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5 RESULTADOS  

 

Os resultados desta pesquisa apresentam-se no formato de dois manuscritos 

científicos, elaborados seguindo as normas estabelecidas pelos periódicos 

selecionados para a submissão deles.  

A escolha dos temas visou a responder aos objetivos propostos por este 

estudo. Assim, os manuscritos "A Produção da atenção ambulatorial especializada 

ofertada no SUS do Estado da Bahia entre 2015 e 2019” e “Gasto com atenção 

ambulatorial especializada no SUS do Estado da Bahia entre 2015 e 2019” serão 

apresentados a seguir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
 

  

5.1 MANUSCRITO 1 - A produção da atenção ambulatorial especializada ofertada 

no sus do estado da Bahia entre 2015 e 2019 

 

Este manuscrito será submetido ao periódico Cadernos de Saúde 

Pública/Reports in Public Health (CSP). As instruções para autores estão disponíveis 

em: http://www.scielo.br/revistas/csp/pinstruc.htm 
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RESUMO  

O objetivo foi analisar a produção de procedimentos ofertados na atenção ambulatorial 

especializada no Sistema Único de Saúde nas macrorregiões de saúde da Bahia entre 2015 e 

2019. Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo, coletado por meio do Departamento de 

Informática do Sistema Único de Saúde do Ministério da Saúde, utilizando as variáveis: 

macrorregiões; grupo de procedimentos; quantidade aprovada; complexidade; gestão; tipo de 

prestador; natureza/esfera jurídica. Nos resultados da série temporal, houve um aumento no 

número de procedimentos por habitantes na média complexidade ao longo dos anos e um 

aumento expressivo na alta complexidade no ano de 2019 em todas as macrorregiões. 

Observou-se um comportamento crescente em ambas as complexidades na maior parte das 

macrorregiões. Os grupos de procedimentos com finalidade diagnóstica e os clínicos da média 

complexidade foram os que apresentaram as maiores produções, enquanto, na alta 

complexidade, o destaque foi para o grupo de medicamentos em todos os anos e macrorregiões. 
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Quando observada a natureza jurídica, a média de procedimentos na média complexidade foi 

executada pela gestão municipal. Já a alta complexidade teve como executora a gestão estadual 

na totalidade das macrorregiões. Conclui-se que houve um aumento crescente na produção de 

procedimentos em todas as macrorregiões estudadas nos anos de 2015 a 2019. Entender a 

evolução e distribuição da produção de procedimentos ambulatoriais especializados auxilia a 

gestão nas tomadas de decisão e a adoção de políticas públicas de forma descentralizada e 

hierarquizada. 

Palavras-chave: Assistência Ambulatorial. Sistema Único de Saúde. Eficiência. Cobertura 

Efetiva de Serviços de Saúde.  

 

ABSTRACT 

The objective was to analyze the production of procedures offered in specialized outpatient care 

in the Unified Health System in the health macro-regions of Bahia between 2015 and 2019. 

This is a retrospective longitudinal study, collected through the Department of Informatics of 

the Unified Health System of the Ministry of Health, using the variables: macro-regions; group 

of procedures; approved quantity; complexity; management; type of provider; legal 

nature/sphere. In the results of the time series, there was an increase in the number of procedures 

per inhabitant in medium complexity over the years and an expressive increase in high 

complexity in the year 2019 in all macro-regions. An increasing behavior was observed in both 

complexities in most macro-regions. The groups of procedures for diagnosis and clinical 

procedures of medium complexity were the ones with the highest production, while in high 

complexity; the highlight was the group of medications in all years and macro-regions. When 

the legal nature is observed, the average number of procedures in medium complexity was 

performed by the municipal management. In high complexity, the state management was the 

executor in all macro-regions. It is concluded that there was a growing increase in the 

production of procedures in all macro-regions studied from 2015 to 2019. Understanding the 

evolution and distribution of the production of specialized outpatient procedures helps 

management in decision-making and the adoption of public policies in a decentralized and 

hierarchical manner. 

Keywords: Ambulatory Assistance. Unified Health System. Efficiency. Effective Health 

Service Coverage. 
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INTRODUÇÃO  

Com a promulgação da Constituição Federal do Brasil (CF) de 1988, a saúde passa a ser 

direito de toda a população e constitui um dever do Estado. Dessa forma, vislumbra-se o livre 

acesso, sem discriminação de nenhuma natureza, às ações e aos serviços de saúde voltados à 

promoção, proteção e recuperação da população1. Nessa lógica, o Estado assumiria as ações de 

promoção de saúde, oferta de serviços e regulação do sistema com foco na reestruturação do 

sistema de serviços e na democratização do acesso à saúde2,3. 

No Sistema Único de Saúde (SUS), a saúde passa a ser reconhecida, 

constitucionalmente, como um direito social, cabendo, ao poder público, a obrigação de garanti-

lo mediante políticas econômicas e sociais que visassem à redução do risco de doenças e de 

outros agravos, possibilitando o acesso universal e igualitário às ações e aos serviços para a 

promoção, proteção e recuperação da saúde4,5. 

Nesse sentido, a organização do SUS pressupõe a composição de uma rede de serviços 

estruturada de forma regionalizada e hierarquizada, assegurando a economia de escala, para 

garantir tanto a qualidade da atenção a ser prestada quanto a boa relação custo/benefício. Tal 

organização busca viabilizar o conhecimento da problemática enfrentada pela população de 

acordo com cada região. Assim, torna-se possível a monitorizarão epidemiológica e sanitária, 

o controle de vetores e a estimulação da educação em saúde6,7. 

Compõem-se as redes de serviços pela atenção especializada em saúde, caracterizada 

como um conjunto de serviços hospitalares e ambulatoriais, além dos recursos de apoio 

diagnóstico e terapêutico, equipados de maior densidade tecnológica que os distingue da 

Atenção Primaria à saúde7,8. 

Por sua vez, a Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) constitui a atenção 

secundária e terciária da rede assistencial, as quais, respectivamente, são denominadas de Média 

e Alta Complexidade (MAC), sendo a atenção secundária e terciária a referência da atenção 

primária. Os diferentes serviços ambulatoriais especializados contemplam consultas médicas 

especializadas e os principais serviços de apoio diagnóstico e terapêutico. Ainda, em algumas 

regiões, o serviço ambulatorial especializado contempla convênios aos serviços privados 

lucrativos e não lucrativos8,9. 

No SUS, a estrutura da oferta ambulatorial especializada é heterogênea, composta por 

serviços públicos, privados lucrativos e não lucrativos, cabendo às três esferas da gestão8. É 

necessário destacar que o acesso da população à rede deve ocorrer por meio dos serviços de 

nível primário de atenção9. Nesse sentido, é necessário que eles estejam qualificados para 

atender e resolver os principais problemas da demanda dos serviços de saúde. Por outro lado, 
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os casos que não forem resolvidos no nível primário deverão ser referenciados para os serviços 

especializados ambulatoriais ou hospitalares10. 

O cuidado especializado ambulatorial é realizado nos ambientes ambulatoriais das 

unidades mistas de saúde e dos hospitais. Organizado por grupos de procedimentos de MAC, 

configura-se como um conjunto de procedimentos que, na conjuntura do SUS, engloba serviços 

e profissionais especializados com alta tecnologia e elevado custo, integrado aos demais níveis 

de atenção à saúde com a finalidade de proporcionar, à população, uma assistência integral9,11.

