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Abstract The study aimed to describe the special-
ized health services and to identify areas of greater
difficulty of access to specialized consultations of-
fered by SUS in small cities in the 18th Regional
Health Area of Parand State, Brazil, using case
study methodology. The data were collected be-
tween January and April 2015. Managers, man-
agement teams and the board of directors of the
CIS (Consdrcio Intermunicipal de Saiide) were
interviewed. The 21 studied specialist areas were
rated like Sufficient Quota, Insufficient Quota,
Inexistent Supply, and Assistance Gap. The ser-
vices with more difficulty of access were Vascular
Surgery, Proctology, Geriatrics, Endocrinology,
and Neurology, considered Inexistent Supply/
Assistance Gap, and Orthopedics, Neuro-pediat-
rics, Urology, Rheumatology, Ophthalmology, and
Otorhinolaryngology, were considered Insufficient
Share. Contribute to the magnitude of the prob-
lem: lack of specialist doctors, private sector de-
pendence and de decrease of the Federal and State
Governments in financing the Health Sistem.
Therefore, the gap in specialized healthcare is
complex and difficult to solve in the short-terms,
proving that this services have become a “bottle-
neck” in the SUS.

Key words Health managing, Health managing
services, Health assistance, Health assistance net-
work, Health systems

Resumo O estudo visou analisar a oferta de con-
sultas especializadas pelo SUS de maior dificul-
dade de acesso em municipios de pequeno porte
na 18 Regional de Saiide do Parand, utilizando
a metodologia de Estudo de Caso. Os dados foram
coletados de janeiro a abril de 2015, por meio de
entrevistas com gestores, membros das equipes ges-
toras e a diretoria do Consdrcio Intermunicipal de
Satide. As 21 especialidades estudadas foram ca-
tegorizadas em Cota Suficiente, Cota Insuficiente,
Oferta Inexistente e Vazio Assistencial. As dreas de
maior dificuldade de acesso na regido sao: Cirur-
gia Vascular, Proctologia, Geriatria, Endocrinolo-
gia e Neurologia, que foram consideradas oferta
inexistente/vazio assistencial. Enquanto que Or-
topedia, Neuro-pediatria, Urologia, Reumatolo-
gia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia foram
consideradas insuficientes. Contribuem para a
magnitude do problema: caréncia de especialistas
com consequente insuficiéncia de consultas, de-
pendéncia do setor privado e redugio da partici-
pagdo da Unido e do Estado na oferta de servigos
e no financiamento. A situagdo da atengdo espe-
cializada na regido é complexa e de dificil solugio
a curto prazo, reforcando a tese de que a atengio
neste nivel é atualmente o gargalo do SUS.
Palavras-Chave Gestio em satide, Administra-
¢do de servigos de satide, Necessidades e demandas
de servigos de satide, Atengdo secunddria a satide,
Sistema Unico de Satide
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Introducao

O acesso universal aos servicos de satide, além de
ser uma garantia constitucional, ¢ uma bandeira
de luta dos movimentos sociais e se constituiu
em um dos direitos fundamentais de cidadania'.
O acesso nao equivale a simples utilizacao do ser-
vico de satide, mas também a oportunidade de
dispor dos servigos em circunstancias que per-
mitam o uso apropriado dos mesmos, no tempo
adequado, para o alcance dos melhores resulta-
dos de satude*’.

O processo de descentralizacdo e regionali-
za¢do do sistema de Satide do pais é complexo
devido a diversas realidades e desigualdades re-
gionais e também em razao do envolvimento de
multiplos agentes de diferentes instancias no que
diz respeito a acessibilidade aos seus servigos®.
Essa questdo envolve o fato de que no sistema de
satde brasileiro — ao contrario do sistema inglés,
nacionalizado, e do canadense, provincial — op-
tou-se pela descentralizagao em nivel municipal,
delegando aos municipios a responsabilidade
pela organizacao e gestao’.

Historicamente, a descentraliza¢do ndo as-
sumiu papel prioritario de acesso universal aos
servigos de satide, mas sim um cardter estratégi-
co de intervenc¢do na economia, com o projeto de
enxugamento do Estado e estabilidade econémi-
ca*. Ou seja, representa uma estratégia de deslo-
camento da responsabilidade sobre o gasto social
para as esferas subnacionais, que nem sempre
tém condigoes de assumir tais encargos®.

Desta forma, a descentralizacdo do sistema
de satide serviu mais ao propésito de retragdo da
Uniio e de conten¢ao de despesas do que de sua
expansao, como gostariam seus idealizadores®.
Isso traduz o alto peso sobre os municipios que,
além da Atengdo Basica (AB), acabam tendo que
garantir acesso a servicos de Média Complexida-
de (MC).

