incorporacdo de
processos de trabalho que englobam maior densidade tecnoldgica, as chamadas tecnologias
especializadas (SOLLA; CHIORO, 2008). No Brasil, a atencéo especializada engloba servicos
de 52 especialidades médicas reconhecidas formalmente pelo Conselho Federal de Medicina
(CFM).

A atencdo hospitalar se refere a um conjunto de terapias e procedimentos de elevada
especializacdo, que empregam tecnologias duras e que sé@o realizados no ambiente hospitalar,
cuja oferta se da em regime de internacdo (BRAGA NETO et al, 2012). Entretanto, a atencao
especializada também pode ocorrer no ambiente hospitalar, em que alguns ambulatérios de
hospitais, principalmente universitarios, sdo os principais provedores de assisténcia para certas

especialidades.
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A oferta e 0 uso dos servicos se ddo mediante o reconhecimento de problemas ou de
necessidades de salde. Em que pese a complexidade dessa temética, 0os problemas de salde
podem ser representados por discrepancias entre a realidade observada e a norma socialmente
construida; sejam problemas do estado de satde da populacédo (danos e riscos) ou problemas do
sistema de servicos ligados aos seus componentes. As necessidades de salde sdo representadas
pelas condigdes que possibilitam gozar satde. Podem ser distinguidas em necessidades de satde
(passiveis de serem supridos por varios setores) e necessidades de servicos de salde (atendidas
via consumo de servicos no sistema de saude), que podem ser expressas em termos de demandas
(PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014).

A oferta equivale a quantidade de um bem ou de um servigo disponivel no mercado em
que os ofertantes estdo dispostos a vendé-los [ou disponibiliza-los] em um periodo de tempo
determinado (BRASIL, 2013). Nem sempre é diretamente correspondente a necessidade de
salde, podendo aparecer em fungdo da demanda (que pode ser criada em consequéncia de um
determinado produto ou servigo) (PAIM, 1980). Em qualquer situacdo a garantia da oferta dos
servigcos em condic¢des adequadas e de acordo com o perfil epidemiol6gico da populacdo é uma
condicdo para que a populacdo tenha acesso, ou seja, que faca uso dos servi¢os de saude
(TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Por sua vez, o conceito de ‘acessibilidade’, segundo
Donabedian (1973) corresponde a facilidade no uso do servico, que se da numa relacéo entre
0s recursos de poder dos usuarios e os obstaculos colocados pelos servigos de satde (FRENK,
1992).

A existéncia de obstaculos entre o processo de busca e obtencdo dos servicos implica
reducdo da acessibilidade aos servicos, principalmente para aqueles grupos que mais
necessitam (CUNHA,; VIEIRA-DA-SILVA, 2010). Como por exemplo, as barreiras financeiras
(a utilizacdo de servicos diminui a medida em que a participacdo financeira direta do paciente
na compra do servico aumenta) e as barreiras de informacao (resultantes das ac@es de difuséo
da informacao em salde pelo setor da satde, além do capital cultural, nivel educacional e acesso
aos meios de informacéo, como a internet) (TRAVASSOS; CASTRO, 2008).

A oferta, acesso e acessibilidade s&o atributos dos servicos de salde importantes para a
avaliacdo. O conhecimento da cobertura potencial contribui para o gestor definir, de forma mais
precisa, metas e programagcoes de atividades. A cobertura potencial € entendida como oferta de
servigos, muitas vezes analisada a partir da capacidade instalada em sua adequacgédo a base
populacional correspondente. E uma expressdo da possibilidade de atendimento no servico,

quando o referencial de analise forem os usuérios dos servicos. Neste estudo sera utilizada a


http://www.moodle.ufba.br/mod/glossary/showentry.php?courseid=8775&concept=Acessibilidade
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nogdo de cobertura potencial que corresponde a capacidade e possibilidade da oferta, buscando
medir 0s recursos materiais ou humanos disponiveis para a realizacdo de determinada ac&o
(VIEIRA-DA-SILVA, 2014).

Cobertura real e utilizacdo dos servigcos de saude sdo empregados como sindénimos
quando o conceito de cobertura se refere a populacdo que efetivamente utilizou determinadas
acOes ou programas (SOBERON, 1988), podendo ser analisada em funcdo da producéo de
procedimentos pelos profissionais, ou seja, servi¢cos que foram utilizados de fato pelos usuarios
potenciais (CHAVES et al., 2011). Esses procedimentos descrevem todos 0s contatos
realizados com os servigos de salide como consultas, internamentos, cuidados preventivos,

diagndsticos, terapéuticos ou de reabilitacéo.

3.2 Desenho do estudo

Foi realizado estudo de agregados da oferta disponivel de estabelecimentos de salde e
da cobertura potencial dos leitos, consultas, equipamentos e profissionais de salde na atencédo
especializada e hospitalar, tendo como unidade de analise os municipios que integram a Regido

Metropolitana de Salvador, Bahia, entre os anos de 2012 e 2017.

3.3 Caracterizacao da Regido Metropolitana de Salvador

A RMS, na Bahia, com 4.015.205 habitantes segundo a estimativa do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica para o ano de 2017, representa a segunda maior aglomeracéo urbana
do Nordeste brasileiro e mais de um quarto de toda a populagdo baiana (IBGE, 2010).
Compreende atualmente 13 municipios: Dias D’ Avila, Camagari, Candeias, Itaparica, Lauro de
Freitas, Madre de Deus, Mata de Séo Jodo, Pojuca, Sdo Francisco do Conde, Sdo Sebastido do

Passé, Simdes Filho, Vera Cruz e o municipio-sede, Salvador.

3.4 Fontes de dados e descri¢do das variaveis

Foi elaborado diagnostico da capacidade instalada (recursos fisicos, materiais e
humanos, oferta contratada/pactuada rede puablica e privada por esfera administrativa);

producéo de procedimentos ambulatoriais (série historica - seis anos); estimativa de cobertura
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potencial segundo municipio e regido no &mbito da atencdo especializada e hospitalar. Para

tanto, foram adotadas distintas estratégias de coleta de dados.

a) Estabelecimentos de salde e leitos

Para identificar os estabelecimentos de salde de atencdo especializada e hospitalar, a
distribuicédo e o perfil assistencial, foram elencados os quantitativos de estabelecimentos para
0s 13 municipios da RMS e identificadas as seguintes variaveis: tipo de gestdo (municipal ou
estadual), a natureza juridica (publico ou privados contratados e conveniados ao SUS), tipo de
atendimento prestado (internacdo, ambulatorial, SADT, urgéncia), tipo de estabelecimento
(policlinica, clinica ou centro de especialidade, consultorio isolado, unidade de SADT, unidade
movel de nivel pré-hospitalar urgéncia e emergéncia, hospital geral, hospital especializado,
hospital dia) e quantitativo de leitos existentes. Tais informagdes tém como fonte o Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES)®.

O porte hospitalar foi calculado considerando o conjunto de leitos das especialidades:
clinico; cirargico; outras especialidades (crénicos, psiquiatria, reabilitacdo, pneumologia
sanitaria); complementar (unidade isolamento, UTI adulto, unidade de cuidados intermediarios
neonatal convencional); pediatrico; obstétrico e hospital dia. Foram utilizadas quatro categorias
para classificagdo do porte hospitalar?, conforme o nimero de leitos: “1 a 49 leitos”, “50 a 149

leitos”, “150 a 499 leitos” e “500 leitos ou mais”.

b) Equipamentos

Para identificar a oferta disponivel dos equipamentos foram obtidos os quantitativos de

tomografo computadorizado, ressonancia magnética e ultrassom convencional no ano de 2017.

! Na versdo antiga do CNES, (www.cnes2.datasus.gov.br/) em Relatdrios, buscou-se por Tipos de
Estabelecimentos. Para a consulta selecionou-se estado (Bahia), municipio (cada municipio da RMS), competéncia
(07/2017), e tipo de estabelecimento. No site atual do CNES (http://cnes.saude.gov.br/), em Consulta
Estabelecimento digitou-se o nimero do cadastro de cada estabelecimento, um a um, e foi coletado se atende SUS
ou ndo. Em Ficha Estabelecimento identificou-se as demais informagdes - tipo de gestdo, natureza juridica, tipo
de atendimento prestado, quantitativo de leitos).

2 De acordo com a Portaria n°. 2.224, de 05 de dezembro de 2002 que instituiu o Sistema de Classificagdo
Hospitalar do Sistema Unico de Satde, os hospitais sio classificados como de pequeno porte (com menos de 50
leitos), médio porte (de 50 a 149 leitos), grande porte (de 150 a 499 leitos) e porte especial (acima de 500 leitos).
Essa portaria foi revogada em 2004 pela Portaria n°. 350, de 10 de marco de 2004, mas esses parametros de
classificacdo tém sido utilizados em muitos estudos, pois ndo héa outra classificagdo em relagdo ao porte hospitalar.


http://www.cnes2.datasus.gov.br/
http://cnes.saude.gov.br/
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Dentre os equipamentos para exames complementares do diagndstico inclusos na portaria
n°1.631/15, estes foram selecionados por serem importantes para o cuidado dos usuarios na

média e alta complexidade. Essas informacdes tém como fonte 0 CNES.

c) Profissionais médicos

Para analisar a forca de trabalho foram obtidos os quantitativos de profissionais médicos
de seis especialidades, provenientes do banco de dados existente do Programa de
Fortalecimento do SUS na Regido Metropolitana de Salvador (PROSUS). S&o elas:
angiologista, cardiologista, endocrinologista, nefrologista, neurologista e oftalmologista.

Para as especialidades de angiologia e neurologia foi realizada a agregacdo da
Classificacdo Brasileira de Ocupacgdes (CBO), por se tratarem de subespecialidades
relacionadas. Assim, para a descricdo de médico angiologista foram considerados os
profissionais cadastrados como angiologista e como médico em cirurgia vascular, e para 0s
médicos neurologistas foram considerados, além destes profissionais, 0s médicos
neurofisiologistas clinico e neurocirurgides. Foram também coletados dados sobre o tipo de

vinculo trabalhista por municipio de atuagdo. Essas informag@es tém como fonte o CNES?®.

d) Consultas

Para analisar a producdo ambulatorial na atencdo especializada foram obtidos os
quantitativos de consultas médicas nas especialidades selecionadas entre os anos de 2012 e
2017, por local de atendimento. Essas informagdes tém como fonte o Sistema de Informacdes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)*

e) Populagdes

Para calcular a cobertura potencial de acGes e servicos de satde foram obtidos o0s censos
demograficos dos 13 municipios da RMS entre os anos de 2012 e 2017. Essas informagdes tém

como fonte o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). Também foram utilizadas

3 No site atual do CNES (http://cnes.saude.gov.br/), selecionou-se o Mddulo Profissionais, considerando a
competéncia de julho de 2017, e adotou-se a Classificacdo Brasileira de Ocupagbes (CBO).