 Surge, tendo em vista que o Estado da Bahia reestruturou suas regiões administrativas 

e vem promovendo a ampliação da rede de AAE no SUS, o interesse em desenvolver estudos 

que revelem a estrutura da oferta e a produção da AAE nas macrorregiões de saúde do Estado 

da Bahia a fim de se verificar a produção efetivamente ofertada à população baiana por 

macrorregiões de saúde. Espera-se que tais informações sejam utilizadas como um 

importante instrumento de gestão, subsidiando, assim, as ações de planejamento, regulação, 

programação, avaliação, auditoria e controle da assistência ambulatorial12,13. 

O objetivo deste estudo foi analisar a produção de procedimentos ofertados na AAE no 

SUS nas macrorregiões de saúde da Bahia entre 2015 e 2019. 

 

MÉTODO  

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo em que foi analisada a produção 

relativa à assistência ambulatorial especializada a partir de dados secundários coletados no site 

do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS) do Ministério da 

Saúde (MS) do Brasil, na base de dados da assistência à saúde, no módulo de produção 

ambulatorial do SIA/SUS, opção por local de atendimento - a partir de 2008, sendo as variáveis 

do estudo: macrorregiões; grupo de procedimentos; quantidade aprovada; complexidade (média 

e alta); gestão (municipal, estadual);  tipo de prestador (público e privado); natureza jurídica e 

esfera jurídica (pública, privada e filantrópica). 

A área de estudo foi o Estado da Bahia, dividido em Macrorregiões Geográficas de 

Saúde (MRS). A Bahia é quinto Estado do Brasil em extensão territorial (564.733,450 km²) e é 

o maior da região Nordeste com 417 municípios. A grande maioria dos municípios é de pequeno 

porte, ou seja, de até 20 mil habitantes12,13,14. 

A população foco desta pesquisa foi composta pelas nove MRS, as quais foram 

estruturadas utilizando a regionalização do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) para todo o território nacional de acordo com o estudo Divisão Regional do Brasil em 

Mesorregiões14.  A organização das MRS objetivou, também, a concretização da regionalização 
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da saúde, atendendo aos postulados do SUS em termos de acesso, saúde coletiva, eficácia 

clínica, equidade e eficiência econômica4,7. Os Núcleos Regionais de Saúde (NRS) têm uma 

base administrativa em cada cidade-sede das nove MRS (Tabela 1) com as ações e os serviços 

hierarquizados e regionalizados por território12,14-17. 

 

Tabela 1 - Distribuição das macrorregiões, sede, municípios e habitantes. 

 Habitantes % 
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Sul Ihéus 68 11,2 11,1 11,0 10,9 11,2 

Sudeste Vitória da 

Conquista 

74 11,9 11,9 11,9 11,8 11,4 

Oeste Barreiras 36 6,4 6,4 6,4 6,4 6,5 

Norte Juazeiro 28 7,3 7,3 7,3 7,3 7,3 

Nordeste Alagoinhas 33 5,8 5,8 5,8 5,8 5,8 

Leste Salvador 47 31,5 31,6 31,7 31,9 31,9 

Extremo-

Sul 

Teixeira de 

Freitas 

21 5,5 5,5 5,6 5,6 5,6 

Centro-

Leste 

Feira de 

Santana 

72 15,0 14,9 14,9 14,9 14,9 

Centro-

Norte 
Jacobina 

38 5,5 5,4 5,4 5,4 5,4 

Total (valor absoluto) 417 15.203.934 15.276.566 15.276.566 14.812.617 14.873.064 

Fonte: Elaboração dos autores (2020).  

 

A coleta de dados foi realizada no período janeiro e fevereiro de 2020 em que foram 

extraídos dados da produção ambulatorial especializada, por local de atendimento e 

macrorregiões de saúde, caracterizada pelos procedimentos registrados como “quantidade 

aprovada” no Sistema de Informações Ambulatoriais de Saúde do SUS (SIA/SUS)18.  

Desse modo, foi selecionado o grupo de procedimentos que permitissem a composição 

da série histórica e as comparações no período de 2015 a 2019 com a finalidade de analisar a 

oferta e a produção de serviços pelo SUS nas macrorregiões de saúde baiana por complexidade.  

Na análise dos dados relativos à produção de procedimentos, empregou-se a estatística 

descritiva, utilizando frequência absoluta, medidas de tendência central e dispersão, com a 

frequência por 100 mil habitantes para cada uma das macrorregiões. Para a variável grupo de 

procedimentos, foi utilizada a média por mil habitantes, no período de 2015 a 2019. 

Na realização do processo de modelagem, a média da produção de procedimentos 

ofertados pela AAE da MAC foi analisada como variável dependente (y), tendo os anos do 

estudo como variável independente (x). Para a análise da tendência, optou-se pela escolha do 
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melhor modelo de regressão linear, baseado no nível de significância (p) e na análise de 

resíduos. A Taxa de Crescimento Percentual (TCP) foi calculada em duas etapas conforme a 

fórmula a seguir. 

 1º passo: 

𝑀𝑢𝑑𝑎𝑛ç𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙 = 100 × (
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙 − 𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙

𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
) 

2º passo: 

𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝐶𝑟𝑒𝑠𝑐𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑃𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙 =
𝑀𝑢𝑑𝑎𝑛ç𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑜𝑠
 

 

Todo o processo analítico foi realizado no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 22.0, com nível de significância de 5%.  

No tratamento de dados de livre acesso, disponibilizados pelo MS, no site do 

DATASUS, sem identificação de dados individuais, não foi necessária aprovação de projeto 

em Comitê de Ética, sendo resguardado o direito da divulgação das fontes: informações 

demográficas e socioeconômicas do DATASUS,16 SIA/SUS 19 e do IBGE 14.  

 

RESULTADOS 

Na análise temporal (2015-2019) dos procedimentos especializados (MAC), pôde-se 

evidenciar que, ao longo dos anos, o número total de procedimentos de Média Complexidade 

(MC) aumentou em todas as macrorregiões, oscilando de, no mínimo, 238/10.000hab. na 

macrorregião Centro-Norte, no ano de 2015, para, no máximo, 4653/10.000hab.  na MRS Leste, 

em 2019 (Tabela 2). Cabe frisar que a macrorregião Leste tem destaque na produção dos 

procedimentos em ambas as complexidades devido à concentração de cidades populosas, 

incluídas a capital baiana e a região metropolitana.      

Em relação à alta complexidade, observam-se diferentes padrões ao longo dos anos 

analisados, como um crescimento discreto ou estabilização entre 2015 e 2017, exceto a região 

Leste, que teve um crescimento de 648 procedimentos entre 2015 e 2017. Todavia, a partir de 

2018, percebe-se um crescimento para todas as macrorregiões, com exceção da macrorregião 

Leste, que começa a ter a produção reduzida a partir de 2018. Cabe ressaltar que, no ano de 

2019, todas as macrorregiões, com exceção da macrorregião Norte, apresentaram um 

crescimento expressivo na quantidade de procedimentos, com números totais cinco a dez vezes 

maiores (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Série temporal (2015-2019) de procedimentos especializados (média e alta 

complexidade) por dez mil habitantes de acordo com as macrorregiões de saúde.  