A atencao especializada é marcada por dife-
rentes gargalos, principalmente no que se refere
ao acesso. Segundo o Ministério da Saiude (MS),
a dificuldade para a garantia de acesso a servi-
cos especializados decorre do modelo de aten¢ao
adotado, da resolutividade da AB e também do
dimensionamento e organiza¢do da oferta dos
servigos’.

Nesse nivel de atenc¢do verifica-se fragmen-
tagdo e desorganizacao dos servicos de sadde,
devido a existéncia de varios sistemas locais iso-
lados, onde os espagos decisdrios dos gestores sao
permeados por interesses locais, em detrimento
de acdes pautadas pela universalidade do Siste-

ma?®. Associado a isso, os gestores, especialmente
os de municipios pequenos, carecem de maior
representatividade nas instincias regionais de
decisdo’. Existe um descompasso no processo de
descentralizacdo do Sistema, apesar da expansido
da oferta e do ganho de autonomia por parte dos
municipios nos tltimos anos*.

Apesar do crescente interesse sobre a acessi-
bilidade a atencdo especializada, a realidade dos
municipios pequenos é pouco descrita na lite-
ratura. Conhecer o panorama desse tipo de as-
sisténcia, no que concerne ao acesso a0s Servigos
de MC, especificamente as consultas especializa-
das, possibilitou lancar o olhar para esta questio,
na tentativa de responder a seguinte indagacao:
que dimensdo tem o problema da dificuldade de
acesso dos usudrios as a¢des e servicos da MC em
municipios de pequeno porte (MPP)?

A compreensdo desse contexto contribuird
para a proposi¢ao de estratégias para o enfren-
tamento da questdo da garantia de acesso a esses
procedimentos, além de auxiliar gestores, prin-
cipalmente estaduais e municipais, na elabora-
¢3o do Contrato Organizativo da Ag¢do Publica
(COAP), importante instrumento para a orga-
nizacdo da gestdo nas Regides de Saude. Desta
forma, este estudo teve como objetivo analisar a
oferta de consultas especializadas pelo SUS e as
especialidades de maior dificuldade de acesso em
MPP.

Material e métodos

Realizou-se estudo de caso tinico com vdrias uni-
dades de andlise, com o objetivo de identificar
areas/especialidades de maior dificuldade para a
garantia de acesso dos usudrios a servicos de MC.

O estudo de caso é caracterizado como uma
investigagdo empirica sobre um fenémeno con-
temporineo complexo, em seu contexto, espe-
cialmente quando os limites entre o fendmeno
e o contexto nao estdo claramente definidos', o
que se aplica ao objeto deste estudo.

O caso estudado é a 182 Regional de Saide
(RS), localizada na regido norte do Estado do Pa-
rand. As unidades de andlise selecionadas foram
os 18 municipios com até 20.000 habitantes, con-
siderados de pequeno porte''.

Os dados foram obtidos por meio de entrev-
ista com roteiro estruturado com os gestores e
membros da equipe de gestdo responséveis pela
regulacdo de procedimentos especializados, sen-
do preenchido um instrumento para cada um
dos 18 municipios estudados. O roteiro abor-



dava: oferta mensal de vagas de consultas pelo
consodrcio, se considerava a oferta suficiente ou
insuficiente; se especialidades ndo ofertadas pelo
Consorcio eram oferecidas pelo municipio, neste
caso como se dava o custeio e qual o critério uti-
lizado para garantir o acesso ao usudrio.

Também foi realizada entrevista semiestru-
turada com a diretora administrativa do Consor-
cio Intermunicipal de Saude (CIS) da regido,
cujo roteiro enfocou os seguintes aspectos: se 0
numero de vagas ofertadas pelo CIS para os mu-
nicipios era considerado suficiente para o aten-
dimento da demanda, qual o critério/pardmetro
utilizado para a distribui¢do de vagas e sua opin-
ido sobre o que ocasiona o problema da falta de
vagas para consultas especializadas.

Esse instrumento para obten¢do dos dados
dos gestores foi validado em estudo piloto reali-
zado em um municipio da regido nao integran-
te deste estudo de caso, no més de setembro de
2014. As entrevistas foram realizadas no periodo
de janeiro a abril de 2015.

As 21 especialidades analisadas foram sele-
cionadas a partir da Relagdo Nacional de A¢des
e Servicos de Saude (RENASES)", e do COAP
da 182 Regional de Satde, ainda em processo de
elaboracdo”. Sao elas: Angiologia, Cardiologia,
Dermatologia, Gastroenterologia, Infectologia,
Neurologia, Neuro-Pediatria, Nefrologia, Obs-
tetricia de Alto Risco, Reumatologia, Ortopedia,
Mastologia, Oftalmologia, Psiquiatria, Endocri-
nologia, Nutri¢ao, Urologia, Otorrinolaringolo-
gia, Geriatria, Proctologia e Vascular.