4 Foi selecionado como filtro na linha (CBO do profissional), na coluna (o ano de processamento) e no contedido
(quantidade aprovada).



http://cnes.saude.gov.br/
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informacdes da Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) sobre a populacéo beneficiaria
de planos de satde em junho de 2017. O nimero de beneficiarios em Salvador foi de 794.553
(27%) e na Regido Metropolitana foi de 970.117 (24%). Dessa forma, excluindo esses
percentuais dos respectivos totais das populacgdes, foi estimado o nimero de usuarios que utiliza
exclusivamente o SUS, desconsiderando-se o percentual reduzido que ndo possui plano de
salde, mas utiliza o Sistema de Desembolso Direto (SDD)

Todas as informacdes aqui utilizadas sdo de dominio publico e acesso livre. Contudo,
parte do banco de dados desse estudo provém de um projeto de cooperacdo técnica firmada
entre o Instituto de Saude Coletiva (ISC) e a Secretaria da Satde do Estado da Bahia (SESAB),
item integrante do Programa de Fortalecimento do SUS na Regido Metropolitana de Salvador
(PROSUS).®

3.5 Critérios, indicadores e padroes

No Brasil documentos e portarias ministeriais definem padrdes de cobertura e podem
ser utilizados como referéncias para a programacao e a avaliacdo dos servicos. Nesse estudo
foram analisados os parametros nacionais existentes para o setor publico, estabelecidos pelas
Portarias n° 1.631, de 1° de outubro de 2015, que revoga a Portaria n°® 1.101, de 12 de junho de
2002, e aprova critérios e parametros para o planejamento e programacao de ac6es e servicos
de satde no ambito do SUS. Incluem tanto os parametros de cobertura, destinados a estimar as
necessidades de atendimento a determinada populacéo, quanto os parametros de produtividade,
destinados a estimar a capacidade de producdo de equipamentos, servigos e recursos humanos,
materiais ou fisicos. Os parametros de cobertura sdo subdivididos em ambulatoriais e
hospitalares e adotam critérios de base populacional. Os parametros, em conjunto, devem ser
considerados instrumentos de um planejamento com especificidades proprias e pautadas por
critérios técnicos, podendo ser utilizados para alocacdo de recursos.

Foram estimadas as coberturas potenciais de equipamentos de diagnose (tomdgrafo

computadorizado, ressonancia magnética, ultrassom convencional); profissionais e consultas

5 Projeto denominado “Elaboragdo do Diagndstico e Avaliagdo do Estagio Atual de Desenvolvimento da Rede de
Atencao a Saude na Regido Metropolitana de Salvador”, cujo objetivo ¢ realizar analise situacional da Rede de
Atencéo a Salde da Regido Metropolitana de Salvador e apresentar proposta de modelagem no ambito do Modelo
de Atencdo as Doengas Crénicas, segundo as especificagdes indicadas no Termo de Referéncia (TDR) apensado
ao Oficio (CEL/PROSUS) N° 94/2016 da Unidade de Gestdo de Projeto (UGP) em 14 de dezembro de 2016.
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médicas por especialidade (angiologista, cardiologista, endocrinologista, nefrologista,
neurologista e oftalmologista); e leitos hospitalares (UTI, Geral), de acordo com os parametros
estabelecidos nas portarias ministeriais n® 1.101/2002 e n° 1.631/2015, visando informar sobre
a disponibilidade dos mesmos, ou seja, 0 quanto a capacidade de oferta tem condigdes de

atender a populacdo alvo das agoes.

A informacédo sobre a oferta de ressonancia magnética, de acordo com a portaria n°
1.631/15, considera:

e Produtividade do equipamento de realizacdo de 5.000 exames/ano
e Estimativa de necessidade populacional corresponde a 30 exames/1.000 habitantes ao

ano.

N (necessidade de ressonancias ao ano) = (total da populacéo x 30) /1.000

U (ndmero de equipamentos de ressonancia) = N /5.000

Quanto ao ultrassom convencional, considera-se:
e Produtividade do equipamento de realizacao de 3.024 exames/ano
e Estimativa de necessidade populacional corresponde a 150 exames/ 1.000 habitantes ao

ano.

N (necessidade de ultrassonografias ao ano) = (total da populacéo x 150) /1.000

U (nimero de equipamentos de ultrassonografia) = N /3.024

No caso de tomdgrafo, o pardmetro para o calculo de estimativa de necessidade do
equipamento estipulada na mesma portaria é de 1 tomdgrafo para cada 100 mil habitantes.

A obtencédo da cobertura potencial de médicos teve como denominador a estimativa do
recurso disponivel (RD) para a especialidade na RMS. Para isso, foi utilizada a carga horéaria

(CH) total dos profissionais de acordo com sua especialidade.

Foi utilizado para fins de calculo a formula:



24

Recurso disponivel = n° profissionais x CH semanal x 4 semanas x n° de meses trabalhados

por ano x n° de procedimentos/hora

A partir do recurso disponivel (RD) na RMS foi obtida a cobertura potencial calculado

com base na formula:

Cobertura potencial = Recurso disponivel x 100
Recurso necessario (padréo x populagéo)

Para estimar o recurso necessario (RN) por area especializada foram utilizados os
parametros da portaria n° 1.631/15 que referem as seguintes razdes de médicos por 100.000
habitantes:

e Angiologista, cirurgia vascular (40 horas) - 1,5;

e Cardiologista (40 horas) - 6,5;

e Endocrinologista (40 horas) - 1,5;

e Nefrologista (40 horas) - 2,6;

¢ Neurologista, neurocirurgido e neurofisiologia (40 horas) - 3,5,

e Oftalmologia (40 horas) - 4,0.

Para identificar a producdo ambulatorial, foi utilizado o nimero total de consultas por
especialidade dividido pela populacdo. O valor encontrado no calculo foi comparado com o
parametro sugerido pela portaria n°® 1.631/15 tendo em vista especialidades selecionadas.

e Cardiologia — 6.000 consultas/100.000;
e Angiologia — 1.700 consultas;

e Endocrinologia — 2.500 consultas;

¢ Neurologia — 6.500 consultas;

e Oftalmologia — 2.500 consultas;

¢ Nefrologia — 1.600 consultas.

Para a analise dos leitos, foi adotado o padrdo estabelecido na portaria n® 1.101/02, que

é em torno de 2,5 a 3 leitos totais por cada 1.000 habitantes/ano. No caso dos leitos de UTI
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calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de leitos hospitalares (média para
municipios grandes, regides, etc.).

Para estimar a necessidade de leitos hospitalares, por clinica, para cada 1.000

habitantes/ano foram utilizados os seguintes parametros:

e Cirlrgica—0,44;

e Clinica Médica - 0,78;

e Cuidados Prolongados (Crdnicos) — 0,16;

e Obstétrica—0,28;

e Pediatrica— 0,41,

e Psiquiatrica — 0,45;

e Reabilitacdo — 0,14;

e Tisiologia - 0,01;

e Psi Hospital Dia— 0,08.

Nesse sentido, foram calculados a partir da observacdo de leitos disponiveis segundo
especialidades para a RMS, o percentual de cada area especializada e comparado aos

parametros recomendados.

3.6 Plano de anélise

Foi feita analise da distribuicdo espacial da oferta de estabelecimentos de saide na RMS,
voltados para atencdo especializada e hospitalar, incluindo tanto os que oferecem assisténcia
pelo SUS, como aqueles que ndo estdo vinculados ao SUS, estratificando por municipio, tipo
de servico, natureza juridica, e esfera de gestdo. Assim como, o célculo da cobertura potencial
da oferta de recursos fisicos (leitos e equipamentos) instalados nos estabelecimentos de salde,
e de médicos especialistas que atendem ao SUS, segundo nivel de atencéo e vinculo trabalhista.
Além da producdo ambulatorial no municipio de Salvador, no periodo de 2012 a 2017.

Apobs o calculo dos indicadores e a producdo de informacdes, a anélise empreendida utilizou
mapas, tabelas e graficos no ambito dos municipios que integram a RMS. Para o processamento
e analise dos dados foi utilizado o programa Microsoft Excel® versdao 2007, considerando

numeros absolutos, percentuais e taxas.
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O presente estudo néo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) em virtude

de os dados utilizados serem agregados, sem possibilidade de identificagio nominal dos

participantes e de dominio publico.

5 RESULTADOS

a) Estabelecimentos de saude

A RMS dispde de 3.380 estabelecimentos de saude que prestam servicos de atencdo

ambulatorial especializada e hospitalar, incluindo tanto os que oferecem assisténcia pelo SUS,

como aqueles que nédo estdo vinculados ao SUS (planos e particular). A distribuicao espacial

da rede fisica se concentra nos municipios de maior porte, e dessa forma Salvador retne 82,7%

dos estabelecimentos de salde, seguidos por Lauro de Freitas com 7,1% e Camacari com 4,2%.

Os demais municipios que integram a regido perfazem os 6% restantes (Tabela 1).

A despeito da concentracdo dos servicos de saude em Salvador, convém destacar que

90,7% das unidades de saude existentes no municipio ndo atendem ao SUS, evidenciando uma

ampla desigualdade na disponibilidade de oferta entre usuéarios do SUS e beneficiarios de

planos e seguros privados de satde. Ou seja, apenas 9,3% da oferta de servicos esta disponivel

para atender a populacdo usuéria do sistema pablico (Tabela 1).

Tabela 1- NUmero absoluto e porcentagem de estabelecimentos® de satde, SUS e ndo SUS, por

municipio, Regido Metropolitana de Salvador, 2017.