MÉDIA COMPLEXIDADE 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Sul 875 910 1050 878 868 

Sudoeste 688 698 713 816 910 

Oeste 376 414 455 494 537 

Norte  299 301 337 377 370 

Nordeste 244 243 276 342 337 

Leste 3782 3978 4430 4432 4653 

Extremo Sul 439 427 462 447 519 

Centro-Leste  862 821 882 1052 1240 

Centro-Norte 238 253 279 297 328 

ALTA COMPLEXIDADE 

 2015 2016 2017 2018 2019 

Sul 28 31 33 78 323 

Sudoeste 23 25 26 84 467 

Oeste 3 3 2 21 140 

Norte  11 12 13 22 204 

Nordeste 4 5 5 18 82 

Leste 1738 2542 3149 2698 1857 

Extremo Sul 6 6 6 12 115 

Centro-Leste  75 59 28 51 467 

Centro-Norte 2 2 2 17 125 

 

No intuito de analisar as oscilações de procedimentos realizados na produção de MAC, 

no período de 2015 a 2019, a tabela 3 apresenta os resultados de tendência. Evidencia-se, por 

meio da avaliação da TCP, no que diz respeito à MC, uma tendência de crescimento, 

estatisticamente significante, para todas as macrorregiões, com exceção da Sul, que apresenta 

características estacionárias, e da Extremo Sul, com tendência não significativa. A mesma 

tendência crescente foi evidenciada na alta complexidade, todavia, para nenhuma das análises 

houve relevância estatística.  

 

Tabela 3 - Tendência temporal (2015-2019) da média de procedimentos especializados (média 

e alta complexidade) de acordo com as macrorregiões. 

 Modelo* R2 P TCP Tendência 
MÉDIA COMPLEXIDADE 

Sul y= -4,6434x + 930,14 0,009 0,879 -0,16% Decrescente  

Sudoeste y = 56,093x + 596,53 0,859 0,023 6,45% Crescente 

Oeste y = 40,222x + 334,43 0,999 <0,001 8,56% Crescente 

Norte y = 21,779x + 271,43 0,872 0,018 4,74% Crescente 

Nordeste y = 28,562x + 202,68 0,861 0,023 7,6% Crescente 

Leste y = 219,67x + 3596,2 0,926 0,009 4,60% Crescente 

Extremo Sul y = 17,867x + 405,08 0,621 0,111 3,64% Não significativo  

Centro-Leste y = 98,649x + 675,57 0,803 0,039 8,77% Crescente 

Centro-Norte y = 22,592x + 211,21 0,987 0,001 7,56% Crescente 

ALTA COMPLEXIDADE 

 Modelo* R2 P APC Tendência 

Sul y = 63,77x - 92,823 0,629 0,110 210,71% Crescente 

Sudoeste y = 94,633x - 158,96 0,602 0,123 386,08% Crescente 
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Oeste y = 29,286x - 53,935 0,597 0,127 913,33% Crescente 

Norte y = 39,62x - 66,599 0,544 0,155 350,90% Crescente 

Nordeste y = 16,905x - 27,724 0,630 0,108 390,00% Crescente 

Leste y = 39,228x + 2279,1 0,011 0,866 1,36% Estacionaria e 

Extremo Sul y = 22,458x - 38,697 0,543 0,157 363,33% Crescente 

Centro-Leste y = 77,671x - 97,009 0,436 0,225 104,53% Crescente 

Centro-Norte y = 26,079x - 48,63 0,589 0,129 1230,00% Crescente 

*Média dos procedimentos MAC - variável dependente (y), anos do estudo - variável independente (x). 

Regressão Linear (R2) - Nível de Significância (P) - Taxa de Crescimento Percentual (TCP) -Porcentagem de 

Crescimento Anual (APC). 

 

A tabela 4 apresenta a quantidade média dos principais grupos de procedimentos 

realizados, no período de 2015 e 2019, nas macrorregiões baianas.    

Uma avaliação mais detalhada dos grupos de procedimentos permite notar que, na MC, 

o grupo de procedimentos clínicos foi o mais executado em todas as macrorregiões, sendo a 

maior quantidade apresentada na MRS Leste e a menor na MRS Centro-Norte. Já na alta 

complexidade, a produção mais elevada foi para os grupos dos medicamentos seguido do grupo 

de procedimentos clínicos (Tabela 4). 

 

Tabela 4 - Média de dispersão dos grupos de procedimentos especializados por mil habitantes, 

de acordo com as macrorregiões de saúde, entre 2015 e 2019.  

MÉDIA COMPLEXIDADE 
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Ações de promoção e 

prevenção em saúde 
53 59 43 12 11 471 37 229 13 

Procedimentos com 

finalidade diagnóstica 
21386 20305 10887 8316 6604 112261 6900 24293 6427 

Procedimentos clínicos 23906 17542 11669 8398 7738 98589 15814 23586 7416 

Procedimentos cirúrgicos 462 332 155 112 65 1394 183 455 93 

Transplantes (órgãos, 

tecidos e células) 
4 2 0 0 0 45 0 12 0 

ALTA COMPLEXIDADE 

Procedimentos com 

finalidade diagnóstica 
215 149 68 45 38 1367 65 107 31 

Procedimentos clínicos 1223 1116 80 575 250 4308 240 1168 153 

Procedimentos cirúrgicos 37 26 13 10 4 114 6 44 4 

Transplantes (órgãos, 

tecidos e células) 
2 4 0 0 0 299 3 4 0 

Medicamentos 3447 4953 1536 1983 858 113751 1120 5478 1292 

  

Calcularam-se a tendência de crescimento e a média da produção dos procedimentos, 

buscando analisar a produção de procedimentos ofertados pela atenção especializada de acordo 

com o tipo de gestão (natureza jurídica e esfera jurídica). Assim, na MC, a produção dos 

procedimentos concentra-se na gestão municipal na totalidade das MRS. Houve crescimento da 



46 
 

  

produção na gestão municipal e estadual nas MRS, excetuando-se apenas as MRS Sul e Norte, 

que tiveram redução na produção de responsabilidade da gestão estadual (Tabela 5). 

Para a alta complexidade, os padrões não seguem a mesma métrica. Na gestão 

municipal, quatro macrorregiões reduziram a produção (Sul, Sudoeste, Leste e Centro-Leste) e 

as demais aumentaram. No tocante à gestão estadual, o crescimento foi exponencial para todas 

as MRS, com exceção das macrorregiões Leste e Centro-Leste, ou seja, na alta complexidade, 

a gestão estadual é a principal responsável pela produção (Tabela 5). 

 

Tabela 5 - Média, taxa e porcentagem de crescimento da produção ambulatorial especializada 

por dez mil habitantes, de acordo com as macrorregiões de saúde do Estado da Bahia, entre 

2015 e 2019.  