A oferta de consultas especializadas foi cate-
gorizada, a partir das informagoes dos gestores,
em uma das quatro possibilidades: Cota Sufi-
ciente: as vagas de consultas ofertadas mensal-
mente pelo Consoércio Intermunicipal do Norte
Pioneiro (CISNOP) sdo suficientes para suprir a
demanda mensal do municipio. Cota Insuficien-
te: as vagas de consultas ofertadas mensalmente
pelo CISNOP ndo sdo suficientes para suprir
a demanda mensal do municipio e os mesmos
atuam para garantir acesso aos usudrios. Cota
Inexistente: nao existe oferta de vaga de consulta
de determinada especialidade pelo CISNOP na
programagao mensal habitual de consultas espe-
cializadas, fazendo com que os municipios atuem
de outras maneiras para garantir o acesso. Vazio
Assistencial: ndo existe nenhuma oferta de vaga
de consulta pelo CISNOP, nem os municipios
conseguem, por outros meios, garantir acesso
dos usudrios a essas especialidades.

Os dados obtidos foram organizados inicial-
mente para cada unidade de andlise separada-

mente para que se pudesse obter um panorama
geral da situagdo de cada municipio em parti-
cular. A seguir, os dados dos municipios foram
agrupados em um banco de dados e transporta-
dos para o programa Excel®, onde foram geradas
tabelas que apresentam os resultados consideran-
do as frequéncias relativa e absoluta das respos-
tas, bem como a média ponderal dos resultados
analisados.

Também foram acessados dados secundarios:
populacionais, de acdes e servicos de satde ofer-
tados pelo SUS e sobre financiamento publico
da saude, obtidos de bases de dados nacionais
(CNES, IBGE, SIOPS). Essas informac¢des foram
utilizadas para contextualizar o caso em estudo e
subsidiaram a andlise dos dados primérios.

O presente trabalho integra uma pesquisa
maior denominada “A gestdao do trabalho no SUS
em Municipios de Pequeno Porte do Parand a
partir do olhar da Equipe Gestora”, apoiada pelo
PPSUS/2013 (Fundagdo Araucaria-PR / SESA
-PR / MS-DECIT/CNPq) e aprovada pelo Comi-
té de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade
em que estdo inseridos os pesquisadores.

Além da aprovagio do CEP, o projeto foi
apresentado na reunido da Comissdo Interges-
tores Regional (CIR), no més de novembro de
2014, tendo sua execugdo aprovada por esse cole-
giado. A realiza¢do da entrevista nos municipios
foi precedida de explicagdo sobre os objetivos e
as caracteristicas da pesquisa, esclarecimento de
duavidas e assinatura do Termo de Consentimen-
to Livre e Esclarecido pelos sujeitos pesquisados.

Resultados
O contexto

A 182 RS conta com 404 estabelecimentos de
saude, sendo 126 de administragdo direta do go-
verno, 42 privados sem fins lucrativos e 236 com
fins lucrativos'. O municipio sede concentra a
maioria dos estabelecimentos de satde, especial-
mente os servicos especializados, integrantes da
MC do SUS, com destaque para o Hospital Re-
gional e o Centro Regional de Especialidades®. A
divisdo dos procedimentos realizados pelo SUS,
em relagdo aos prestadores publicos e privados,
estd apresentada na Tabela 1.

Analisando os dados apresentados na tabela,
verifica-se, no que diz respeito a produgdo am-
bulatorial, que os procedimentos de MC sio re-
alizados, predominantemente, pelo setor privado
(Figura 1).
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Tabela 1. Distribuicdo dos procedimentos ambulatoriais realizados pelo SUS, por tipo de prestador, 182 Regional

de Saude, 2013.
Procedimentos Publico Privado Total
N % N % N %
Média Complexidade 222.433 20,7 854.180 79,3 1.076.613 100,0
Alta Complexidade 1.261.097 96,6 43.895 3,4 1.304.972 100,0
Atengao Bésica 3.618.602 100,0 - - 3.618.602 100,0
Outros - - 219.890 100,0 219.890 100,0
Total 5.102.132 82,1 1.117.965 17,9 6.220.097 100,0

Fonte: Regido e Redes, 2013.

Produ¢ao ambulatorial setor publico — 2013

1000 == === === ===
90% === ===
L R
70%
60%
50%
40% - - - - - - - -
30%
20%

10% 4---|  [~"cccp Tttt 7 (7
0% ~ PET
Atencdo Alta Média
bésica complexidade ~ complexidade

Il
'
'
'

|
'
'
'

|
'
'
'

Il
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
|3
ur
X
1
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'
'

Il
'
'
'

Produgao ambulatorial setor privado — 2013
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Figura 1. Comparativo de Produ¢do Ambulatorial por Prestador, 182 Regional de Saude, 2013.