SUS N&o SUS Total
Municipios n® % n° % n® %
Camacari 49 34,3 94 65,7 143 4,2
Candeias 16 25,8 46 74,2 62 1,8
Dias D"Avila 6 26,1 17 73,9 23 0,7
Itaparica 1 50,0 1 50,0 2 0,1
Lauro de Freitas 28 11,6 213 88,4 241 7,1

6 Estabelecimento de salde é o espaco fisico delimitado e permanente onde séo realizados acGes e servigos de

salide humana sob responsabilidade técnica.
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Madre de Deus 8 61,5 5 38,5 13 0,4
Mata de S&o Jodo 7 63,6 4 36,4 11 0,3
Pojuca 5 27,8 13 72,2 18 0,5
Salvador 259 9,3 2536 90,7 2795 82,7
Sao Francisco do Conde 9 75,0 3 25,0 12 0,4
Séo Sebastido do Passé 9 42,9 12 57,1 21 0,6
Simdes Filho 9 31,0 20 69,0 29 0,9
Vera Cruz 5 50,0 5 50,0 10 0,3
Total 411 12,2 2969 87,8 3380 100

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.

No que tange a atencdo ambulatorial especializada, ha 3.240 unidades de saude que
oferecem servicos nessa modalidade assistencial, incluindo os SUS e ndo SUS. As
clinicas/centros de especialidades representam um percentual expressivo (43,9%) do conjunto
de estabelecimentos. Também se destacam os consultorios isolados com 32,9%, as unidades de
servicos de apoio diagnose e terapia (SADT) que correspondem a 9,8% do total, e as
policlinicas com 7,6%. Em menor quantitativo (2,5%), mas presente em todos 0s municipios,
exceto lItaparica, observam-se as unidades mdveis de nivel pré-hospitalar de urgéncia e
emergéncia (SAMU-192). Os outros tipos de estabelecimentos de saude (3,3%) séo exclusivos
em alguns municipios, sendo Salvador o Unico que possui a listagem completa do CNES
(Apéndice A — Tabela 7).

A concentragdo entre os tipos de atendimento prestados (publico ou privado) é notdria
em determinadas categorias de estabelecimentos de salde, a exemplo das clinicas/centros de
especialidades e policlinicas que sdo predominantemente privadas (89,6%), assim como 0s
consultérios isolados (99,4%) e as unidades de SADT (89,9%). Ja as centrais de notificacdo,
captacdo e distribuicdo de 6rgdos, pronto atendimento, pronto socorro geral e unidade mével, a
prestacdo de servicos é quase que exclusivamente publica (Apéndice A — Tabela 8).

No mapa da rede hospitalar o nimero de hospital dia (40%) é maior do que o de hospital
geral (33,6%) e especializado (26,4%), com significativa concentragdo no municipio de
Salvador. Em que pese a predominancia de hospital dia na rede, essa relagéo difere quando se
analisa a oferta disponivel ao SUS, que € basicamente composta por hospital geral (54,8%) e
hospital especializado (5,9%) (Apéndice A — Tabela 9).

Observa-se predominéncia do setor privado na oferta de servicos de salde tanto da
atencdo ambulatorial especializada quanto hospitalar, ndo estando disponiveis ao SUS 89,3%

das unidades que prestam servigos especializados e 54,3% dos hospitais (Grafico 1).
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Gréfico 1- Estabelecimentos de saude, SUS e ndo SUS, segundo nivel de atengdo
especializada e hospitalar, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.
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Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.

No que se refere ao sistema publico de salide na RMS existem 411 estabelecimentos,
quer seja totalmente publico, quer seja complementar (Tabela 1). Neste universo, 84,4% dos
estabelecimentos de salde sdo de atencdo ambulatorial especializada e 15,6% séo de atencao
hospitalar. Somente no municipio de Itaparica ndo h& oferta de servicos de atencdo
especializada para a populacdo usuaria do SUS. No caso da atencdo hospitalar, Salvador € o
unico municipio que dispde de hospital especializado, geral e hospital dia. Os demais variam
entre 1 ou 2 hospitais gerais, exceto Vera Cruz que nao possui nenhum hospital (Apéndice A —
Tabela 9).

Na capital estdo reunidos 63% dos estabelecimentos de saude vinculados ao SUS.
Somados as unidades situadas em Camacari, Lauro de Freitas e Candeias representam cerca de

85,6% dos servicos da rede publica da regido metropolitana (Figura 1).
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Figura 1- Distribuicao espacial dos estabelecimentos de salde que atendem SUS, por
niveis de atencdo, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.
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Quanto a natureza juridica dos estabelecimentos de salude que atendem ao SUS, 54,5%
sdo de administracdo publica’, 36,9% correspondem a rede complementar privada® contratada
e conveniada ao SUS e 8,5% sdo entidades classificadas como filantropicas® (Apéndice A —
Tabela 10). Contudo, a natureza juridica dos estabelecimentos ndo € suficiente para indicar
distingdes de clientela SUS ou ndo SUS, uma vez que a diversificacdo das fontes de
financiamento adotadas, especialmente por hospitais, independentemente da natureza juridica,

contribui para gque as fronteiras entre o publico e o privado no sistema de salde se tornem cada

7 Os estabelecimentos de salide da administragdo ptblica sdo aqueles que tem como esfera juridica “administragio
publica federal”, “estadual ou Distrito Federal”, “municipal” e “administragdo publica — outros”.

8 Os estabelecimentos de salide empresariais sdo aqueles que tem como esfera juridica “empresa publica ou
sociedade de economia mista” e “demais entidades empresariais”.

® Os estabelecimentos de salide sem fins lucrativos sdo os cadastrados com a esfera juridica “entidades sem fins
lucrativos”.



30

vez menos demarcadas, com uma rede majoritariamente mista e partilnada, ainda que em
detrimento do interesse publico.

Em relacdo a qual gestor (estadual, municipal ou dupla) o estabelecimento tem
contrato/convénio, e que é responsavel pelo cadastro, programacéo, autorizacao e pagamento
dos servigos prestados ao SUS, identifica-se que a maioria dos estabelecimentos de saude
(80,8%) se encontra sob a gestdo municipal, 14,8% possuem gestdo estadual e 4,4% tém gestao
dupla (Apéndice A — Tabela 11).

No entanto, analisando especificamente a concentracdo do parque hospitalar publico da
RMS, no que se refere aos 64 hospitais que atendem ao SUS, sem considerar os demais tipos
de estabelecimentos (1 Central de notificacdo, captacdo e distribuicdo de 6rgaos estadual, 2
Clinica/centro de especialidade, 1 Unidade Mista, 5 pronto atendimento) que somam 145 leitos,
prevalece a gestdo estadual em 50% da rede, seguidos por 31,25% sob a gestdo municipal e
18,75% com gestao dupla (Gréfico 2).

Os 32 estabelecimentos hospitalares sob gestdo da rede estadual sdo caracterizados por
17 hospitais gerais e 15 hospitais especializados. Quanto ao porte, 3 sdo pequenos (até 49
leitos), 17 sdo médios (de 50 a 149 leitos), 10 sdo grandes (150 a 499 leitos) e 2 especiais (acima
de 500 leitos), totalizando 5.853 leitos. Destes, 90,48% estdo disponiveis ao SUS. Em relagéo
ao regime juridico, a maioria dos hospitais (24) é de administracdo publica direta, mas ha
também 5 entidades empresariais e 3 entidades sem fins lucrativos (Gréfico 2).

A rede hospitalar sob gestdo municipal é predominantemente de pequeno porte com 20
estabelecimentos, 11 considerados hospitais gerais, 6 hospitais dia e 3 hospitais especializados.
Nesse conjunto existem 5 estabelecimentos que possuem entre 50 a 100 leitos, sendo 4 hospitais
gerais localizados nos municipios de Candeias, Simdes Filho, Pojuca e S&o Sebastido do Passé,
e 1 hospital especializado em Salvador, totalizando 752 leitos, com 82,31% atendendo ao SUS.
Quanto a natureza juridica, 10 sdo de administracdo publica direta, 5 entidades empresariais e
5 filantropicas.

Ainda existem 12 unidades sob gestdo dupla, sendo 6 hospitais especializados, 5
hospitais gerais e 1 hospital dia. Quase todos estdo concentrados no municipio de Salvador,
com excecdo de um hospital geral de médio porte (com 55 leitos) em Pojuca. Destes hospitais,
0s de medio e grande porte sdo vinculados a entidades sem fins lucrativos, enquanto 0s
pequenos sdo entidades empresariais. Este tipo de gestdo é o que apresenta maior discrepancia

entre o percentual de leitos SUS (46,54%) em relagdo ao total existente (2.110 leitos).
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Nesse sentido, grande parte do parque hospitalar pablico na RMS é constituido por
estabelecimentos com menos que 150 leitos, como pode ser observado no grafico a seguir,
compondo uma rede eminentemente de hospitais de pequeno (32,81%) e médio (39,06%) porte
(Grafico 2).

Gréfico 2- Distribuicdo de estabelecimentos hospitalares que atendem ao SUS, segundo
esfera de gestdo e porte de leitos, Regido Metropolitana de Salvador- BA, 2017.
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Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.

b) Leitos

Dos 10.820 leitos existentes na RMS, 6.960 (64,3%) estdo disponiveis ao SUS e estes
se dividem em ordem decrescente, nas seguintes especialidades: 2.044 (29,4%) Clinico; 1.688
(24,3%) Cirdrgico; 872 (12,5%) Outras especialidades - Cronicos, Psiquiatria, Reabilitacao,
Pneumologia Sanitaria; 822 (11,8%) Unidade Isolamento, UTI adulto, Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatal Convencional; 658 (9,5%) Pediatrico; 639 (9,2%) Obstétrico e 237
(3,4%) Hospital dia. Salvador concentra 87,2% da oferta de leitos publicos e é o Unico
municipio que dispde de todas as especialidades (Apéndice A — Tabela 12).

No tocante a participagéo dos leitos SUS em relacéo ao total por especialidade, observa-

se que o menor percentual (24,9%) se refere aos leitos hospital dia, destinado ao atendimento
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do paciente adulto ou pediatrico na unidade, por um periodo até 12 horas, para a realizacao de
tratamento clinico, cirdrgico, diagnostico ou terapéutico. Somente o municipio de Salvador
oferta leitos de intercorréncia pos-transplante, saude mental e AIDS, e é responsavel por 76,7%
dos leitos do tipo cirargico/diagnostico/terapéutico (Apéndice A — Tabela 12).

Os leitos SUS de perfil clinico representam 73% dos existentes na categoria. Destinados
a acomodar pacientes de qualquer especialidade clinica, abrangem a clinica geral propriamente
dita, que compreendem mais de 50% do total, e outras especialidades clinicas. A oferta de leitos
para queimado adulto e pediatrico, hansenologia, AIDS e geriatria sdo praticamente exclusivas
ao SUS, enquanto as especialidades de cardiologia, neurologia e pneumologia sdo
majoritariamente privadas (Apéndice A — Tabela 13).