 MÉDIA COMPLEXIDADE (2015-2019) 

 
Média  

Município 
MIN-MAX 

TCP 

Município 

Média  

Estado 
MIN-MAX TCP Estado 

Sul 407 345-462 4,6 509 432-588 -1,7 

Sudoeste 467 404-583 8,8 298 282-327 3,1 

Oeste 248 182-330 16,3 207 194-216 1,3 

Norte 237 186-287 8,1 100 82-186 -2,7 

Nordeste 171 134-210 9,6 117 102-135 4,9 

Leste 2466 2047-2827 7,6 1789 1735-1830 1,0 

Extremo Sul 387 361-435 2,5 72 54-86 11,1 

Centro-Leste 607 536-738 6,7 364 285-502 12,5 

Centro-Norte 135 93-171 16,8 144 136-157 1,7 

 ALTA COMPLEXIDADE (2015-2019) 

 Município MIN-MAX 
APC 

Município 
Estado MIN-MAX APC Estado 

Sul 25 20-27 -3,3 74 4-302 1.490,0 

Sudoeste 23 20-25 -2,6 102 0-446 8.900,0 

Oeste 2 2-3 10,0 31 0-137 2.720,0 

Norte 12 11-13 3,6 40 0-191 3.800,0 

Nordeste 3 2-3 10,0 20 2-79 770,0 

Leste 73 61-80 -3,5 2324 1664-3073 1,6 

Extremo Sul 5 5-6 4,0 23 0-108 2.140,0 

Centro-Leste 23 18-27 -4,3 113 27-450 153,0 

Centro-Norte 2 2-3 10,0 28 0-122 2.420,0 

Mínima-Máxima (MIN-MAX) - Taxa de Crescimento Percentual (TCP) - Porcentagem de Crescimento Anual 

(APC). 

 

DISCUSSÃO  

Nas MRS do Estado da Bahia, houve um crescente aumento da produção de 

procedimentos aprovados pelo MS relacionados à AAE, o que sugere uma ampliação da oferta 

de serviço, fato que corrobora dados nacionais que apontaram uma crescente ampliação das 

Unidades de Serviço de Apoio de Diagnose e Terapia (SADT), expressivamente, a partir de 

2010, chegando a quase 22 mil em 20173. Dentre outras conquistas na atenção à saúde da 

população nos últimos anos no Brasil, destacam-se as possibilidades de acesso, as mudanças 
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nos padrões de utilização e a ampliação da oferta de serviços6,20. Observa-se esse evento ao 

destacar que a quantidade da produção aprovada pelo MS vem aumentado, de forma 

regionalizada, nas MRS da Bahia.  

A produção dos procedimentos de MC alavancou a produção em todas as MRS, episódio 

justificado pela hierarquização da complexidade e a regulação do sistema. Cabe destacar que 

se encontram nesse grupo de procedimentos: procedimentos diagnósticos e consultas 

especializadas realizados por profissionais médicos e outros profissionais de nível superior; 

cirurgias ambulatoriais especializadas de diversas especialidades; procedimentos traumato-

ortopédicos e bucomaxilofaciais; ações especializadas em odontologia; laboratório clínico e 

anatomopatológico; radiodiagnóstico; exames ultrassonográficos; diagnose por especialidades; 

hemoterapia; fisioterapia; terapias especializadas e anestesia8, 10,11,21.  

A tendência crescente temporal (2015-2019) da média de procedimentos especializados 

da MAC, observada em sete das nove MRS estudadas, acompanha, temporalmente, a mudança 

da estrutura organizacional da administração ocorrida em 2015 na SESAB com a implantação 

dos NRS12, que desempenham ações de acompanhamento das atividades de vigilância sanitária 

e de regulação, bem como as relativas à coordenação de monitoramento de prestação de 

serviços de saúde, as contratações da saúde e a central de aquisições em parceria com a gestão 

municipal13,15. 

No Estado da Bahia, a implantação dos NRS ancorados nas MRS teve a finalidade de 

acompanhar as atividades de vigilância sanitária, regulação e outras ações técnicas 

administrativas, cooperando com o fortalecimento da gestão junto aos municípios. Os NRS têm 

uma base administrativa em cada cidade-sede das nove MRS com as ações e serviços 

hierarquizados e regionalizados por território12,14-17. 

Observa-se que, para o financiamento das três esferas de governo, a produção da atenção 

ambulatória especializada por MRS é apresentada após a análise passar a ser considerada 

produção aprovada sob a perspectiva do MS, tendo, como referência, a tabela de procedimentos, 

medicamentos e órteses, próteses e materiais especiais (OPM) do SUS, assim denominada 

“Tabela SUS”, constante no SIA/SUS19.  

Reporta-se que, historicamente, a oferta de serviços de MC no Brasil constitui um dos 

maiores pontos de estrangulamento do sistema, com financiamento e organização baseados na 

oferta de procedimentos, desconsiderando o perfil e as necessidades epidemiológicas da 

população22,23,24. Apesar do aumento da produção de procedimentos nas MRS da Bahia, 

evidencia-se a superposição da produção de serviços na gestão municipal e estadual, a 
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concentração em locais de alta densidade populacional16 e o baixo grau de integração entre as 

ações dos diferentes níveis ou graus de complexidade da assistência.  

Alguns autores8 destacaram que a ampliação da demanda para alta complexidade tem 

reflexo na baixa oferta da atenção ambulatorial de MC em todo o país, com isso, levando a 

repercussões nos gastos do sistema e prejuízos à população22,25.  

O Pacto pela Saúde, proposto em 2006, redefiniu as formas institucionais de 

instrumentos de gestão, promovendo inovações nos processos acordados entre as três esferas 

de gestão do SUS, estabelecendo um formato mais horizontal para o direcionamento 

operacional do SUS em substituição às Normas Operacionais. Com a redefinição das 

responsabilidades, objetivando resultados sanitários coletivos e atendimento das necessidades 

da população, a regionalização passou a acontecer mesmo que fragmentada em uma gestão 

compartilhada e solidária do SUS26,27.  

Assim, o MS vem se responsabilizado pela definição do elenco de procedimentos e 

tabelas da MAC, sendo o responsável pela garantia de acessos a esses procedimentos, 

compartilhando tal responsabilidade com os municípios e com as secretarias de saúde do 

Estado10, 11, 28.  

Na Bahia, a gestão da AAE vem ocorrendo por meio da Programação Pactuada 

Integrada (PPI). Com essa ferramenta da gestão pública, associada ao planejamento 

hierarquizado e regionalizado, tem delimitado e definido as ações de saúde, objetivando atender 

às necessidades da população territorialmente nos âmbitos municipal, regional, estadual ou 

interestadual mediante os estabelecimentos de pactos entre os gestores da saúde, garantindo 

acesso aos serviços de saúde a toda a população13,29.  

Com a organização da rede de serviços e as repactuações da PPI, a AAE, nas MRS da 

Bahia, vem demonstrando maior produção aprovada pelo MS. Os resultados encontrados neste 

estudo sugerem uma relação direta entre os períodos da PPI e a crescente estrutura e produção 

da AAE nas MRS da Bahia com a implantação das Policlínicas Regionais de Saúde (PRS) nas 

MRS inauguradas em: Sul (Jequié - 2017, Valença - 2018 e Itabuna - 2019); Sudoeste 

(Guanambi - 2017 e Vitória da Conquista - 2019); Norte (Senhor do Bonfim, Juazeiro e Paulo 

Afonso - 2019); Nordeste (Alagoinhas - 2018); Leste (Santo Antônio de Jesus - 2018 e Simões 

Filho - 2019); Extremo Sul (Teixeira de Freitas - 2017); Centro-Leste (Feira de Santana - 2018); 

Centro-Norte (Irecê - 2017 e Jacobina - 2019)12,13,16.  

