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O Que Sera

O que sera, que sera?

Que andam suspirando pelas alcovas

Que andam sussurrando em versos e trovas
Que andam combinando no breu das tocas
Que anda nas cabecas anda nas bocas

Que andam acendendo velas nos becos
Que estdo falando alto pelos botecos

E gritam nos mercados que com certeza
Esté na natureza

Serd, que sera?

O que ndo tem certeza nem nunca tera

O que ndo tem conserto nem nunca tera

O que nédo tem tamanho...

O que ser4, que sera?

Que vive nas idéias desses amantes
Que cantam os poetas mais delirantes
Que juram os profetas embriagados
Que esta na romaria dos mutilados
Que esta na fantasia dos infelizes

Que esta no dia a dia das meretrizes
No plano dos bandidos dos desvalidos
Em todos os sentidos...

Sera, que sera?

O que ndo tem decéncia nem nunca tera
O que ndo tem censura nem nunca tera
O que néo faz sentido...

O que sera, que sera?

Que todos os avisos ndo vao evitar

Por que todos os risos vao desafiar

Por que todos os sinos irdo repicar

Por que todos os hinos irdo consagrar

E todos 0s meninos vdo desembestar

E todos os destinos irdo se encontrar

E mesmo o Padre Eterno que nunca foi l&
Olhando aquele inferno vai abencoar

O que ndo tem governo nem nunca tera
O que ndo tem vergonha nem nunca tera
O que ndo tem juizo.

Chico Buarque
O que sera que serd? Essa Tese € 0 hoje, até que os amantes de novas ideias procurem

refuta-las. Assim € a ciéncia, um novo recomecar, um nOvVo renascer sempre.
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RESUMO

A Atencdo Primaria Abrangente ¢ definida na declaracdo de Alma Ata como: “Aten¢do
essencial em salde com base em métodos préaticos cientificamente sélidos e socialmente aceitaveis,
bem como tecnologias disponibilizadas universalmente a individuos e familias na comunidade por
meio de sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter... Trata-se de
uma parte integrante do sistema de salde do pais e do desenvolvimento social e econémico da
comunidade. E o primeiro nivel de contato com individuos, a familia e a comunidade... trazendo os
cuidados de saude o mais proximo de onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de atengdo em satde”. Esta tese analisou a capacidade dos
municipios e das regides de salde da Bahia para executar aces de Atencdo Primaria Abrangente
APS-A. O caminhar metodoldgico do estudo de caso de capacidade de oferta do estado da Bahia
partiu de uma lista pré-definida, pela autora, de servicos que devem ser realizados em todos 0s
municipios e outra dos que devem ser realizados na referéncia regional. Utilizando dados
secundarios, foi feito um recorte transversal, no qual se analisou 0 nimero de procedimentos per
capita realizados no ano de 2012. A partir da analise estatistica descritiva, foi comparado o nimero
de procedimentos realizados com os parametros estabelecidos pela Portaria 1101/2002 e, a partir da
andlise fatorial e de clusters os municipios e regides, foram agrupados em classes similares. Os
resultados apontaram que dos 12 procedimentos para os quais foram calculados os parametros, de
acordo com a Portaria, 82% dos municipios realizaram apenas sete procedimentos. No caso das
regides, dos nove (9) procedimentos analisados, 85,7% realizaram apenas até cinco procedimentos.
Na analise de clusters, 367 municipios, de um total de 417, foram classificados como de muito baixa
capacidade de oferta em APS-A. Ao analisar as variaveis socioeconémicas: PIB per capita, grau de
suficiéncia de recursos e o IDH, foi observado que nos municipios com muito baixa capacidade de
oferta estdo também os piores indicadores socioecondémicos. Na analise regional, observou-se que
das 28 regides, um agrupamento de 19 apresentou muita baixa capacidade de oferta em APS-A.
Esses resultados confirmaram os pressupostos de que a Atencdo Primaria desenvolvida na Bahia nao
oferta procedimentos essenciais a uma APS-A e que, consequentemente, ndo atende as diretrizes do
Pacto pela Saude.

Palavras chave: Atencdo Priméria a Saude — organizacdo & administracdo, Sistema de Salde,
Politica de Saude.



ABSTRACT

The Comprehensive Primary Care is defined in the Alma Ata declaration as: “Essential
health care based on practice methods scientifically solids and socially acceptable, as well as
universally available technologies to individuals and families in the community through its full
participation and an affordable costing for the community and the country. It is part of the health
system of the country and economic and social development of the community. It is the first level of
contact with individuals, family and community... bringing the health care very close to where
people live and work and it is the first element of a continuous process of health care”. This thesis
analyzes the ability of the municipality and the health regions of Bahia to execute Comprehensive
Primary Care actions APS-A. The methodology of the study case of the offer ability of Bahia state
was from a pre-defined list, by the author, about services that should be performed in all the
municipalities and other list with the services that should be done in the regional reference. Using
secondary data, a transverse cut was made, in which the number of procedures per capita performed
in 2012 were analyzed. From the descriptive statistic analysis, the number of procedures done was
compared with the established parameters by Ordinance 1101/2002 and from the factorial analysis
and clusters, the municipalities and regions were grouped in similar classes. The results show that
from the 12 procedures in which the parameters were calculated, according to the Ordinance, 82%
of the municipalities performed only seven procedures. In the case of regions, from nine (9)
analyzed procedures, 85.7% performed only up to five procedures. In the clusters analysis, 367
municipalities of 417, were classified as very low offer ability in APS-A. Analyzing the
socioeconomic variables: GNP per capita, degree of sufficient resources and HDI it was observed
that in the municipalities with very low offer ability there are also the worst socioeconomic
indicators. In the regional analysis, from 28 regions, a group of 19 presented very low offer capacity
in APS-A. These results confirmed that the Primary Care developed in Bahia do not offer essential
procedures to a APS-A and consequently, does not follow the Health Agreement guidelines.

Keywords: Health Primary Care — organization & administration, Health System, Health
Policy.
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APRESENTACAO

A construcdo de um sistema de saude publica de acordo com os principios estabelecidos na
constituicdo de 1988, constitui-se um dos grandes desafios para os pesquisadores, gestores,
profissionais de salde e para a populacdo em geral. Estruturar um sistema de satde onde a Atencao
Priméria funcione como ordenadora do cuidado requer repensar as praticas atuais, onde esse tipo de
atencdo ndo tem sido compreendida e valorizada nos diferentes contextos econémicos, politicos e
sociais. No Brasil, a trajetdria histérica da atencdo primaria foi marcada por momentos de maior e
menor valorizacdo dentro da politica nacional de saude. Por outro lado as concep¢des sobre APS sdo
apresentadas de formas diferentes pelos atores interessados no tema.

A condicdo atual da atencdo primaria como estratégia para reorganizacdo do sistema de
salde assumida pelos diferentes niveis de governo (municipal, estadual e federal) e a minha atuagédo
como gestora, me instigou a pensar sobre as estratégias de fortalecimento desse nivel de atencéo.

Durante a minha graduagdo de enfermagem atuei em um instituicdo de assessoria ao
movimento popular junto aos trabalhadores rurais, participei ativamente da construcdo das Ac¢oes
Integrais de Saude - AlS, do Sistema Unificado e Descentralizado de Satde — SUDS e do processo
de construcdo do Sistema Unico de Saude - SUS na Bahia. Ao terminar a graduag&o, assumi, em
1994, a gestdo de uma secretaria municipal de satde no sudoeste da Bahia. Até 2007 atuei na gestao
municipal, ora como gestora, ora como assessora, no conselho de secretarias municipais de salde
do estado citado e na esfera nacional.

A minha trajetoria politica, a experiéncia como gestora e a minha condi¢cdo atual de
formadora de recursos humanos em uma universidade publica constituiram o desafio de escrever
essa tese. Enquanto gestora observei que ainda ndo desenvolvemos uma Aten¢do Primaria que
atenda as necesidades da populagdo, na academia ainda ndo foram apresentadas pesquisas
cientificas que apontem as dificuldades entre as diretrizes politicas e as a¢fes ofertadas de fato a
populacgéo.

Essa tese apresenta um esfor¢o de demonstrar aspectos da estrutura dos servigos de saide
nos municipios do estado da Bahia, buscando identificar fatores que interferm na capacidade de

ofertar servicos de Atencdo Primaria Abrangente.
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INTRODUCAO

Os sistemas de servicos de satde possuem, segundo Starfield (2002), duas metas principais:
a primeira é otimizar a saude da populacdo por meio do emprego do estado mais avancado do
conhecimento sobre a causa das enfermidades, manejo das doencas e maximizacdo da saude. A
segunda meta igualmente importante € minimizar as disparidades entre subgrupos populacionais, de
modo que determinados grupos ndo estejam em desvantagem sisteméatica em relagdo ao seu acesso
aos servicos de saude e ao alcance de um étimo nivel de saude.

Para que na maior parte dos paises todos os cidaddos tenham acesso a servi¢os de saude
com capacidade de atender as suas necessidades, & preciso que sejam realizadas profundas e

sucessivas transformag0es na organizagao desses servigos.

Um sistema de salide é um conjunto de relagdes politicas, econdmicas e institucionais
responsaveis pela condugdo dos processos referentes a salide de uma dada populacéo e que
se concretizam em organizacfes, regras e servigos que visam a alcancar resultados
condizentes com a concep¢do de salde prevalecente na sociedade. (LOBATO;
GIOVANELLA, 2008).

Atualmente, o grande desafio dos sistemas de saude € o de se estruturar em redes capazes
de ofertar servicos de forma integral para garantir um nivel 6timo de salde a toda populacéo.

Nos servicos nacionais de satde de carater universal, a assisténcia & satde é um direito de
cidadania e o financiamento é garantido por meio de recursos fiscais. Estes sistemas sdo apontados
como mais eficientes (fazem mais com menos recursos), mais equanimes e, portanto, com maior
impacto positivo nas condi¢cdes de salde daqueles que mais necessitam. No que diz respeito a
organizacao dos servicos e ao modelo de atencdo, aqueles paises que organizam seus sistemas tendo
como referéncia a Atencdo Priméaria como porta de entrada e com capacidade para resolver grande
parte dos problemas e necessidades da populagdo tém apresentado melhores indicadores de saude
(GIOVANELLA; MENDONGCA 2008; STARFIELD, 2002; FERREIRA JUNIOR, 2010).

A Atencdo Primaria se organizou de forma mais estruturada na Grad Bretanha, que propds
uma estrutura regionalizada e hierarquizada de servicos de saude. Este sistema distinguia trés niveis
principais de servigos de saude: centros de salde primarios, centros de saude secundarios e hospitais
escola com funcdes e vinculos formais entre estes trés niveis (LORD DAWSON, 1964; ROEMER,
1985; STARFIELD, 2002). Embora estas ideias ndo tenham sido implementadas imediatamente por
pressdo da corporacdo medica (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008), este arranjo forneceu

posteriormente a base para organizacao dos servicos de saude em varios paises. A partir da énfase
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dada aos cuidados primérios em saude em varios paises, a Assembleia Mundial de Salide decidiu em
sua reunido em 1977 que a principal meta social dos governos participantes da OMS deveria ser “a
obtencdo por parte de todos os cidaddos no mundo de um nivel de saide no ano 2000 que lhes
permitira levar vida social e economicamente produtiva” (OMS, 1979).

A Declaracdo de Alma-Ata gerou a frase “Satde para todos no ano 2000” desencadeando a
formulacdo de uma série de atividades de impacto sobre a Atengdo Primaria, sendo estas difundidas
por organismos internacionais (OMS, 1979). Entre estas agéncias, a Fundacdo Rockefeller, esta
financiou, um ano ap6s Alma-Ata, a realizacdo da conferéncia de Bellagio, disseminando
internacionalmente uma nocdo seletiva de APS, e a formulacdo de programas para atingir grupos
populacionais em situacdo de pobreza (CUETO, 2003). Essa proposta surgiu a partir da critica feita
a concepcao de Atencao Primaria a Salude presente na Declaracdo de Alma-Ata - interpretada como
uma concepcao idealizada, muito ampla e com poucas chances de aplicabilidade - gerou na década
seguinte a divulgacdo e o financiamento de programas seletivos de APS em paises em
desenvolvimento com o objetivo de ampliar a cobertura e ofertar acGes de salde simples e de baixo
custo, principalmente em areas rurais, onde a populacdo ndo tinha acesso ao sistema de salde
existente (BAPTISTA et al. 2009).

Uma grande dificuldade na definicdo precisa da APS estd na ambiguidade do termo
“primaria” que pode conotar algumas significagdes distintas: simples ou basico, ponto de primeiro
contato, ponto de triagem, ponto principal da atencdo a saude etc. (MENDES, 2011). Essas
ambiguidades do termo e o modelo de sistema de salde adotado por cada pais fizeram com que a
APS se organizasse a partir de diferentes enfoques: APS seletiva; Atencdo Priméaria como Nivel de
atencdo em um sistema de saude; APS abrangente de Alma-Ata; APS com enfoque na salde e nos
direitos humanos (OMS,2007).

No Brasil, as primeiras experiéncias em salde publica sdo anteriores a Conferéncia de
Alma-Ata e se desenvolveram nos anos 1960, e mais amplamente nos anos 1970, a partir dos
programas de integracdo docente assistencial dos Departamentos de Medicina Preventiva,
vinculados as escolas de medicina (FAUSTO, 2005). Na década de 80 outros programas forma
implantados imbuidos pelos ideais de Alma-Ata. Contudo, a falta de consensos sobre a utilizacdo do
termo Atencdo Priméria, pelo enfoque seletivo ja desenvolvido, ndo permitiu a inclusdo de propostas

referentes a esse nivel de atencdo no texto Constitucional.
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Nos primeiros anos da década de 1990, momento inicial de regulamentacéo do SUS, varios
aspectos contribuiram para o ndo fortalecimento da APS, tais como o avango das politicas
neoliberais, por pressdo de organismos financeiros internacionais, reforcou o dilema entre o acesso
universal aos servicos de satde e a focalizacdo da atencdo nos paises periféricos (UGA, 1997;
CUNHA, 2009). A institucionaliza¢do dos ideais neoliberais no governo Collor (VIANA; SILVA,
2012) levaram a implantagdo, em 1991, do Programa de Agentes Comunitarios de Saude como
pacote de servigcos para atender a populacdes pobres, por outro lado, a publicacdo das Normas
Operacionais NOB 91 e 92 transformava os estados e municipios em prestadores de servi¢cos ao SUS
(BRASIL, 91 e 92) e descumpria 0s preceitos constitucionais de cooperacgdo federativa (BRASIL,
1988).

Em 1993, com o Governo Itamar Franco, embora ainda se privilegie o Mercado como
mecanismo mais eficiente de geracdo e alocacdo de recursos, reservando ao Estado um papel mais
reduzido em termos de tamanho e fungbes (VIANA; SILVA, 2012), se retomou no Ministério da
Saude os preceitos constitucionais. A criagdo do Programa de Salde da Famalia - PSF em 1994 da
inicio ao que Mendes (2011) chamou do “ciclo da aten¢do basica”, por outro lado, a publicacdo da
NOB 93 retomou o processo de municipalizacdo e reabre a discussao federativa (BRASIL, 1993).

Na segunda metade da década de 1990, com a definicdo da Norma Operacional Basica do
Ministério da Saude-NOB 96 (BRASIL,1996), o Governo Federal criou o Piso de Atencdo Bésica
Fixo e variavel e passou a incentivar financeiramente a implantacdo do Programa Salude da Familia
(PSF) e do programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS) a partir do PAB varidvel. Nesta
norma, estao as primeiras citagdes sobre a mudanga do “modelo de atencao a saude” (PAIM, 2012),
ja destacando o PSF como opcdo de organizagdo da atencdo béasica.

O debate em torno da qualidade do PSF resultou, em 2006, na publicacdo da Politica
Nacional de Atencdo Basica, juntamente com o Pacto pela Salde, acordada entre gestores federais e
representantes das esferas estaduais e municipais, que definiu e ampliou o escopo da atengdo basica
e reafirmou a Salde da Familia-SF como estratégia prioritaria e modelo substitutivo para
organizacdo da atencdo basica (BRASIL, 2006d). O documento apresenta pela primeira vez o
conceito de Atencdo Basica e a definicdo explicitada nesse pacto se assemelha ao que na literatura
internacional é denominada de “Aten¢do Primaria abrangente de Alma-Ata” (OMS, 2007).

Em junho de 2011, foi publicado o Decreto n® 7.508 que regulamenta a lei 8080/90 e tem

Como objetivo regular a estrutura organizativa do SUS. Neste decreto, aparece o termo “Atencao
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Priméria” como porta de entrada do sistema de saude e como um conjunto de agdes ¢ servigos que
devem existir em uma regido de saude. Em seu artigo décimo primeiro, o decreto traz a definicéo
Atencdo Primaria como ordenadora do cuidado em sadde. (BRASIL, 2011a). No mesmo ano, foi

publicada a Portaria 2488, o que ampliou o conceito de Atencao Basica e diz que

A Politica Nacional de Atencdo Basica considera os termos Atencdo Bésica e Atengdo
Primaria a Saude, nas atuais concepgdes, como termos equivalentes. Considerando que a
APS esta associada, no Brasil, a um sistema de atencédo integral organizado em redes, com
servicos de APS o mais disperso possivel para atender as familias 0 mais proximo das suas
residéncias, chama atencdo que varias questdes operacionais ainda persistem para a
efetivacdo de uma APS abrangente. (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A proposta de organizar servigos orientados pela Atencdo Primaria é marcada por uma
trajetoria de sucessivas reconstrucdes até se consolidar como uma politica de reforma, uma
alternativa diante da permanente crise dos sistemas de saude contemporaneos (CONIL, 2008). No
entanto, nos paises desenvolvidos com sistemas, de protecdo social, bem estabelecidos, ainda que as
agéncias internacionais sugerissem que a APS devesse se restringir a um conjunto de procedimentos
direcionados a determinados grupos populacionais de baixo poder aquisitivo, 0 acesso aos servi¢cos
sanitarios assegurados por financiamento publico foi mantido como parte do Estado de Bem-Estar
Social e a APS vem sendo fortalecida (ALMEIDA, 1999).

Os resultados do PSF no SUS sdo muito expressivos, sejam em termos de estrutura ou de
ampliacdo do acesso (MENDES, 2012) ou em termos de resultados: o aumento das equipes do PSF
contribuiu, significativamente, para a diminui¢cdo da mortalidade infantil no Pais (MACINKO,
2006). Contudo, a adequacdo dos recursos para a oferta de uma Atencdo Primaria envolve a
consideracdo de todos os aspectos da estrutura como, por exemplo: o nimero de pessoal
adequadamente treinado para prestacdo da Atencdo Primaria os pacientes atendidos, 0 nimero e 0
tipo de unidades de satde nas quais 0s servicos sdo prestados, a adequacdo do financiamento para os
servicos de Atencdo Priméria e a variedade de servicos que eles cobrem, assim como providéncias
para garantir a acessibilidade, a adequagéo dos sistemas de informagdo para prestar servicos e
avalia-los, além dos mecanismos administrativos para garantir que as unidades de salde sejam
projetadas e operadas para atender as necessidades da populagdo (STARFIELD, 2002).

No Brasil, existem acentuadas desigualdades regionais nos servicos prestados a populacao,
a cobertura por consultas médicas do SUS é um exemplo que demonstra as diferencas significativas
entre as regides e entre os estados da federacdo. Servigos essenciais como o0s de apoio e diagnose
ndo sdo suficientes para atender aos usuarios do SUS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Essa
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deficiéncia que predomina nos pontos de atencdo secundaria das redes de atencdo a salde tem como
uma das causas 0 pagamento por producdo, evidenciando uma situagdo quase cadtica, em que se
misturam ineficiéncia, baixa qualidade, dificuldades de acesso para as pessoas usuarias,
redundancias e demora na apresentacdo dos resultados (MENDES, 2011).

No Brasil, que é um pais no qual 75% dos municipios ttm menos de 20 mil habitantes é
dificil — sendo aumentando a fragmentacdo do sistema de atencdo a salde e gerando ineficiéncias
sistémicas e problemas de ma qualidade dos servicos — implantar um sistema de base municipal.
Ademais, a desarticulacdo entre os processos de planejamento e de pactuacdo intergovernamental,
em razdo da pouca valorizagdo dos instrumentos e recursos relativos ao planejamento regional,
impede a conformagdo de sistemas publicos de saude regionais em diferentes recortes territoriais
(LIMA, 2012).

Na Bahia especificamente, 57% dos municipios tém até 20 mil habitantes e 32% tém entre
20 e 50 mil habitantes. Para se organizar uma APS ordenadora do cuidado em saude, é preciso se
conhecer a realidade da organizacdo dos servigos nesses municipios para entender os limites da
implantacdo de uma efetiva APS abrangente. Por outro lado, o porte populacional dos municipios
pode ser um fator impeditivo, pela auséncia de escala, para garantir a execucdo de servi¢os de maior
densidade tecnoldgica e consequentemente a integralidade da atencéo.

A delimitacéo tedrica do conceito de Atencdo Primaria e sua associagdo com as politicas de
APS implantadas no Brasil permitiram que, a luz do debate atual sobre a reestruturacdo da APS e 0
papel das redes de atencdo & saude, identificar nessa Tese aspectos que apontem 0S impasses para
uma APS abrangente nos municipios a partir do caso do Estado da Bahia.

Este estudo analisou os servicos disponiveis para garantir a execucao de agdes de Atencao
Primaria abrangente buscando responder as seguintes questdes: qual a capacidade dos municipios
da Bahia para executar acdes de Atencdo Primaria a partir da descentralizacao das ac¢Ges de saude
estabelecida na constituicdo de 19887 A distribuicdo dos servigos ofertados permite que cada
municipio e aqueles considerados sede de regides garantam uma APS abrangente? As condi¢cfes
socioecondmicas interferem na capacidade de oferta de servigos em APS?