Dos leitos de internacdo hospitalar destinados a acomodar pacientes de qualquer
especialidade cirurgica, a cirurgia geral e ortopediatraumatologia sdo as especialidades com
maior quantitativo e a disponibilidade ao SUS aproxima-se de 70% do total. O SUS também ¢
o principal responsavel pela oferta de leitos de pléstica (80,4%), transplante (80%) e buco
maxilo facial (79,7%) (Apéndice A — Tabela 13).

Os leitos de longa permanéncia abrangem as seguintes categorias: crénicos, psiquiatria,
reabilitacdo, pneumologia sanitaria, e praticamente toda a oferta disponivel ao SUS esta
centralizada em hospitais de Salvador. H4 somente dois leitos de reabilitacdo em Candeias, um
de psiquiatria e um de pneumologia sanitaria em S&o Sebastido do Passé. Psiquiatria é a
categoria que possui a menor disponibilidade ao SUS em relacdo ao total de leitos existentes
(52,1%) (Apéndice A — Tabela 13).

Os leitos pediatricos SUS destinados a acomodar pessoas menores de 15 anos, sdo
classificados nas especialidades clinica e cirurgica e correspondem a 79,6% em relacédo ao total.
Ja os leitos de obstetricia destinados a atender as gestantes e puérperas para atendimento
assistencial clinico e/ou cirurgico correspondem a 75,5% de leitos SUS (Apéndice A — Tabela
13).

Dos leitos complementares de internacdo destinados a pacientes que necessitam de
assisténcia especializada exigindo caracteristicas especiais, tais como, as unidades de
isolamento, isolamento reverso e as unidades de tratamento intensiva e semi-intensiva,
destacam-se como leitos SUS os de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do tipo IlI, que
representam 67,7% do seu total, agrupados nas seguintes classes: adulto, neonatal, pediatrica e

coronariana. Salvador é a Unica cidade metropolitana que oferece leitos de UCO.
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Os leitos de UTI tipo | ndo estdo disponiveis ao SUS, assim como UTI neonatal e
coronariana do tipo Ill. Quanto as Unidades de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru e
Adulto observa-se que toda oferta disponivel ao SUS estd concentrada no municipio de
Salvador, e para neonatal convencional o municipio de Camacari também disp6e de 11 leitos
(Apéndice A — Tabela 13).

A andlise da necessidade estimada de leitos por area especializada, de acordo com 0s
parametros ministeriais, indica haver uma oferta abaixo da estimativa, observando-se
insuficiéncia para atencdo a demanda em todas as areas especializadas, especialmente na
pediatria, psiquiatria e reabilitacdo. A Unica excecdo sdo os leitos disponiveis para a clinica
cirdrgica, cujo nimero de leitos totais € superior ao preconizado (Tabela 2).

Ainda, é possivel referir que esse déficit em relacdo as necessidades de leitos tende a ser
maior quando observam-se apenas os leitos disponiveis ao SUS. No caso dos leitos pediatricos
a necessidade de leitos seria de 1.646 e séo ofertados apenas 658 leitos SUS, uma diferenca de
-60% entre 0 que seria necessario e a oferta observada.

Tabela 2- Necessidade, oferta, concentragédo por 1.000 habitantes e cobertura potencial de leitos
por area especializada SUS e ndo SUS, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

Area Nec.leitos/ Total Leitos/ Cobertura Leitos IgleJ'g/)S Cobertura

Especializada ~ mil hab? leitos?  mil hab. Leitos SUS? mil hab Leitos SUS

Cirurgica 0,44 2595 0,64 146,9 1688 0,55 126,0
Clinica Médica 0,78 2801 0,69 89,4 2044 0,67 86,1
Crodnico 0,16 447 0,11 69,6 447 0,15 91,7
Obstétrica 0,28 846 0,21 75,2 639 0,21 74,9
Pediatrica 0,41 827 0,20 50,2 658 0,22 52,7
Psiquiatrica 0,45 491 0,12 27,2 256 0,08 18,7
Reabilitacdo 0,14 144 0,03 25,6 107 0,04 25,1
Tisiologia 0,01 62 0,01 154.,4 62 0,02 203,6
Psi Hospital Dia 0,08 218 0,05 67,9 1 0,00 0,4

Fontes: 1PM n° 1.101/02; 2CNES/DATASUS, julho/2017; IBGE- populacdo total (4.015.205) e
populacdo de usuérios exclusivamente SUS (3.045.088).

O MS definiu em portaria 0s parametros minimos a serem considerados na distribuicao
de leitos pelo Pais para 0 bom atendimento da populagéo. A época, a norma (PM n° 1.101/2002)
preconizava que deveria existir de 2,5 a 3 leitos hospitalares para cada grupo de mil habitantes.
De acordo com esta norma observa-se que a RMS, no que se refere aos leitos SUS, esta com
oferta abaixo do parametro minimo com 2,3/1000hab/ano. Contudo, quando somados aos leitos

privados, alcangcam 2,7 leitos hospitalares totais para cada mil habitantes (Tabela 3).
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Tabela 3 - Oferta, concentragéo por 1.000 habitantes e cobertura potencial de leitos hospitalares
totais SUS e ndo SUS, Regi@o Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

N° Leitos

. .. Populagdo N° Leitos  Cobertura Populacdo . Cobertura
Municipios totalt Leitos? /mil hab leitos totais SUS Le'tSS SL.JS/ leitos SUS
SUS mil hab
Salvador 2.953.986  7.896 2,7 89,1 2.159.433  6.069 28 93,7
RMS 4.015.205 10.820 2,7 89,8 3.045.088  6.960 2,3 76,2

Fontes: 1IBGE - Estimativa populacional de 2017; 2CNES/DATASUS, julho/2017; ANS, junho/2017.
Foi utilizado para o calculo da cobertura potencial o padréo de 3/1.000 hab/ano proposto pela Portaria
n° 1.101/2002.

No que se refere a oferta de leitos de UT]I, de acordo com a PM n° 1.101/2002, calcula-
se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de leitos hospitalares (média para municipios
grandes, regides, etc.). Ja a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)*° aponta como
proporc¢do ideal um indice de 1 a 3 leitos de UTI para cada 10 mil habitantes. Na RMS, a razéo
de leitos SUS pela populacdo destinados ao cuidado intensivo (UTI) mostrou que havia 2,0
leitos/10.000hab/ano, com cobertura potencial de 65,5%. Percebe-se que a oferta de leitos de
UTI satisfaz em torno de 11% do total de leitos hospitalares (10.820). Entretanto, os leitos
destinados ao SUS representam menos da metade dos leitos de UTI existentes. Salvador
concentra 93,6% dos leitos de UTI, e 0s 6,4% restantes estdo distribuidos entre os municipios

de Lauro de Freitas, Candeias e Camacari (Tabela 4).

Tabela 4 — Oferta, concentracdo por 10.000 habitantes e cobertura de leitos UTI! SUS e néo
SUS, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.
Leitos/ Cobertura N° Leitos

S _

Municipios tpoigﬁ'a‘?ao N9 10 mil leitos g&%“'agao Leitos SUS/10 Eft'ggrstﬂ?
hab totais SUS2  mil hab

Salvador ~ 2.953.986 1184 40 134 5150433 562 26 86.8

RMS 4015205 1265 32 105 3045088 598 20 65.5

Fontes: IBGE - Estimativa populacional 2017; 2CNES/DATASUS- Competéncia julho/2017; ANS,
junho/2017. Foi utilizado para o calculo da cobertura potencial o padrao de 3/10.000 hab/ano proposto
pela Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira.

10 pPortal do Conselho Federal de Medicina (Levantamento do CFM em 2018).

11| eitos complementares: UTI adulto I, UTI adulto 11, UTI adulto 111, UTI infantil I, UTI infantil 11, UTI infantil
11, UTI neonatal I, UTI neonatal Il, UTI neonatal 111, UTI de Queimados, UTI coronariana tipo Il -UCO tipo II,
UT]I coronariana tipo Il - UCO tipo IlI.
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c) Equipamentos

A capacidade de oferta dos equipamentos analisados mostra-se acima do preconizado.
Entretanto, tem-se a concentracdo desses equipamentos no setor privado, o que pode dificultar
0 acesso da populacao.

Quanto ao ultrassom convencional o célculo da necessidade estimada para a populagao
da RMS chegou-se ao numero de 199 equipamentos. Contudo, existem 288 equipamentos de
ultrassonografia distribuidos entre os municipios da regido, sendo que apenas 87 deles atende
ao SUS. Uma capacidade de cobertura SUS de 57,6% na oferta desse equipamento, sendo que
Salvador concentra 68,8% dos equipamentos existentes e 51,7% dos que estdo disponiveis ao
SUS.

A oferta publica dos equipamentos de ressonancia magnética é satisfatoria em relacéo a
necessidade estimada para populagdo da regido. A despeito da alocagdo deste equipamento
precisar garantir o acesso dos usuarios aos exames, com o tempo maximo de deslocamento de
60 minutos ou 30 Km, somente os municipios de Camacari, Lauro de Freitas e Salvador dispde
dos mesmos. Cerca de 89% dos equipamentos existentes e 95% dos que estdo disponiveis ao
SUS encontram-se em Salvador (Tabela 5).

J& a oferta e disponibilidade do tomdgrafo computadorizado é estimada com base no
critério geografico com éarea de cobertura maxima de um raio de 75 km ou municipio com
populacdo maior que 100 mil habitantes, sendo esse ultimo abordado nesta analise. Assim, na
RMS ha 5 municipios que tém populacdo acima de 100 mil habitantes e dentre estes, apenas
Simdes Filho ndo dispde de tomografos. Por sua vez, Salvador concentra 84,7% dos
equipamentos existentes e 90% dos que estdo disponiveis ao SUS. Ao comparar a oferta na
RMS com a necessidade estimada recomendada pela portaria, que é de 40 tomodgrafos para o
total de habitantes, verifica-se que ha suficiéncia dos equipamentos considerando 0s que
atendem ao SUS, e o dobro do necessario se somar com os equipamentos ofertados pelo setor
privado (Tabela 5).
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Tabela 5 — Necessidade, oferta e cobertura de equipamentos de diagnéstico por imagem SUS e
ndo SUS, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

Cobertura 2NCEquip. Cobertura
Equipamentos !Necessidade NCEquip. Total Necessidade SUS SUS
Tomografo
Computadorizado 40 85 212,5 30 40 133,3
Ultrassom convencional 199 288 1447 151 87 57,6
Ressonancia Magnética 24 57 237,5 18 21 116,7

Fonte: 'PM n°1.631/15. 2CNES/DATASUS-julho/2017. IBGE- Estimativa populacional em 2017
(4.015.205) e populacdo de usuarios que exclusivamente SUS (3.045.088).

d) Profissionais médicos

A RMS possui 2.613 profissionais médicos das especialidades analisadas pelo estudo
(angiologista, cardiologista, endocrinologista, nefrologista, neurologista e oftalmologista),
cadastrados em estabelecimentos de saude vinculados ao SUS, estando 76,4% destes lotados na
alta complexidade (Apéndice A — Tabela 14). O que é compreensivel nesta situacdo tendo em
vista a presenca de hospitais em 12 dos municipios que compde a regido.