Mais análises são necessárias para melhores avaliações frente à oferta dos serviços de 

produção apresentados e aprovados pelo MS, fato limitador neste estudo em razão da utilização 

dos dados secundários, que podem apresentar glosas, sub ou supernotificação da produção 
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ambulatorial. Outra limitação é que este estudo não dispunha de informações publicadas sobre 

a associação do crescimento da oferta e produção da AAE nas MRS que tiveram as policlínicas 

consociadas implantadas, bem como a informação de estabelecimentos que realizam, 

exclusivamente, AAE para um melhor desenho da oferta de serviços.  

Embora se necessite de mais estudos para observar os impactos na produção da AAE a 

partir da implantação das PRS, não se pode deixar de mencionar que elas têm mudado os dados 

da produção da assistência de MAC na Bahia15,19. Construídas em cidades estratégicas das 

macrorregiões de saúde do Estado e estruturadas em consórcios interfederativos de saúde que 

administram as unidades, as PRS atendem os grupos de procedimentos com finalidade 

diagnóstica, clínica e cirúrgica na complexidade média e alta, definidos com base no perfil 

epidemiológico da população da região, abarcando a descentralização da assistência e 

regionalizando o atendimento à população12,24.   

 

CONCLUSÃO  

Este estudo, ao conhecer a produção de procedimentos ofertados na AAE e registrados 

nos sistemas de informação disponibilizados pelo DATASUS, destaca que os procedimentos 

especializados (MAC) vêm crescendo em todas as macrorregiões, sendo que, no ano de 2019, 

apresentaram um aumento expressivo.  

Os grupos de procedimentos com finalidade diagnóstica e os clínicos da MC foram os 

que apresentaram as maiores produções, enquanto, na alta complexidade, o destaque foi para o 

grupo de medicamentos seguido dos clínicos em todos os anos e macrorregiões. No tipo de 

gestão, há tendência de crescimento para a totalidade das macrorregiões nos procedimentos de 

MC, quer sejam da gestão municipal ou estadual. Para a alta complexidade, houve um 

crescimento expressivo na gestão estadual.  

Assim, o aumento da produção da AAE nas macrorregiões de saúde da Bahia, após a 

reestruturação técnico-administrativa da SESAB e a programação repactuada integrada, foi 

evidenciado, o que demonstra um caráter inédito no estudo.  

Entender a evolução e a distribuição da produção de procedimentos ambulatoriais 

especializados é essencial para a gestão nas tomadas de decisão e na adoção de políticas 

públicas de forma descentralizada e hierarquizada, promovendo maior equidade no atendimento 

à população. 
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5.2 MANUSCRITO 2 - Gasto com atenção ambulatorial especializada no sus do 

estado da Bahia entre 2015 e 2019 

 

Este manuscrito será submetido ao periódico Ciência & Saúde Coletiva.  

As instruções para autores estão disponíveis em: 

http://www.cienciaesaudecoletiva.com.br/ 
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Gasto com atenção ambulatorial especializada no SUS do estado da Bahia entre 2015 e 

2019 

Expenses with specialized ambulatory care in the SUS of the state of Bahia between 2015 

and 2019 

Gastos con atención ambulatoria especializada en el SUS del estado de Bahia entre 2015 

e 2019 

Benedito Fernandes da Silva Filho†  

Eduardo Nagib Boery 

RESUMO  

O objetivo do estudo foi analisar o gasto com procedimentos da atenção ambulatorial 

especializada no Sistema Único de Saúde por macrorregiões de saúde da Bahia entre 2015 e 

2019. Estudo longitudinal retrospectivo utilizando dados secundários disponibilizados pelo 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde no período de 2015 a 2019 e coletados 

em janeiro e fevereiro de 2020. As variáveis do estudo foram: macrorregiões; valor aprovado; 

grupo de procedimentos; complexidade (média e alta); tipo de prestador (público e privado); 

esfera/natureza jurídica. Para fins de análise, o “valor aprovado” foi considerado “gasto”. 

Evidenciou-se um aumento de gastos com atenção ambulatorial especializada no Estado da 

Bahia em todas as macrorregiões com crescimento gradual anual. Ao levar em consideração o 

tipo de prestador e o grupo de procedimentos, na média complexidade, os gastos foram mais 

elevados na esfera pública e, na alta complexidade, os gastos foram maiores pela prestadora 

privada em todas as Macrorregiões Geográficas de Saúde. No que diz respeito aos gastos do 
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grupo de medicamentos de alto custo, o Estado mostrou-se prestador exclusivo. Entender a 

evolução e a distribuição dos gastos com procedimentos ambulatoriais especializados é uma 

ferramenta importante para a gestão e a execução de políticas públicas de forma regionalizada 

e hierarquizada.  

Palavras-chave: Assistência ambulatorial; Sistema Único de Saúde; Gastos em saúde.  

 

ABSTRACT 

The objective of the study was to analyze the expenditure on procedures of specialized 

outpatient care in the Unified Health System by health macro-regions of Bahia between 2015 

and 2019. Retrospective longitudinal study using secondary data made available by the 

Department of Informatics of the Unified Health System in the period from 2015 to 2019 and 

collected in January and February 2020. The study variables were: macro-regions; approved 

value; group of procedures; complexity (medium and high); type of provider (public and 

private); sphere/legal nature. For analysis purposes, the "approved value" was considered 

"spent". An increase in spending on specialized outpatient care in the State of Bahia was 

evidenced in all macro-regions with gradual annual growth. When taking into account the type 

of provider and the group of procedures, in medium complexity, spending was higher in the 

public sphere, and in high complexity, spending was higher by the private provider in all the 

Geographic Health Macro-regions. With respect to spending in the group of high-cost 

medications, the State proved to be the exclusive provider. Understanding the evolution and 

distribution of spending on specialized outpatient procedures is an important tool for the 

management and implementation of public policies in a regionalized and hierarchical manner. 

Keywords: Ambulatory care; Unified Health System; Health expenditures. 
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INTRODUÇÃO  

O Ministério da Saúde (MS) define a atenção especializada, ou simplesmente Média e 

Alta Complexidade (MAC) na saúde, como um conjunto de conhecimentos, práticas, ações e 

técnicas assistenciais no desenvolvimento dos processos de trabalho, englobando maior 

densidade tecnológica, tornando-se espaços nos quais materializa o encontro das tecnologias 

leves e leve-duras oferecidas sobre a infraestrutura complexa de saúde, as quais os diferenciam 

da Atenção Primária à Saúde1-2.  

A Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) ocorre nos ambientes ambulatoriais dos 

hospitais e em diversas outras unidades de saúde. Organizada em grupos de procedimentos de 

complexidade média e alta, estrutura-se no Sistema Único de Saúde (SUS) como um conjunto 

de procedimentos, incorporando serviços, ações e profissionais especializados com alta 

tecnologia e elevado custo, integrando-se aos demais níveis de atenção à saúde com a finalidade 

de proporcionar, à população, uma assistência integral3-4.    