Ainda que tenham se verificado mudancas na organizagéo da estruturagdo da APS, a partir
de 1994, com a implantagdo da estratégia saude da familia, as justificativas apresentadas sobre a
necessidade de se identificar fatores que interferem diretamente na qualidade da APS, permitiram a

construcdo de hipoteses e pressupostos que direcionaram os achados do estudo.
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Partiu-se da hipotese de que grande parte dos municipios baianos ndo dispde de servicos
para garantir as acGes de Atencdo Primaria em salde de carater abrangente, dadas as existentes
desigualdades na oferta de servigos e nas condi¢cdes socioecondmicas desses municipios. Pressupde-
se ainda que os servicos disponiveis nos municipios da Bahia séo insuficientes para garantir agcdes
de Atencdo Priméria de qualidade e que a situacdo socioecondmica e o grau de suficiéncia da
arrecadacdo prépria séo fatores associados a capacidade de oferta para uma APS abrangente.

Para responder as questBes apresentadas e demonstrar até que ponto essas hipdteses e
pressupostos correspondem a realidade estudada, foram elencados como objetivos:

Geral:

Conhecer a estrutura dos servigos de salide nos municipios do estado da Bahia e sua
distribuicdo nas regifes assistenciais de saude, buscando identificar sua atual capacidade para ofertar
servicos de Atencdo Primaria abrangente e, ainda, as diferencas entre 0s municipios e as regides,
bem como os fatores que contribuem para aumentar ou diminuir essas diferencas.

Especificos:

» Discutir o conceito de Atencdo Primaria abrangente, bem como analisar as politicas de
atencdo basica implementadas no Brasil;

» Selecionar um grupo de marcadores, relacionados aos servigos ofertados, capaz de indicar a
capacidade de oferta em Atencdo Priméaria dos municipios e regides de salde do estado da
Bahia;

» Analisar a distribuicdo da oferta de servicos para a provisdo de uma APS abrangente nos
municipios do estado da Bahia, considerados essenciais para cumprir as metas citadas no
Pacto pela Saude;

» Descrever padrbes de similaridade entre municipios e regibes para localizar classes
inicialmente indefinidas, de modo que os municipios e regides da mesma classe sejam
similares entre si em algum sentido definido pelas varidveis consideradas, formando
agrupamentos denominados de “clusters”;

» Classificar os municipios e as regides de saude do estado da Bahia conforme sua capacidade
de oferta em Atencdo Priméria tomando em consideracdo as diferengcas entre o0s
agrupamentos de municipios e de regides e as variaveis estudadas;

» Buscar fatores que expliquem as provaveis desigualdades verificadas.
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A estrutura da Tese

Esse estudo que apresenta um recorte da realidade da capacidade de oferta no estado da
Bahia teve como referéncia a analise da producdo de servicos caracterizados como essenciais a uma
APS abrangente no estado da Bahia no ano de 2012. Para responder aos objetivos, essa tese foi
estruturada em uma parte introdutdria que apresentou a importdncia do tema, objetivos e
pressupostos e seu conteddo foi distribuido em quatro capitulos.

O primeiro capitulo apresentard uma discussdo conceitual sobre a construcdo da APS e
analisara a trajetéria da APS no Brasil em funcdo dos seus aspectos conceituais, terminologias
adotadas e as diretrizes politicas assumidas desde a Constituicdo de 1988.

No capitulo dois, apresentaremos consideragdes gerais sobre a politica de regionaliza¢do no
Brasil e seus aspectos organizativos e o cenario do estudo, o estado da Bahia, sua divisdo geogréafica
em municipios e regifes de salde, a estrutura fisica e de equipamentos da rede para ofertar os
Servigos.

No capitulo trés, descrevemos os procedimentos metodoldgicos para medir a capacidade de
oferta em APS-A dos municipios e regides de salde do estado da Bahia, por meio da realizacdo de
um estudo de caso. Foi apresentada uma lista de varidveis a serem investigadas e as técnicas
estatisticas escolhidas para apresentar os resultados esperados.

No capitulo quatro, estdo contidos os resultados do estudo que através dos quais
apresentaremos a distribuicdo da oferta de servicos para a provisdo de uma APS abrangente nos
municipios e regides de saude do estado da Bahia. Inicialmente, foi apresentada uma analise
comparativa para identificar quais municipios e regibes cumpriram o0s parametros da portaria
1101/2002. Posteriormente, sdo descritos os padrdes de similaridade entre municipios e regifes, em
classes de agrupamentos, que os classificam como de muito alta, alta, média e baixa capacidade de
oferta em APS-A. E apresentada, ainda, uma analise dos indicadores socioecondmicos para explicar
as desigualdades verificadas entre os municipios.

Por fim, o quinto capitulo discuti em que medidas esses resultados interferem na
organizacdo do SUS e contribuem para que no Brasil ndo esteja estruturada uma APS-A e que esta
se apresente de forma desigual nos diversos municipios e regides do estado da Bahia.

Procuramos abordar sucintamente, neste texto introdutério, o conteddo principal que
compde essa tese, com o intuito de provocar o interesse do leitor pelo tema. A construcdo do SUS

depende da nossa capacidade de identificar os erros, sem desconsiderar os acertos, mas com a
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certeza de que o caminho é sempre a busca de novas formas de construir um sistema de sadde mais

equanime e solidario.
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CAPITULO I - REFERENCIAL TEORICO - CONCEITUAL

1.1 Sobre o conceito de Atencéo Primaria

A Atencdo Priméria tem sua origem associada a implantacdo de unidades de assisténcia a
salde em nivel ambulatorial. Os primeiros cuidados ambulatoriais prestados de forma coletiva
foram fornecidos por meio de artesdos, a partir do século 11, que criaram fundos para a protecéo de
seus membros em caso de infértunios. A primeira unidade de saude ambulatorial separada do
hospital foi criada na Franca, no século XVII, para atender os pobres, sendo estes servicos
denominados de dispensarios, pois dispensavam medicamentos. Os dispensarios foram expandidos
ainda nos séculos XVII e XVIII para a Inglaterra e depois para os EUA como lugar de atendimento
ambulatorial aos pobres urbanos. No século XIX, os hospitais passaram a ser lugar de tratamento
mais seguro para todos os cidaddos, e ndo mais de auxilio aos pobres, e os dispensarios foram
reestruturados junto com os departamentos das escolas médicas. No século XX, os dispensarios
foram substituidos por Centros de Saude, em geral por iniciativas de governos locais (ROEMER,
1985; GIOVANELLA, 2008; STARFIELD, 2002; ANDRADE et al, 2007).

Os centros de salde se tornaram a base formal de organizagdo governamental de um
primeiro nivel de atengdo em 1920, na Gré-Bretanha. Por iniciativa do Partido Trabalhista, um
conselho formado por representantes do Ministério da Saude e dos profissionais médicos privados
propbs a prestacdo de servicos de Atencdo Primaria por equipes de médicos e pessoal auxiliar em
centros de salde visando a cobertura de toda a populacdo. Neste documento, conhecido como
relatdrio DAWSON (nome do presidente do conselho), o Centro de Saude foi definido como “uma
instituicdo equipada para servicos medicos preventivos e curativos a serem prestados sob a
conducdo dos médicos generalistas (general pracctitioner-GPs) do distrito em cooperacdo com
servigos de enfermagem eficientes e apoio de especialistas” (ROEMER, 1985; DAWSON, 1964).
Lord Dawson, ministro da saude da Inglaterra, aproximou-se dos conceitos atuais de Atencdo
Primaria a Saude (APS) quando definiu o centro de satde primario como a instituicdo encarregada
de oferecer atengdo médica no nivel primério (DAWSON, 1964 apud LAGO; CRUZ, 2001):

The domiciliary services of a given district would be based on a Primary Health Centre -an
institution equipped for services of curative and preventive medicine to be conducted by the
general practitioners of that district, in conjunction with an efficient nursing service and
with the aid of visiting consultants and specialists. Primary Health Centres would vary in
their size and complexity according to local needs, and as to their situation in town or
country, but they would for the most part be staffed by the general practitioners of their
district, the patients retaining the services of their own doctors. (DAWSON, 1920).
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O texto oficial de Lord Dawson of Penn, em 1920, tratava da organiza¢do de um sistema de
servicos de saude de forma regionalizada definindo funcdes para centros de salde primérios, centros
de salde secundarios e hospitais-escola, com vinculos formais entre os trés niveis. Este arranjo
forneceu a base para a reorganizacdo dos servicos de salde em muitos paises definindo como
deveriam funcionar os setores de assisténcia médica. Apesar de o Relatério DAWSON ter sido a
base para a reorganizacdo por niveis de complexidade em Varios paises, o termo “Atencdo Priméria
a saude” foi introduzido por White, Williams e Greenberg, em 1961 (STARFIELD, 2002; WHITE,
1961), mas recebeu ao longo do tempo vérias definicBes resultantes de categorias descritivas
centrais que incluiram: a atencdo a pessoas pobres de regides pobres por meio de tecnologias de
baixa densidade; a Atencdo Primaéria seletiva; a atencdo voltada a promocao da salde e a prevencgao
das doencas; o conjunto de servigos essenciais (STARFIELD, 2002).

A Atencdo Primaria é aquele nivel de um sistema de servicos de salde que oferece a
entrada no sistema para todas as novas necessidades e problemas, atencdo sobre a pessoa (ndo
direcionada para a enfermidade) no decorrer do tempo, atengédo para todas as condigdes, exceto as
muito incomuns ou raras, coordena e integra a atencao fornecida em algum outro lugar por terceiros.
Assim, é definida como um conjunto de acdes, que combinadas, sdo exclusivas da Atencdo
Priméaria. Segundo Starfield (2002), esse tipo de aten¢do foi pensada em alguns paises como uma
atencdo médica primaria, visto que estava centrada na figura do médico e historicamente definida
pelo tipo de médico que a exercia. Nos Estados Unidos da América — EUA, na década de 70, a

Academia Americana de Médicos de Familia definiu a APS comao:

Forma de aporte de cuidados medicos que acentua o primeiro contato e assume a
responsabilidade continuada na manutencdo da salde e no tratamento das doencas do
paciente. Estes cuidados personalizados implicam uma interagcdo Unica da comunicacdo
entre o paciente e 0 médico, que inclui a coordenacédo da atencéo aos problemas de salde do
paciente, tanto bioldgicos como psicoldgicos e sociais (ANDRADE, 2007).

A Declara¢do da OMS “Satde para Todos no Ano 20007, em 1977, desencadeou uma série
de atividades que tiveram um grande impacto sobre o pensamento a respeito da Atencdo Primaria e
seus principos foram enunciados em uma conferéncia realizada em Alma-Ata (1978) para tratar do
topico da “Atencdo Primaria a Saude” (STARFIELD, 2002). O consenso alcancado em Alma-Ata,
no ano de 1978, foi confirmado pela Assembleia Mundial de Saide em sua reunido subsequente, em
maio de 1979, em que a Atengdo Primaria a salde foi reconhecida como parte integrante e
permanente do sistema formal de ateng@o a satide em todos os paises, ndo sendo uma coisa a mais”
(BASCH, 1990).
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Atengdo essencial a salde baseada em tecnologia e métodos praticos, cientificamente
comprovados e socialmente aceitaveis, tornados universalmente acessiveis a individuos e
familias na comunidade por meio aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade
como o0 pais possa arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de
autoconfianca e autodeterminacéo. E parte integral do Sistema de Sadde do pais, do qual é
funcdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e econémico global da
comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade
como o sistema nacional de salde, levando a aten¢do a salde o mais préximo possivel do
local onde as pessoas vivem ou trabalham, construindo um primeiro elemento de um
processo de atencdo continuada a salde (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE,
1979).

O conceito de Atengdo Priméria foi pensado para ser aplicado em todos os paises, contudo
aspectos relativos as condi¢des de cada pais — nivel de industrializacdo, desenvolvimento
tecnoldgico em saude, relagdo com a comunidade, existéncia de sistema de informacdo para
documentar necessidades de satide — provocaram discordancias quanto a aplicacdo desse conceito
em paises industrializados, Kaprio (1979 apud STARFIELD, 2002). O desafio era reorganizar o0s
aspectos médicos da Atencdo Priméaria nas nacgdes industrializadas convertendo a atengdo meédica
priméaria convencional em Atencdo Primaria a saude.

A Atencdo Primaria deve oferecer suporte para a organizacdo de um sistema integrado de
servicos de salde e sua caracterizacdo ndo deve ser diferenciada apenas pelo tipo de médico que a
exerce ou pelas caracteristicas clinicas dos pacientes e seus problemas na Atencdo Primaria,
secundaria e terciaria (STARFIELD, 2002). Starfield, citando White (2002), destaca formas de
caracterizar a atencdo médica para distinguir a Atencdo Primaria, secundaria e terciaria, sendo elas:
a natureza dos problemas de saude; o local de prestagdo do atendimento; o padrdo de
encaminhamento; a duracdo da responsabilidade; as fontes de informacdo; o uso de tecnologia; a
orientacdo de interesse e, finalmente, a necessidade de treinamento.

As vérias tentativas de definir a APS por suas funcfes levaram a uma descrigdo das
caracteristicas da Atencdo Primaria, tais como primeiro contato, longitudinalidade, abrangéncia e
coordenacdo (STARFIELD, 2002). Outro debate referente a definicdo estd na ambiguidade do termo
primario que pode conotar algumas significacdes distintas: simples ou béasico, ponto de primeiro
contato, ponto de triagem, ponto principal da atencdo a satde etc. Mas, para Mendes (2011), ndo ha
duvidas que a expressao primaria foi conotada para expressar o atributo essencialissimo da APS, o
do primeiro contato. Discordancias no conceito de APS existem em abundancia dentro do mesmo
pais e de pais para pais, 0 que pode estar associado aos diferentes sistemas politicos e sociais, e a
diferentes projetos politico-ideoldgicos, assim como as definicbes ambiciosas e de certa forma vagas

de APS, conforme descrito na Declaracao de Alma-Ata.
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A Declaragdo de Alma-Ata foi criticada pelas agéncias internacionais com o argumento de
ser muito abrangente e pouco propositiva. Um ano apos a realizacdo da Conferéncia de Alma-Ata, a
Fundacdo Rockefeller financiou a realizacdo da conferéncia de Bellagio, a partir da qual se
disseminou internacionalmente uma nogéo seletiva de APS, baseada na formulacdo de programas
com objetivos focados em problemas especificos de salude para atingir grupos populacionais em
situacdo de pobreza (CUETO, 2003). Esse debate entre as duas vertentes na década de 80 gerou na
década seguinte a divulgacdo e o financiamento de programas seletivos de APS em paises em
desenvolvimento com o proposito de ampliar a cobertura e ofertar acdes de saude simples e de baixo
custo, principalmente em areas rurais onde a populacdo ndo tinha acesso ao sistema de salde
existente (BAPTISTA, 2009).

Esta definicdo de uma APS seletiva fazia parte das proposicdes do Banco Mundial (BIRD)
e do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) para a reducdo do papel do Estado, no
cenario latino-americano dos anos 90. Estas proposi¢Ges tém suas raizes em meados da década de
80, no desdobramento dos processos de renegociacdo da divida externa dos paises da regido com o
Fundo Monetario Internacional (FMI) e das politicas de ajuste macroecondmico (UGA, 1997)
recomendadas por estas agéncias na concessdo de cooperacao técnica e financeira externa, bilateral
ou multilateral. As politicas de ajuste estrutural disseminadas na sequéncia das propostas de
estabilizacdo econdmica, ao priorizarem reformas para a reorganizacdo da acgdo estatal, incluiram a
descentralizacdo governamental na agenda de inovacgdes (RIBEIRO, 2007).

A descentralizacdo entra na pauta das formulagdes oficiais do Banco Mundial e do BID,
nos anos 90, como estratégia politica de reformas liberais do Estado, seja como inovagdo
administrativo-gerencial, seja como linha de trabalho para a abertura de uma nova agenda para
atualizagdo e qualificagdo da gestdo social. As andlises das propostas do Banco Mundial e do BID
visando a descentralizacdo da acdo governamental, em geral, e da salde, em particular, mostram,
entretanto, que elas ainda eram bastante limitadas e pouco desenvolvidas no inicio da década,
ganhando robustez conforme as experiéncias concretas nacionais iam sendo analisadas (RIBEIRO,
2007).

Em 1993, o Banco Mundial assumiu papel central no debate internacional, com a
publicacdo do relatério Investindo em Salde, ofertando ideias que tinham como argumento a
consolidacdo de sistemas de salde capazes de responder a um conjunto minimo de agdes essenciais

e a critica a universalizacdo do acesso a saude (BANCO MUNDIAL, 1993). Independente das
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causas definitivas, esta claro que o conceito de APS tornou-se cada vez mais opaco desde Alma-Ata,
e que a APS ndo realizou tudo que seus defensores pretendiam (OMS, 2007), prevalecendo nos anos
90 seu caréter seletivo.

O pacote de servicos basicos com intervencdes de baixo custo para combater as principais
doencas em paises pobres caracteristico da APS seletiva se consolidou a partir de quatro
intervencdes conhecidas como GOBI, iniciais em inglés para denominar: acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento (growth monitoring), reidratacdo oral (oral rehydration),
aleitamento materno (breast feeding) e imunizacdo (imunization). Depois, foram incorporadas a esse
pacote as chamadas FFF: suplementacdo alimentar (food supplementation), alfabetizagdo feminina
(female literacy) e planejamento familiar (family planning) (GIOVANELLA, 2012). Essa concepgéo
de APS disseminada pelas agéncias internacionais na década de 80 teve ampla difusdo na América
Latina com programas verticais de atencdo materno-infantil (CONIL, et al. 2010).

As percepgdes sobre o papel da APS no desenvolvimento do sistema social e de saide se
dividem claramente em quatro categorias principais (Quadro 1): 1) Em paises da Europa e em outros
paises ricos industrializados, a APS foi vista primariamente como o primeiro nivel de servigos de
salde para toda a populagdo, como tal é referida comumente como “Atencdo Primaria”; 2) Nos
paises periféricos, a APS foi originalmente “seletiva” e como ja descrita anteriormente, concentra-se
em algumas poucas intervencdes de alto impacto para combater as causas mais prevalentes de
mortalidade infantil e algumas doencas infecciosas; a APS seletiva foi criticada por ignorar o
contexto maior do desenvolvimento social e econémico e ao enfocar populacGes restritas e questdes
limitadas de satde; 3) Uma abordagem nacional abrangente da APS foi implementada em poucos
paises, embora outros parecam caminhar nessa direcdo; 4) a APS como garantia dos direitos
humanos que apresenta experiéncias de menor escala nas Américas (OMS, 2007).

Nos dias atuais, a Atengdo Primaria a salde é considerada internacionalmente a base para
um novo modelo assistencial de sistemas de salude que tenha em seu centro o usuario-cidaddo. Nos
paises europeus, a Atencdo Primaria refere-se, de modo geral, aos servicos ambulatoriais de
primeiro contato integrados a um sistema de saude de acesso universal (STARFIELD, 2002;
GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Esta concepcdo foi sendo aprimorada a partir dos
guestionamentos sobre APS seletiva contextualizada em programas focalizados. O quadro a seguir
detalha as varias concepcbes de APS com seus atributos e formas de organizacdo nos sistemas de

saude.
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Quadro I- Concepcoes de APS, atributos e formas de organizacéo.

CONCEP- DEFINICAO OU CONCEITO DE APS ENFASE/ORGA-
COES NIZACAO
APS Enfoca um namero limitado de servicos de alto impacto para | Conjunto de
SELETIVA | enfrentar alguns dos desafios de saude mais prevalentes nos | atividades de
paises em desenvolvimento. Os servigos principais tornaram- | servicos de saude
se conhecidos como GOBI (monitoramento de crescimento, | voltados para a
terapia de reidratacdo oral, amamentacdo e imunizacdo) e | populagdo pobre.

algumas vezes incluiram complementacdo alimentar,
alfabetizacdo de mulheres e planejamento familiar (GOBI-
FFF).
ATENCAO | Refere-se & porta de entrada do sistema de satide e ao local de | Nivel de atencdo
PRIMARIA | cuidados continuos de salde para a maioria das pessoas na | em um sistema de
maior parte do tempo. Trata-se da concepg¢ao mais comum dos | salde.
cuidados primarios da salde em paises da Europa e em outros
paises industrializados. Em sua definicdo mais estreita, a
abordagem ¢é diretamente relacionada a disponibilidade de
médicos atuantes com especializacdo em clinica médica ou
medicina familiar.
APS A declaragdo de Alma-Ata define APS como “Atencdo | Uma  estratégia
abrangente | essencial em salde com base em métodos praticos | para organizar 0s
de Alma-Ata | cientificamente so6lidos e socialmente aceitaveis, bem como | sistemas de
tecnologias disponibilizadas universalmente a individuos e | atencdo em salde
familias na comunidade por meio de sua plena participacdo e | e para a sociedade
a um custo que a comunidade e o pais podem manter... Trata- | promover a salde.
se de uma parte integrante do sistema de salde do pais e do
desenvolvimento social e econdmico da comunidade. E o
primeiro nivel de contato com individuos, a familia e a
comunidade... trazendo os cuidados de saude o mais proximo
de onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de ateng@o em saude”.

Enfoque em | Enfatiza a compreensdo da saude como direito humano e a | Uma filosofia que
salde e necessidade de abordar os determinantes sociais e politicos | permeia 0S
direitos mais amplos da salde. Difere em sua énfase sobre as | setores: social e
humanos implicagbes sociais e politicas da declaracdo de Alma-Ata | da saude.

mais do que sobre os proprios principios. Defende que o
enfoque social e politico da APS deixou para tras aspectos
especificos de doencas e que as politicas de desenvolvimento
devem ser mais “inclusivas, dindmicas, transparentes e
apoiadas por compromissos financeiros e de legislagdao” se
pretendem alcancar melhorias da equidade em saude.

Fonte: OMS, 2007.
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Segundo Villaga (2011), as variacOes de interpretacdo da APS estdo associadas a historia de
como se gestou e evoluiu esse conceito e @ ambiguidade de algumas de suas defini¢bes formais
estabelecidas nos foruns internacionais. O uso diferenciado que algumas escolas do pensamento
sanitario fazem do termo e a tentativa de se instituir uma concepcdo positiva do processo
satde/doenca em momento de nitida hegemonia de uma concepgdo negativa da satde fazem parte
do processo de definicdo das concepcdes de APS.