Somente nos municipios de Camacari, Candeias, Lauro de Freitas e Salvador ha
médicos de todas as especialidades selecionadas, sendo que o maior percentual se refere ao
médico cardiologista (30,7%), seguido por oftalmologista (21,7%), angiologista (14,8%),
neurologista (14,0%), nefrologista (12,7%) e endocrinologista (6,0%) (Apéndice A- Gréfico 4).

A respeito dos tipos de vinculo da categoria médica nas especialidades estudadas,
observa-se que em Salvador ha predominancia de contratos de Pessoa Juridica seguido por
Pessoa Fisica, enquanto nos municipios mais afastados dos grandes centros urbanos ha maior
proporcao de contratos temporarios e de outros tipos de vinculos empregaticios (Apéndice A-
Tabela 15). Esse cenario apresenta instabilidade para a manutencéo desses profissionais na rede
de atencdo a saude.

Quanto a oferta de medicos na RMS vinculados a estabelecimentos que atendem ao
SUS, foi observado um deficit geral em todas as especialidades analisadas, especialmente em
Cardiologa. Cabe ressaltar a oferta inferior a 10/100.000 habitantes na especialidade de

endocrinologia, quando o quantitativo de médicos necessarios seria de 45,7 (Grafico 3).
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Gréfico 3- Oferta, necessidade de médicos especialistas por 100.000 habitantes e cobertura
potencial na Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.
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*Calculo realizado com base nos parametros relativos ao quantitativo de médicos especialistas da
PM n° 1.631/15. Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.

Para a estimativa da cobertura potencial de médicos, de acordo com as especialidades,
foi utilizada a populacdo potencialmente usuaria do SUS da RMS, tendo em vista que o
quantitativo de médicos se refere aos que atendem em estabelecimentos de salde vinculados ao
SUS. Entretanto, reconhecendo que no Brasil o direito a salde é constitucional, a cobertura
potencial pode ser ainda menor do que a que foi apresentada.

e) Consultas

A anédlise da producdo ambulatorial no periodo de 2012 a 2013, revelou que houve
reducdo de 25,8% na realizacdo de consultas especializadas no municipio de Salvador. No
aspecto global, ocorreram pequenas variac@es entre 0s anos, porém chama a atenc¢éo a producéo
de consultas em oftalmologia no ano de 2012, e um certo equilibrio entre 2013 e 2017. E o
expressivo aumento nas consultas de nefrologia entre 2016 e 2017. As consultas de angiologia
reduziram-se ao longo dos anos estudados, com exce¢édo de 2015 (Tabela 6).

Em relacdo aos parametros para necessidade de consultas médicas por 100.000
habitantes, a especialidade que apresentou o maior déficit percentual de consultas foi
neurologia, chegando a 79% em 2013. As consultas de angiologia e cardiologia apresentaram-
se também deficitarias ao longo de todos os anos estudados, ja endocrinologia recuperou o

crescimento nos ultimos anos. Vale destacar que em 2017 a producdo de consultas em
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nefrologia, cujo histérico € de insuficiéncia, excedeu o quantitativo necessario em 280%,
superando até mesmo as consultas em oftalmologia que apresentou tendéncia de alta producao
(Tabela 6).

Tabela 6 - NUmero de consultas médicas por especialistas e diferenca percentual em relacao ao
parametro*, Salvador - BA, entre os anos de 2012 a 2017.

Angiologista Cardiologista Endocrinologista Neurologista Nefrologista Oftalmologista

Ano
n % n % n % n % n % n %

2012 1088 -36,0 4887 -19 2727 9 1907 -71 962 -40 11894 376
2013 899 -47,1 4404 -27 1737 -31 1371 -79 714 -55 8277 231
2014 766 -54,9 4141 -31 1821 -27 1429 -78 732 -54 7741 210
2015 819 -51,8 4082 -32 2177 -13 1449 -78 737 -54 7804 212
2016 660 -61,2 3972 -34 2505 O 1682 -74 818 -49 7852 214
2017 781 -54,1 4602 -23 2885 15 2072 -68 6072 280 7508 200

*Célculo realizado com base nos parametros relativos ao quantitativo de consultas especializadas da PM
n® 1.631/15 (Angiologista-1.700, Cardiologista-6.000, Endocrinologista-2.500, Neurologista -6.500,
Nefrologista-1.600, Oftalmologista- 2.500, por 100.000 habitantes)

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de InformagGes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

6 DISCUSSAO

O presente estudo destaca a insuficiéncia da rede para atender as necessidades de
servicos de salde da populacdo, expondo como uma das principais dificuldades os problemas
relacionados a infraestrutura, sobretudo do SUS. Na RMS a oferta de servicos de salde na
atencdo especializada e hospitalar apresenta desigualdade de distribuicdo, que resulta, por um
lado, do maior adensamento tecnolégico nos grandes centros, e por outro de lacunas
assistenciais nos municipios com menos recursos. Além disso, percebe-se uma elevada
proporcdo da oferta de servi¢os ao SUS por meio de organizacdes de natureza particular, e a
ndo complementariedade entre os subsistemas de satde publico e privado. Assim, a despeito
de Salvador concentrar quase toda a oferta de servicos de saude da regido (82,7%), apenas 9,3%
dos estabelecimentos de salide existentes no municipio estéo disponiveis ao SUS.

Em termos de assisténcia hospitalar se nota 0 aumento de hospitais publicos de pequeno
e médio portes na esfera municipal, e com os incentivos federais e estaduais a criacdo de leitos
em hospitais de grande porte. Ja os privados, seguem uma logica tipica de mercado, e mesmo
quando conveniados ao SUS, apresentam uma tendéncia a concentrar-se em espagos com
melhores rentabilidades (COELHO, 2012).
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Em que pese a existéncia de hospitais publicos em todos os municipios da RMS, (exceto
Vera Cruz), cabe ressaltar o pequeno porte desses estabelecimentos e baixa capacidade
resolutiva nos municipios menores, especialmente dos que se encontram sob a gestao municipal
e que representam 71,4% dos Hospitais de Pequeno Porte (HPP) da RMS. Ja os
estabelecimentos que tém contrato/convénio com a gestéo estadual sdo predominantemente de
médio e grande porte, embora a maioria destes possuam menos que 100 leitos. As informacdes
analisadas demonstram que apenas 28% dos leitos na RMS estdo em hospitais de grande porte
e porte especial, considerados como mais eficientes e com maior adensamento de tecnologia
dura.

Politica nacional*?> vem buscando incrementar um novo modelo de organizagdo e
financiamento para pequenos hospitais publicos e filantropicos brasileiros, que possuam entre
5 e 30 leitos de internacdo cadastrados no CNES, redefinindo o papel assistencial destes
estabelecimentos no SUS para conferir maior resolutividade as suas acdes e favorecer o
processo de descentralizagdo e de regionalizacdo com a organizacdo de redes de atencdo a
salde, garantindo o acesso qualificado aos servigos e a continuidade da atencdo prestada na
atencdo basica e média complexidade (BRASIL, 2017).

Do ponto de vista do debate de como incorporar tecnologia e tornar resolutivo pequenos
hospitais, de menos de 50 leitos, que em geral contam com poucos profissionais médicos e
cobrem pequenos contingentes populacionais, Coelho (2012) discute trés estratégias que vem
sendo pensadas, quais sejam: 1) fechar estes pequenos hospitais ou fundi-los em hospitais
maiores; 2) definir o papel destes hospitais no sistema de salde conformando-lhes um patamar
minimo de complexidade, em termos de nimero de leitos, apoio diagndéstico e clinicas; 3)
articular estes hospitais em rede com outros hospitais mais complexos que lhes possam servir
de retaguarda.

Todas as alternativas citadas encontram obstaculos e, para o autor, a solugdo consiste
em revisar as politicas de descentralizacdo e ampliar os investimentos para a construcdo de
hospitais de maior porte pelos Estados ou pela Unido, estruturando assim, redes de carater
regional com altos niveis de complexidade que poderdo se articular a este grande parque de
hospitais de menor porte, com func¢des e compartilhamento de responsabilidades bem definidos
(COELHO, 2012).

Ja o relatorio elaborado pelo grupo do Banco Mundial (2017), destaca a necessidade de

algumas reformas estratégicas para oferecer mais e melhores servigos de satde. A comecar pela

12 politica Nacional para Hospitais de Pequeno Porte através da Portaria GM/MS n° 1.044/2004.



40

racionalizacéo da rede de prestacdo de servicos, especialmente a rede hospitalar, visando atingir
um melhor equilibrio entre acesso e escala (eficiéncia). Mais especificamente, reduzindo o
numero de hospitais de pequeno porte (que ndo sdo eficientes em termos de custos) e adotando
modelos de gestdo mais eficientes. Ademais, sugere a melhor integracdo dos varios niveis de
prestacdo de servicos, e a oferta de incentivos para impulsionar a produtividade dos
profissionais de salde e alinhar os mecanismos de pagamento dos provedores aos custos
efetivos (WORLD BANK, 2017).

No entanto, segundo Campos (2018) nao se deve analisar a eficiéncia da rede hospitalar
apenas com base em indicadores de produtividade, desconsiderando o conjunto de beneficios
em relacdo ao acesso e inclusdo das pessoas. Nesse sentido, defende que a solugdo para a
maioria dos pequenos hospitais, presentes em milhares de municipios e periferia de regides
metropolitanas, seria sua transformacdo em unidades mistas, integrando, no mesmo servico,
urgéncia/emergéncia, SADT basico, maternidade, etc. Assim, assegurando maior cobertura
populacional com grande racionalidade assistencial e financeira.