Fonte: Regido e Redes, 2013.
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Em rela¢do a organizagdo da assisténcia a
sadde, todos os 18 MPP aderiram a Estratégia
Satdde da Familia, cuja cobertura populacional
nestas localidades ¢ de 85,4%". Além disso, todos
os municipios possuem ao menos uma unidade
bésica de saide e 14 deles, hospital's.

A oferta de consultas especializadas

Os 21 municipios que compdem a 182 RS
constituem o Consércio Intermunicipal de Sad-
de do Norte do Parand (CISNOP), responsével
pela oferta da maioria das especialidades médicas
disponibilizadas pelo SUS na regiao.

As vagas mensais de consultas especializadas
sao disponibilizadas aos municipios de acordo
com o percentual da populagdo de cada um, em
relacdo a populagdo total da regido. A Tabela 2
apresenta a quantidade de consultas especializa-

das ofertadas aos MPP no més de mar¢o/2015, e
qual o indice per capita a que esse valor corres-
ponde.

A populagéo total da 18* RS é de 230.949 ha-
bitantes'” e a dos MPP é de 128.285, o que re-
presenta 55% da populacdo da regido. Segundo
o critério utilizado para distribui¢ao de vagas,
55,79% das disponiveis por més no CIS, fo-
ram disponibilizadas para os municipios de até
20.000 habitantes, perfazendo uma média de 0,27
consulta/habitante/ano.

Ao questionar os gestores municipais sobre a
oferta de vagas pelo Consdrcio e sua suficiéncia
para atender as necessidades/demanda de seus
municipes, verificou-se que mais da metade das
especialidades pesquisadas ndo as atendiam em
sua totalidade. Cabe salientar que, embora cons-
tem na RENASES e no COAP, existem especiali-
dades pesquisadas que nao estavam sendo oferta-



das pelo Consorcio. Sao elas: Neurologia, Neuro
-Pediatria, Endocrinologia, Nutri¢do, Geriatria,
Proctologia e Vascular.

Essa situagdo, segundo os gestores dos MPP,
faz com que eles, mesmo nao tendo pactuado sua
atua¢do na MC, assumam gastos para a provisao
de servicos nessa drea, como, por exemplo: o pa-
gamento de mensalidade para a manutengdo do
Consorcio; compra e contratualizagdes comple-
mentares para a realizacio de consultas e de ser-
vigos de apoio diagnostico e terapéutico (SADT),
elevando assim o percentual de gastos do orga-
mento municipal com a drea da saude.

A Tabela 3 apresenta a classificagdo das espe-
cialidades segundo a caracterizagdo proposta em:
Oferta Suficiente, Insuficiente, Inexistente e Vazio
Assistencial. Os numeros que sdo apresentados
nas linhas representam o niumero de municipios
que seus gestores consideravam a classificacdo
das especialidades dentro de cada categoria.

Das 21 especialidades analisadas, o CIS ofere-
cia vagas para 14. Para as outras sete — Vascular,
Proctologia, Geriatria, Nutrigdao, Endocrinologia,
Neurologia e Neuro-Pediatria — ndo havia oferta,
sendo as mesmas consideradas como cota ine-
xistente ou vazio assistencial pelos municipios.

Tabela 2. Oferta mensal de Consultas Especializadas pelo CISNOP aos 18 MPP da 182 Regional de Saude do

Estado do Parand, marco de 2015.

N°.MPP  Popula¢ao  N°. Mensal de Consultas
dos MPP Ofertadas

% de Consultas para MPP Ne. Médio
em relagao ao total ofertado  de consulta/hab./ano

18 MPP 128.285 2.895

55,79 0,27

Fonte: Municipios de Pequeno Porte da 182 Regional de Satude do Paranéd e CISNOP, 2015.

Tabela 3. Caracterizagao das Especialidades conforme a indicagao das Equipes Gestoras dos MPP, 182 Regional

de Saude do Parang, 2015.

Especialidade Cota Suficiente  Cota Insuficiente  Cota Inexistente  Vazio Assistencial
Angiologia 12 6 0 0
Cardiologia 8 10 0 0
Dermatologia 8 10 0 0
Gastroenterologia 8 10 0 0
Infectologia 15 3 0 0
Neurologia 0 15 3
Neuro-Pediatria 0 18 0
Nefrologia 9 9 0 0
Obst. Alto Risco 16 1 1 0
Reumatologia 3 15 0 0
Ortopedia 0 18 0 0
Mastologia 11 6 1 0
Oftalmologia 5 13 0 0
Psiquiatria 4 14 0 0
Endocrinologia 0 0 4 14
Nutrigao 0 0 11 7
Urologia 2 16 0 0
Otorrinolaringologia 5 13 0 0
Geriatria 0 0 2 16
Proctologia 0 0 1 17
Vascular 0 0 0 18

Fonte: Secretarias Municipais de Satide dos MPP, janeiro a abril, 2015.
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Das 14 especialidades oferecidas mensalmente,
para nove destas a oferta foi considerada insufi-
ciente pela maioria dos municipios (Cardiologia,
Dermatologia, Gastroenterologia, Reumatologia,
Ortopedia, Oftalmologia, Psiquiatria, Urologia e
Otorrinolaringologia). A partir dos dados apre-
sentados na Tabela 3 é possivel detectar quais sdo
as especialidades de maior dificuldade de acesso a
consultas na 182 Regional de Satide do estado do
Parana (Figura 2).