Nem todos os paises organizaram seus sistemas de salde em torno de uma forte base de
APS. O imperativo tecnolégico do século XX tem sido responsavel por uma tendéncia a
especializacdo dos médicos e a inferioridade atribuida ao generalista. Procurando identificar em que
medidas as diferencas na orientacdo da APS estdo associadas a uma salde melhor, custos mais
baixos e satisfacdo das pessoas com o sistema de saude, Starfield (2002) relata um estudo
comparativo entre doze nagdes ocidentais com resultados positivos em relacdo a qualidade do
sistema de salde baseados em AP. Mostra, assim, que quanto mais forte é o sistema de APS de um
pais melhores foram os resultados sobre a salde da populacdo; que os paises que distribuiam
recursos conforme necessidades ao invés de demanda alcancaram melhores niveis de saude; que
melhorias nas condicBes de salde estdo associadas a proporcdo de médicos para a populacéo,
demonstrando que uma oferta maior de médicos de familia e internistas estava associada a custos
mais baixos para o servico médico mesmo ap0ds o controle de diversas variaveis sociodemograficas
relacionadas e de oferta do sistema de satde (OMS, 2007).

Nos paises europeus, em geral, had acordo entre os dirigentes setoriais formuladores de
politicas e os especialistas em organizacdo de sistemas de salde, no sentido de que a Atencgdo
Priméaria deve ser a base de um sistema de saide bem desenhado e capaz de orientar a organizacao
do sistema como um todo. A APS tem sido reiterada como estratégia para a cobertura universal;
contudo ha dubiedade quanto ao significado dessa cobertura universal, que pode ser entendida de
varias formas: 1) atencdo universal a saude (universal health care), termo utilizado para descrever
politicas de salde em paises de renda alta; 2) cobertura universal (universal health coverage), isto e,
acesso a seguros de saude publicos ou privados; 3) cobertura apenas por servicos basicos, termo
mais utilizados para paises de renda média e baixa (STUCKLER, et al, 2010 apud GIOVANELLA,;
MENDONCA, 2012), o que para esta autora neste contexto a APS pode ser estratégia de carater

seletivo para o alcance de um universalismo de carater seletivo e de um universalismo basico em
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paises em desenvolvimento ou coordenadora da atencdo integral em paises centrais com sistemas

publicos universais.

A melhor forma de caracterizacdo da APS abrangente para evitar os conflitos conceituais

foi a definicdo, por Barbara Starfield (2002), de atributos que possibilitam avaliar a situacdo desse

nivel de assisténcia. Estes sao apresentados no Quadro I1.

Quadro 11- Atributos da Atengdo Priméaria Abrangente.

ATRIBUTOS DEFINIC}AO ATRIBUTOS DEFINIC}AO

Primeiro Servicos procurados regularmente | Longitudinalidade | Assungéo de

contato cada vez que o0 paciente necessita responsabilidades  pelo
de atencdo, porta de entrada do paciente.  Continuidade
sistema de saude, ponto de inicio da  relacdo  clinico-
da atencdo e filtro para acesso aos paciente, ao longo da

servigos especializados.

vida, independentemente

da auséncia ou da
presenca de doenca.
Abrangéncia | Reconhecimento de amplo espectro | Coordenacao Coordenacéo das

ou
integralidade

de necessidades, oferecer servigos
preventivos e curativos e garantir

diversas acOes e servigos
essenciais para resolver

acesso a todos os tipos de servigos necessidades menos
para todas as faixas etarias por frequentes e mais
meio de encaminhamento, quando complexas.
necessario.
Orientacdo | Conhecimento da distribuicdo dos | Centralidade na | Consideracéao do
para a problemas de satde e dos recursos | familia contexto e dinamica
comunidade | disponiveis em cada local e familiar para bem avaliar

participacdo da comunidade nas
decisdes sobre sua salde.

como  responder  as
necessidades de cada
membro.

Competéncia
cultural

Reconhecimento de diferentes
necessidades dos grupos
populacionais, suas caracteristicas
étnicas, raciais e  culturais,
entendendo suas representacOes
dos processos saude-enfermidade.

Fonte: Giovanella e Mendonga, 2008.

Organizar uma Atencdo Primaria que cumpra estes atributos é o desafio de qualquer

sistema de acesso universal. O primeiro atributo de constituir-se como servigo de primeiro contato

(Quadro 1I), como porta de entrada do sistema de salde, requer que a APS seja acessivel a

populacdo, eliminando-se barreiras financeiras, geogréficas, organizacionais e culturais, o que

possibilita a utilizacdo por parte dos usuarios a cada nova necessidade de atendimento. A
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coordenagdo dos cuidados torna-se cada vez mais indispensdvel em razdo do envelhecimento
populacional, das mudancas no perfil epidemioldgico, que evidencia crescente prevaléncia de
doencas crénicas, e da diversificacdo tecnologica nas praticas assistenciais. O cuidado de doentes
crénicos resulta em interdependéncia entre as unidades de salde, uma vez que tais pacientes
utilizaram simultaneamente servicos de diversos niveis de complexidade, o que demanda a
coordenacdo entre estes servicos, funcdo que deve ser exercida pela equipe de Atencdo Priméria a
salde.

A abrangéncia ou integralidade da rede de servicos na perspectiva da APS envolve a
existéncia de um servico de procura regular, a constituicdo dos servicos de APS como porta de
entrada preferencial, a garantia de acesso aos diversos niveis de atencdo por meio de estratégias que
associem as acOes e 0S servicos necessarios para resolver necessidades menos frequentes e mais
complexas com mecanismos formalizados de referéncia e a coordenacao das acdes pela equipe de
APS, garantindo, assim, o cuidado continuo. Integracdo, coordenacdo e continuidade sdo processos
inter-relacionados e interdependentes que se expressam em Varios ambitos: sistema, atuacdo
profissional e experiéncia do paciente a ser cuidado (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

Segundo Starfield (2002), para avaliar a Atencdo Primaria, € preciso estabelecer padrdes a
partir dos quais o desempenho possa ser medido, seja de acordo com uma meta pré-estabelecida,
seja através da comparacdo de um sistema em relacdo a outro. Para a autora, € possivel medir as
funcBes da Atencdo Primaria dentro de um sistema de servigos de saude levando em conta tanto a
estrutura dos sistemas de salide como os comportamentos que refletem a sua funcao, seja a partir do
ponto de vista da populac¢do, seja do individuo. Partindo da abordagem de medi¢do ou avaliagdo da
qualidade da assisténcia descrita por Donabedian (1980), como estrutura, processos e resultados,
esta autora associa estrutura com capacidade e 0s processos como desempenho. Esta abordagem
prevé que os atributos estruturais estejam em seu devido lugar para que importantes atividades
possam ser realizadas. A capacidade dos sistemas de servigos de salde é o que propicia a prestacao
destes servi¢cos com componentes estruturais, e 0 desempenho séo as a¢des que constituem a oferta e
0 recebimento dos servigos (STARFIELD, 2002).

Outras metodologias de avaliacdo da APS vém sendo desenvolvidas em diversos paises. No
Brasil, pesquisadores vém desenvolvendo o Projeto de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de
Salde — PROADESS. A avaliacdo do desempenho dos servigos de saude depende da estrutura do

sistema cuja arquitetura e cujo funcionamento devem ser capazes de garantir 0 atendimento as
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necessidades de salde reconhecendo que elas sdo, em grande parte, decorrentes de determinantes
sociais, politicos e econdmicos. Este desempenho pode ser medido por indicadores de efetividade da
APS que se referem a mortes e casos de doencas evitaveis através da atuacdo dos servicos de salde
no ambito da promocdo, da prevencdo e dos servicos medico assistenciais, assim como por
indicadores de “internagdes evitaveis” por condigdes sensiveis a Aten¢do Primaria. O conceito de
internagdes evitaveis ou internagdes por condicdes sensiveis a Atencdo Priméaria vem sendo usado
por varios autores e paises. Ele € uma medida indireta da efetividade da Atencdo Primaria, pois
compreende internacBes por condicdes sensiveis a esse nivel de atencdo (PROADESS, 2012). O
Brasil j& conta com uma lista nacional de condicdes sensiveis a Atengdo Primaéria, publicada por
portaria do Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

A avaliacdo da APS nos 25 anos da Conferéncia de Alma-Ata pela OMS resultou no
documento denominado “Renovagdo da APS”, tendo como foco principal as transformacdes dos
sistemas de salde com base na APS e a adequacdo aos contextos politicos, sociais e culturais de
cada pais. O objetivo de renovar a APS ¢ revitalizar a capacidade dos paises de elaborar uma
estratégia coordenada, eficaz e sustentavel para combater problemas de salde e melhorar a
equidade. A meta de tal esforco é obter ganhos sustentaveis de saide para todos (OMS, 2007).

O Documento Renovacdo da APS coloca como motivos dessa necessaria renovagdo 0
surgimento de novos desafios epidemioldgicos que exigem a evolucdo da APS para aborda-los; a
necessidade de corrigir pontos fracos e as inconsisténcias presentes em algumas das abordagens
amplamente divergentes da APS; o desenvolvimento de novas ferramentas e conhecimento de
melhores praticas que a APS pode capitalizar de forma a ser mais eficaz; um crescente
reconhecimento de que a APS é uma ferramenta para fortalecer a capacidade da sociedade de
reduzir as iniquidades na area da satde (OMS, 2007).

O documento justifica também que, apesar do progresso em termos de desenvolvimento
humano e de salde nas regiGes das Ameéricas, ainda permanecem desafios consideraveis em relacdo
as doencas infecciosas. Por outro lado, chama a atencdo as mudancas de ordem social e econémica
com impactos significativos sobre a salde, gerando iniquidades em salde e justificando a
importancia vital para os esforcos de renovar a APS. Outro fator que pode aumentar ou diminuir
iniquidades ¢ a rapida proliferacdo de novas tecnologias e informacgéo em saude (OMS, 2007).

Renovar a APS significa, segundo o referido documento, mais do que simplesmente ajusta-

la as realidades atuais, essa renovacdo requer uma analise critica de seu significado e de seu
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propdsito. Assim, a Organizagdo Pan-Americana de Salde considera que a renovagéo da APS deve
ser parte integrante do desenvolvimento de sistemas de salde. A esséncia da defini¢do renovada de
APS é a mesma contida na declaracdo de Alma-Ata. No entanto, essa nova definicdo considera o
sistema de saude com um todo, inclui os setores publicos e privados, com e sem fins lucrativos, e
aplica-se a todos os paises. Ela diferencia valores, principios e elementos, destaca a equidade e a
solidariedade, como valores fundamentais que perpassam todas as areas do sistema e, ainda,
incorpora novos principios a APS de Alma-Ata, como sustentabilidade e orientacdo a qualidade
(OMS, 2007). O quadro a seguir faz uma analise comparativa das caracteristicas da APS-seletiva e
da integral renovada.

Quadro Il1- Comparacdo das caracteristicas de implementacdo da APS seletiva e da APS

integral renovada.

Primeiras tentativas de implementacao
da APS (Atencdo Primaria seletiva)

Preocupacbes atuais das reformas

(Atencdo Primaria integral)

pré-APS

Acesso a um pacote basico de intervengoes
sanitarias e de medicamentos essenciais
para as populaces rurais pobres.

Transformacdo e regulamentacdo dos sistemas de
atencdo a salde existentes com o objetivo de acesso
universal e de protecdo social da saude.

Concentracdo em saude materno-infantil.

Preocupacdo com a saude de todos os membros da
comunidade.

Focalizacdo em pequeno nimero de doencas
selecionadas, principalmente infecciosas e
agudas.

Resposta integral as expectativas e necessidades das
pessoas, alargando o espectro de riscos e de doencas
cobertas.

Melhoria em higiene, 4gua e saneamento e
educacdo para a saude das comunidades.

Promoc&o de condicdes e estilos de vida saudaveis e
mitigacdo dos efeitos dos riscos sociais e ambientais.

Tecnologia simples por trabalhadores de
salde comunitarios, ndo profissionais e
voluntarios.

Equipes de trabalhadores da saide para facilitar o
acesso e 0 uso apropriado de tecnologias e
medicamentos.

Participacdo vista como mobilizacdo de
recursos locais.

Participacdo institucionalizada da sociedade civil em
politicas e mecanismos de responsabilizacdo e
prestacdo de contas.

Gestdo de recursos escassos e reducdo de
postos de trabalho.

Aumento dos recursos para a saude objetivando o
alcance de cobertura universal.

Atencdo Priméaria como antitese do hospital.

Atencdo Priméria como coordenadora de uma
resposta integrada em todos os niveis, garantindo
continuidade da atencdo e enfrentamento de
problemas cronicos.

APS ¢ barata e requer apenas um modesto
investimento.

APS ndo € barata; requer investimentos
consideraveis, porém é mais eficiente do que
qualquer outra alternativa.

Fonte: Giovanella;Mendonga, (2012). Adaptado de WHO, (2008).
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Um sistema de saude com base na APS tem como principios “uma abordagem abrangente
de organizacdo e operacdo de sistemas de salde, a qual faz do direito ao mais alto nivel possivel de
salde sua principal meta, enquanto maximiza a equidade e a solidariedade”. Esse sistema na APS

renovada é definido como:

Un sistema de salud basado en la APS es una estrategia de organizacion integral cuya meta
principal es alcanzar el derecho universal a la salud con la mayor equidad e solidaridad y
que se basa en los principios de la APS, como el compromiso de dar respuesta a las
necesidades de salud de la plobacion, la orientacién, la calidad, la responsabilidad y la
rendicion de cuenta de los gobiernos, la justicia social, la sostenibilidad, la participacion y la
intersectorialidad (MACINKO et al, 2007).

Um sistema de salde com estas caracteristicas requer uma solida fundacdo legal,
institucional e organizacional, bem como recursos humanos, financeiros e tecnologicos adequados e
sustentaveis. A definicdo renovada de APS reconhece que a APS é mais do que apenas a prestacao
de servicos de salde: seu sucesso depende de outras fungdes do sistema de salde e de outros
processos sociais (OMS, 2007). Devido a grande variacdo dos recursos econdémicos nacionais, das
circunstancias politicas, da capacidade administrativa e do desenvolvimento histérico do setor de
salide, cada pais precisard elaborar sua propria estratégia para a renovacdo da APS, tendo como
referéncia valores, principios e elementos que norteardo as suas decisdes (OMS, 2007). Paises com
sistemas de saude fortemente orientados para a APS tém maior probabilidade de apresentar
resultados em satde melhores e mais equitativos, podem ser mais eficientes, gastarem menos na
atencdo a salde e alcancarem melhor satisfacdo do usuario do que aqueles cujo sistema de saude
tem uma fraca orientacéo para APS (OMS, 2007).

AcOes para fortalecer os sistemas de salude com base na APS por todas as regides das
Américas requerem esfor¢os combinados de profissionais de salde, cidadaos, governo, sociedade
civil, agéncias multilaterais e bilaterais e outros. A implementacdo dessas agdes de APS dependera
da adesdo dos governos nacionais e da traducdo dos principios enunciados em préaticas concretas
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Segundo o documento de “Renovacgdo da APS”, da OPAS
(OMS, 2007), o prazo para concluir as agdes recomendadas deve ser flexivel e adaptavel as
diferentes situacdes e contextos regionais e locais, dadas as diversidades culturais, econémicas e
sociais de cada pais.

Algumas caracteristicas relacionadas aos atributos da APS ja em funcionamento nos paises
em que vigoram sistemas nacionais de saude precisam ser analisadas e aprimoradas para servirem de

referéncia a organizacdo da APS em outros paises. E mais frequente que nesses paises a atengio
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ambulatorial esteja organizada em niveis de atencdo a partir da oferta de um generalista para a
maioria dos problemas de salde. O generalista exerce a funcao de prestador de servigos de primeiro
contato e é responsavel pelos encaminhamentos necessarios a um segundo nivel de atencao
especializado (configurando um gatekeeper - o servico de Atencdo Primaria ou o profissional
médico deve ser procurado a cada nova necessidade de atencdo). Esta responsabilidade, em alguns
paises, ¢ compartilhada por outros profissionais de Atencdo Priméaria, como ginecologistas e
pediatras, no atendimento dos correspondentes grupos populacionais (MACINKO, 2006).

Outro problema referente a porta de entrada € a ndo qualificacdo de profissionais médicos
como generalistas para o exercicio dessa fungdo, problema este enfrentado, igualmente, em varios
paises que tém buscado fortalecer a sua Atencdo Primaria (GIOVANELLA, 2006). Desde Alma-Ata
gue vem se buscando um novo modelo de cuidados a satde, com uma concepc¢do ampliada de saude,
para atuar ndo s6 na cura, mas também na prevencdo de doencas, na promocdo da salde e na
reabilitacdo dos usuarios. Contudo, os problemas trazidos pelo sucesso do paradigma flexneriano —
como o desenvolvimento do complexo industrial de saude e a consequente inflagdo médica — faz
com que se busque o lucro, com a expansao de procedimentos médicos, sem que haja um real
empenho pela resolucdo definitiva dos problemas de saide. O grande desafio das escolas de salde €
buscar o equilibrio entre principios de qualidade, relevancia e custo-efetividade e se preocupar com
exceléncia tecnica e relevancia social para minimizar os efeitos da defasagem entre ensino e
realidade (CAMPOS et al., 2012).

A Atencdo Primaria a salde, seja na experiéncia nacional, seja na experiéncia internacional,
ndo tem a prioridade que deveria ter. As razdes sdo vérias: a sua decodificacdo como programa para
regides e para populacdes pobres, constituido por tecnologias simples e baratas; a sua baixa
valorizacdo, tanto material quanto simbolica, que deriva de uma expressdo ideologica de uma
atencdo simplificada; o conceito equivocado de que é de baixa complexidade tecnoldgica; a sua
menor densidade, o que afasta dela os interesses mais estruturados dos prestadores de servicos e do
complexo industrial da sadde; a sua menor valorizacdo pelos profissionais de saide em funcgédo do
paradigma flexneriano prevalecente; o seu distanciamento das solu¢Ges mais espetaculares que se
dao, especialmente, no nivel terciario do sistema; e a desconfianga de que a Atengdo Priméaria a
salde ndo apresenta os resultados propalados pelos seus defensores, em termos econdmicos e
sanitarios (MENDES, 2009).
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Implementar uma concepgdo abrangente ou integral de APS implica a construgdo de
sistemas de saude orientados pela APS, articulados em rede, centrados no usudrio e que respondam a
todas as necessidades de saude da populacdo. A integracdo ao sistema é condicao para se contrapor a
uma concepcdo seletiva da APS e a atuacdo intersetorial é condicdo para que a APS ndo se restrinja
ao primeiro nivel, mas seja base para toda a atencdo, contemplando aspectos bioldgicos,
psicologicos e sociais, incidindo sobre problemas coletivos nos diversos niveis de determinacdo dos
processos saude-enfermidade para promover saude.

Na América Latina, nos anos oitenta, a abordagem seletiva de Atencdo Primaria
preconizada por agéncias multilaterais tornou hegemonica a implementacéo de uma cesta minima de
servicos. Considerando as diferentes compreensdes acerca das concepcdes de APS, sera analisado

como estas se incorporaram ao contexto brasileiro a partir da década de 1920.

1.2 Atenc¢do Primaria a Saude no Brasil

As primeiras a¢Oes de saude publica no Brasil foram implantadas na década de 1920 com
praticas normativas de prevencdo de doencas a partir de campanhas sanitarias verticalizadas. A
adesdo a acOes de Atencdo Primaria s6 entrou no debate da agenda de reforma setorial no Brasil em
meados da década de 70 acompanhando o movimento internacional (CAMPQOS, 2007
GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Porém, desde o Brasil Império eram realizadas acGes
isoladas com enfoque de prevencdo primaria e secundaria conforme modelo de Leavel e Clarker
(1976), essas acOes em cada momento da historia politica do Brasil se apresentavam de formas
distintas. Em alguns momentos, as a¢fes de carater preventivo e coletivo, nos moldes de campanhas
sanitarias, eram fortalecidas e em outros eram as de caréater de prestacdo de cuidados individuais que
caracterizaram um modelo de sistema de saide fragmentado. A partir da Constituicdo de 1988 com
a criacdo do SUS, vem se buscando alternativas para estruturar o sistema de salide e uma APS
ordenadora do cuidado em saude.

Até 1919, as acOes de saude publica foram marcadas pela defesa sanitaria dos portos e o
enfrentamento das doengas endémicas. Nas décadas de 20 e 30, organizou-se a assisténcia médica
urbana com ac¢des de carater curativo individual, oferecidas pelas caixas de aposentadorias e pensdes
IAPs; por outro lado, nesse periodo, as praticas educativas sdo reforcadas para criar consciéncia
sanitaria e a saude publica passou a ser funcédo estatal com a criacdo do Departamento Nacional de

Saude Publica e do servico de Enfermagem Sanitaria. Nessas duas décadas, dois modelos
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assistenciais comecam a se estabelecer, sdo eles: um meédico privatista previdenciario e o outro
campanbhista, fortalecido pela criacdo do Ministério da Educagdo e da Salde Publica. Nas décadas
de 1940 e 1950, foi criada a fundacdo SESP (Servico Especial de Saude Publica) e instituido um
novo modelo de unidades de Atencdo Priméria de carater mais abrangente, articulando acfes
coletivas e preventivas & assisténcia médica curativa. Estas unidades expandidas como centros de
salde para as capitais e médias cidades foram o eixo da organizacdo sanitéria estatal e estratégia
para estruturar os sistemas distritais de administracdo sanitaria que passou a integrar no fim da
década de 50 o entdo criado Ministério da Saude (CAMPQOS, 2007; GIOVANELLA; MENDONCA,
2008).