A guestdo do crescimento do numero de hospitais acompanhado com a diminui¢do do
namero de leitos, foi apontada por Braga Neto et al. (2012) que consideram a equacdo um
paradoxo e o grande desafio para o futuro da atencédo e gestdo hospitalar no Brasil. No que se
refere a rede hospitalar instalada no Brasil, no periodo de 2008 a 2010, quanto aos arranjos de
financiamento adotados e ao grau de compartilhamento, Machado et al (2015) revelam que a
oferta de leitos € maior para a populacdo beneficiaria de planos de satde quando comparada a
populacdo usuaria exclusivamente do SUS. Mais especificamente discutindo a oferta dos leitos
de UTI, no mesmo periodo, 0s autores apontam que as regides Norte e Nordeste ndo atingem o
patamar minimo (4% do total de leitos existentes), enquanto o Brasil alcanga, na média, o
minimo de leitos de UTI estimados pelo MS. Ainda de acordo com o estudo, a razdo entre
namero de leitos totais e populacdo na Bahia e no Brasil é de 2,1 e 2,6, respectivamente.

Na RMS a razdo de leitos hospitalares totais para cada mil habitantes, em 2017, é de
2,7, superior ao limite minimo (>2,5) preconizado pelo MS. Com base apenas nas disposices
normativas sobre a necessidade de leitos, é possivel dizer que ndo faltam leitos na regido.
Entretanto, mesmo considerando uma cobertura de Planos de Saude de aproximadamente 24%
da populacdo, a oferta de leitos hospitalares para o SUS, na RMS, néo atende as necessidades
da populacdo potencialmente usuéria, apresentando razdo de 2,3 leitos por mil habitantes.

Ademais, a proporg¢do de hospitais de menor porte e menor complexidade no &mbito do SUS,
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assim como a disponibilidade e a distribuicdo dos leitos para as populagdes SUS e ndo SUS,
indicam agravamento das iniquidades e da segmentacdo no sistema de saude.

Quanto aos leitos de UTI, em 2017, Salvador apresenta a razéo de 4,0 leitos de UTI por
10 mil habitantes, maior do que na RMS, sendo que menos da metade destes estdo disponiveis
ao SUS (1,9). O resultado é semelhante ao exposto pelo Conselho Federal de Medicina (CFM)
que mapeou a distribuicdo dos leitos de UTI entre os estados e as capitais. Segundo o
levantamento realizado em 2018, Salvador apresenta 4,1 leitos por 10 mil habitantes, e 1,9
considerando os leitos SUS. Na Bahia a razéo de leitos de UTI por habitante/ano é de 1,3 e 0,6
leitos SUS, enquanto o Pais conta com 2,1 leitos de UTI e 1,0 leitos SUS por 10 mil habitantes
(CFM, 2018).

O texto elaborado pelo CFM alerta ainda sobre a concentracdo dos leitos nas capitais do
Brasil. Entre as RegiGes Metropolitanas, observa-se que 68% dos leitos de UTI do SUS e 80%
dos leitos da rede privada e suplementar estdo concentrados nestas areas. A analise confere com
0 observado na RMS, em que a capital concentra 93,6% dos leitos de UTI existentes (CFM,
2018).

O mesmo ocorre com os leitos de longa permanéncia, especialmente em Psiquiatria que
praticamente toda a oferta disponivel ao SUS (52,1%) esta centralizada em hospitais de
Salvador. Essa situacdo pode estar causando a desassisténcia aos pacientes com transtornos
mentais nos locais com baixa quantidade de leitos, sobretudo, aqueles que dependem dos
servicos publicos.

A reducdo de leitos psiquiatricos no Pais é decorrente da Politica de Saude Mental (Lei
10.216/2001) que tem como uma de suas principais diretrizes a reestruturacdo da assisténcia
hospitalar psiquiatrica, objetivando uma reducdo gradual, programada e pactuada dos leitos
psiquiatricos de baixa qualidade hospitalar (BRASIL, 2011). Entretanto, além da resisténcia
dos donos de hospitais privados voltados para o lucro, o orcamento do MS destinado a saude
mental (entre 2,2 e 2,9 dos gastos totais com a saude) € escasso (DUARTE; GARCIA, 2013).

No que tange a producdo ambulatorial em Salvador, nas especialidades selecionadas,
constataram-se déficits, especialmente nas consultas em neurologia. O numero de consultas
oftalmoldgicas, todavia, superou os parametros recomendados em todos os anos da série. Uma
hipdtese explicativa a ser considerada € a utilizag@o da especialidade por todas as faixas etarias,
além da pratica de mutirdes, a organizacao de atividades campanhistas e a existéncia de projetos
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especificos de oftalmologia, como o Projeto Olhar Brasil*®, podendo a alta producgdo nessa
especialidade ser resultado dessas acdes.

Do mesmo modo, a oferta de profissionais médicos cadastrados em estabelecimentos de
saude vinculados ao SUS néo € suficiente para atender as necessidades da populacéo, e além
do mais, estdo lotados, em maior percentual, na alta complexidade. Outro problema observado
refere-se a multiplicidade de formas de contratacdo com predominancia de contratos de pessoa
fisica e juridica na capital, e de contratos temporarios e outros tipos de vinculos empregaticios
nos municipios mais afastados dos grandes centros urbanos. Esse cenario resulta da politica de
recursos humanos centrada na incorporacao das terceirizagcdes com diferentes numeros e formas
de adocdo entre os entes federados, 0 que exige uma nova postura do gestor para lidar com os
distintos tipos de contrato, e, consequentemente, com as variagdes nos salarios, beneficios,
direitos, que implica em dificuldades para a contratacdo, manutencdo e motivacdo dos
profissionais.

A estimativa de cobertura encontrou superavit na oferta dos equipamentos de diagnose
selecionados. Entretanto, os que atendem ao SUS representam metade ou menos do total
existente, e além disso estdo concentrados em Salvador (90% dos tomografos, 51,7% dos
ultrassons convencionais, 95% das ressonancias magnéticas), principalmente em prestadores
privados. Essa condicdo pode refletir no aumento da realizagdo de procedimentos
desnecessarios, visto que o setor privado estd em busca de lucros e a organizacdo do SUS sofre
influéncias devido a elevada compra de servicos.

A alocacdo de equipamentos de diagnose, para além dos parametros quantitativos, deve
levar em consideracdo sua acessibilidade. Ou seja, o deslocamento dos usuarios residentes em
outros bairros, a distancia a ser percorrida, o tempo despendido, o0 custo, etc. Por se tratar de
municipios pequenos, em sua maioria, com rede de servi¢os escassos, a preocupacgao consiste
em estabelecer redes solidarias, devendo os servi¢cos ser providos em municipios da mesma
Regido de Saude ou mesmo de outras regides, de modo a garantir a possibilidade de
atendimento para todos aqueles que deles necessitam, no tempo adequado, para o alcance dos
melhores resultados de saude.

Segundo o Conselho Nacional de Secretarios de Salde (CONASS) as acles e

procedimentos considerados de meédia e alta complexidade ambulatorial e hospitalar se

13 E um projeto em parceria dos ministérios da Satide e da Educago, que tem como objetivo identificar e corrigir
problemas visuais relacionados a refracdo e garantir assisténcia integral em oftalmologia para os casos em que
forem diagnosticadas outras doengas que necessitarem de intervencdes. Visa contribuir para a reducdo das taxas
de repeténcia e evasdo escolares e facilitar o0 acesso da populacdo a consulta oftalmoldgica e a éculos corretivos.
O Projeto foi redefinido pela Portaria Interministerial n® 2.299/MS/ MEC, de 3 de outubro de 2012.
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constituem em um importante elenco de responsabilidades para 0s gestores, e que requer a
adocdo de critérios para a organizagdo dessas a¢des, conforme o principio de “regionalizac¢ao”,
a fim de garantir a resolutividade e integralidade da assisténcia aos cidaddos. Entretanto, na
maior parte dos estados brasileiros, esses procedimentos foram historicamente contratados/
conveniados junto aos servicos de saude, sejam privados com fins lucrativos, sejam
filantropicos ou universitarios, conforme a oferta dos prestadores. Por sua vez, 0 acesso para a
populacdo sempre dependeu da procura espontanea e voluntaria dos pacientes. Situacdo esta
que dificulta a alocacdo racional de servicos e equipamentos de saude, criando desigualdades
regionais, até hoje ainda nao resolvidas (BRASIL, 2011).

No intuito de solucionar as dificuldades da realizagcdo de procedimentos de maior
complexidade, alguns municipios construiram seus sistemas de salde autbnomos, expandindo
a rede sem articulacéo regional. A opc¢do pelo municipalismo levou a uma grande ineficiéncia,
tanto interna como de escala, com servicos de satde mal dimensionados para as necessidades
da populacéo, que se tornam ociosos, custosos e inviaveis técnica e financeiramente (MENDES,
2010). Na RMS os instrumentos de planejamento urbano (envolvendo cada municipio), quando
existem, sdo fragilizados e dissociados de um planejamento metropolitano, ja que este €,
praticamente nulo (SILVA et al., 2015).

Embora as necessidades de saude devam ser o grande balizador para a reorganizacao
dos modelos de atencdo e dos sistemas municipais e regionais de salde, ndo se pode perder de
vista, entretanto, que as necessidades de salde sdo construidas histdrica e socialmente, e que 0s
critérios, processos e técnicas de definicdo das necessidades de servicos de salde se
estabelecem em um campo de forcas de interesses distintos (PAIM, 1980). Nesse sentido, é
relevante a discussao sobre o significado de padrBes e técnicas disponiveis para estimar as
necessidades de atendimento da populacdo e averiguar se a magnitude da oferta atende as
mesmas.

A dificuldade em utilizar pardmetros técnicos para o levantamento de necessidades de
servicos e acOes de salde encontra-se, em muitos casos, em como estes sao elaborados, cujas
bases cientificas nem sempre sdo explicitadas, e por vezes, sdo fundamentados em modelos
internacionais, com dados da OMS e da OPAS, ou em regifes e servi¢os de saude com
realidades epidemioldgicas e sociais bastante distintas daquelas em que séo aplicados. Logo, 0s
parametros apresentam limitacGes para orientar o planejador quanto as necessidades de saude
da populacédo, assim como da oferta de servigos existentes e sua capacidade de atendimento
(BRASIL, 2011).
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A Portaria GM/MS 1.631/15 ao revisar os parametros de planejamento e programacéo
das acOes e servicos de saude buscou definir aproximacdes as necessidades de salde da
populacdo, com base em métodos epidemioldgicos, qualitativos e comparativos para a
descricdo dos problemas de saiude de uma populacdo. Proposicdes de parametros anteriores
tiveram carater restritivo ou "racionalizador" de recursos, delimitados pela capacidade de
financiamento da época, funcionando como limites forgados simplesmente pelo ajuste dos
valores das séries temporais da oferta dos servicos (BRASIL, 2015).