Como o SUS é financiado pelos três entes federados, União, Estados e Municípios, no 

que se refere à responsabilidade da União, ocorre repasse de recursos ao Distrito Federal, 

Estados e municípios, objetivando atender aos principais problemas e agravos de saúde da 

população nos quais a complexidade dos atendimentos necessita de profissionais especializados 

e recursos tecnológicos para contribuir com melhor diagnóstico e tratamento1,3,5.   

Um dos grandes desafios na operacionalização do SUS é o financiamento, 

principalmente na MAC, que possa garantir um atendimento integral, equitativo e universal a 

toda a população. Essa é uma preocupação constante e crescente que envolve gestores, usuários 

e profissionais, principalmente quando analisados os avanços esperados para atender às 

demandas de saúde que têm seus entraves nos elevados gastos. Assim, uma eficiente alocação 

de recursos é imprescindível para minimizar as desigualdades regionais e sociais, garantindo 

uma assistência equitativa à sua população6-8.    
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Vale ressaltar que a expectativa dos gastos com a saúde pública no Brasil cresce na 

mesma proporção que a população envelhece. Em 2019, o total de despesas executadas na área 

da saúde chegou a R$114,18 bilhões, com quase 50% do total destinado a subáreas da 

assistência hospitalar e ambulatorial9. Mundialmente, 10% do Produto Interno Bruto (PIB) 

global é gasto com saúde, aumentando mais rapidamente que a economia mundial10.  

Os elevados gastos envolvendo procedimentos da MAC em detrimento aos da Atenção 

Primaria à Saúde têm sido objeto de estudos e preocupação das seguradoras de saúde nos 

Estados Unidos e na Inglaterra11. Esse crescente gasto em saúde é impactado por fatores como 

a inclusão de novas tecnologias e o aumento da utilização de recursos médicos12. 

No Estado da Bahia, a gestão da AAE é realizada por meio da Programação Pactuada 

Integrada da assistência à saúde (PPI) por Macrorregiões de Saúde (MRS) mediante o 

estabelecimento de pactos entre os gestores de saúde, garantindo, assim, o acesso aos serviços 

de saúde à população territorial nos âmbitos municipal, regional, estadual ou interestadual13-15.   

Dessa forma, entende-se que os gastos em saúde são compromissos financeiros 

admitidos para a obtenção de bens, serviços ou outras atividades, não importando a origem dos 

recursos, mediante a entrega ou promessa de execução, independentemente de se ter efetuado 

o pagamento12-13.  

Torna-se de grande relevância, considerando o financiamento tripartite do SUS e a 

ausência de informações sobre os gastos públicos com AAE pelo Estado da Bahia por MRS, 

analisar os gastos sob a perspectiva do valor aprovado do MS, ou seja, o repasse de recursos 

via tabela de procedimentos, medicamentos e órteses, próteses e materiais especiais (OPM) do 

SUS, denominada “Tabela SUS”, constante no Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS 

(SIA/SUS).  

Entender os gastos com a AAE torna-se uma ferramenta de gestão importantíssima para 

a alocação de recursos em grupos específicos de procedimentos especializados (média ou alta 
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complexidade), regionalização e estruturação da saúde. Na Bahia, essa necessidade urge com a 

reestruturação implantada pelo governo estadual com políticas especificas para a AAE.  

Diante do exposto, este estudo analisou o gasto com procedimentos da AAE no SUS 

nas MRS da Bahia entre 2015 e 2019. 

 

MÉTODOS   

Trata-se de um estudo longitudinal retrospectivo em que foram analisados os gastos 

relativos aos procedimentos da assistência ambulatorial especializada a partir de dados 

secundários disponibilizados pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS), no período de 2015 a 2019, coletados em janeiro e fevereiro de 2020.  

Para fins de análise, considerou-se “valor aprovado” como “gasto”. Assim, ‘gastos em 

saúde’ são todos os gastos executados com a finalidade de promover, recuperar e manter a saúde 

das pessoas de uma determinada população em um período definido10.  

A área de estudo foi o Estado da Bahia, dividido em MRS. A Bahia, o maior Estado da 

região Nordeste do Brasil, ocupa a posição do quarto Estado mais populoso da federação, 

reunindo 7,3% do total de habitantes do território nacional, sendo o quinto maior Estado 

brasileiro em extensão (564.733,450 km²), representando 6,63% da área territorial do país e 

36,3% da área do Nordeste. O Estado da Bahia possui 417 municípios, sendo a maioria de 

pequeno porte com até 20 mil habitantes15-16.    

A população foco desta pesquisa foi composta pelas MRS do Estado da Bahia. A 

organização das MRS objetivou a concretização da regionalização da saúde, atendendo aos 

postulados do SUS em termos de acesso, saúde coletiva, eficácia clínica, equidade e eficiência 

econômica5,14. 

Em 2015, a Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB) implantou os Núcleos 

Regionais de Saúde (NRS) com a finalidade de acompanhar as atividades de vigilância 



59 
 

  

sanitária, regulação, controle, avaliação e monitoramento de prestação de serviços de saúde em 

consonância com a gestão dos municípios. Dessa forma, os NRS operacionalizaram como 

MRS, tendo uma base administrativa em cada cidade sede das nove MRS (Tabela 1), com isso, 

fortalecendo a rede de atenção à saúde15-16.    

 Tabela 1 - Distribuição das macrorregiões, sede, municípios e habitantes.  
 Habitantes % 

Macrorregiões  Cidade-sede   

Total de 

Municípios 

Componentes  

2015 2016 2017 2018 2019 

Sul Ilhéus 68 11,2 11,1 11,0 10,9 11,2 

Sudoeste Vitoria da Conquista 74 11,9 11,9 11,9 11,8 11,4 

Oeste Barreiras 36 6,4 6,4 6,4 6,4 6,5 

Norte Juazeiro 28 7,3 7,3 7,3 7,3 7,3 

Nordeste Alagoinhas 33 5,8 5,8 5,8 5,8 5,8 

Leste Salvador 47 31,5 31,6 31,7 31,9 31,9 

Extremo Sul Teixeira de Freitas 21 5,5 5,5 5,6 5,6 5,6 

Centro-Leste Feira de Santana 72 15,0 14,9 14,9 14,9 14,9 

Centro-Norte Jacobina 38 5,5 5,4 5,4 5,4 5,4 

Total (valor absoluto)  417 15.203.934 15.276.566 15.276.566 14.812.617 14.873.064 

Fonte: Elaboração dos autores (2020).  

 

 

Para apreender a série histórica (2015–2019), foram selecionados os registros dos 

valores aprovado pelo MS no SIA/SUS. Vale destacar que os dados disponíveis no SIA/SUS 

são oriundos das informações consolidadas em arquivos mensais do Boletim de Produção 

Ambulatorial (BPA) e da Autorização de Procedimentos de Alto Custo/Complexidade (APAC).   

Os dados populacionais foram obtidos por meio das informações disponibilizadas pelo 

Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 17, 18 e no site do DATASUS19-20. O evento 

estudado foi o gasto da produção ambulatorial especializada por local de atendimento e MRS, 

caracterizada pelos procedimentos registrados como “valor aprovado” no SIA/SUS 19. Os 

valores aprovados foram selecionados por grupo de acordo com o grau de complexidade (média 

e alta).  