A dualidade entre servicos de salde publica e assisténcia médica foi fortalecida na década
de 60 com o crescimento da pratica privada empresarial da medicina e a unificacdo dos institutos
previdenciarios no Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), ao tempo que se preservavam as
préticas campanhistas isoladas no MS. Em 1963, foi realizada a 3* Conferéncia Nacional de Saude
que discutiu a municipalizacdo da saude e propostas de mudancas no sistema de salde que néao
foram implementadas pelo regime militar. No periodo de 1967 a 1977, a unificacdo da previdéncia
social levou a uma extensdo da cobertura previdenciaria € a uma politica nacional de saide que
privilegiava a pratica médica curativa, individual, assistencialista e especializada em detrimento de
medidas de satde publica de carater preventivo e de interesse coletivo. Essa intervencéo estatal, por
intermédio da Previdéncia Social, propiciou a criacdo de um complexo médico-industrial
responsavel pelas elevadas taxas de acumulacdo de capital das grandes empresas monopolistas
internacionais de medicamentos e equipamentos médicos (FLEURY, 2008).

O padrdo de organizacdo da pratica médica, orientada em termos de lucratividade do setor
salde, levou ao privilegiamento do produtor privado desses servicos e a capitalizacdo da medicina.
Entretanto, a falta de controle sobre as contas dos servig¢os contratados criou condigdes para que a
corrupgao atingisse, por volta de 1974, niveis que ameacavam o equilibrio financeiro; por outro
lado, a modalidade de contrato existente tornava imponderavel o calculo atuarial, resultando em uma
crise econdmica e consequentemente politica da previdéncia social (FLEURY, 2008). Essa crise da
previdéncia se aprofundou expondo os percalgos da assisténcia médica previdenciéria, para garantir
recursos financeiros, e as mazelas do sistema social e de salde. Visando apresentar alternativas e
confrontar esse modelo médico previdenciario, foram implantadas, pelos departamentos de medicina

das escolas médicas, experiéncias de medicina comunitaria que desmascaravam a precariedade da
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oferta de cuidados médicos e trouxeram novas bases para o debate acerca do modelo de atencéo
vigente e suas alternativas (CAMPQS, 2007; PAIM, 2003).

As experiéncias de medicina comunitaria estimularam a participacdo de membros da
comunidade, os quais se constituiram em agentes para atender as pessoas da localidade onde
moravam promovendo a extensdo dos servigos medicos através de técnicas simplificadas e
massificadas com reducdo de custos. Estas praticas deram-se as margens dos modelos
predominantes e provocaram o debate nacional para a Atencdo Primaria a saude a luz do que
ocorreu em Alma-Ata. A adesdo a proposicdes de Atencdo Priméaria com enfoque comunitario na
década de 70 culminaram com a criagdo do programa de interiorizacdo das acOes de salde e
saneamento — PIASS (PAIM, 2003; CAMPOS, 2007). Na década de 80, o INAMPS passa a
financiar acdes de Atencdo Primaria para 0s municipios com recursos da previdéncia social e foram
criados programas como o PREV SAUDE e as AlS, e posteriormente a criacdo do SUDS que
fortaleceu os sistemas estaduais de salde.

A palavra primério(a), na lingua portuguesa, traz em si diferentes possibilidades
explicativas — o primeiro em uma lista ordenada; principal, central, essencial; primitivo; basico; sem
refinamento (BAPTISTA, 2009). Esta ambiguidade terminolégica, bem como a disputa entre
distintos projetos politico-ideolégicos, tem causado confusdo, falta de clareza e auséncia de
consenso em relacdo ao sentido ou proposito da APS. Na trajetoria da politica brasileira, observa-se
uma dualidade na organizacdo das acGes e dos servigos do sistema de saude, com praticas realizadas
de forma dicotomizada: de um lado, as de caréater social, sanitarista ou de saude publica; de outro, as
ligadas a prestacdo de cuidados aos individuos. A proposta reformista dos anos 80 divergia dos
programas seletivos e focalizados de APS financiados pelas proprias agencias internacionais em
paises pobres ou em vias de desenvolvimento (FAUSTO; MATTA, 2007). Embora o debate
colocasse a APS como marco referencial para a organizagdo de um novo sistema de saude, as
divergéncias quanto ao carater seletivo da APS na América latina ndo permitiram um consenso
quanto a abordagem do tema na reforma das politicas de satde na época.

Em 1988, cria-se no Brasil o Sistema Unico de Sadde - SUS apoiado na concepcio de
relevancia publica das agdes e dos servicos de salde visando romper assim a configuracdo de
dualidade entre as acOes preventivas e curativas e a fragmentacdo do sistema de satde. Esse novo
sistema de saude, concebido como de carater universal e integral, com acdes de salude executadas de

forma descentralizada e com direcdo Unica em cada esfera de governo (federal, estadual e

41



municipal), forma uma nova base de construcdo de acdes que devem ser desenvolvidas em todo o
territorio nacional (BRASIL, 1988). Embora as experiéncias em APS que se desenvolveram nos
anos 1960, e mais amplamente nos anos 1970, a partir dos programas de integracdo docente
assistencial dos Departamentos de Medicina Preventiva, vinculados as escolas de medicina
(FAUSTO, 2005), nos anos subsequentes, a APS n&o ocupou posicdo de destaque no debate setorial
até a década de 1990. As legislagdes publicadas para regulamentar o funcionamento do SUS entre as
trés esferas de governo ndo fazem referéncia ao termo Atencdo Primaria (BRASIL,1988, 2012a;
GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2008; GIL, 2006).

Nos anos 90, no Brasil, optou-se por pela utilizagdo do termo atencdo béasica (AB) em
referéncia a politica e ao conjunto de a¢Bes no primeiro nivel de atencdo, embora o termo
internacionalmente usado seja APS. Isto se deve ao fato de, na época, 0 termo Atencdo Primaria a
salide ser associado ao enfoque restrito predominante nos processos de reforma na América Latina
sob a influéncia das agéncias internacionais. Tal visdo hegemonica no plano internacional era
incompativel com os principios de universalidade e integralidade do Sistema Unico de Satide (SUS).
(CASTRO; FAUSTO, 2012). Assim, em 1993, o Banco Mundial assumiu papel central no debate
internacional, com a publicacdo do relatorio Investindo em Saude, este ofertava aos paises ideias que
tinham como argumento a consolidacdo de sistemas de salde capazes de responder a um conjunto
minimo de acBes essenciais e fazia critica a universalizacdo do acesso a saude (BANCO
MUNDIAL, 1993).

Para alguns autores (BANCO MUNDIAL, 1993; FRANCO, 2002; MATOS, 2001), o
conceito de Atencédo Basica, assim como o de Atencdo Primaria a Saude, sofreu influéncia do Banco
Mundial na organizacdo das acGes de saude por ser permeado por politicas de reducdo do papel do
Estado (Estado Minimo) que caracterizaram a década de 1990 no Brasil. Outros ja colocam que a
preferéncia pelo termo ‘ateng@o basica’ no Brasil durante a implementa¢do do SUS foi uma forma
de se contrapor ao contexto histérico internacional de difusdo das propostas de ajuste fiscal do FMI
e do banco Mundial nos paises latino-americanos, com forte énfase para programas de APS seletivos
e focalizados, contrarios aos principios de universalidade e integralidade do SUS (UGA, 1997;
RIBEIRO, 2007; GIL, 2006; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A criacdo do PACS (Programa de Agentes Comunitarios de Salde), em 1991, a partir do
resultado de experiéncias locais que ja vinham sendo desenvolvidas em varias regites do pais e a

implantacdo do PSF, em 1994, deram margens as criticas sobre a utilizacdo do termo atencéo basica
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como pacote ou cesta de servigos basicos (VIANA; DAL POZ, 1998; GOULART, 2007). Essas
criticas se pautaram no enfoque desses programas para a populacdo pobre e marginalizada pelo fato
de o PACS utilizar pessoas da comunidade com baixa escolaridade para atuar como agente
comunitario e pela insercdo do PSF nas regides mais pobres do pais, como a Norte e Nordeste, com
0 objetivo de reduzir a mortalidade infantil e ampliar o acesso ao atendimento médico e de
enfermagem. Para Franco e Merhy (1999), o PSF se aproximava mais das propostas seletivas da
APS do que do conceito abrangente de Alma-Ata. Em 1995, o PSF foi adotado como projeto
prioritario do Governo Fernando Henrique Cardoso e o termo APS foi substituido oficialmente por
‘Atengdo Basica a Saude’, a partir da NOB 96, para caracterizar um conjunto de ag¢des individuais e
coletivas, situadas no primeiro nivel de atencéo do sistema de satde (BRASIL, 1996).

O PSF foi acolhido no SUS como uma forma de romper com os modelos classicos da
medicina familiar e instituir-se como pratica de sadde da familia, o que, provavelmente, sofreu a
influéncia de sua origem intersetorial, no PACS, proposto inicialmente como acdo de emergéncia de
trabalho para o enfrentamento da seca no semiérido cearense, no ano de 1987 (GOULART, 2007,
MENDES, 2002a). Com a expansdo do PSF, surgiram diagndsticos sobre os desafios e impasses na
construcdo de um modelo assistencial pautado no PSF e o debate politico e académico indicou a
necessidade de fortalecimento da atengdo basica numa perspectiva que néo se restrinja ao modelo do
PSF, numa tentativa de revalorizacdo da concepgdo de APS, buscando o didlogo com o debate
internacional (FAUSTO, 2005; GIL, 2006; CANESQUI; OLIVEIRA, 2002).

Em termos normativos institucionais, a APS ganhou destaque na politica nacional de
salde a partir da edicdo da Norma Operacional Basica 96 (NOB 96), que alterou a proposta do
financiamento com a criacdo do Piso de Atencdo Basica (PAB), que tem um componente fixo
calculado em base per capita e um componente variavel cujo principal incentivo vincula-se ao PSF.
O PSF foi uma politica prioritaria de 1995 a 2002 e representou a estratégia escolhida para expansao
e organizacdo da Atencdo Primaria no pais, chegando a 30% de cobertura populacional até 2002
(GOULART, 2007; CASTRO; FAUSTO, 2012). A politica de inducéo via incentivos, por parte do
Ministério da Saude, para a implantacdo da Estratégia Saude da Familia, promoveu a ampliacéo da
cobertura de servicos de APS em muitos municipios brasileiros (BRASIL, 1996). No entanto, alguns
resultados apontaram para dificuldades, como o ndo reconhecimento da unidade bésica como
referéncia para cuidados assistenciais pela populacdo adscrita, a baixa resolubilidade dos servigos

oferecidos, tendo em vista a ocorréncia de encaminhamentos para procedimentos especializados de
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forma desnecessaria (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Ainda persiste a permanéncia do
elevado nimero de internagdes por condicbes sensiveis ao tratamento ambulatorial (MENDES,
2002c¢), apesar de estudos mais recentes associados ao PSF apontem uma reducdo dessas internacoes
(MACINKO et al, 2011).

Partindo dessas premissas, um estudo analisou os documentos oficiais do MS, no periodo
de 1990 a 2005, nos quais se procurou evidenciar como esse 0rgdo tem apresentado as concepgdes
de APS e se as mesmas tém sido orientadoras das propostas de desenvolvimento das acGes basicas
de saude no @mbito do SUS (GIL, 2006). A autora, ao pesquisar os descritores "Atencao Priméaria a
Saude", "Atencdo Bésica a Salde" e "Programa Saude da Familia", observou que o descritor
"Atencdo Priméaria a Saude", ao estabelecer os sinbnimos para cuidados primarios de salde, deixa
margem a interpretacdo reducionista da salde, uma vez que aparece ligado as concepg¢des de pacote
basico de servigos, cesta basica de saude, entre outros, indo ao encontro das criticas sobre as ideias
difundidas pelas agéncias internacionais de racionalizacdo do financiamento em salde. Nenhum
trabalho foi encontrado pela autora na busca ao descritor "Atencdo Basica a Saude", o que reforca a
impressdo de que esta concepcao é recente. O descritor "Programa Saude da Familia™ apresenta uma
definicdo ampla que explicita seu proposito de reorganizacdo da pratica de atencdo a saude e a
substituicdo do modelo tradicional, a composic¢ao das equipes e os parametros populacionais (GIL,
2006). Estes fazem referéncia a organizacdo do PSF na perspectiva da Atencdo Primaria, outros o
fazem na da Atencdo Basica, sendo que estes termos sdo utilizados ora como sinbnimos, ora como
contraposicdo (GIL, 2006; SOUZA, 2002.).

A Atencdo Primaria a salde enquanto servicos de satde do primeiro nivel de atencdo vai ao
encontro de sua definicdo como porta de entrada para o sistema, tendo, nas unidades bésicas, sua
instancia operacional com nivel proprio de atendimento (GIL, 2006; STARFIELD, 2002;
GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). No caso brasileiro, o referencial proposto em Alma-Ata
inspirou as primeiras experiéncias de implantacdo dos servigos municipais de satde. O PSF apoia-se
no referencial da Vigilancia a Saude (TEIXEIRA, 2006), isto é, na organizacgdo das acdes a partir do
territorio e dos problemas de saude. Este referencial associado a intersetorialidade, a discriminagéao
positiva de salde, e ao paradigma da producgdo social da salde, sustenta a Satde da Familia como
estratégia de organizacdo da Atencdo Priméria (PAIM, 2012; GIL, 2006; SOUZA, 2002). O
conceito de saude da familia, no Brasil, ainda estd em formacéo e diversas acepc¢des do Programa

sdo encontradas. Quando o comparamos com propostas internacionais (por exemplo: o General
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Practiotioners briténico, o Gatekeeper ou o Family Doctor dos EUA ou, ainda, o Médico de Familia
cubano), o risco de equivoco é muito grande. Alias, os casos americano e cubano, embora
radicalmente diferentes, sdo frequentemente tomados como os paradigmas sobre os quais se
construiu o programa brasileiro (GOULART, 2007). Assim, dada a complexidade e heterogeneidade
do nosso pais com seus 5.564 sistemas municipais de saude, a ado¢do e mesmo superposicdo desses
diferentes referenciais €, de certa forma, esperada. Para Gil (2006), a percep¢do que se tem ao
analisar estudos sobre APS, Atencdo Basica e PSF é de que a concepcdo de Atencdo Primaria a
Salde predomina em nosso contexto, dado o volume de trabalhos que se utilizaram desta
perspectiva em seus estudos.

A partir da Norma Operacional Bésica (NOB 96), a atencdo basica em salde assumiu a
caracterizacdo de primeiro nivel de atencdo e, no final de 2002, o PSF tinha alcancado niveis de
cobertura nacional em torno de 30%. Contudo, diversos problemas impediam mudancas substanciais
nas condicBes de salde da populagdo, como caréncia de profissionais em termos quantitativos e
qualitativos, problemas na implantacdo do PSF em grandes centros urbanos, caréncias de gestéo e
formacdo de recursos humanos na Atencdo Primaria e ainda impedimentos para a garantia da
integralidade na APS. Buscando enfrentar esses problemas, discussfes relacionadas a mudanca ou
flexibilizac&o para enfrentar as limitagdes do modelo adotado pelo PSF foram travadas na Comissao
Intergestores Bipartite (CIT), levando ao fortalecimento desse modelo e a pactuacdo da politica
nacional de atencdo basica PNAB.

As NOBs tém se constituido como mecanismos de viabilizacdo do SUS e cada uma delas
imprimiram concepgdes e ritmos distintos ao processo de descentralizacdo do SUS, a NOB-96
inaugurou uma nova retdrica na organizacdo dos servigos municipais e da atencdo basica (GIL,
2006). Esta portaria retoma o enfrentamento de um dos dilemas do SUS, que é a fragmentacdo da
oferta de servigos de saude, ao propor funcBes descritas para este nivel de atencdo que devem
contribuir com o funcionamento de Redes de Atencdo & Salde, com o0 mais alto grau de
descentralizacdo, com a capacidade resolutiva e a ordenacdo e coordenacdo do cuidado para
organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atencdo das Redes de Atencdo a Saude - RAS
(BRASIL, 2011b).

Em 2006, a publicagdo do Pacto pela Saude, a Politica Nacional de Atencdo Basica
acordada entre gestores federais e representantes das esferas estaduais e municipais, definiu e

ampliou o escopo da atencdo basica e reafirmou a Saude da Familia (SF) como estratégia prioritaria
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e modelo substitutivo para a organizacdo da atencdo basica (BRASIL, 2006d). O documento
apresenta pela primeira vez o conceito de Atencdo Bésica e a definicdo explicitada nesse pacto se
assemelha ao que na literatura internacional ¢ denominada de “Atencdo Primaria abrangente de
Alma-Ata” (OMS, 2007). A Portaria n® 648/GM de 28 de marco de 2006 aprova a Politica Nacional
de Atencdo Basica estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organiza¢do da Atencgdo
Bésica para o Programa Salde da Familia (PSF) e de Agentes Comunitarios de Saude (PACS)
mudando o nome desses programas para Estratégia Saude da Familia, buscando assim retirar o
carater programatico vertical de sua implantacdo para que o mesmo possa se ajustar as diversas
realidades. Entretanto, subsistem ainda principios e diretrizes a serem seguidos pelos municipios a
fim de receberem incentivos. Para revisar e adequar as normas nacionais ao atual momento do

desenvolvimento da atencéo basica no Brasil, a AB foi definida como:

Conjunto de ac¢des de saide, no &mbito individual e coletivo, que abrangem a promocéo e
protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, reabilitacdo e
manutencdo da saude (..) E realizada sob a forma de trabalho em equipe, dirigida a
populacBes de territorios delimitados, pelos quais assume a responsabilidade sanitaria,
considerando a dinamicidade existente no territério em que vivem populagGes. Utiliza
tecnologia de elevada complexidade e baixa densidade, que deve resolver os problemas
mais freqlentes (...) e orienta-se pelos principios de universalidade, da acessibilidade e
coordenacdo do cuidado, do vinculo e continuidade, da integralidade e responsabilizagdo
(BRASIL, 2006d).

O referido pacto explicita ainda como estratégias para intervencdo da AB em todo o
territério nacional a eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensédo
arterial, o controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a sade da crianca, a
salde da mulher, a saide do idoso, a saude bucal e a promogdo da salude. Foram definidas
regionalmente de acordo com prioridades e pactuacfes definidas nas CIBs outras estratégias de
interesse regional. O processo de monitoramento deve se dar anualmente através de pactuagdes entre
os estados e 0s municipios consolidadas no Pacto dos indicadores de atencédo basica.

O pacto pela atencéo basica esclarece que as Secretarias Municipais de Saude e o Distrito
Federal devem ter como responsabilidades na atencdo basica: organizar, executar e gerenciar 0s
servicos e acOes de Atencdo Basica, de forma universal, dentro do seu territorio, incluindo as
unidades proprias e as cedidas pelo estado e pela Unido; inserir, preferencialmente, conforme a sua
capacidade institucional, a estratégia de Saude da Familia em sua rede de servigos visando a
organizacéo sistémica da atencdo a saude; organizar o fluxo de usuarios objetivando a garantia das

referéncias a servicos e aces de saude fora do ambito da Atengdo Basica; firmar, monitorar e
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avaliar os indicadores do Pacto da Atencdo Basica no seu territorio divulgando anualmente os
resultados alcangados; entre outras atividades (BRASIL, 2006d).

Os servicos basicos de salde permanecem caracterizados pela presenca quase absoluta do
setor publico e pela dependéncia de sua integracdo em rede mais ampla. A implantacdo do PSF foi
acelerada nos municipios de pequeno porte com baixa ou nenhuma capacidade instalada. Todavia,
sua implementagéo foi lenta nos grandes centros urbanos, visto que se deparou com questdes de
maior complexidade relacionadas a concentracdo demogréafica, ao elevado grau de exclusdo do
acesso aos servicos de saude, aos agravos de salde caracteristicos das grandes cidades e metrépoles
e & oferta consolidada em rede desarticulada e mal distribuida (ESCOREL et al, 2007).

Pesquisa realizada pelo Ministério da Saude para avaliar o Programa de Expansdo em
Salde da Familia - PROESF (BRASIL, 2004) demonstrou que a maior parte das unidades
ambulatoriais corresponde, portanto, a servicos de Atencdo Primaria. Contudo, os dados néo
permitem a separacdo precisa entre servigos de primeiro nivel e atencdo secundaria, uma vez que
parte dos estabelecimentos com especialidades corresponde a servigos primarios. Dados do IBGE
sobre a infraestrutura das unidades apontam que a area construida de cerca da metade (46%) das
unidades ambulatoriais era pequena (de até cem metros quadrados), e 40% dessas unidades
apresentavam &rea construida entre cem e quinhentos metros quadrados. Apenas um quinto (23%)
das unidades ambulatoriais realizava ou coletava material para exames, o que implica dificuldade de
acesso com deslocamento do paciente a um servico especifico sempre que lhe for solicitado exame
para complementar diagnostico (IBGE, 2002, 2005).

Com a implantacdo da PNAB algumas estratégias permitiram ampliar as acdes de aten¢do
basica desde as relacionadas a integracdo do PSF com as macropoliticas, por exemplo, o Bolsa
Familia e os territdrios da cidadania e as referentes a ampliacdo das acdes de APS, como cria¢do dos
Nucleo de Atencdo a Saude as Familia-NASF (BRASIL, 2010), equipes de transicdo do PSF,
reajuste dos incentivos, iniciativas em parcerias com o Ministério da Educacdo para reorientacdo da
formagé&o profissional, fortalecimento das acdes de monitoramento e avaliagcdo, ampliacdo de acgdes
de promocé&o a saude, fortalecimento da satde bucal (CASTRO; FAUSTO, 2012). Alguns estudos
citam ainda que o PSF ampliou o acesso a servigos de atencdo basica (UFMG, 2012, FACCHINI et
al., 2006), outros relacionam melhorias nos indicadores de mortalidade infantil (MACINKO et al.,
2007; AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009) e outros relacionam ainda a reducdo de

hospitalizacdes por condi¢des sensiveis a atencdo basica (MACINKO et al., 2011).
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Segundo Giovanella (2012), ainda sdo poucos os estudos que permitem saber se mudancas
substanciais foram efetivamente implementadas no modelo assistencial. Para Castro e Fausto
(2012), o modelo de Saude da familia exige um profissional médico qualificado com competéncia
clinica para exercer a funcdo de filtro (gatekeeper) e responder aos problemas mais comuns da
populacdo. A autora aponta, ainda, que € insuficiente a oferta de médicos de medicina da familia.
Outro dilema citado por esta mesma autora é a superacdo da fragmentacdo da oferta de servicos e a
formacdo de redes regionalizadas. Estes problemas associados ao subfinanciamento e a falta de
estrutura dos servicos constituem desafios importantes para que a APS se consolide como
ordenadora do cuidado em saude.