Para o planejamento, programacao e priorizacdo das acdes de saude se deve levar em
conta as recomendacOes desenvolvidas a partir da medicina baseada em evidéncias e buscar a
elaboracdo de protocolos clinicos que indiquem os principais procedimentos diagndsticos e
terapéuticos para as doencgas mais comuns (BRASIL, 2011). Outro fator importante a se avaliar
é a questdo da mudanca do perfil epidemiolégico e demografico da populacdo. Na RMS o
processo de transicdo demografica tem levado a uma populacdo de perfil envelhecido e com
ritmo de crescimento baixo. Em 2001, registrou um indice de envelhecimento de 17,3%, ao
passo que, em 2015, esse indice aumentou para 40,2% (SEI Demografia, 2015).

Nos paises em desenvolvimento, o crescimento da populacdo idosa, associada ao
aumento da expectativa de vida e a mudancas no estilo de vida tem gerado alteragfes no padrédo
de morbidade e mortalidade, levando a um aumento significativo no nimero de doencas
cronicas ndo transmissiveis, gerando mudancas nos padrdes de utilizacao dos servigos de satde
e consequentemente ampliacdo dos gastos, pois € necessaria a incorporacdo tecnoldgica para
tratamentos dessas doencas (MIRANDA, 2016).

A assisténcia a saude no Brasil se configura como uma dupla institucionalidade, cujas
fronteiras entre o publico e o privado se tornam cada vez menos demarcadas, com uma rede
majoritariamente mista e partilhada, repleta de disputas e contradi¢cdes, chegando a uma
situacdo de subversdo do interesse publico em salde. Portanto, ndo se trata de um mix
privado/publico configurado a partir de regras claras e precisas que definam os espacos
respectivos de atuacdo do mercado e do Estado e as formas de relacionamento entre os dois
campos de acdo (MENICUCCI, 2007).

No Brasil, 54% do gasto em salde é privado, cujo setor atende apenas 25% da
populacédo, enquanto a maioria depende exclusivamente do SUS (CAMPQOS, 2018). Na RMS,
por exemplo, se observa a predominancia do setor privado na oferta de servigos de salde tanto
da atencdo ambulatorial especializada quanto hospitalar, ndo estando disponiveis ao SUS 89,3%

das unidades que prestam servicos especializados e 54,3% dos hospitais. Na capital 90,7% das
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unidades de salde existentes ndo atendem ao SUS, evidenciando uma ampla desigualdade na
disponibilidade de oferta entre usuarios do SUS e beneficiarios de planos e seguros privados de
salde.

Tais achados coadunam-se as preocupac0es de Viacava et al. (2018) que analisam dados
relativos a evolugdo da rede assistencial no Brasil, e sua classificacdo nos segmentos publico
ou privado. Em 2017, os autores constatam a preponderancia do setor privado em unidades de
SADT (93,7%), no conjunto de clinicas especializadas/ambulatorios especializados,
policlinicas e unidades mistas (86,8%), e nos hospitais publicos (64,2%). Enquanto nos
prontos-socorros h& predominio do setor publico, embora o atendimento em certos
estabelecimentos privados também esteja direcionado ao SUS.

Vale lembrar, entretanto, que os clientes de planos de satde também tém a possibilidade
de utilizar o SUS para suprir as lacunas nas coberturas dos pacotes de servicos vendidos pelas
empresas, especialmente no que se refere a tratamentos de alto custo como hemodialise,
transplantes, etc. Desse modo, 0 SUS funciona como uma espécie de resseguro para a saude
suplementar, o que configura outra forma de subsidio publico (SESTELO, 2018).

A renuncia fiscal praticada pelo governo, ao conceder aos clientes de planos de saude,
sejam pessoas fisicas ou juridicas, o direito de deduzir do imposto de renda a pagar 0s gastos
integrais com as mensalidades das operadoras de planos, atenua o carater regressivo do esquema
de intermediacdo assistencial. Além dos subsidios aos seguros privados de salde, o Estado
também desonera impostos e contribuicdes da industria farmacéutica e de hospitais
filantrépicos (SESTELO, 2018).

Estender a politica centrada no mercado e em seguros privados para todo o povo, ndo é
viavel, financeira e socialmente (CAMPQOS, 2018). A l6gica mercantil que rege o esquema de
intermediacao assistencial pelo conjunto de empresas € bem distinta da l6gica sanitaria. Esta
ultima se baseia no principio de que 0 acesso aos servicos de saude deve ser determinado pelas
necessidades de salde do usuario e ndo por sua capacidade de pagamento. Dentro da I6gica
mercantil sdo diversos 0s mecanismos que impdem barreiras de acesso, a exemplo da co-
participacdo, com a cobranca de taxas ou franquias pela utilizagao dos servicos, fundamenta na
ideologia de segmentacdo socio-ocupacional da demanda e na organizacéo da oferta segundo a
capacidade de pagamento do usuario (SESTELO, 2018).

A adequacéo da oferta as necessidades da populacédo exige que haja investimentos para
a expansdo e reorganizacdo da oferta de servigos de saude. Entretanto, o Brasil possui uma

historia de subfinanciamento cronico, tendo recursos da seguridade social desviados para outros
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fins, desde a aprovacéo da reforma tributéria que criou a Desvinculagdo das Receitas de Unido
(DRU). Além disso, o gasto publico com saude é inferior a participagdo do gasto privado, o que
ndo € compativel com um sistema universal e de atendimento integral, até mesmo quando
comparado aos de outros paises (MELO, 2017).

Mais recentemente, com a Emenda Constitucional 95/2016, que restringe 0s gastos
publicos por até 20 anos, especialistas acreditam que haverd um comprometimento do acesso e
qualidade dos bens e servicos a populacdo brasileira ao longo desse periodo, uma vez que o
pais vive uma transicdo demografica acelerada. A populacdo de pessoas de mais de 65 anos
dobrard nos proximos anos, acrescendo as despesas previdenciarias e os custos do SUS. A
reducdo dos gastos com saude e com politicas sociais, de uma forma geral, afetard os grupos
sociais mais vulneraveis, contribuindo para o aumento das desigualdades sociais e para a ndo
efetivacdo do direito a satde no pais (VIEIRA E BENEVIDES, 2016).

Questdes como o subfinanciamento, a promiscua relacdo entre os setores publico e
privado, e as desigualdades que persistem no sistema de salde brasileiro, reforcam a necessaria
mobilizacdo politica a fim de garantir ao SUS sua sustentabilidade politica, econdmica,
cientifica e tecnoldgica (PAIM et al., 2011).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A anélise sobre a oferta de servigos de salde na atengdo especializada e hospitalar na
RMS, demonstra que sdo necessarios investimentos para ampliacdo da rede, sobretudo do SUS,
e o alinhamento de esfor¢os para adequacéo as necessidades de servigos de salde da populacéo.
Os achados deste estudo podem contribuir especialmente no ambito da organizagéo da rede de
servicos na RMS, visando auxiliar no planejamento em saide, bem como dar maior visibilidade
ao controle social a ser exercido pela populacéo.

Destacam-se como principais limites deste estudo a incompletude de informaces das
bases de dados, as diferentes cargas horérias cadastradas no CNES, assim como a
desatualizacdo da Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) no DATASUS. Outro aspecto
que vale ressaltar € que na investigacdo da producdo ambulatorial, por local de atendimento,
ndo foram levadas em consideracdo as pactuacGes de Salvador, o que reduziria de forma
significativa a cobertura apresentada, principalmente pela concentracdo de especialidades
medicas no Estado.

Sugere-se que sejam feitos estudos mais aprofundados sobre a oferta de outros
equipamentos hospitalares (centro cirargico, UTI, etc). Também devem ser consideradas outras
dimensdes do desempenho do sistema de salide, como acessibilidade, adequacéo, efetividade,
eficiéncia, qualidade dos cuidados prestados, bem como sua equidade.

Cabe destacar, ainda, a necessidade do continuo aperfeicoamento dos critérios e
parametros e referenciais quantitativos que devem orientar as estimativas de necessidades de
salde da populacdo brasileira, que deem conta da enorme complexidade inerente ao perfil
econdmico, demogréfico e epidemioldgico das regides brasileiras, marcado pelas profundas
desigualdades sociais, que refletem diretamente nos niveis de salide e bem estar de seus
habitantes, balizando sempre o desenvolvimento harménico entre as Regides de Saude numa

perspectiva universal e igualitaria.
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Tabela 7- Distribuicao de estabelecimentos de saude de atencéo especializada por municipio e

tipo de servico, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.
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No % N° O N°  Op N°e % N°e % N°e % N°
Camacari 69 36 6 14 5 9 139
Candeiag 12 27 10 4 5 1 59
Dias D" Avila 11 8 - 1 1 1 22
Itaparica 1 - - - - - 1
Lauro de Freitas 65 126 13 16 3 8 231
Madre de Deus 7 3 - - 2 - 12
Mata de Séo Jodo 3 - 3 - 2 1 9
Pojuca 4 8 2 - 1 1 16
Salvador 1237 834 201 277 53 80 2682
Sdo Francisco do 4 3 i i 2 2 11
Conde
Sao ,Sebastlao do 5 9 2 i 20
Passé
Simdes Filho 6 10 4 3 3 28
Vera Cruz 2 2 2 - 3 1 10
Total 1423 439 1066 329 246 73 317 98 82 25 106 3,3 3240

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.

30utros estabelecimentos de satde incluem: Centro de Atengdo hemoterapica (6); Central de notificagdo, captagio
e distribuicdo de 6rgdos estadual (2); Cooperativa ou empresa de cessdo de trabalhadores da saude (24); Pronto
Atendimento (34); Pronto Socorro Especializado (10); Pronto Socorro Geral (2); Servico de atencdo domiciliar
(12); Unidade de atengdo a salde indigena (1); Unidade mista (4); Unidade mével terrestre (11).