As especialidades apontadas pelos gestores
como de maior dificuldade de acesso para os MPP
da 182 RS foram, Vascular, Proctologia, Geriatria,
Endocrinologia e Neurologia, por ndo serem
ofertadas pelo CISNOP. As especialidades de Or-
topedia, Neuro-pediatria, Urologia, Reumatolo-
gia, Oftalmologia e Otorrinolaringologia, apesar
de serem regularmente ofertadas pelo consércio,
foram consideradas pela maioria dos municipios
como insuficientes, o que gera grande demanda
reprimida por esse tipo de atendimento.

Em entrevista, a dire¢ao do CIS admitiu que
as vagas mensais para consultas, de maneira ge-
ral, é insuficiente para atender a demanda por
esse tipo de atendimento. Entretanto, ndo atri-
bui essa insuficiéncia a quantidade de consultas

ofertadas, mas a outros fatores, principalmente
a falta de resolutividade da Aten¢do Bdsica nos
municipios e a falta de articulacio entre os niveis
de atencdo.

O COAP, instrumento previsto para enfren-
tar esse problema de maneira interfederativa,
estd, segundo os gestores, em processo de elabo-
ragdo na 182 Regional de Satde, porém encontra-
se incipiente, ndo havendo data prevista para ser
firmado entre os gestores e publicado. E, ainda,
as negociagdes nao evoluiram e as pactuagdes
necessdrias precisam ser revistas. Afirmam que
a participagdo da esfera estadual na destinacdo
efetiva dos recursos precisa ser maior e que a CIR
necessita de maior poder de decisdo.

Discussao

A oferta insuficiente ou inexistente de consultas
em muitas especialidades faz com que os gestores
encontrem muita dificuldade para garantir o aces-
so ao atendimento especializado aos seus munici-
pes. Quando existe essa dificuldade, as necessida-
des de sadide dos usudrios ou as demandas por ser-
vigos de satide ndo sdo atendidas a contento, o que
se verificou nos municipios da regido estudada.

Cardiologia

Dermatologia

Gastroenterologia

Reumatologia

Ortopedia

Oftalmologia

Psiquiatria

Urologia

Otorrinolaringologia

Neurologia
Neuro-Pediatria
Nutrigao
Endocrinologia
Geriatria
Proctologia

Vascular

[ ] Cota Insulficiente I Cota inexistente

T T T T T
10 12 14 16 18 20

Il Vazio Assistencial

Figura 2. Especialidades com maior dificuldade de acesso, segundo a classificacao apontada pelas equipes gestoras
de MPP da 182 Regional de Satide do Estado do Parand, 2015.

Fonte: Secretarias Municipais de Satide dos MPP, janeiro a abril, 2015.



Este problema nio é exclusivo de MPP, nem
do SUS. Estudo realizado em paises pertencentes
a Unido Europeia, em 2008, aponta que a espe-
ra por cuidados especializados e por cirurgias
eletivas é um dos principais problemas de satide
publica e que interfere diretamente no estado de
satde da populagdo. Afirma ainda que, no Rei-
no Unido, embora tenham sido realizados in-
vestimentos e incentivos financeiros nos tltimos
anos, o problema persiste em algumas dreas'®.

O acesso aos servicos de satide estd ligado aos
principios de equidade, integralidade e universa-
lidade do SUS e estabelece acoes ligadas a justica
social. Garantir acesso aos servigos de satude é
garantir que o usudrio adentre ao sistema de sad-
de em condic¢des para que tenha suas demandas
e necessidades satisfeitas. A disponibilidade dos
servigos ¢ influenciada por fatores como: estru-
tura, tipo, quantidade, recursos, capacidade de
pagamento, continuidade e acessibilidade**".

As possiveis causas do problema do acesso a
consultas especializadas sdo a quantidade de va-
gas abaixo do normatizado, nimero de médicos
insuficientes, dificuldade de fixacdo dos médicos
no interior, alta dependéncia do setor privado,
reducio da participagdo da Unido e do estado na
oferta e no financiamento de servigos.

Em relacdo a oferta de consultas especiali-
zadas, constata-se que a disponibilidade mensal
de vagas pelo CIS ¢ inferior ao normatizado pela
portaria n° 1101/2002. O parametro de distri-
buicdo da portaria é de duas a trés consultas/ano
para cada habitante, em que as especializadas
devem corresponder a 22% do total das progra-
madas®.