Em junho de 2011, foi publicado o Decreto n° 7.508 que regulamenta a Lei 8080/90 e tem
como objetivo regular a estrutura organizativa do SUS, o planejamento de saude, a assisténcia a
salde e a articulacdo interfederativa para que o cidaddo possa, de fato, conhecer as acdes e 0s
servicos de salde ofertados nas regibes de saude e organizados em redes de atencdo a saude e as
atribuicBes dos entes federativos nas redes de atencdo a salde (BRASIL, 2011a). Este decreto € o
primeiro documento oficial assinado pela Presidéncia da RepUblica em que aparece o termo Atencao
Primaria como porta de entrada do sistema de saude e como acGes e servicos que devem conter em
uma regido de saude juntamente com servicos de: urgéncia e emergéncia; atencdo psicossocial;
atencdo ambulatorial especializada e hospitalar e vigilancia em saide. O artigo décimo primeiro

desse decreto traz ainda Atencdo Primaria como ordenadora do cuidado em salde.

O acesso universal e igualitario as acfes e aos servicos de sadde sera ordenado pela Atencdo
Priméria e deve ser fundado na avaliagdo da gravidade do risco individual e coletivo e no
critério cronoldgico, observadas as especificidades previstas para pessoas com protecdo
especial, conforme legislacdo vigente. (BRASIL, 2011a).

Embora o Decreto 7508 explicite o termo Atencdo Primaria como a¢des e como nivel de
atencdo, no mesmo ano de 2011 é publicada a Portaria n® 2.488 utilizando o termo Atencéo Basica e
colocando os dois como sindnimos. “A Politica Nacional de Aten¢ao Basica considera os termos
Atencdo Basica e Atencdo Primaria a Salde, nas atuais concepcbes, como termos equivalentes.
Associa a ambos os termos: os principios e as diretrizes definidos neste documento”. Nessa portaria,

amplia-se a definicdo do termo AB na PNAB:

A Atencdo Basica caracteriza-se por um conjunto de agdes de saide, no &mbito individual e
coletivo, que abrange a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, O
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, reducéo de danos e a manutengdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situagdo de salde e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salide das coletividades. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democraticas e
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participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagGes de territorios
definidos, pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade
existente no territério em que vivem essas populacBes. Utiliza tecnologias de cuidado
complexas e variadas que devem auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde
de maior frequéncia e relevancia em seu territorio, observando critérios de risco,
vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de satde
ou sofrimento devem ser acolhidos. E desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizacdo e capilaridade, préxima da vida das pessoas. Deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de
Atengdo a Saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da
humanizacdo, da equidade e da participacdo social. A Atencdo Basica considera o sujeito
em sua singularidade e insergdo socio-cultural, buscando produzir a atencdo integral.

(BRASIL. 2011b).

O conceito acima, bem como as diretrizes e fundamentos apresentados na referida Portaria
constituem o que Starfield (2002) define como atributos da Atencdo Priméria e retomados pela OMS
(2007). Ao assumir esses atributos e caracterizar a atencdo basica como ordenadora da rede de
atencdo inserida no sistema de saude brasileiro como um todo, o pais esta assumindo o conceito de
Atencdo Primaria estabelecida como APS renovada pela OMS. Esta portaria retoma o enfrentamento
de um dos dilemas do SUS, que é a fragmentacdo da oferta de servigos de salde, ao propor funcdes
descritas para este nivel de atencdo que devem contribuir com o funcionamento de Redes de
Atencdo a Salde, com o mais alto grau de descentralizacdo, com a capacidade resolutiva e
ordenacdo e coordenacdo do cuidado para organizar o fluxo dos usuarios entre os pontos de atengdo
das RAS (BRASIL, 2011a).

Todavia, a implantacdo de politicas ndo ocorre com a publicacdo de uma lei ou portaria, 0s
aspectos legais institucionalizam decisbes que, para serem operacionalizadas, dependem de um
conjunto de fatores técnicos, politicos e financeiros. A diversidade de modelos implementados nas
diferentes experiéncias de APS no pais demonstram que a APS seletiva é uma realidade de muitos
municipios. Os termos atencéo basica e Atengdo Primaria a saide permanecem sendo utilizados com
diferentes interpretacdes, ora como sindbnimo, ora como termos que se contrapdem (GIL, 2006).
Embora, a partir de 2010, tenham dado passos no sentido de qualificar a atencéo bésica, 0 aumento
do volume de recursos para custeio através de incentivos e a criagdo de linhas de investimentos para
financiar a estrutura fisica, além da implantacéo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencdo Basica- PMAQ com incentivos para as unidades que apresentarem melhoras dos

indicadores, ndo sdo suficientes para operacionalizar essas mudancas (BRASIL, 2011c, 2012).
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A reorganizacdo do sistema de saude brasileiro, orientada por uma Atengdo Primaria a
salde abrangente, condutora do processo de aten¢do com boa integracdo da rede de servicos, é uma
perspectiva para a reducdo das desigualdades sociais e regionais no acesso e na utilizacdo de
servicos de salde, o que contribui para efetivar o direito a saide em nosso pais (LOBATO;
GIOVANELLA, 2008).

Considerando a complexidade do tema em discussdo € fundamental, para o progresso da
atencdo basica, o aprimoramento do conhecimento baseado em evidéncias e superacdo de uma
negligéncia historica no meio académico, existindo varias questdes que precisam de respostas.
Pesquisas que incluam os métodos importantes na Avaliacdo da Atencdo Baésica e pesquisas
contribuam com a tomada de decisdes devem ser objetos de investigacdo, sejam estas relacionadas a
clinica, ao treinamento em Atencdo Priméaria e a uma variedade de relacBes entre os Varios
componentes da estrutura, do processo e dos resultados (STARFIELD, 2002).

A adequacdo dos recursos para a oferta de atencdo clinica envolve a consideracdo de todos
0s aspectos da estrutura, por exemplo: o nimero de pessoal adequadamente treinado para prestacéo
da Atencdo Primaria aos pacientes atendidos; o numero e o tipo de unidades de salde nas quais 0s
servicos sdo prestados; a adequacdo do financiamento para os servicos de Atencdo Primaéria e a
variedade de servigos que eles cobrem para garantir a acessibilidade; a adequacdo dos sistemas de
informacdo para prestar servicos e avalid-los; além dos mecanismos administrativos a fim de
garantir que as unidades de salde sejam projetadas e operadas para atender as necessidades da
populacdo (STARFIELD, 2002). Assim, para o alcance da efetividade e da equidade dos servicos de
salde deve existir um forte sistema de Atencdo Primaria, que considere: a obtencdo da atencdo ao
primeiro contato com os servicos, a longitudinalidade, a integralidade e a coordenagédo. Esses
atributos séo considerados essenciais na avaliacdo da qualidade da prestacdo dos servicos na
Atencdo Priméaria (STARFIELD, 2002).

A organizacdo dos fluxos dos usuérios visando a garantia de acesso a servigos e acoes
especializadas de acordo com as necessidades de saude € responsabilidade da Atencao Primaria a ser
executada pelo governo municipal. Apesar de alguns municipios terem intensificado a organizacao
da rede assistencial integrando servigos especializados e hospitalares em grande parte dos
municipios, o sistema de referéncia e contrarreferéncia nao estdo organizados para proporcionar o

acesso da populacao a servicos essenciais a fim de garantir a integralidade da APS.
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Os servicos de diagnose sdo os que mostram as maiores dificuldades de aceso aos usuarios
do SUS, visto que em grande parte dos servigos e de acesso restrito a segurados de plano de salde,
somente 9% dos servicos de SADT exclusivos sdo publicos. Desse modo, é no setor de servicos de
diagnose onde se encontram as maiores dificuldades de acesso aos usuarios do SUS
(GIOVANELLA, 2012). Nos pontos de atencdo secundéria de atencdo a saude predomina o
pagamento por producdo, evidenciando uma situacdo quase caltica, em que se misturam
ineficiéncia, baixa qualidade, dificuldades de acesso para as pessoas usuarias, redundancias e
demora na apresentacdo dos resultados (MENDES, 2011).

Quanto aos recursos humanos, o nimero de profissionais médicos, enfermeiros e dentistas
disponiveis é considerado baixo para as necessidades da populacdo. Embora o nimero de
enfermeiros seja inferior ao de médicos e ao de dentistas, em 2005 existiam 0,64/1000 e em 2008
esse numero passou para 0,94/1000. O numero de médicos em 2008 estava na proporcao de 1,8
/1000 habitantes. Quando se analisam as diferengas regionais, existem diferencas significativas entre
as regibes com 2,4 medicos por mil habitantes na regido Sudeste e 0,9 na regido Norte
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Em comparacdo internacional, a relacdo nimero total de médicos em atividades (SUS e/ou
servicos exclusivamente privados) por habitante no Brasil € baixa. Em 2006, segundo informacdes
do Conselho Federal de Medicina, estavam em atividade 311.695 médicos para uma populacao
estimada de 186.770.613 pessoas, correspondendo a relacdo de 1,7 médicos/mil habitantes. Assim
como para a disponibilidade de profissionais, ndo é possivel definir uma norma internacional de
namero adequado de consultas por habitante/ano, uma vez que se observam diferencas demograficas
epidemioldgicas e de organizacdo dos servicos entre paises. Entretanto, a comparacdo internacional
parece indicar uma baixa cobertura de consultas médicas por habitante/ano no Brasil
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Vérias questdes operacionais impedem uma efetiva implementacdo de uma APS
abrangente, como alguns fatores associados ao processo de formacéo e fixacdo dos profissionais, a
ampliacdo da rede de apoio diagndstico e terapéutico, a mediagdo do setor saude para desenvolver
acOes intersetoriais que respondam aos determinantes sociais, ao subfinanciamento do setor salde,
entre outros dilemas regionais, fazendo com que existam varios modelos de APS no Brasil.

O Decreto 7508/2011 instituiu o Contrato Organizativo de Acdes Publicas de Salde —

COAP, que é um acordo de colaboracdo entre os entes federativos para a organizacdo da rede
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interfederativa de atengdo a saude. O objetivo desse contrato é a organizacdo e a integracdo das
acOes e dos servicos de saude, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de
Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios. O COAP esta em
fase de implantacdo, a Portarias 2807/2013 define incentivo para sua estruturacéo e a resolucdo 4 de
19/07/2012 da CIT define responsabilidades sanitarias dos entes federados que devem estar
contidas neste contratos. Até o momento apenas dois estados, Ceara e Mato Grosso do Sul,
assinaram o COAP, por prever responsabilidades juridicas para os gestores, existe um debate
referente ao financiamento que retarda o processo de habilitacdo dos municipios, pois muitos
gestores municipais alegam néo ter condi¢des de cumprir todas as exigéncias estabelecidas e 0
contrato € um mecanismo legal de puni¢do quando o mesmo ndo for cumprido.

A regulamentacdo da EC 29, no que se refere ao montante de recursos federais para a
salde, ndo tem previsdo de aprovacdo pelo congresso, assim, como ndo had nenhuma proposicao de
ampliacdo de recursos a serem transferidos aos municipios para a sadude, ao assinsrem um tremo de
cumprimento de metas sem recursos novos 0s municipios ao ndo cumprirem os indicadores podem
ter seue srecursos reduzidos. Todavia desafios relevantes em relacdo ao financiamento precisam ser
enfrentados: a necessidade de adocdo de critérios mais justos de reparticdo entre as unidades
federadas e de formulacdo de modalidades inovadoras para as transferéncias dos recursos
financeiros; a formulacdo de estratégias para a organizacdo da gestdo regional do sistema; e a
definicdo de uma proposta de organizacdo para as redes de atencdo tendo Atencdo Priméaria como
ordenadora (LIMA, 2012).

Apesar das dificuldades de implantacdo de uma APS abrangente, os documentos oficiais e
0s estudos ja apresentados anteriormente neste trabalho nos permitem identificar algumas
caracteristicas e resultados sobre a estruturacdo da APS no Brasil. Existem trés caracteristicas que
nos diferenciam dos modelos de outros paises orientados pela APS: a decisdo de as equipes
multidisciplinares serem responsaveis por territorios geograficos e populagdo adscrita — as equipes
devem reconhecer adequadamente problemas de todos os tipos, sejam eles de ordem funcional,
organica ou social; a presenca singular dos agentes comunitarios de saude e, finalmente, a inclusdo
da satde bucal no sistema publico de saude. Os resultados positivos apontados em diferentes estudos
abordando a Saude da Familia abrangem diferentes fatores, por exemplo: a avaliagdo positiva dos
usuarios, dos gestores e dos profissionais de saude sobre o SUS; a ampliacdo do acesso a acgdes e

servigos de saude, principalmente em regides desprovidas de assisténcia a saude; a ampliacdo da

52



infraestrutura com implantacdo de unidades de satde; a reducdo da mortalidade infantil; a reducéo
de internagdes por condicBes sensiveis a Atengdo Primaria, dentre outros.
As mudancas citadas acima precisam ser reforcadas por uma melhor coordenagdo, como

afirma Giovanella (2012):

[...] uma melhor coordenacdo de cuidados busca responder a exigéncias de mudangas no
perfil epidemiol6gico com crescente prevaléncia de doengas cronicas. O cuidado de doentes
cronicos resulta em interdependéncia interorganizacional, uma vez que esses pacientes
utilizam simultaneamente servicos de diversas complexidades, exigindo a coordenacéo entre
niveis de atencdo. (GIOVANELLA, 2012)

E esse o papel coordenador da Atencdo Primaria a Salde, por sua vez intimamente ligado
aos seus demais atributos, que deve ser reforcado para a consolidacédo de redes integradas de atencao
a saude. Conforme Starfield (2002), a coordenacao do cuidado na APS é a capacidade de reconhecer
o0s problemas de salde abordados em outros servi¢cos de saude e integrar as acOes realizadas nesses
servicos ao cuidado global dos pacientes. Isto €, o provedor de Atencdo Primaria, a equipe de Saude
da Familia, deve integrar todo o cuidado que o paciente recebe independentemente do local no qual
esse cuidado foi recebido, o que requer uma organizacdo em redes assistenciais.

Redes integradas sdo “organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos de saude,
vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada populacéo,
coordenada pela Atengdo Primaria a salde — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo
certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com equidade — com responsabilidades
sanitaria e econdmica e gerando valor para a populagdo” (MENDES, 2011).

Redes integradas de servigos de salde, ou sistemas organizados de servicos de salde, ou
sistemas clinicamente integrados ou organizacgdes sanitarias integradas, podem ser definidas como
“uma rede de organizacdes que presta ou prove os arranjos para a prestacao de servigcos de saude
equitativos e integrais a uma populacdo definida, e que se dispGe a prestar contas pelos seus
resultados clinicos e econdmicos, e pelo estado de satde da populacéo a qual ela serve” (MENDES,
2011). O Decreto 7508 traz a base para a organizacdo dessas redes integradas de atencéo, tendo a
Atencdo Primaria como ordenadora do cuidado. Para que esse nivel de atengdo funcione como
articuladora das demais tecnologias, € preciso que 0s servi¢os de APS realizem um processo de
planejamento para ofertar e executar acdes de saude no nivel individual e coletivo contemplando a
promocdo e protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico precoce e o tratamento de
doencas e a reabilitacdo. Compor sistemas de satde funcionais, resolutivos e acolhedores, requer
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que a Atencdo Primaria ocupe o papel central na organizacdo das redes integradas de atengdo a
salde e esta definicdo depende do compromisso politico de organizacdo do sistema de salde como
um todo em cada pais.

A existéncia de servigos de nivel secundario e/ou terciario ndo adequadamente integrada as
equipes de Atencdo Primaria pode gerar prejuizos para a saude da populagdo, quando subestimada
em namero ou diversidade de a¢Bes ofertadas, com prejuizo financeiro para a gestdo municipal. Os
estudos de efetividade sobre internacdes sensiveis a APS (MACINKO et al, 2011), por exemplo,
internacbes hospitalares por crises de asma ndo tratadas de forma correta na Atencdo Primaria
reforcam a importancia de uma APS ordenadora do cuidado. A integralidade do cuidado como um
modo ampliado de apreensdo das necessidades (MATTOS, 2003) s6 sera alcangada com a
constituicdo de uma rede qualificada e integrada de cuidado em nivel primario, secundario e
terciario, além de inter-relacionada com outras politicas sociais. Essa rede integrada de atencdo a
salde ordenada pela APS deve se caracterizar por ter um territério e populacdo definidos, com
estabelecimentos e servicos de salde necessarios as necessidades da populagdo e integrados por
sistemas eletronicos de informacdo, com um modelo assistencial centrado na pessoa, na familia e na
comunidade, sob um unico sistema de governancga, com financiamento adequado para atender todos
os cidadaos do pais.

Para Mendes (2011), a baixa resolubilidade da APS esta na péssima estrutura fisica dos
servicos, na oferta de servicos de baixa densidade tecnoldgica, entre outros problemas que impedem
o funcionamento das redes. Para o autor, deve se instituir um novo ciclo da APS no Brasil, o que
implicara assumi-la, verdadeiramente e ndo s6 discursivamente como a estratégia de organizacao do
SUS.

A municipalizacdo autarquica gerou, num quadro mais geral de restricdes financeiras
graves, uma competicdo intermunicipal predatoria por recursos escassos (TEIXEIRA, 2003). Isso se
deu em funcdo da caréncia de espagos intermediarios de mediacdo, na esfera estadual, visto que o
papel deste ente federado ndo foi amplamente discutido na CF de 1988, como os colegiados
regionais. Em 2006, com o Pacto pela Saude, foram realizadas mudangas nas formas de
relacionamento estabelecidas entre as esferas de governo propiciando uma acgdo coordenada e
cooperativa entre os trés entes gestores do SUS. Essas mudancas resultaram na formacgdo dos

colegiados de gestdo regional como espacos de negociacao permanente.
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A formulacdo de estratégias para a organizacdo da gestdo regional do sistema e a definicéo
de uma proposta de organizacdo para as redes de atencdo tendo a Atencdo Priméria como
ordenadora do cuidado, precisa ser fundamentada em dados da realidade que demonstrem a real
situacdo sobre a capacidade de oferta de servicos para atender a uma APS abrangente. O paradigma
da regionalizagdo cooperativa ndo tem similar na experiéncia internacional e, por isso mesmo, deve
ser construido, singularmente, em nosso pais. A regionalizagdo cooperativa supera uma Visao restrita
de recorte territorial e da imposicdo de uma autoridade sanitaria regional para apresentar-se como
um processo de mudanca das praticas sanitarias no SUS, o que implica considerar suas dimensdes
técnica, ideologica e politica (MENDES, 1995).

No contexto da otimizacdo da efetividade e equidade, a qualidade da atencéo significa o
guanto as necessidades de salde, existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas de forma otimizada
pelos servicos de saude, dado o conhecimento atual a respeito da distribuicdo, reconhecimento,
diagndstico e manejo dos problemas e preocupacdes referentes a salde (STARFIELD, 2002).
Portanto, a ampliacdo das funcdes clinicas, assim como das fungdes gerenciais de coordenacgdo da
atencdo, requer maior profissionalizacdo do trabalho gerencial do cuidado e qualificacdo para as
novas funcgdes de reestruturacdo da APS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).
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CAPITULO Il - ORGANIZACAO DE REDES ASSISTENCIAIS DE SAUDE E A
REGIONALIZACAO NA BAHIA

2.1 Consideracdes gerais

A assisténcia a saide é um componente importante dentro de qualquer sistema de salde e
este, por sua vez, deve ser entendido como um componente do sistema de protecdo social para
garantir o bem-estar das populagdes. Os sistemas nacionais de saude se configuram como uma
estratégia de garantia de acesso gratuito e universal a satide (FLEURY; OUVERNEY, 2008).

A criagdo do SUS pela constituicdo de 1988 impds mudancas nas formas de organizar as
acoes e servicos de satde instituindo o Sistema Unico de Saude (SUS), que tem como principios e
diretrizes: a universalidade da assisténcia; a integralidade da atencdo a saude; a participacdo da
comunidade e a descentralizagdo da gestdo com autonomia em cada esfera de governo (BRASIL,
1988, 1990b). A adequacdo da gestdo dos servicos de salde aos principios constitucionais
demandou a cria¢do de novos espacos e de um repensar sobre 0 modo de fazer satde (Brasil, 1988).
Neste novo cenario o Municipio surge como um ator importante na execucdo das acdes e dos
servicos de saude.

O SUS faz parte de um Pacto Federativo e seus principios e diretrizes sdo Unicos nas trés
esferas de governo. Contudo a ma distribuicdo dos servicos de média complexidade e o atraso na
implantacdo de servigos assistenciais de maior complexidade impedem que o principio da
integralidade do acesso seja a realidade em grande parte dos municipios, dado que os pontos da rede
de atengdo ndo foram estruturados de modo a combinar acesso universal e agdes integrais 0 mais
proximo da populagéo.

A integralidade é uma palavra que ndo pode ao menos ser chamada de conceito, a mesma
estd associada a um conjunto de tendéncias cognitivas e politicas com alguma imbricacdo entre si,
mas ndo completamente articuladas. Pode-se identificar de um modo geral um conjunto de tradi¢fes
argumentativas que desembocam nesse agregado semantico: por um lado, o discurso propagado por
organismos internacionais, ligado as idéias de Atencdo Primaria e de promocéo de saude; por outro,
a propria demarcagdo de principios identificada em pontos esparsos da documentagédo oficial das
propostas de programas mais recentes do Ministério da Satide em nosso pais; por fim nas criticas e

proposicdes sobre assisténcia a saude de alguns autores académicos. (CAMARGO, 2001).
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Para Pinho et al (2007) e Bezerra —Brito et al (2012) a integralidade é entendida com uma
das diretrizes do SUS, que vem subsidiando discussGes de maior amplitude, visto que o conceito
constitucional de integralidade, ndo tem dado conta de explicar a magnitude e a complexidade das
dimens0es: estruturais, politicas, subjetivas e técnicas que estdo envolvidas nos saberes e nas
préticas integrais no contexto brasileiro. Estudo de revisdo, dos autores citados, sobre o tema, aponta
a integralidade como uma dimensédo tedrico pratica dos saberes em salde coletiva, indo de uma
dimensdo mais macro-estrutural, até a mais subjetiva do sujeito que é atendido nos servicos de
salde. Constituindo assim um espaco dialético para pensar o conceito de integralidade a partir das
necessidades dos individuos: como conhecimento; como fazer e como politica.