Na análise descritiva, optou-se por apresentar a totalidade dos gastos com atenção 

especializada em média por 100 mil habitantes para cada uma das macrorregiões. Para a 

variável tipo de prestador, foram trabalhadas duas categorias: público e privada (lucrativa e não 

lucrativa).  
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Para a análise da tendência, optou-se pela escolha do melhor modelo de regressão linear, 

apresentando-se a equação da reta R2 e Taxa de Crescimento Percentual (TCP), que foi 

calculada em duas etapas:  

 1º passo 𝑀𝑢𝑑𝑎𝑛ç𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙 = 100 × (
𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙−𝑉𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙

𝑣𝑎𝑙𝑜𝑟 𝑖𝑛𝑖𝑐𝑖𝑎𝑙
) 

2º passo 𝑇𝑎𝑥𝑎 𝑑𝑒 𝐶𝑟𝑒𝑠𝑐𝑖𝑚𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑃𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙 =
𝑀𝑢𝑑𝑎𝑛ç𝑎 𝑝𝑒𝑟𝑐𝑒𝑛𝑡𝑢𝑎𝑙

𝑛ú𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑎𝑛𝑜𝑠
 

Todo o processo analítico foi realizado no software Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS), versão 22.0, com nível de significância de 5%.  

Não foi necessária a aprovação de projeto em Comitê de Ética, pois se trata de dados 

secundários, sendo resguardado o direito da divulgação das fontes: SIA/SUS19, Cadastro 

Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES)20 e IBGE17-18.  

 

RESULTADOS 

A análise dos gastos em saúde com AAE no SUS das MRS do Estado da Bahia 

evidenciou aumento dos gastos em todas as macrorregiões. Para a Média Complexidade (MC), 

a menor porcentagem de crescimento dos gastos foi de 2,4% na macrorregião Sul, saindo de 

R$5.951/10.000hab. em 2015 para R$6.663/10.000hab. em 2019, enquanto a maior 

porcentagem de crescimento dos gastos foi de 10% na macrorregião Oeste, oscilando de 

R$2.573/10.000hab. em 2015 para R$ 3.864/10.000hab. em 2019.  

Em relação à alta complexidade, o maior aumento de gastos (70,4%) foi na macrorregião 

Centro-Norte, que, em 2015, teve um gasto de R$ 334/10.000hab. e, em 2019, de R$ 

1.509/10.000hab. O menor incremento (6,1%) deu-se na macrorregião Leste, que variou de 

R$18.831/10.000hab. em 2015 para R$ 24.617/10.000hab. em 2019 (Tabela 2). 
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Tabela 2 - Gasto com atenção ambulatorial especializada por dez mil habitantes e Porcentagem 

de Crescimento Anual (APC), de acordo com as macrorregiões, de 2015 a 2019.  

 MÉDIA COMPLEXIDADE 

 2015 2016 2017 2018 2019 APC 

Sul 5.951 6.260 6.972 6.571 6.663 2,4 

Sudoeste 5.287 5.667 5.416 5.317 6.098 3,1 

Oeste 2.573 2.950 3.030 3.706 3.864 10,0 

Norte 1.962 2.013 2.377 2.465 2.443 4,9 

Nordeste 1.410 1.643 1.510 1.848 1.896 6,9 

Leste 29.559 31.175 34.546 34.778 36.363 4,6 

Extremo Sul 2.997 2.948 3.137 3.253 3.800 5,4 

Centro-Leste 6.839 7.192 7.734 8.011 9.292 7,2 

Centro-Norte 1.748 1.884 2.145 2.179 2.319 6,5 

Bahia 58.326 61.733 66.867 68.127 72.737 4,9 

 ALTA COMPLEXIDADE 

 2015 2016 2017 2018 2019 APC 

Sul 4.306 4.715 5.189 5.849 5.950 7,6 

Sudoeste 3.506 3.725 4.203 5.018 6.039 14,5 

Oeste 662 662 641 976 1.379 21,6 

Norte 2.030 2.185 2.519 2.655 3.139 10,9 

Nordeste 771 832 1.037 1.338 1.453 17,7 

Leste 18.831 19.508 20.833 22.560 24.617 6,1 

Extremo Sul 957 987 1.057 1.247 1.485 11,0 

Centro-Leste 4.237 4.465 4.976 6.051 6.165 9,1 

Centro-Norte 334 341 376 1.128 1.509 70,4 

Bahia 35.634 37.421 40.832 46.822 51.736 9,0 

Fonte: Elaboração dos autores (2020). 

 

Na figura 1, o crescimento no gasto em atenção especializada nas MRS do Estado da 

Bahia pôde ser atestado por meio da análise de tendência linear. Para a MC, obteve-se 

R2=0,9782 (p=0,02) (Figura 1A) e, para a alta complexidade (Figura 1B), R2=0,9632 (p=0,04).  
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Figura 1 - Série histórica dos gastos com média (A) e alta (B) complexidade por dez mil 

habitantes, de acordo com as macrorregiões, de 2015 a 2019.  

 

Ao levar em consideração o tipo de prestador/gestão e o grupo de procedimentos nas 

MC, os gastos foram mais elevados na esfera pública, sendo maior na macrorregião Extremo-

Sul (76,6%) e, como únicas exceções, as MRS Sul e Centro-Leste, que apresentaram o menor 

percentual pelo prestador público, respectivamente, de 30,7% e 43,5% (Tabela 3). 

 A média de gastos da atenção especializada de alta complexidade em todas as MRS foi 

superior no prestador de iniciativa privada (lucrativa ou não lucrativa), sendo maior na MRS 

Centro-Norte (96,4%) e menor no Sudoeste (70,8%) (Tabela 3). No que diz respeito aos 

medicamentos, que englobam os componentes especializados da assistência farmacêutica de 

alto custo fornecidos exclusivamente pelas secretarias estaduais, a média do gasto na totalidade 

das MRS foi de R$ 7.043/10 mil habitantes, concentrando-se somente na alta complexidade. 
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Tabela 3 - Média do gasto com grupo de procedimentos da atenção especializada por dez mil 

habitantes, de acordo com as macrorregiões, de 2015 a 2019. 

 MÉDIA COMPLEXIDADE 
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Sul 
Público 3.286,7 6.291,9 379,9 0,0 30,7 