Se fossem aplicados os pardmetros preconi-
zados pela Portaria, utilizando-se uma média de
2,5 consultas/habitante/ano, seria recomendada a
oferta de 0,55 consultas especializadas/habitante/
ano e, desta forma, deveriam ser disponibilizadas
aos municipios 5.879 consultas/més. Assim, po-
de-se afirmar que as vagas de consultas especia-
lizadas que estdo sendo oficialmente disponibili-
zadas aos municipios correspondem a metade do
que estd normatizado (0,27 consulta/habitante/
ano). Esse fato pode justificar a situa¢do de in-
suficiéncia/inexisténcia de vagas de consultas de
muitas especialidades na regido, o que, de certa
forma, contraria a afirmacio da dire¢do do Con-
sorcio sobre a causa desse problema.

Ao se analisar o contexto da regido, segundo
os dados levantados a respeito da capacidade ins-
talada, oferta de servigos, gastos em sadde e or¢a-
mento, percebe-se que a situacdo da garantia de
acesso aos servicos de MC vai além dos limites re-

lacionados a articula¢do da AB com os demais ni-
veis de atengdo, e da suposta baixa resolutividade.

Huber et al.’® afirmam que para a diminui-
¢30 da demanda reprimida por atendimentos
eletivos, é necessdrio que se proporcione acesso
equénime aos servicos de sadde. Isso inclui a po-
litica de se proporcionar o acesso a todo cidadao
a atendimento bdsico de alta qualidade e estabe-
lecimento de um tempo limite para o acesso a
média complexidade, caso seja necessario.

O MS tem proposto algumas estratégias para
a resolugdo dos problemas relacionados ao aces-
so aos servicos de saide, como, por exemplo: a
Estratégia Saude da Familia (modelo de atencdo
proposto para a reorganizacido da AB), a implan-
tagdo de Redes de Atencdo, de Protocolos Cli-
nicos para AB, da Telessatide e Apoio Matricial;
as quais também poderdo ter impacto sobre a
resolutividade da AB, aumentando a capacidade
clinica das equipes e a articula¢do entre os niveis
de atengdo’.

Por outro lado, observa-se que na tentativa
de garantia de acesso a atengdo especializada, os
gestores municipais tém assumido o desenvolvi-
mento de agdes da MC que extrapolam aquelas
pactuadas pelos mesmos, quando do termo de
compromisso e gestdo do Pacto pela Satide?’. Em
consequéncia disto, esses municipios tém inves-
tido mais do que preconiza a Lei 141/2012 para
os gastos com saide. Em média, 23,9% dos or-
¢amentos municipais dos MPP estudados estdo
sendo direcionados para o setor’. No ano de
2014, a média de gastos com recursos proéprios
dos municipios para as despesas em saude, em re-
lagdo ao gasto total deste segmento, correspondeu
a 69,7%?%, variando entre 57,2% e 81,8%. O alto
percentual de recursos do orgamento municipal
investidos em satide demonstra o grande peso de
responsabilizagdo que recai sobre os municipios.

A atengdo de MC é mais dispendiosa para os
municipios, em relagdo a AB. Além disso, existe
grande demanda reprimida por servigos espe-
cializados com a qual os gestores dos municipios
tém que conviver rotineiramente, sem que consi-
gam respondé-la satisfatoriamente. Essa questdo
concentra uma parcela considerdvel dos recursos
publicos em satude®.

Pelo exposto, verifica-se que o ganho de auto-
nomia dos municipios também foi acompanha-
do de aumento da responsabilidade pelo finan-
ciamento das agdes e servigos de satude, devido
a gradativa diminui¢do da participagao dos go-
vernos estaduais e da Unido na gestdo do Siste-
ma. Nos ultimos sete anos, as despesas publicas
do Governo Federal com satide cresceram apenas
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40,4%, enquanto estados e municipios aumenta-
ram suas despesas publicas com satide em 49,4%
e 71,6%, respectivamente®.

Essas informagdes corroboram o que afir-
mam Teixeira et al.”, que apesar de os munici-
pios terem sido beneficiados pela Constitui¢ao
de 1988, com o processo de descentralizagdo, eles
ainda continuam apresentando uma grande vul-
nerabilidade fiscal. Se por um lado, aumentaram
as suas fontes de recursos, por outro, o proces-
so de descentralizagdo das fun¢des publicas tem
exercido forte impacto nas finangas desses entes
federativos.

Além da questdo de financiamento, outra que
afeta a garantia de acesso a consultas especiali-
zadas é a descontinuidade do servico dentro do
Consdrcio, podendo estar relacionada a auséncia
— por motivo de férias, afastamento ou exonera-
¢d0 —, e a quantidade insuficiente de profissionais
médicos, além da dificuldade de fixagdo desses
profissionais no interior.