A garantia de acesso a servicos integrais de satde surgiu no final da Il Guerra Mundial no
Reino Unido com a criacdo do National Health Service (NHS). A lei de criacdo do NHS em 1946
estabeleceu o principio da responsabilidade coletiva por servicos completos (comprehensive health
services) que deveriam ser disponibilizados de forma gratuita a toda populacéo. (VIANNA, 2005)

No inicio da década de oitenta, como aponta Conill (2004), antes, portanto, de sua
incorporacdo a construcdo do SUS, o conceito de integralidade - no sentido da atencéo abrangente -,
foi incorporado a concepc¢do de programas destinados a grupos especificos (Programa de Atencgdo
Integral a Satde da Mulher — PAISM e o Programa de Atencdo Integral & Saude da Crianca —
PAISC (VIANNA, 2005).

Desde a promulgacdo da CF 1988 e da lei 8080/90 varias normas operacionais (NOBs 93 e
96, NOAS 2002, Pacto, 2006) vem pactuando formas de organizar uma aten¢do integral articulada
em rede como disposto no artigo 198 da CF: “as ag¢des de servigo publico de satde integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constitue um sistema unico”, conforma uma rede interfederativa
de servicos que exige interacdo, integracdo e articulacdo de todos os entes federados. (BRASIL,
1988). Na CF e na lei 8080/90 néo se fez mencdo de como seria essa organizagédo e o termo Atencao
Primaria s6 veio aparecer no decreto 7508/2011 como ja citado no Capitulo | desta tese. Assim
como também nesse decreto se estabelecem critérios para estruturacdo da rede regionalizada e
hieraquizada.

Sendo o SUS uma rede interfederativa de servicos em decorréncia da integralidade da
assisténcia que o conforma em “redes”, somente decisdes consensuais entre os entes federativos
implicados nesses fazer estdo legitimados para definir em detalhes as responsabilidades destes na
salde (SANTOS; ANDRADE, 2007).
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Na organizacédo das redes de atencdo no Brasil se configuram desenhos institucionais que
combinam elementos de concentracdo e de disperséo a partir de um processo de regionalizacdo
estruturadas em cada Estado da Federacdo, sendo assim, a regionalizacdo foi definida como eixo
estruturante de uma das trés dimensbes do Pacto pela Saide 2006 - o Pacto de Gestdo do SUS e
posteriormente o Decreto 7508/2011 legitimou o processo de identificagdo e construcdo de Regides
de Salde, nas quais as agdes e servicos devem ser organizados de forma a garantir o direito da
populacéo a salde e a potencializar os processos de planejamento, negociacédo e pactuacdo entre 0s
gestores (BRASIL, 2006a).

Os municipios sede de regides assistenciais ttm um papel fundamental na concentracéo de
servicos de maior complexidade na area hospitalar e ambulatorial. Os servigos hospitalares nestes
municipios devem associar critérios de economia de escala que permitam realizar mais, sem
aumentar custos, e devem seguir o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico para atender as
especificidades regionais. (BRASIL, 2006f)

Na assisténcia ambulatorial e hospitalar, incluem-se os procedimentos de média e alta
complexidade, necessarios a complementacdo da assisténcia na atencdo béasica. Sendo assim, a
média complexidade, em relacdo ao seu papel e poder organizativo, tem sido historicamente
definida por exclusdo, representando as a¢Bes que transcendem aquelas da atengdo bésica e as que
ainda n&o se configuram como alta complexidade (SOLLA; CHIORO, 2008).

Para os referidos autores a média complexidade ambulatorial € composta por um conjunto
de acdes e servigcos que visam a atender aos principais problemas de saude e agravos da populacgéo,
cujo nivel de complexidade da prética clinica demande a disponibilidade de profissionais
especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagnéstico e terapéutico que
implicam o uso mais intenso para alcancar algum grau de economia de escala, 0 que acarreta ndo
serem realizados em todos os municipios do pais, que sdo em grande parte muito pequenos
(SOLLA; CHIORO, 2008) e neste sentido é que o0 processo de regionalizacdo torna-se fundamental
para garantia da integralidade do acesso a esses servicos para a populacao destes municipios.

Nos sistemas fragmentados de salde, vige uma visdo de uma estrutura piramidal, onde os
pontos de atencdo a saude sdo organizados por niveis hierarquicos de aten¢do a salde, segundo uma
complexidade crescente que vai de um nivel de baixa complexidade, o nivel primério, até um nivel
de maior complexidade, o nivel quaterndrio (MENDES, 2002). Neles, o nivel primario é

caracterizado por atividades de promocao, protecdo e recuperacdo da saude no nivel ambulatorial,
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agrupando atividades de saude, saneamento e apoio diagnostico (ex.: postos e centros de salde). O
nivel secundario destina-se a desenvolver atividades assistenciais nas quatro especialidades médicas
béasicas: clinica médica, gineco-obstetricia, pediatria (no Brasil essas especialidades fazem parte do
nivel primario) e clinica cirurgica, além de especialidades estratégicas, nas modalidades de atencéo
ambulatorial, internagdo, urgéncia e reabilitacdo (ex.: unidades mistas, ambulatorios gerais, hospitais
locais e hospitais regionais). O nivel tercidrio caracteriza-se pela maior capacidade resolutiva de
casos mais complexos do sistema, nas modalidades de atendimento ambulatorial, internacdo e
urgéncia (ex.. ambulatorios de especialidades, hospitais especializados e hospitais de
especialidades). O nivel quaternério refere-se a assisténcia de grande complexidade e se caracteriza
pela assisténcia prestada em hospitais universitarios (JULIANE ; CIAMPONE, 1999).

O desafio na organizacdo dos sistemas de salde € desmontar essa estrutura piramidal por
niveis hierarquicos e combinar modelos de atencdo para intervir sobre problemas e necessidades
sociais de saude (PAIM, 2003). Esses modelos devem conceber uma rede horizontal interligada por
pontos de atencdo a saide (MENDES, 2001); como um circulo, com multiplas e qualificadas portas
de entrada que possam privilegiar o acolhimento e a garantia de acesso de cada pessoa ao tipo de
atendimento mais adequado ao seu caso, como propde Cecilio (1997); ou ainda como linhas de
producdo de cuidado, estruturadas a partir de projetos terapéuticos (FRANCO; MAGALHAES
JUNIOR, 2004).

Atencdo Basica se estrutura de forma dispersa através da Estratégia de Saude da Familia
conformando uma rede de atencdo basica em cada municipio. Estes pontos, ou sejam, as Unidades
de Atencdo Bésica ou Unidades de Salde da Familia (USF) se interligam a servi¢cos mais
concentrados, especializados e hospitalares em locais estratégicos que associam porte populacional e
nivel de complexidade, denominados atualmente de média e alta complexidade (BRASIL, 2006d).

A NOB 96 propds como estratégia para ampliacdo do acesso a salde a criacdo de redes
regionais orienatadas por programacOes pactuadas integradas. A NOAS 01/2002 indicou como
instrumentos orientadores de construcdo das redes regionais: o Plano Diretor de Regionalizacao
PDR; o Plano Diretor de Investimento PDI e a Programacao Pactuada Integrada PPI. No Pacto pela
Salde a PPI aparece compondo um conjunto de instrumentos do Pacto de Gestdo. A Portaria GM
4279/2010 em conceitua as Redes de Atencdo a Saude -RAS como “ arranjos organizativos de

acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
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sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado”
(BRASIL, 2010).

A estruturacdo das RAS surge como estratégia para superar a fragmentacdo da atencéo e da
gestdo nas regides de saude e aperfeicoar o funcionamento politico institucional do SUS com vistas
a assegurar ao usuario o conjunto de agdes e servigos que necessita, com efetividade e eficiéncia.
Dentre as justificativas para organizar as RAS pontuam-se a as diferengas encontradas entre as
regides no contexto socio econémico e o desafio de lidar com a complexa inter-relagcéo entre acesso,
escala, escopo, qualidade, custo e efetividade que demonstram a complexidade do processo de
constituicdo de um sistema unificado e integrado no pais. Existem ainda como problemas as
lacunas assistenciais, o financiamento publico insuficiente, fragmentado e a baixa eficiéncia no
emprego dos recursos; além da incoeréncia entre a oferta de servicos e necessidade da populacédo e a
pouca insercdo da Vigilancia e Promocdo em Saude no cotidiano dos servicos, principalmente na
APS.

A implementacdo das RAS perpassa 0 uso de estratégias de integracdo que permitam
desenvolver os atributos que caracterizam uma rede. Sendo assim, fortalecer a APS para assumir seu
papel de ordenadora da rede e coordenadora do cuidado associada a processos de gestdo e
governanca das RAS e implementar o sistema de planejamento e desenvolver dos sistemas logisticos
e de financiamento s&o diretrizes que devem ser implantadas/implementadas, de forma continua, de
modo a responder de maneira eficaz aos atuais desafios sanitarios.

No processo de organizacdo dos PDR em cada estado, deve se estruturar uma rede
ambulatorial e hospitalar para garantir a integralidade da atencdo. Esta rede segundo diretrizes do
Pacto e do decreto 7508/2011 tem no centro a Atencdo Priméria/basica dispersa em todos os
municipios embora ainda em fase de organizacdo. A rede hospitalar e ambulatorial especializada
deve se estruturar para encontrar pontos de convergéncia na rede de cuidados que permita uma
concentragdo de servicos de maior complexidade (BRASIL, 2006b). Embora na estrutura
organizacional do setor salde ainda se encontre, hospitais de pequeno porte sem numero de leitos
suficientes para permitir escala de sustentabilidade, a organizacdo de regides assistenciais em cada
estado, permitiram interligar os pontos de convergéncia. Assim cabe aos gestores: municipal e
estadual definir os critérios de escolha destas regides de modo a ampliar ao acesso da populagdo aos

Servigos essenciais.
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2.2 A rede de servicos de saude do estado da Bahia

O estado da Bahia faz parte da regido Nordeste, tem 417 municipios e uma populacéo de
14.175.341 (IBGE, 2012) pessoas. Grande parte (70%) dos municipios tem até 31 mil habitantes
conforme demonstrado no mapa a seguir, que apresenta a divisdo geografica do estado por porte

populacional dos municipios.
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Para organizar a rede de servicos e definir quais agdes deveriam ser de responsabilidade de
todos os municipios e quais aquelas que deveriam ser ofertadas em municipios sede de regido
assistencial, a Secretaria de Saude do estado da Bahia vem, desde o inicio da década passada,
coordenando o processo de regionalizacdo, conforme orientagdes o pacto pela Saude e o decreto
7508/2011. O primeiro Plano diretor de Regionalizagdo - PDR da Bahia foi aprovado em 2003 e em
2007 esse plano foi atualizado e modificado para atender as normatizacgdes, fluxos de recursos,
alteracdo da Tabela SUS, etc. Essas alteracdes conceituais e organizativas do PDR fizeram com que
se estruturasse uma nova PPI em 2009.

A Programacdo Pactuada Integrada - PPI é coordenada pelo gestor estadual e representa o
principal instrumento para garantia do acesso da populacdo aos servicos de média e alta
complexidade ndo disponiveis no seu municipio de residéncia. A PP1 é um instrumento de alocacdo
de recursos e definicdo de limites financeiros para todos os municipios do estado, pois a portaria
GM n° 1097 de 22/05/2006 (BRASIL, 2006b) define que a PPI deve integrar o processo de
planejamento, quantificar as acdes para a populacéo residente e efetuar os pactos entre gestores para
garantia de acesso.

Em 2003 quando se estruturou o primeiro PDR, segundo diretrizes da Norma Operacional
de Assisténcia a satde - NOAS, foram definidas 7 regides de saude e 28 microrregides de saude. Em
2007 se reestruturou o PDR, passando a existir no estado da Bahia 9 regides e 28 microrregides.
Nessa reestruturacdo do PDR foi estabelecido como critério para organizacdo das regides de salde
um tamanho populacional médio (entre 150 a 300 mil habitantes). O municipio sede de regido tem
que ter no minimo 70 mil habitantes. Quanto ao acesso geografico aos servicos, a distancia entre o
municipio de residéncia e o municipio de referéncia deve ser de até 100 km (BAHIA, PDR, 2007).

A PPI1 2009 se integrou ao processo de planejamento geral do SUS no estado em sintonia
com a construcdo do Plano Estadual de Saude. Os critérios e parametros referentes & média e alta
complexidade foram aprovados em reunido da Comissédo Intergestores da Bahia — CIB. O estado
definiu areas estratégicas de atuacdo de acordo com o perfil epidemioldgico, identificando
agregados de procedimentos de média complexidade que deveriam ser realizadas nos municipios
com capacidade instalada para integrar acGes basicas e de média complexidade. Em 2012 o estado
publicou a Portaria 275/2012, que reconhece as 28 microrregides como regides de salde e instituiu
as comissdes intergestores regionais em cada uma dessas regifes para cumprir as diretrizes do
Decreto 7508/2011 (BAHIA, 2009).
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Figura 2. Regibes de Saude do Estado da Bahia - 2012.
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No que diz respeito a rede assistencial do Estado da Bahia, cabe observar que ela € composta

por estabelecimentos de atencdo finalistica ao cidad&o e por estruturas intermediarias que atuam na

gestdo e em acdes de vigilancia.

Tabela 1. Numero de estabelecimentos por tipo de prestador segundo tipo de estabelecimento. Bahia,

Dez/2009

Tipo de estabelecimento Publico Filantropico Privado Sindicato  Total
Central de Regulacéo de Servicos de Saude 82 - - - 82
Centro de Atencdo Hemoterdpica e ou 2 - - - 2
Hematoldgica

Centro de Atencéo Psicossocial 169 - - - 169
Centro de Apoio a Saude da Familia 4 - - - 4
Centro de Parto Normal 10 - - - 10
Centro de Saude/Unidade Bésica de Saude 2.755 2 19 3 2.779
Clinica Especializada/Ambulatério Especializado 221 14 1.655 5 1.895
Consultdrio Isolado 19 4 3.270 21 3.314
Cooperativa - - 19 - 19
Farméacia Medic Excepcional e Prog Farmacia 19 7 17 - 43
Popular

Hospital Dia 7 1 54 - 62
Hospital Especializado 21 8 53 - 82
Hospital Geral 221 66 158 1 446
Laboratério Central de Saude Publica — LACEN 3 - - - 3
Policlinica 43 18 499 2 562
Posto de Saude 1.185 - 2 - 1.187
Pronto Socorro Especializado 9 - 19 - 28
Pronto Socorro Geral 29 - 2 - 31
Secretaria de Saude 145 - - - 145
Unid Mista - atend 24h: atencdo basica, 56 - 15 - 71
intern/urg

Unidade de Atencao a Satde Indigena 8 - - - 3
Unidade de Servico de Apoio de Diagnose e 60 1 795 - 856
Terapia

Unidade de Vigilancia em Saude 271 - - - 271
Unidade Mével Fluvial - - - - -
Unidade Movel Pré Hospitalar - 19 - 7 - 26
Urgéncia/Emergéncia

Unidade Mével Terrestre 71 1 3 - 75
Tipo de estabelecimento ndo informado - - - - -
Total 5.424 122 6.587 32 12.165

Fonte: CNES. Situacédo da base de dados nacional em 10/04/2010. Cadernos de informagdo em salde
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No estado existem 417 municipios; contudo, os dados acima apresentam apenas 145

Secretarias Municipais de Saude — SMS cadastradas no CNES. Sabe-se que atualmente todos 0s

municipios precisam ter uma estrutura para que possa funcionar a SMS mas, como esse cadastro nao

implica em recebimento de recursos, 0s gestores municipais ndo o atualizam. As unidades basicas

de saude em sua maioria pertencem ao setor publico. Em 2011 o estado tinha cadastrado 3874

unidades de satde da familia e uma cobertura de PSF de 60%, menor que a do Nordeste (de 72%) e

maior que a do Brasil (que é de 49%). Quanto a cobertura de equipes de saude bucal, a média do

estado € de 47%, menor que a do Nordeste (de 65%) e maior que a do Brasil (de 39%).

A tabela 2 detalha o quantitativo de recursos humanos disponiveis no estado e aqueles que

atuam no SUS fazendo a relacdo do nimero de profissionais por 1000 habitantes que atuam no SUS.

Tabela 2. Recursos Humanos, segundo categorias selecionadas que atendem ao SUS e por mil
habitantes. Bahia, Dez/2009

Categoria Total Atendeao SUS N&o atende ao SUS  Prof/1.000 hab  Prof SUS/1.000 hab
Médicos 42.563 33.652 8.911 2,9 2,3
.. Anestesista 1.793 1.597 196 0,1 0,1
.. Cirurgido Geral 2.817 2.460 357 0,2 0,2
.. Clinico Geral 8.632 7.821 811 0,6 0,5
.. Gineco Obstetra 4.218 3.018 1.200 0,3 0,2
.. Médico de Familia 2.837 2.835 2 0,2 0,2
.. Pediatra 3.028 2.453 575 0,2 0,2
.. Psiquiatra 698 613 85 0,0 0,0
.. Radiologista 2.382 1.473 909 0,2 0,1
Cirurgido dentist 7.843 5.196 2.647 0,5 0,4
Enfermeiro 10.454 9.862 592 0,7 0,7
Fisioterapeuta 3.370 2.630 740 0,2 0,2
Fonoaudidlogo 609 404 205 0,0 0,0
Nutricionista 1.259 1.150 109 0,1 0,1
Farmacéutico 3.255 2.714 541 0,2 0,2
Assistente social 1.472 1.444 28 0,1 0,1
Psicélogo 1.358 1.099 259 0,1 0,1
Auxiliar de 16.947 15.472 1.475 1,2 11
Enfermagem

Técnico de Enfermagem 12.375 11.834 541 0,8 0,8

Fonte: CNES. Situacéo da base de dados nacional em 10/04/2010 Caderno de informagdes sem salde do estado da Bahia.

Na tabela 2 observamos que, entre os profissionais mais ligados a atencéo basica, 0 medico

de familia existe em uma propor¢cdo muito baixa, confirmando o ja discutido no Capitulo 2 desta

tese sobre a escassez desse tipo de profissional. O nimero de enfermeiros também esta bem abaixo

do preconizado pela OMS, de 3 enfermeiros por 1000 habitantes.
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A média de médicos por 1000 habitantes nos paises da OECD é em média de 3,2 variando

de no minimo 2,0 a no méximo 4,6, sendo que estes valores referem-se a médicos em exercicio e

esses valores minimos s6 sdo alcancados no Brasil nas capitais. Na Bahia a média é de 2,3 por

habitantes concentrados em sua maioria na capital.

As tabelas a seguir demonstram o nimero de equipamentos existentes e disponiveis ao SUS

por 100 mil habitantes no estado.

Tabela 3. Numero de equipamentos existentes, em uso e disponiveis ao SUS, segundo grupo de

equipamentos. Bahia, Dez/2009

Categoria Existentes

Equipamentos de infra-estrutura
Equipamentos por métodos 6pticos
Equipamentos por métodos graficos
Equipamentos de manutencéo da vida
Equipamentos de Odontologia

Outros equipamentos

2.402
1.826
1.836
19.216
13.464
4.584

Em uso

2.340
1.791
1.762
18.477
13.223
4.428

Disponiveis ao SUS

545
412
634
2.952
6.849
876

Fonte: CNES. Situacdo da base de dados nacional em 10/04/2010.

Tabela 4. NUmero de equipamentos de categorias selecionadas existentes, em uso e disponiveis ao SUS,

segundo categoria do equipamento. Bahia, Dez/2009

Categoria Existentes Em uso Disponiv. a0 Equip uso/ Equip SUS/
SUS 100.000 hab  100.000 hab
Mamaografo 233 223 113 1,6 1,5
Raio X 3.763 3.637 1.177 25,7 24,8
Tomdgrafo Computadorizado 234 150 54 1,6 1,0
Ressonancia Magnética 52 52 21 0,4 0,4
Ultrassom 1.801 1.753 722 12,3 12,0
Equipo Odontolégico Completo 5.754 5.712 2.700 39,3 39,0

Fonte: CNES. Situacédo da base de dados nacional em 10/04/2010. Caderno de informagfes em salde do estado do

Bahia.

Dados da pesquisa de Assistencia Médico Sanitaria — AMS 2009 (IBGE, 2010)

demonstraram um crescimento do numero de equipamentos de maior complexidade; contudo,

enquanto no SUS o nimero de Tomografos por 1 milhdo de habitantes é de 6,0, nos planos privados

esse nimero € de 44,3 - nimero bem acima da média dos paises da Organizacao para a Cooperacao
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e Desenvolvimento Econémico (OECD), que é de 22,8. Em relacdo ao numero de aparelhos de
ressonancia magnética, que em 2005 constava como um dos servicos menos oferecidos, ele
apresentou um aumento relativo no periodo 2005/2009 de mais de 100%. Esse aumento foi mais
significativo no setor privado, mas no setor publico essa oferta teve um aumento relativo de mais de
48,6%. Contudo, seguindo a mesma ldgica dos tomografos, enquanto no SUS existem 1,9
equipamentos de ressonancia por 1 milhdo de habitantes, no setor privado existem 19,8 — muito
acima da média da OECD, que é de 11. Nos dados apresentados na tabela 4, o numero de
equipamentos disponiveis aos SUS, como é o caso dos tomografos na Bahia, condiz com a média
nacional, contudo se comparado aos paises da OECD os numeros estdo bem abaixo dessa média.