Privado 10.398,4 10.949,9 1.046,5 41,3 69,3 

Sudoeste 
Público 7.466,9 8.257,4 502,4 0,0 70,0 

Privado 5.170,4 1.702,6 76,4 0,0 30,0 

Oeste 
Público 3.251,0 6.180,1 288,8 0,0 60,9 

Privado 4.485,0 1.720,9 25,4 0,0 39,1 

Norte 
Público 2.011,8 5.098,9 196,3 0,0 63,0 

Privado 2.754,1 1.431,7 98,6 0,5 37,0 

Nordeste 
Público 1.935,0 3.526,2 120,1 0,0 60,5 

Privado 975,5 2.632,9 35,7 0,0 39,5 

Leste 
Público 47.191,5 41.300,8 2.117,9 306,4 54,7 

Privado 42.523,7 30.703,4 1.891,9 236,9 45,3 

Extremo Sul 
Público 2.893,3 9.000,5 463,7 0,0 76,6 

Privado 2.234,4 1.431,7 98,6 0,5 23,4 

Centro-Leste 
Público 5.330,3 10.620,9 630,0 0,0 42,5 

Privado 11.014,4 10.565,1 745,9 123,0 57,5 

Centro-Norte 
Público 1.842,7 4.015,8 164,3 0,0 58,6 

Privado 1.580,2 2.632,9 35,7 0,0 41,4 

 ALTA COMPLEXIDADE 

Sul 
Público 942 22 492 10 5,6 

Privado 2.573 19.941 1.874 88 94,4 

Sudoeste 
Público 1.107 4.610 832 0 29,2 

Privado 1.185 13.608 876 176 70,8 

Oeste 
Público 295 7 310 0 14,2 

Privado 1.590 1.421 676 0 85,8 

Norte 
Público 156 602 308 0 8,5 

Privado 615 10.628 186 0 91,5 

Nordeste 
Público 446 0 79 0 9,7 

Privado 2 4.747 140 0 90,3 

Leste 
Público 9.134 10.596 587 1.694 22,1 

Privado 8.595 57.085 6.851 5.147 77,9 

Extremo Sul 
Público 765 968 141 54 13,1 

Privado 725 11.457 387 173 86,9 

Centro-Leste 
Público 755 404 93 0 7,4 

Privado 881 12.096 2.630 0 92,6 

Centro-Norte 
Público 447 1.858 238 0 3,6 

Privado 8.288 52.344 1.943 5.332 96,4 

Fonte: Elaboração dos autores (2020).  

 

DISCUSSÃO  

A análise dos gastos na AAE revelou expressiva evolução na perspectiva das MRS do 

Estado da Bahia no período de 2015 a 2019, havendo maior gasto por habitantes na MC nas 

MRS Oeste, Centro-Leste, Nordeste e Centro-Norte. Na alta complexidade, evidenciam-se o 

Centro-Norte, Oeste, Nordeste e Sudeste.   
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A AAE no SUS insere-se em um contexto de elevada demanda de produção e 

expressividade nos gastos em saúde.  

O modelo de assistência à saúde, centrado em procedimentos de MAC, tem impactado 

diretamente a produção, o financiamento e, consequentemente, a demanda e o desempenho da 

AAE. Assim, emerge a discussão acerca da sobrecarga da AAE e sua relação com a falta de 

resolutividade das demandas, oriundas, principalmente, da atenção primária21-23. 

Com a repactuação da PPI em consonância com o processo de planejamento regional 

em 2017, estabeleceram-se limites financeiros da MAC nos 417 municípios da Bahia bipartite 

com base nos valores transferidos pela União para os fundos de saúde municipal e estadual. A 

organização dos grupos, subgrupos e agregados na PPI tem base na tabela dos procedimentos 

do Sistema de Informação Ambulatorial e Hospitalar do SUS15,24-25.   

Com a reorganização da estruturara técnico-administrativa e a criação dos NRS, 

ocorridas no Estado da Bahia, houve mudanças nas redes de assistência à saúde e repactuações 

da PPI na AAE. Assim, as macrorregionais no Estado vêm demonstrando maior aporte na 

alocação dos recursos públicos15,26. Entretanto, não há estudos na área que demonstrem se 

houve impactos na oferta de serviços (produção e valores aprovados) e procedimentos da AAE 

por MRS da Bahia.  

Todavia, a universalidade da saúde proposta pelo SUS não se efetiva de forma 

semelhante em todos os lugares por seguir as tendências regionais de concentração ou escassez 

populacional e econômica e das modernizações técnicas. Assim, as MRS mais empobrecidas e 

menos atrativas são também aquelas que recebem menos investimentos na saúde, têm mais 

dificuldades de atração e fixação de profissionais, menor capacidade de oferta assistencial 

pública e privada e maiores dificuldades relacionadas à gestão, ao financiamento e ao 

planejamento do SUS23,27-28. Tal desdobramento pode explicar, em parte, a ainda elevada 
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concentração dos gastos nas MRS Leste e Centro-Leste, que englobam, respectivamente, as 

cidades de Salvador e Feira de Santana. 

No que se refere à concentração da execução dos serviços e procedimentos da alta 

complexidade no prestador de iniciativa privada, destaca-se que o arcabouço legal do SUS cita 

que a assistência à saúde seja livre à iniciativa privada. Quando as disponibilidades de recursos 

próprios fossem insuficientes para prover a cobertura assistencial à população de um 

determinado território, o SUS poderia recorrer, por meio de contratos e convênios, aos serviços 

prestados pela rede particular, preferencialmente às entidades filantrópicas e às sem fins 

lucrativos29-31. 

Historicamente, os serviços especializados de MAC no Estado brasileiro vêm sendo 

oferecidos de forma complementar pelo sistema privado, fomentando o crescimento da rede 

privada de oferta dos serviços de saúde, na contramão dos investimentos e da ampliação de uma 

rede pública própria32-33. Tal tendência mantém-se conforme a avaliação de Viacava e 

colaboradores6 ao pontuarem que os Serviços de Apoio Diagnóstico e Tratamento (SADT) vêm, 

predominantemente, ao longo dos anos, sendo prestados pela iniciativa privada. Prova disso é 

que, em 2017, a participação pública representou 6,3% do SADT. Outros estudos34-36 

corroboram esses achados observando, ainda, uma elevada proporção de oferta de serviços ao 

SUS por meio de instituições de natureza privada37.  

Embora mais estudos sejam necessários para a explicação desse crescente aporte 

financeiros na AAE nas MRS, constata-se que o Estado, por meio da PPI, com o objetivo de 

organizar a rede de serviços e estabelecer fluxo, vem definindo critérios e parâmetros pactuados 

nos limites financeiros destinados à assistência da população de forma regionalizada e 

hierarquizada15,23.    
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Outro fator a ser destacado é que os valores aprovados não refletem a produção e os 

valores apresentados pelas MRS da Bahia devido às glosas, subnotificações, além da defasagem 

na remuneração do SUS12. 

 

CONCLUSÃO  

 Houve uma ampliação temporal de gasto com procedimentos da AAE em saúde de 

forma regionalizada por MRS no Estado da Bahia por meio da ampliação dos valores aprovados 

pelo MS na AAE. Entretanto, percebe-se, ainda, uma desigualdade entre as regiões do Estado. 

Os elevados gastos na alta complexidade e a execução pelo setor privado reforçam a 

preocupação nesse processo da terceirização da saúde nas ditas áreas “lucrativas” para a 

iniciativa privada.  

Considerou-se uma limitação relacionar os gastos dos procedimentos com a estrutura e 

a oferta de serviços devido à publicitação desses dados no site do DATASUS.  

Por meio de uma análise individualizada de cada MRS, será possível realizar 

associações entre oferta de serviços, produção de procedimentos apresentados e aprovados, 

valores apresentados e aprovados, bem como o aporte financeiro ofertado pelo Estado e os 

municípios envolvidos, contabilizando, assim, o gasto tripartite, ou seja, total.  

A maior contribuição deste estudo foi analisar, pela primeira vez, os gastos da AAE por 

MRS após a implantação dos NRS como agente operacional da regionalização na Bahia. Cabe 

uma reflexão sobre o aumento dos gastos como um potencial precursor da melhoria da oferta 

de serviço e, consequentemente, maior acesso da população de forma regionalizada. 
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