Tabela 8 - Distribuicdo dos estabelecimentos de sauide por municipio e tipo de servico, Regido Metropolitana de Salvador -BA, 2017
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Municipio/ Servicos

143

14

36
27

69
12

Camacari

62

10

Candeias

23

Dias D avila
Itaparica

241

16

126 13

65

Lauro de Freitas
Madre de Deus

13
11
18
2795

Mata de Sao Jodo

Pojuca

11 32 30 51

277 53

12

1237 834 201 17

22

Salvador

12
21

1

Sao Francisco do Conde
S&o Sebastido do Passé

Simdes Filho
Vera Cruz
Total

29

10

10
3380

317 82 11 37 47 56
80 23

12

1423 1066 246 34 10
36 34

137

24

411

34

32

5

Total que atende ao SUS
Fonte: CNES/DATASUS, julho/201




Tabela 9- Distribuicéo de hospitais por municipio e tipo de servico, Regido Metropolitana de
Salvador - BA, 2017.

Municipios/ Servigos Hospital especializado Hospital geral  Hospital dia Total

N° % Ne % N° % Ne
Camacari 1 3 - 4
Candeias - 2 1 3
Dias D"Avila - 1 - 1
Itaparica 1 - 1
Lauro de Freitas 4 3 3 10
Madre de Deus - 1 - 1
Mata de S&o Jodo - 1 1 2
Pojuca - 2 - 2
Salvador 32 30 51 113
Séo Francisco do Conde - 1 - 1
Sé&o Sebastido do Passé - 1 - 1
Simdes Filho - 1 - 1
Vera Cruz - - - -
Total 37 26,4 47 33,6 56 40 140

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.



Tabela 10- Natureza juridica dos estabelecimentos de satde que atendem SUS, Regiéo
Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

MUunicioi Administragdo Entidades Entidades sem
unicipios o - - ; Total
publica empresariais fins lucrativos
Camacari 20 28 1 49
Candeias 11 5 - 16
Dias D Avila 4 2 - 6
Itaparica 1 - - 1
Lauro de Freitas 15 13 - 28
Madre de Deus 8 - - 8
Mata de S&o Jodo 7 - - 7
Pojuca 4 - 1 5
Salvador 129 97 33 259
Sao Francisco do Conde 9 - - 9
S&o Sebastido do Passé 5 4 - 9
Simdes Filho 6 3 - 9
Vera Cruz 5 - - 5
Total 224 152 35 411

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.



Tabela 11- Tipo de gestdo dos estabelecimentos de salide que atendem SUS, Regido

Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

Municipios Estadual Municipal Dupla Total
Camacari 48 - 49
Candeias - 16 - 16
Dias D"Avila - 6 - 6
Itaparica 1 - - 1
Lauro de Freitas 2 26 - 28
Madre de Deus - 8 - 8
Mata de S&o Jodo - 7 - 7
Pojuca 1 4 - 5
Salvador 55 186 18 259
Séo Francisco do Conde - 9 - 9
Sé&o Sebastido do Passé - 9 - 9
Simdes Filho 1 8 - 9
Vera Cruz - 5 - 5
Total 61 332 18 411

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.



Tabela 12 - Distribuicéo de Leitos SUS por municipio e especialidade, Regido Metropolitana de

Salvador - BA, 2017.
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Municipios/ Especialidades O O O o o Ou LT H
Camagari 73 30 25 40 10 - 2 180
Candeias 9 30 16 19 12 2 - 88
Dias D" Avila 8 10 - 14 16 - - 48
Itaparica 12 12 - 12 16 - - 52
Lauro de Freitas 34 51 10 25 22 - 19 161
Madre de Deus 6 8 1 5 10 - - 30
Mata de S&o Jodo 12 12 2 13 10 - - 49
Pojuca 33 60 2 19 7 - 16 137
Salvador 1467 1774 762 465 533 868 200 6069
Séo Francisco do Conde 5 20 - 7 4 - - 36
Sé&o Sebastido do Passé 12 21 - 6 12 2 - 53
Simdes Filho 17 16 4 14 6 - - 57
Total 1688 2044 822 639 658 872 237 6960

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.



Tabela 13 - Numero de leitos existentes e SUS por especialidade, Regido Metropolitana de

Salvador - BA, 2017.

Especialidades Total leitos existentes Leitos SUS
COMPLEMENTAR

Unidade Isolamento 77 47
UTI Adulto - Tipo | 55 0
UTI Adulto - Tipo Il 726 380
UTI Adulto - Tipo I 140 31
UTI Pediatrica - Tipo | 3 0
UTI Pedidatrica - Tipo Il 95 62
UTI Pediéatrica - Tipo HI 4 4
UTI Neonatal - Tipo | 15 0
UTI Neonatal - Tipo Il 184 106
UTI Neonatal - Tipo 11l 10 0
UTI de Queimados 4 4
UTI Coronariana Tipo II- UCO Tipo Il 8 8
UTI Coronariana Tipo Il - UCO Tipo I 21 0
Unidade de Cuidados Intermediérios Neonatal Convencional 135 90
Unidade de Cuidados Intermediarios Neonatal Canguru 50 38
Unidade de Cuidados Intermediérios Adulto 97 52
Total 1624 822
CIRURGICO

Buco Maxilo Facial 59 47
Cardiologia 187 84
Cirurgia Geral 922 646
Endocrinologia 9 1
Gastroenterologia 36 3
Ginecologia 139 107
Nefrologiaurologia 92 50
Neurocirurgia 119 76
Oftalmologia 84 37
Oncologia 173 107
Ortopediatraumatologia 571 399
Otorrinolaringologia 42 13
Plastica 92 74
Torécica 45 24
Transplante 25 20
Total 2595 1688
CLINICO

AIDS 62 61
Cardiologia 181 66
Clinica Geral 1626 1266
Dermatologia 4 3
Geriatria 228 216
Hansenologia 25 25
Hematologia 27 17
Nefrourologia 116 65
Neonatologia 104 88



Neurologia 82 38
Oncologia 212 112
Pneumologia 106 59
Queimado adulto 18 18
Queimado pediatrico 10 10
Total 2801 2044
HOSPITAL DIA

Cirurgico/Diagnostico/Terapéutico 723 224
AIDS 7 7
Intercorréncia Pés-Transplante 5 5
Saude Mental 218 1
Total 953 237
OBSTETRICOS

Obstetricia Cirurgica 447 298
Obstetricia Clinica 399 341
Total 846 639
OUTRAS ESPECIALIDADES

Reabilitacdo 144 107
Psiquiatria 491 256
Pneumologia Sanitéria 62 62
Cronicos 477 447
Total 1174 872
PEDIATRICO

Pediatria Cirurgica 186 150
Pedriatria Clinica 641 508
Total 827 658

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.



Tabela 14 - NGmero absoluto e porcentagem de profissionais médicos em estabelecimentos de satide SUS na atencao especializada e hospitalar, Regido
Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

Municipios/ Angiologista Cardiologista Endocrinologista Nefrologista Neurologista Oftalmologista
Meédicos % % N % % N % % N % % N % % N % %
Esp. Hos. Esp. Hos. Esp. Hos. Esp.. Hos. Esp. Hos. Esp. Hos.
Camagari 11 63,6 36,4 27 100 00 4 1000 0,0 9 889 111 17 941 59 48 979 21
Candeias 3 0,0 1000 2 00 1000 1 00 1000 2 50,0 50,0 1 00 1000 4 50,0 50,0
Dias d"Avila 0 0,0 0,0 1 00 1000 O 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 00 1000 2 0,0 100,0
Itaparica 0 0,0 0,0 1 00 1000 O 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
Lauro de Freitas 10 30,0 700 13 846 154 7 857 143 8 875 125 5 1000 0,0 25 96,0 4,0
Madre de Deus 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 1000 0,0
Matade SdoJodo 1 100,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 100,0 0,0 1 1000 0,0
Pojuca 1 1000 0,0 1 1000 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 2 1000 0,0 1 1000 0,0
Salvador 357 7,6 924 750 14,9 851 144 424 576 312 269 731 332 133 867 475 19,8 802
Sdo Francisco do
Conde 1 0,0 1000 2 50,0 50,0 0 0,0 0,0 1 00 1000 3 333 66,7 0 0,0 0,0
Sdo Sebastido do
Passé 1 100,0 0,0 2 500 50,0 1 1000 0,0 0 0,0 0,0 2 1000 0,0 1 1000 0,0
Simdes Filho 2 50,0 50,0 4 250 750 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 3 333 66,7 7 71,4 286
Vera Cruz 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 1000 0,0
Total 387 10,6 894 803 192 808 157 459 541 332 301 699 367 196 804 567 314 686

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacgdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS)



Tabela 15 - Distribuicdo de médicos por tipo de vinculo trabalhista e municipio de atuacéo,
Regido Metropolitana de Salvador — BA, 2017.

Pessoa Pessoa Contrato 2Qutros

Municipio Estatutario fisi . . 1Celetista . . Total
isica  juridica temporéario vinculos
Camacari 25 11 1 1 6 72 116
Candeias 2 - - - 7 4 13
Dias D'Avila 1 - - - 3 - 4
Itaparica - - 1 - - - 1
Lauro de Freitas 14 2 9 4 37 2 68
Madre de Deus - - 2 - - 2
Mata do Séo Jodo - - - - 3 - 3
Pojuca - - - - 5 - 5
Salvador 345 534 678 348 112 353 2370
Sdo Francisco do
Conde 2 i 3 ) 2 ) !
Sao  Sebastido do i i i ) 1 5 7
Passé
Simdes Filho - - - 4 11 1 16
Vera Cruz - - - - - 1 1
Total 389 547 692 359 187 439 2613

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.

'Foram considerados profissionais celetistas todos os contratos regidos pela Consolidagdo das Leis
trabalhistas (CLT), independentemente de ser emprego publico ou auténomo.

2Qutros tipos de vinculo abrange os profissionais cooperados, intermediado por empresa privada,
proprietarios, comissionados e/ou sem tipo de vinculo cadastrado no CNES.



Tabela 16 - Populacéo, nimero e percentual de beneficiarios de assisténcia médica suplementar,

estimativa da populacéo que usa exclusivamente o SUS e percentual. Salvador e RMS, 2017

s . Beneficiarios Assisténcia Populacédo que utiliza exclusivamente
Municipios  Populagédo

Médica Suplementar 0 SUS
n° % n° %
Salvador 2953986 794553 27 2159433 73
RMS 4015205 970117 24 3045088 76

Fontes: IBGE e ANS/TABNET(2017)



Graéfico 4 - Médicos especialistas que atendem em estabelecimentos de salide SUS por nivel de
atencdo, Regido Metropolitana de Salvador - BA, 2017.

= Atencdo Especializada = Ateng8o Hospitalar

Angiologista Cardiologista Endocrinologista Nefrologista Neurologista Oftalmologista

Fonte: CNES/DATASUS, julho/2017.