Deve-se considerar na analise desses dados que alguns equipamentos estdo concentrados na
capital do estado, Salvador, e que nas regides do interior do estado esses equipamentos ndo sdo
distribuidos da mesma forma. Essa distribuicdo é objeto de andlise desta tese, na qual pretende-se
identificar a situacdo dos municipios e regides do estado da Bahia, na oferta de servicos de atencdo
basica e de média complexidade, conforme descri¢cdo do capitulo de métodos.
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CAPITULO 11l - ABORDAGEM METODOLOGICA

3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de caso, de carater transversal, que analisa a disponibilidade de
servicos para ofertar uma Atencdo Primaria abrangente nos municipios do estado da Bahia. O estudo
de caso é uma investigacdo empirica que investiga um fenémeno contemporaneo em profundidade e
em seu contexto de vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto ndo
sdo claramente evidentes (YIN, 2010). Para investigar a disponibilidade de servi¢cos nos municipios
da Bahia, que os capacite a desenvolver uma Atencdo Primaria abrangente, foram analisadas as
relagbes entre oferta real desses servicos e a normatizacdo dessa oferta segundo o0s parametros
definidos pela Portaria Ministerial 1101/2002 do Ministério da Saude. Ainda, foi realizado um
grupamento desses municipios em ‘“clusters” consoante niveis de oferta e, posteriormente,
identificados fatores explicativos para as desigualdades verificadas entre os referidos clusters. O
mesmo procedimento foi realizado para a analise da oferta regional do referido estado.

O trabalho compreende uma discuss@o mais geral no que concerne ao conceito de Atencéo
Primaria abrangente e ao seu significado em termos da oferta necessaria em todos os municipios e
aquela necessaria as regides de salde para o desenvolvimento desse nivel de atencdo (BAHIA,

2011), que demandaram uma revisédo bibliogréfica.

3.2 Sobre o conceito de Aten¢do Primaria adotado

Este estudo ndo pretende avancar em um entendimento da APS como promocao a satde ou 0
que hoje a OMS define como APS renovada, que exige repensar a APS no contexto mais amplo de
reorganizacdo dos sistemas de satde. O conceito de Atencdo Primaria assumido neste trabalho é o
identificado como APS abrangente de Alma Ata pela OMS (2007). Esse enfoque reflete a
compreensdo de uma APS como parte integrante do sistema de salde que precisa da participacdo de
outros niveis de complexidade no cuidado em satde. No Brasil, a assisténcia a satde se organiza em
Atencdo Basica e de Média e Alta complexidade, contudo a separacdo entre estes niveis ndo se
baseia em regras claras sobre a complementacdo do cuidado para uma APS abrangente.

Para medir a capacidade dos municipios de desenvolverem essa Atencdo Priméria
abrangente, partimos de Starfield (2002, p.55), que conceitua o termo “capacidade em APS”, objeto

desta pesquisa. Para essa autora, cada sistema de servicos de saude possui componentes importantes
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que interagem com o comportamento individual e sdo determinados por este e pelo ambiente social,
econdmico, politico e fisico. O componente estrutura ou capacidade, analisado nesta tese, consiste
das caracteristicas que possibilitam que se ofereca servicos que, junto com 0s processos, envolvam
acdes que reflitam no estado de satde da populacéo.

O que define a capacidade de um sistema de servicos de salde é o que propicia a prestacao
destes servicos. Seus elementos capacitadores consistem dos recursos necessarios para oferecer o0s
servigos. Para medir a capacidade da Atencdo Primaria em um sistema de salde, a autora define a
existéncia de pelo menos dez componentes estruturais: pessoal, instalacdes, equipamentos,
variedade de servicos, continuidade/sistemas de informacoes, acesso, populacéo eletiva, organizacéo
dos servigos, administragdo, financiamento (STARFIELD, 2002).

Tentando operacionalizar o termo ‘“capacidade”, proposto por Starfield, e o conceito de
Atencdo Primaria abrangente da OMS, definimos como Capacidade de oferta em Atencéo
Primaria: a disponibilidade de servicos para garantir uma Atencdo Primaria universal como
primeiro nivel de contato com individuos, familias e a comunidade, e a prestacdo de cuidados
continuos, com resolubilidade de 80% dos casos, de forma descentralizada, por regido geogréfica,
0 mais proximo de onde as pessoas vivem e trabalham.

Neste estudo, a fim de medir a capacidade de oferta na Atencdo Primaria, identificamos
indicadores de producdo de servicos que, indiretamente, retratam os componentes descritos por
Starfield (2002). Analisar o tipo de servico oferecido permitird identificar, indiretamente, 0s
equipamentos e profissionais disponiveis nos municipios, uma vez que a Tabela SUS apresenta
requisitos minimos para a provisdo de determinados procedimentos. Como descrito por Starfield, a
integralidade se garante pela continuidade da atencdo, e a variedade de servicos oferecidos medira o
tipo de APS (OMS,2008).

3.3 Detalhamento metodologico

Esta investigacdo busca medir a capacidade de oferta dos 417 municipios do estado da
Bahia, necesséria para desenvolver uma Atencdo Priméria abrangente (APS-A). Considerou-se uma
lista de servigos essenciais, para a qual foi calculado o nimero de procedimentos por habitante
realizados no ano de 2012.

Por outro lado, existem procedimentos de maior complexidade que precisam de escala para

serem executados, pela sua densidade tecnolégica, e devem ser realizados para um maior nimero de
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municipios. Assim, foram analisados também os servicos realizados nas sedes das 28 regides de
salde do estado, identificando-se se a oferta desses servicos é suficiente para garantir a integralidade
da atencdo regional. Com essa finalidade, foram realizados 0s seguintes procedimentos

metodoldgicos:

a) Definicéo de lista de marcadores para medir capacidade de oferta em APS-A

Para definir os marcadores que caracterizam 0S Servicos necessarios a uma Atencédo
Priméria abrangente, foram selecionados os servicos que devem ser ofertados em todos os
municipios e nas regides, tendo como referéncia as metas prioritarias do Pacto pela Vida, que se
referem a Salde do Idoso; ao Controle do cancer do colo do Utero e da mama; a Reducdo da
mortalidade infantil e materna; ao Fortalecimento da capacidade de resposta as doencas emergentes
e endemias, com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, maléria e influenza; & Promocao da
Saude; e ao Fortalecimento da Atencdo Bésica. A cada marcador corresponde um conjunto de
procedimentos médico-assistenciais importantes para garantir atendimento a populagéo, tendo como
critério as metas que foram explicitadas do Pacto pela vida que devem estar presentes em todos 0s
municipios (Quadro 1V). Este conjunto de procedimentos considerados imprescindiveis para todos
os municipios foi identificado pela pesquisadora.

No que se refere a oferta regional, construiu-se uma outra lista de marcadores relacionados
a producdo de servicos de maior complexidade cuja oferta precisa de escala para sua viabilidade
econdmica (Quadro V) e devem ser realizados em todas as regides de salde. Apresenta—se ainda um
grupo de variaveis explicativas para os municipios (Quadro VI).

Séo exibidos a seguir (Quadros IV e V) os marcadores criados para a oferta municipal e
regional de servicos considerados necessarios para a garantia de uma APS-A a partir da lista de
procedimentos da Tabela SUS. Apresenta-se para cada varidvel a justificativa de sua escolha e a
forma de apresentacdo do dado na Tabela SUS com a descri¢do do codigo que permitira a coleta no
sistema de informagéo.

Além de medir a capacidade de oferta municipal e regional, foi analisado se a quantidade
de servigos existente atende a padrdes minimos de oferta, por isso mostra-se também, nos referidos
Quadros, um valor per capita da quantidade de servicos que deve existir nos municipios e regides da
Bahia, tendo como referéncia a aplicacdo dos parametros de oferta da P.M. 1101/2012 para o estado

como um todo.
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Quadro 1V - Marcadores essenciais para a oferta de uma APS-A nos municipios da Bahia.

CODIGO E FORMA

VALOR PADRAO PER

MARCADORES VARIAVEIS ~ CAPITA MEDIA BAHIA
DE APRESENTACAO 1101/2002
Apoio diagnostico e | Diagndstico Subgrupo 0202 1,0
terapéutico laboratorial clinico
Diagnostico em | Subgrupo 0204 0,16
Radiologia
Ultrassonografia Forma de organizacdo | 0,03

020502

Ultrassonografia

Procedimento

Pardmetro ndo disponivel na

profissionais de nivel
superior na atencdo
béasica

atencdo bésica

obstétrica 0205020143 1101
Eletrocardiograma 0211020036 0,00528
Procedimento

Reabilitacdo Fisioterapia Subgrupo 0302 0,18
Pequenos Pequenas cirurgias 040101 Forma  de | 0,05
procedimentos organizagéo
cirlrgicos
Atendimento de | Consulta médica em | 0301010064 16 - (65% de 2,5 Total de

Procedimento

consultas)

Projeto olhar Brasil.

Consulta de outros | Procedimento 0,45
profissionais de | 0301010030
nivel superior
Consulta de | Procedimento 0,45
enfermeiro 0301010030
Prevencdo de céancer | Diagndstico, 020301 Forma de | 0,0472
de colo uterino patologia e | organizagdo  excluido
citopatologia anatomo- patoldgico
Coleta de material | 0201020033 0,0472
citopatolégico Procedimento
Colposcopia 0211040029 0,022
Procedimento
Prevencao Consulta 030305128 Pardmetro ndo disponivel na
oftalmoldgica Procedimento 1101/2002

Odontologia basica Primeira  consulta | 030101015-3 0,5
odontolodgica Procedimento
programatica
Radiografia 0204010187 0,01
periapical Procedimento
interproximal
Dentistica 030701 0,04

Forma de organizacdo

Fonte: elaboragdo propria.
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Quadro V - Marcadores essenciais a uma APS abrangente nas regiées da Bahia.

MARCADORE | VARIAVEIS FORMA DE VALOR PADRAO PER
S APRESENTACAO CAPITA MEDIA BAHIA
1101/2002
Atencdo médica | Consulta médica em | Procedimento 0301010072 | 0,44
especializada atencdo especializada
Diagnoéstico em | Tomografia Subgrupo 0206 0,004
atencéo
especializada
Diagnéstico em | Forma de organizacdo | 0,02979
oftalmologia 021106
Diagnostico por | Subgrupo 0209 0,00158
endoscopia
Densitometria 6ssea duo | 0204060028 0,0028
energetic Procedimento
Prevencdo  de | Mamografia unilateral 0204030030 Parametro ndo dsiponivel na
cancer Procedimento 1101
Exame 0203020065 Pardmetro ndo dsiponivel na

anatomopatolégico da
mama (Bidpsia)

Procedimento

1101

Colonoscopia

0209010029
Procedimento

0,00512

Diagnostico Ultrassonografia Procedimento Parametro ndo dsiponivel na
para  doencas | Doppler colorido de | 0205010040 1101
cardiovasculares | vasos

Ultrassonografia do | Forma de organizacdo | 0,00546

aparelho circulatério | 020501

(ECOCARDIOGRA-

MA)

Teste de esforgo (Teste | Procedimento 0,00798

ergométrico) 0211020060

Monitorizagéo 0211020052 0,00021

ambulatorial de presséo
arterial (MAPA)

Procedimento

Fonte: elaboragdo propria.

Para verificar os fatores que interferem na capacidade de os municipios desenvolverem uma

APS abrangente, foi selecionada uma lista de variaveis socioecondmicas com potencial explicativo

e, posteriormente, identificadas as variaveis que realmente explicam as diferencas encontradas. Das

quatro variaveis selecionadas descritas no quadro a seguir, a varidvel populacdo foi utilizada

também para verificar a capacidade de oferta, visto que € utilizada para o calculo do quantitativo de

procedimentos por habitante/ano.
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Quadro VI- lista de varidves explicativas municipais

MARCADORES VARIAVEL FONTE VALOR DE REFERENCIA
Capacidade econbmica PIB per capita IBGE
Grau de Suficiéncia | Dados dos
de recursos | indicadores
préprios municipais do SIOPS
PORTE Populacao IBGE pop. 2012 | Pequeno I (até 20.000 hab.)
POPULACIONAL TCU Pequeno Il (de 20.001 hab. a
50.000 hab.)
Médio (de 50.001 hab. a
100.000 hab.)
Grande (de 100.001 hab. a
900.000 hab.)
Metrépole (mais de 900.000
hab.)
indice de | IDH IBGE 2010 | 0,660 (IDH, BAHIA)
Desenvolvimento (Consultado site
Humano IBGE)

Fonte: elaboragdo propria.

b) Coleta e sistematizacdo dos dados

Trata-se de uma pesquisa com dados secundarios oriundos do Censo Demografico do IBGE
2012 e do Sistema de Informa¢des Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS, gerido pelo Ministério da
Salde, através da Secretaria de Assisténcia a Salde, em conjunto com as Secretarias Estaduais de
Salde e as Secretarias Municipais de Saude, sendo processado pelo DATASUS - Departamento de
Informética do SUS, da Secretaria Executiva do Ministério da Saude.

As informacOes de oferta também se referem ao ano de 2012 com base na Tabela de
Procedimentos, Medicamentos, Orteses e Proteses e Materiais Especiais do Sistema Unico de
Saude- Tabela SUS, instituida pela portaria GM/MS n.° 321 de 08 de fevereiro de 2007.

Os valores de cada varidvel foram obtidos do Sistema de Informac6es Ambulatoriais -
SIA/SUS®. De acordo com o tipo da variavel, o dado foi coletado por procedimento, subgrupo e
forma de organizacdo desse procedimento consoante a Tabela SUS. Esses dados foram
transportados para planilhas de Excel. O namero de procedimentos realizados por habitante/ano foi

obtido dividindo-se o numero de procedimentos pela populacdo no ano de 2012. Este célculo

! Dados disponiveis no link TABNET informagdes em satide assisténcia & satde, procedimentos ambulatoriais a partir
de 2008 por local de atendimento para o estado da Bahia, onde foi avaliada a execugdo do procedimento no municipio
ou regido. Partindo dessa sequéncia, foram geradas tabelas com o nome do municipio e da regido e a quantidade de
procedimentos apresentados para pagamento no ano de 2012.
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permitiu identificar diferencas de oferta entre os municipios e regides (posteriormente agrupados em
clusters, segundo procedimentos metodoldgicos abaixo apresentados) e, ainda, estabelecer
comparacgOes dos resultados reais, com a oferta normatizada pelos parametros da Portaria Ministerial
1101 (BRASIL, 2002a) e da PPI da Bahia de 2009 (BAHIA, 2009), que estabelece parametros de
alguns procedimentos por habitante/ano.

No que concerne as variaveis explicativas, deve-se mencionar que o grau municipal de
suficiéncia de recursos préprios foi construido como indicador inverso ao ja calculado pelo SIOPS
referente ao grau de dependéncia de outras esferas de governo, do ano de 2011, dltimo ano
disponivel na base de dados; ao PIB per capita 2010, ultima atualizacdo ja calculada pelo IBGE; a
populagéo utilizada pelo TCU para transferéncia de recursos do ano de 2012; e ao IDH 2010. Essas
variaveis foram escolhidas como independentes por ndo serem manipulaveis, tendo como suposi¢édo
que essas variaveis servirdo como explicativas para as diferencas apresentadas entre 0s municipios.

Para as regi0es sera utilizada apenas a populagéo.

c) Plano de andlise da capacidade da oferta necessaria para uma APS-A

Visando explicar o fendmeno estudado, ou seja, a capacidade de oferta em APS abrangente
e as diferencas observadas nesse aspecto entre os municipios e regides de salde baianos, foram
utilizadas 5 técnicas estatisticas distintas:

Estatistica descritiva

A partir da descricdo dos dados, fez-se um mapeamento da capacidade de oferta diante do
padrdo preconizado pela Portaria 1101/2002. Apds a classificacdo dos municipios de acordo com
sua capacidade de oferta, foram comparados os valores per capita dos procedimentos com 0s
parametros da Portaria 1101/2002 descritos nos Quadros I e 11. 2

Foi estabelecido um ponto de corte para 0 parametro, e aos municipios e regides situados
acima do ponto de corte ou nele correspondeu o score 1, aos situados abaixo do ponto de corte o
score 0.

Os dados obtidos foram expressos em mapa e demonstraram a situacdo de cada

procedimento em relacdo ao parametro. Foi feito ainda um gréafico utilizando a Matriz Fenética e

2 Utilizando as planilhas em Excel das variaveis os dados foram calculados no R-statistic R (software gratuito, de
distribuicdo livre) e nele foram utilizados os Pacotes VEGAN e PVCLUST (Referéncia), definindo-se um ponto de
corte.
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Cofenética®. Este grafico permitiu demonstrar quais servicos precisam ser implementados para
garantir uma APS abrangente.

Anélise fatorial

Recorreu-se, inicialmente, a andlise fatorial multivariada (KHATTREE; DAYANAND,
2000) visando uma reduc¢do do numero de variaveis (oferta de procedimentos médico-assistenciais)
sem perda consideravel de informagdes. Essa técnica procura explicar as variagdes no universo
estudado maximizando a informacdo ndo repetida. Ela pode ser descrita como um esforco para
condensar um conjunto de variaveis observadas dentro de um conjunto menor de variaveis
conceituais, que reproduzem de maneira fidedigna as correlacGes existentes no universo estudado.

O modelo estatistico da analise fatorial tem a seguinte expresséo:

X1
X2

all .F1+al2.F2+..+alN . FN + blUl
a2l .F1+a22.F+..+aN . FN + b2 . U2

Xm =aml .Fl+am2.F2+..+amN . FN + bm .Um

Onde:

Xi = Varidveis observadas (i = 1...m)

Fi = Fatores comuns (=1..N)

Ui = Fatores unicos (i=1.m)

aij = Carga dos fatores comuns

A conceitualizacdo da analise fatorial baseia-se em técnicas estatisticas e matematicas

através das quais se pode trabalhar em um espaco n-dimensional. Ao aplicar-se esta técnica, é
possivel estabelecer as relacfes entre as varidveis que detém a mesma carga de informagfes. A
utilizacdo crescente dessa técnica em pesquisa socioeconémica deve-se & necessidade de explicar o
fendmeno estudado com um menor nimero de fatores (variaveis conceituais) que aglutinam as
informacdes de diversas variaveis pesquisadas. Teoricamente, 0 nUmero de fatores corresponde ao
namero de variaveis selecionadas, mas como o0 objetivo é reduzir o nimero de componentes basicos

sem grande perda de informacdes, estabeleceu-se que se deve selecionar um nimero de fatores que

® Que é o grau de relacio entre 0 método aplicado e o grafico que foi desenhado (é chamado de dendrograma
ou dendograma e é descrito com uma correlagdo entre o0 método da distancia e o método de agrupamento).
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detenham, no minimo, 70% da variacdo total (KHATTREE; DAYANAND, 2000). Existem varios
métodos de extracdo de fatores. O método mais comum é o dos componentes principais, no qual o
primeiro componente (fator) é o que expressa a maior variabilidade do fendbmeno em estudo. O
segundo componente é 0 que expressa a segunda maior variabilidade ndo correlacionada com o
primeiro componente, e assim por diante.

Para melhor entender a relagdo entre os fatores e as varidveis, pode-se promover uma
rotacdo nos eixos dos fatores de maneira que 0s mesmos sejam ortogonais entre si, posto que, se
ortogonais, as cargas de cada fator podem ser interpretadas como coeficientes de correlacédo entre as
variaveis e o fator. Neste estudo, os fatores serdo ortogonalizados através do método VARIMAX do
SAS (1999).

Analise de Cluster

Apbs o processo de reducdo do numero de variaveis desenvolvido através da analise fatorial
multivariada, foi utilizada a técnica de analise de cluster (REF) com o intuito de agrupar os
municipios em conjuntos homogéneos do ponto de vista da oferta de procedimentos para uma APS-
A. Desse modo, a analise de agrupamento pretende, dada uma amostra de n objetos (municipios),
cada um deles medidos segundo p variaveis, procurar um esquema de classificacdo que agrupe 0s
objetos em g grupos, exigindo-se entdo conceitos cientificos mais sofisticados de semelhanc¢a. Sdo
determinados também o ndmero e as caracteristicas desses grupos (BUSSAB; MIAZAKI,
ANDRADE, 1990).

Os processos de classificacdo objetivam agrupar esses pontos em conjuntos que evidenciem
aspectos marcantes da amostra. Logo, dado um conjunto de observacdes conhecidas somente por
uma listagem de suas caracteristicas, objetiva-se encontrar a melhor maneira de descrever seus
padrbes de similaridade mutuos. Em termos gerais, a classificagdo pode ser entendida como um
processo para localizar entidades em classes inicialmente indefinidas, de modo que os individuos da
mesma classe sejam similares entre si em algum sentido definido pelas variaveis consideradas. Essas
classes de individuos similares serdo os agrupamentos.

A maioria dos algoritmos de anélise de agrupamento esta programada para operar com 0

conceito de distancia Euclidiana, que pode ser definida como:

ou em linguagem matricial: d(AB)= [iZ:l:(Xi (A) -x(B)*1"?
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d (A,B) = [(x (A) — x(B))’(X(A) — x(B))]*?

Quando se trabalha com varidveis quantitativas, como é o caso deste trabalho, a distancia
euclidiana comumente soma distancias ndo comparaveis, como cm, kg, anos, milhGes etc., muito
embora a mudanca de uma das unidades possa alterar completamente o significado e o valor do
coeficiente.

Essa € uma das razdes da padronizagdo das variaveis dos elementos Xi, Xs,..., Xp do vetor X.

Assim, o0 uso da transformacao

_Xx()=%
= s

Z.

em que X; e S; indicam, respectivamente, a média e o desvio padrdo de i-ésima
coordenada, ¢ um dos modos para evitar essa inconveniéncia. Feita a transformacdo, a distancia

euclidiana passa a ser:

d(AB) = 1Y@ (-2, B

que é a soma dos desvios padronizados. E facil verificar que a expressio acima pode ser escrita da

seguinte forma, em notacéo vetorial:

d (A, B) = [(x(A) - x(B)) D™ (x(A) - x(B))]"

em que D é uma matriz diagonal, tendo como i-ésimo componente a variancia s?, isto &,

D= dlag (Slz)sgilsfj)

Todos os testes foram realizados pelo procedimento FASTCLUS do SAS (1999).