Ao se analisar o indice de médicos por mil ha-
bitantes da 182 Regional no ano de 2013 (0,93),
em relacio aos indices do estado do Parand (1,96)
e do Brasil (2,11), para o ano de 2015%, percebe-
se que o indice da 182 RS estd muito abaixo do
apresentado pelo estado e pelo pais. A Regido Sul
é considerada, juntamente com o Centro-Oeste,
a de melhor equilibrio entre a propor¢do de mé-
dicos e a de habitantes?, o que leva a inferir que
a situagao de MPP de outras regides do pais, seja
ainda pior.

A Organizagao Mundial de Saude (OMS) e
a Organizacdo Pan-americana da Satide (OPAS)
ndo recomendam nem estabelecem taxas “ide-
ais” de nimero de médicos por habitante, por-
que o estabelecimento desse indice depende de
fatores regionais, socioecondmicos, culturais e
epidemioldgicos?. Deve-se considerar o tipo de
médico, a especialidade, a facilidade de acesso da
populagdo, os recursos existentes, as distdncias a
percorrer, a tecnologia disponivel e o tipo de po-
pula¢do que se refere quando se estabelece esse
tipo de indice?. Entretanto, é evidente que o na-
mero insuficiente de médicos reflete diretamente
na disponibilidade de assisténcia a saide, em to-
dos os niveis de atengao, e essa situacdo se agrava
por falta de politicas publicas para a resolucio do
problema®.

Segundo Ney e Rodrigues®, existem fatores
criticos para a fixa¢do de médicos no interior do
pais, principalmente os médicos voltados para
a atengdo bdsica, vinculados ao SUS, tais como:
politicas municipais de recursos humanos inade-
quadas, precariedade dos vinculos empregaticios,

sobrecarga de trabalho, alta rotatividade dos pro-
fissionais, insatisfagdo com o ambiente e as con-
di¢des de trabalho e auséncia de planos de cargos
e saldrios nos municipios.

As dificuldades encontradas pelos gestores
em encontrar profissionais médicos sdo parcial-
mente determinadas pela oferta insuficiente de
formagdo para tais especialidades®. Além disso,
segundo o relatério Demografia Médica, de 2015,
somente 5% dos médicos especialistas atuam no
SUS. E uma escassez que certamente contribui
para as longas esperas em consultas, exames e ci-
rurgias eletivas?.

Em estudo realizado em 2005 abordando
os CIS do Estado do Parand, levantou-se que as
principais ofertas de especialidades aconteciam
para as dreas de ortopedia, cardiologia, oftalmo-
logia e neurologia. Segundo 64,8% dos diretores
dos CIS entrevistados neste estudo, seriam neces-
sérios mais médicos das especialidades ja existen-
tes, e também seria preciso contratar médicos de
especialidades ndo ofertadas, para compor ade-
quadamente o quadro de profissionais®.

A procura por vagas em residéncia médi-
ca tem seguido a l6gica do mercado, ou seja, as
especialidades mais procuradas sdo as que apre-
sentam melhor retorno financeiro. Os profissio-
nais também tém procurado por menor carga
de trabalho. As especialidades de dermatologia,
otorrinolaringologia e oftalmologia tém a maior
procura® .

Constatou-se que o numero de profissio-
nais das especialidades com maior dificuldade
de acesso pesquisadas é pequeno em relagdo as
demais, e sua representatividade no total de es-
pecialistas é menor que 5%%. Isso faz com que
os municipios tenham que depender, em alguma
medida, do setor privado, para suprir a demanda
quando o nimero de especialistas é reduzido.

A situagao é ainda mais grave porque ‘A
forte atuacdo de especialistas em consultdrios
particulares, em contraste com a baixa presenca
em servicos ambulatoriais do SUS, é um grande
obstdculo a amplia¢do, na rede publica, da oferta
de assisténcia médica especializada™. Assim, a
relacdo com o setor privado na saude, que é an-
terior ao SUS, tem ganhado forga e estabilidade,
principalmente nos niveis de aten¢do onde hd a
possibilidade de lucro, como no caso da aten¢ao
especializada®.

A questdo da disponibilidade de profissionais
médicos atuando pelo SUS piora ainda mais a
situagdo dos MPP, tanto na questdo de quantida-
de de consultas, quanto na de manutengdo dos
servigos especializados, situacdo esta que, teori-



camente, poderia ser superada com a reunido de
municipios nos CIS.

Os CIS podem ser considerados ferramentas
importantes na garantia de integralidade e uni-
versalidade da assisténcia a saude. Surgiram na
tentativa de superar as dificuldades de garantia
de acesso aos servicos de saide, principalmente
para municipios de pequeno porte, com o obje-
tivo de que se consolide efetivamente a regionali-
zagao da gestdo do SUS. Entretanto, a concep¢ao
dos CIS como ferramenta de gestdo nao enfrenta
questdes relacionadas a um contexto mais amplo
“em que as politicas publicas sdo influenciadas
pelo modelo neoliberal instalado, que orienta
o sistema e fragiliza o provimento de servigos
assim como o controle do Estado no campo da
Saude”®. Tais fatos, levantados em um estudo
sobre a efetividade dos CIS no Estado de Santa
Catarina, em 2012, sdo corroborados pelos dados
levantados na presente pesquisa.

Embora os municipios, por meio do paga-
mento de mensalidade ao CIS e dos altos investi-
mentos em satide, contribuam para a viabilizacao
dos servicos, ficam dependentes da possibilidade
de oferta de especialidades, tendo poder de con-
trole limitado para as acdes realizadas. Parece que
o poder de decisdo dos municipios na Comissao
Intergestores Regional (CIR) tem sido inferior
ao da Secretaria Estadual de Saude (SESA). Esse
fato é confirmado por estudo realizado na regiao
norte do Parand’, em que a CIR se configura mais
em espago para repasse de informagdes do que
decisério no que diz respeito as politicas de saude
da regido.

As principais consequéncias dessa situa¢do
sdo: alta demanda reprimida por consultas es-
pecializadas (gerando, consequentemente, um
tempo longo de espera entre a consulta, o diag-
noéstico e a intervengdo nos agravos), alta sobre-
carga de responsabilidade e atribui¢cdes para os
municipios (tanto na garantia de acesso aos servi-
¢os, para além da AB, quanto no financiamento).
Além disso, existem discrepancias entre a situagao
de municipios maiores — com ndmero superior
de estabelecimentos de satide e com mais densi-
dade tecnoldgica, maior capacidade de financia-
mento e de gestdo do sistema — e a de municipios
menores — que aliam baixa capacidade instalada e
sobrecarga fiscal na gestdao do sistema®. Enquan-
to os municipios de pequeno porte (MPP), com
populacdo de até 20.000 habitantes, arcaram com
até 80% das despesas em saude no ano de 2014,
um grande porte da macroregido (com popula-
¢d0 acima de 500.000 habitantes), por exemplo,
arcou com 41,42% dos gastos totais em satide®.

Consideragoes finais

Este estudo de caso sobre o acesso a servigos es-
pecializados refor¢a a tese de que a atengdo de
MC ¢ na atualidade o gargalo do SUS.

As especialidades médicas de maior dificul-
dade de acesso sdao: Neuropediatria, Vascular,
Proctologia, Geriatria, Endocrinologia e Neuro-
logia.

Algumas caracteristicas do sistema de sadde
brasileiro contribuem para a dificuldade de ga-
rantia de acesso na aten¢do de MC no SUS, so-
bretudo caracteristicas relativas a organizacao do
sistema, ao financiamento em satide, a disponibi-
lidade de profissionais médicos e a relagdo com o
setor privado. Na regido estudada, a sobrecarga
financeira assumida pelos municipios relaciona-
da ao gasto total em satde, a caréncia de profis-
sionais especialistas e a consequente insuficiente/
inexistente oferta de consultas em vérias especia-
lidades, bem como a dependéncia do setor priva-
do, ficou evidente e certamente contribuem para
a magnitude do problema.

Outro fator que contribui para o problema
em questdo é o crescente distanciamento das
instancias Federal e Estadual de suas atribui-
¢oes, tanto no que diz respeito ao financiamento
quanto a gestdao do sistema, especialmente em
relacao a regionalizacdo. Isso contribui para que
o problema do acesso a servigos especializados
nao vislumbre uma solugdo a curto prazo, mes-
mo porque, o COAP, importante instrumento de
gestdo para o enfrentamento dessa questao, ainda
encontra-se incipiente, sem data prevista de pu-
blicagao na regiao.

A organiza¢do dos municipios em Consér-
cios Intermunicipais de Satide nao tem se mos-
trado uma solugdo eficaz para essa problematica,
devido a fatores externos que influenciam sua
estruturacdo e capacidade de oferta de servigos,
tais como o modelo de aten¢do adotado, a difi-
culdade de dispor de nimero suficiente de pro-
fissionais médicos, capacidade de governanca e
poder de decisdo limitado por parte dos gestores
municipais.

Assim, a situagdo extrapola os limites esta-
belecidos pelo préprio Consércio e leva, conse-
quentemente, a que 0s gestores tenham que bus-
car outras estratégias para a resolucdo do pro-
blema da garantia de acesso a servigos de média
complexidade.

Apesar de langar luz ao problema, o presente
estudo, ndo alcanca sua totalidade. Serdo neces-
sdrios novos estudos que esclarecam quais res-
postas os municipios tém dado as demandas por

—_
—_
—_
~N

)T BATIR[OD) 9PNES 3 BOUIID)

L10T 0TTT-60T1:(



—_
—
—
oo}

Silva CR et al.

servigos especializados, ou seja, quais estratégias
tém sido adotadas pelos mesmos para a garantia
de acesso aos servicos de média complexidade.
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