Andlise de Variancia

78



Apos a determinagdo do numero de clusters, foi utilizada a analise de variancia no sentido de
verificar se a diferenga entre municipios e entre regides dentro de cada cluster e entre clusters de
municipios e de regides é significativa estatisticamente. Os testes foram realizados pelo

procedimento GLM (generalized linear method) do SAS. Formalmente, 0 modelo corresponde a:

Municipios: | Yik = p + 6i+ Bjs) +€ijkg)
Onde,

M = média geral

0i= efeito do i-esimo cluster
Bici) = efeito da j-ésimo municipio dentro do i-ésimo cluster

€ijk),= erro aleatorio

Regides: Yijk = 1+ 0i+ By + 0i Big) +€ijkg)
Onde,

K = média geral

0i= efeito do i-ésimo cluster
Bjci) = efeito da j-ésima regido dentro do i-ésimo cluster

€ij= erro aleatorio

Apbs a analise de variancia, para constatar ou ndo as diferencas significativas, utilizou-se o
teste de comparacdo multipla de médias a fim de avaliar as diferencas entre os clusters. Essa andlise
foi feita com o teste DUNCAN (KEPEL, 1973; GOMES, 1973). Para as varidveis que nao
apresentaram disstribuicdo normal foi feito transformacGes nas varidveis. Os testes de
homocedasticidade foram realizados conforme Suedecor e Cochran (pg 401, 1976).

Embora a determinacdo do nimero de clusters tenha obedecido a critérios preestabelecidos
na analise fatorial, o pesquisador determinou como critério uma maior distribui¢do dos municipios
formando um maior nimero de agrupamento para explicar as diferencas entre os 417 municipios.
Todavia, para demonstrar os resultados, esses agrupamentos foram classificados em 5 (cinco)
categorias denominadas: Muito Alta, Alta, Média, Baixa e Muito Baixa objetivando permitir uma

apresentacdo sintética da oferta de APS-A nos municipios e nas regides.
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Para classificar as categorias, foram utilizadas as médias ponderadas dos agrupamentos por
variavel/procedimento, em ordem decrescente, obtendo os cinco niveis de classificagdo citados. Essa
classificacdo permitiu demonstrar em quais clusters estdo as melhores e as piores posicoes em
relacdo as médias de cada variavel. O quadro a seguir demonstra os critérios de classificacdo dos

municipios por cluster em cada nivel (categoria) de oferta.

Associacdo da capacidade de oferta com indicadores socioeconémicos

Apbs a classificagdo dos municipios segundo capacidade de oferta, foi analisada a associacédo
entre o nivel de oferta e os indicadores sociais e econdmicos. A andlise comparativa realizada
permitiu identificar os agrupamentos de municipios com baixa ou alta capacidade socioecondmica.
Essa classificacdo foi utilizada para identificar se os clusters com baixa ou alta capacidade de oferta
em APS também apresentam a mesma situacao referente as condigdes socioecondémicas.

Quanto as limitacGes da pesquisa, vale salientar que o estudo de caso é uma investigacéo
empirica que investiga um fendmeno em seu contexto de vida real e € muito criticada pela falta de
rigor da pesquisa ou por fornecer pouca base para generalizacdes (YIN, 2010). Para evitar essas
criticas, a pesquisa seguiu procedimentos sistematicos de coleta de dados e seus achados serdo
descritos com evidéncias cientificas. Por outro lado, as proposi¢des tedricas por seguirem o rigor
cientifico serdo passiveis de generalizacOes e de referéncia para analise em outros estudos similares.

N&o existem limitacOes éticas em relacdo a coleta de dados por se tratar de uma pesquisa de
dados secundarios de dominio publico no site do DATASUS/MINISTERIO DA SAUDE.
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CAPITULO IV - RESULTADOS

Este capitulo esta estruturado de acordo com a analise da capacidade de oferta de servigcos
de Atencgdo Primaria Abrangente - APS-A nos niveis municipal e regional. Em ambos 0s niveis sdo
identificados respectivamente, 0s municipios e regides que cumpriram os parametros da Portaria MS
1101/2002. Também sdo definidos clusters de municipios e regides, refletindo capacidades
diferenciadas de oferta de servicos. No nivel municipal, exploram-se ainda relacbes entre a

capacidade de oferta de servigos de salde e varidveis socioecondémicas.
4.1 ANALISE MUNICIPAL

a) Andlise da oferta municipal diante dos parametros estabelecidos pela Portaria MS
1101/2002

Os parametros definidos pela Portaria 1101/2002, foram usados para avaliar a suficiéncia
ou insuficiéncia da oferta de servigos de satde nos municipios, conforme estabelecido no capitulo de
Métodos. Foram considerados procedimentos/exames que devem ser disponibilizados pela APS-A
em todos os municipios, definindo-se, para cada procedimento/exame, com base na oferta per
capita, um “ponto de corte”, onde do pardmetro assim foi considerado oferta satisfatoria e abaixo do
parametro estabelecido oferta ndo satisfatéria.

A tabela 5, apresenta o numero de municipios com oferta satisfatéria de um conjunto de 15
procedimentos/exames contemplados. A relacdo dos municipios considerados satisfatorios e

insatisfatdrios esta no apéndice 1.
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Tabela 5. NUumero de municipios (N 417) com producdo satisfatéria de procedimentos/exames
requeridos na APS-A, com base na Portaria 1101/2002. Bahia - 2012.

Variavel N° de municipios %

Coleta de citopatoldgico 197 47,2
Colposcopia 16 43,8
Exame citopatoldgico 49 11,8
Consulta médica AB 74 17,7
Consulta outros profissionais NS 191 45,8
Consulta de enfermagem 297 71,2
12 Consulta odontol6gica 19 4,6

Dentistica 310 74,3
Radiografia Periapical 1 0,2

Ultrassonografia 122 29,3
Laboratério Clinico 241 57,8
Radiografia 77 18,5
Eletrocardiograma 119 28,5
Fisioterapia 101 24,2
Pequena cirurgia 384 92,1

Fonte: elaboracéo propria

Na comparacdo de procedimentos/exames realizados com os padrdes definidos a partir da
Portaria, somente para 4 dos 15 procedimentos/exames, mais de 50,0 % dos municipios atingem
nivel satisfatorio.

Em relacdo aos exames de atencdo a mulher, 16 de 417 municipios cumpriram o padrdo
recomendado para exames de colposcopia, e 47,2% atingiram o padrdo preconizado para coleta de
citopatologico, exame este que pode ser realizado também pelo profissional enfermeiro e que é
fundamental para o diagndstico de cancer de utero.

Quanto aos exames de apoio diagndstico, a situacdo dos municipios € muito ruim. Para o
eletrocardiograma, exame de baixa densidade tecnoldgica, grande parte dos municipios nédo
atingiram o padrdo de producéo esperado.

No que concerne ao procedimento pequenas cirurgias, apesar de 92% dos municipios terem
alcancado o padrdo de producdo definido, sublinha-se o fato do padrdo ser muito baixo e
questionavel frente as necessidades da populacéo.

Nos procedimentos odontoldgicos 74,3% dos municipios realizaram producdo satisfatoria
em dentistica. Ressalta-se também, que apenas um municipio realiza radiografia periapical
satisfatoriamente; a auséncia desses procedimentos nos demais municipios pode comprometer a
assisténcia odontologica ofertada nos municipios baianos.

Os mapas apresentados nas figuras 3-7 proveem a distribuicdo geografica dos municipios

relativa a producéo satisfatdria ou ndo dos 15 procedimentos considerados.
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Figura 3. Distribuicdo dos municipios segundo atingimento de producdo satisfatéria ou ndo de
consultas médicas em atencé@o bésica, consulta de outros profissionais de nivel superior e consulta de
enfermagem. Estado da Bahia, 2012.
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Figura 4. Distribuicdo dos municipios segundo atingimento de producéo satisfat

de prevencgdo do cancer de colo de utero. Estado da Bahia, 2012.
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Figura 5. Distribuicdo dos municipios segundo atingimento de producdo satisfatéria ou ndo de
procedimentos de fisioterapia e pequenas cirurgias. Estado da Bahia, 2012.
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Figura 6 Distribuicdo dos municipios segundo atingimento de produgéo satisfatoria ou nao de procedimentos de

diagnoéstico laboratorial, radiologia, ultrassonografia e eletrocardiograma. Estado da Bahia, 2012.
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Figura 7 Distribuicdo dos municipios segundo atingimento de produgdo satisfatéria ou ndo de
procedimentos de odontologia baisca. Estado da Bahia, 2012
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Considerando os 15 procedimentos, para 0s quais foram calculados os parametros,
estabeleceu-se um score para classificar os municipios de acordo com a sua capacidade de oferta, ou
seja, quanto mais procedimentos o municipio realizar, maior sera a sua capacidade de oferta. A
tabela 6 descreve o score estabelecido para cada nivel de oferta, a quantidade e o percentual de

municipios que se enquadram em cada um desses niveis.

Tabela 6. Classificagdo, por quartis, dos municipios por capacidade de oferta em APS-A de acordo com o0s
parémetros da 1101/2002 —Bahia 2012

Nivel Score Quantidade %
Muito baixa Oaté 3 95 23,0
Baixa 4até7 245 59,0
Alta 8até 11 73 17,0
Muito Alta 12 até 15 4 1,0

417 100

Fonte: elaboracéo propria

Do total de 417 municipios, apenas 1% conseguiu realizar mais de 12 procedimentos:
Camacan, Castro Alves, Feira de Santana e Sao Felix, sendo estes municipios considerados de muito
alta capacidade de oferta em APS abrangente. Contudo, 80% dos municipios foram classificados
como de baixa e muito baixa capacidade de oferta, visto que s6 conseguiram atingir 0s parametros
da Portaria 1101/2002 em até 7 procedimentos. A relacdo dos municipios de acordo com sua
classificacdo esta no apéndice 2.

Considerando que alguns desses procedimentos em que 0s municipios alcancaram 0s
parametros foram calculados com base em uma oferta precaria, é preciso relativizar os dados, uma
vez que 0s parametros estdo bem abaixo das necessidades da populacdo. Os parametros da Portaria
1101/2002 foram calculados no ano de 1999/2000 fase de implantagdo do SUS, grande parte dos
municipios ndo eram cadastrados no SIA/SUS, no caso da Bahia, dos 417 apenas 151 municipios
tinham sido habilitados, segundo a NOB/93, e destes, 78 municipios foram qualificados a receberem
0 Piso de Atencdo Bésica até maio de 1998 (CARNEIRO, 2000). Se os municipios ndo enviavam
dados de produtividade a oferta ndo pode ser considerada como parametro.

A figura 8 a seguir mostra a analise de agrupamento de procedimentos identificando a
correlacdo fenética e cofenética entre as variaveis de capacidade de oferta. Esse tipo de gréafico
permite visualizar a proximidade entre as variaveis e mede a distancia entre estas aplicando ao
agrupamento o “método da ligacdo simples” que mostra maior semelhanca entre as variaveis
analisadas, se a variacdo for maior, apesar de distante, o agrupamento forma novos

subagrupamentos e revela semelhancgas entre outras novas variaveis (FERREIRA, 1996).
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Figura 8 Agrupamento das variaveis de capacidade de oferta dos municipios -Estado da Bahia 2012
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Os procedimentos radiografia periapical, 1* consulta odontoldgica, colposcopia,
consulta médica e exame citopatoldgico por estarem mais distantes do eixo central, tém um déficit

maior em relacdo aos demais procedimentos.

b) Analise de clusters de municipios segundo capacidade de oferta de servicos de APS-A

Levando em consideracdo que a analise descritiva com base nos parametros da Portaria
1101 ndo avaliou todos os procedimentos listados no capitulo de métodos como essenciais para uma
APS abrangente e a necessidade de demonstrar, com uma técnica estatistica mais sofisticada, as
diferencas na capacidade de oferta dos municipios, a analise de clusters, apresentada a seguir, visou
a classificar os municipios em baixa e alta capacidade de oferta em APS-A. Embora esta
classificacdo considere 0s servicos que devem estar presentes em todos 0s municipios, essa técnica
de agrupamento ndo tem como objetivo demonstrar até que ponto a quantidade dos servigos
realizados atende as necessidades da populacdo, visto que trabalha com procedimentos per

capita/ano.
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a) ldentificacéo dos clusters

Foi realizada uma andlise fatorial, dos dados municipais, visando uma reducéo do

namero de varidveis sem perda consideravel de informacdes a fim de condensar o conjunto das 18

variaveis de capacidade de oferta (Tabela 7), incluindo entre estas a variavel populacédo, por ter sido

utilizada para o calculo de valor per capita de cada procedimento.

Foram gerados 10 fatores como combinacfes lineares das variaveis originais, que

reproduziram de maneira fidedigna as correlagdes existentes no universo estudado. Teoricamente, 0

namero de fatores corresponde ao nimero de variaveis selecionadas, mas, como o objetivo é reduzir

0 nimero de componentes basicos sem grande perda de informacdes, foram selecionados dez fatores

que explicaram mais de 70% da variacgdo total

Tabela 7. Extracao de fatores para medir a capacidade de oferta utilizando o método de componentes

principais — Bahia, 2012.

Variavel Frequéncia
acumulada
Populacao 0,1921
Coleta de citopatolégico uterino 0,2851
Colposcopia 0,3540
Consulta médica de atengdo 0,4159
bésica (AB)
12 Consulta odontolégica 0,4738
Consulta oftalmolégica 0,5300
Consulta — com outros prof. nivel 0,5857
superior (COPNS)
Dentistica 0,6408
Ultrassonografia 0,6950
Laboratdrio clinic 0,7486
Radiologia 0,7984
Ultrassonografia obstétrica 0,8464
Exame citopatol6gico 0,8890
Eletrocardiograma 0,9250
Fisioterapia 0,9594
Pequenas cirurgias 0,9773
Radiografia Periapical 0,9947
Consulta - enfermagem 1,0000

Fonte: elaboracdo propria

Através do método VARIMAX, foi realizada uma rotacdo nos eixos dos fatores para

mostrar o coeficiente de correlacdo entre as variaveis e o fator. Na Tabela 8, constam os 10

primeiros fatores que explicaram mais de 74% da variagdo na capacidade de oferta em APS

abrangente e as variaveis que foram selecionadas em cada fator por conter a maior carga fatorial.
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Tabela 8. Fatores de varia¢do da capacidade de oferta municipal em APS abrangente segundo rotagdo

dos eixos dos fatores. Bahia, 2012.

VARIAVEIS F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10
Populacéo -2 -1 10 90 -2 -2 -1 2 1 8
Col citopatologico -1 -1 -1 0 -1 -1 0 0 -1 100
Colposcopia 24 -3 69 2 13 5 -8 -2 1 3
Cons. Medica AB -1 91 -4 -1 4 0 -1 -1 4 0
12 Cons -1 1 0 -1 3 0 -1 99 0 0
Odontoldgica

Consulta 0 0 2 0 -3 96 2 0 0 -1
Oftalmolédgica

COPNS -3 91 1 -2 -3 0 2 2 -2 -1
Dentistica 0 1 -3 -1 -1 0 0 0 99 -1
Ultrassonografia 0 * -1 17 6 2 13 9 -1 1 0
Laboratério 16 -4 46 24 4 23 -10 0 -4 0
Clinico

Radiologia 10 2 63 -2 -21 -15 17 4 -3 -5
Ultrasson 88 * -3 11 5 -2 1 4 -2 0 -1
Obstétrica

Exame 3 -2 47 6 61 -3 -7 -9 8 0
Citopatol6gico

Eletrocardiograma 86 * -1 4 2 6 -1 -5 0 1 1
Fisioterapia 48 -3 1 53 8 4 2 -5 -4 -5
Pequenas 6 3 -15 -1 83 -1 8 8 -6 -1
cirurgias

Radiografia 62 * 1 21 1 1 -10 -8 3 -1 1
Periapical

Consulta de -1 0 -2 -1 4 1 97 -1 0 0
Enfermagem

Fonte: elaborag&o propria

Apbs a selecdo de variaveis desenvolvida pela analise fatorial, foi utilizada a técnica de

analise de clusters com o intuito de agrupar 0s municipios em conjuntos homogéneos. A opgao por

10 clusters (Tabela 9) foi calcada na perspectiva de captar de forma parcimoniosa variacfes

relevantes no padrdo de capacidade de oferta de servicos na APS. Destaca-se a presenga de

municipios outliers compondo clusters unitarios, muito distintos dos agrupamentos que reuniram

mais municipios.
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Tabela 9. Numero de municipios agrupados por Cluster segundo capacidade de oferta em APS-A e

tamanho da populacdo. Bahia, 2012.

Cluster N °de municipios Populacéo
(habitantes)

1 6 84.121- 121.416
2 31 45.660-79.936
3 1 568.099
4 6 131.642-171.042
5 3 187.315-205.885
6 259 3.215-20.826
7 1 315.884
8 1 255.238
9 108 20.878-44538
10 1 2.710.968

Fonte: elaboragdo propria

O tamanho da populacdo é um fator determinante no agrupamento segundo capacidade de

oferta. O agrupamento de municipios dos clusters 6 e 9 demonstram que 88% dos municipios tem

entre 3.000 e 45.000 mil habitantes, conforme distribuicdo no mapa a seguir (Figura 9).
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Figura 9 . Distribuicdo dos municipios por cluster segundo tamanho populacional.

Estado da Bahia 2012.
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b) Andlise da capacidade de oferta dos clusters segundo tipo de servico

Para captar diferencas na variancia dos procedimentos, entre clusters, utilizou-se o teste F;
para comparar as médias das variaveis, expressas em termos do ndmero de
procedimentos/habitantes, empregou-se o teste DUNCAN, no qual a indicagdo de letras iguais
demonstra que a diferenca ndo é significativa e as letras diferentes indicam diferencas entre 0s
clusters. Expressando-se a ndo deteccédo de diferencas significativas (p>0,05) com letras iguais.

A Tabela 10 mostra que ndo houve diferencas significativas (p>0.05), entre clusters, na
andlise de variancias de sete dos 17 procedimentos considerados.

Tabela 10. Médias de oferta de procedimentos/habitantes e comparagdo das mesmas e das suas
variancias com base no teste de Duncan e teste F. Bahia, 2012.

PROCEDIMENTOS C1 C2 C3 C4 C5 C6 c7 C8 C9 C10 F (p)

Coleta de B B B B B B B A B B 0,087

citopatoldgico uterino 0,049 0,471 0,075 0,065 0,027 0,050 0,049 0,898 0,148 0,039

Colposcopia C BAC BA C BAC C BC BAC C A <0,001
0,002 0,016 0,023 0,002 0,019 0,002 0,002 0,009 0,003 0,030

Cons. médica AB A A A A A A A A A A 0,082

0,707 0,642 0,717 0,585 0,596 1,647 0,527 0,414 1,072 0,418

12 Cons. Odontoldgica A A A A A A A A A A 0,990
0,099 0,557 0,952 0,068 0,081 0,681 0,062 0,017 0,282 0,078

Cons. Oftalmoldgica B B A B A B B B B A <0,001
0,000 0,000 0,003 0,000 0,005 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002

Com outros prof. de A A A A A A A A A A 0,480

nivel superior 0,423 0,506 0,362 0,416 0,443 1,019 0,167 0,232 0,700 0,255

Dentistica A A A A A A A A A A 0,950
0,132 0,123 0,069 0,101 0,062 0,316 0,112 0,912 0,316 0,054

Ultrassonografia BA BA A BA BA B BA A BA BA <0,001
0,065 0,065 0,182 0,083 0,145 0,029 0,090 0,201 0,036 0,122

Lab. Clinico A A A A A A A A A A  <0,001
1,866 1,791 2,964 2,639 3,757 1,225 3,199 3,814 1,742 5,682

Radiologia A A A A A A A A A A <0,001
0,366 0,342 0,243 0,297 0,234 0,079 0,254 0,233 0,109 0,380

Ultrassonografia BA BA BA BA BA B A BA BA BA <0,001

Obstétrica 0,013 0,013 0,022 0,014 0,015 0,004 0,027 0,021 0,008 0,011

Exames BA BA BA BA BA B BA BA BA A <0,001

Citopatoldgicos 0,071 0,044 0,059 0,057 0,066 0,014 0,061 0,052 0,032 0,126

Eletrocardiograma A A A A A A A A A A <0,001
0,037 0,043 0,041 0,039 0,053 0,014 0,061 0,046 0,024 0,075

Fisioterapia BA BA BA BA A B BA A B A <0,001
0,454 0,228 0,352 0,525 0,892 0,086 0,490 0,736 0,142 0,763

Pequenas Cirurgias A A A A A A A A A A 0,980
0,460 0,519 0,180 0,138 0,349 0,389 0,088 0,245 0,399 0,174

Rad. Periapical BAC BC BAC BC BAC Cc A BAC BAC C <0,0001
0,015 0,009 0,007 0,002 0,013 0,003 0,036 0,011 0,003 0,022

Cons. Enfermagem A A A A A A A A A A 0,28

0,568 0,546 0,486 1,032 0,392 1,157 0,277 0,234 0,746 0,164

Fonte: elaboracédo propria
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Analisando as médias de cada variavel por cluster, observou-se que os sete procedimentos
estatisticamente ndo significativos nos dois testes apresentaram médias muito proximas, que, de
fato, ndo permitem mostrar variabilidade entre os clusters. Tais médias tém valores altos e muito
similares ou, alternativamente, baixos préximos a zero. Os valores mais altos estdo nas variaveis
consulta médica em atencdo bésica, consulta de enfermagem e consulta de outros profissionais de
nivel superior, e se encontram nos clusters 3, 6 € 9, ou seja, justamente onde estd 0 maior nimero de
municipios e também os de menor tamanho populacional. 1sso ndo ocorre Nos municipios maiores,
onde estdo as menores médias dessas variaveis.

As variaveis consulta odontoldgica, pequenas cirurgias e dentistica apresentaram médias
baixas em todos os clusters. Em relacdo a variavel coleta de exame citopatolédgico, percebe-se que o
cluster 8 (constituido apenas pelo municipio de Camacari) tem a maior média do estado, seguido do
cluster 2 com 31 municipios. Nos demais clusters, essas médias estdo bem abaixo dos demais e sdo
muito similares entre si.

Na analise das médias das 10 variaveis que apresentaram diferencas significativas entre os
clusters (p<0,05) no teste F, verificou-se que os clusters 3, 6 e 9 onde estdo os municipios de menor
tamanho populacional, tiveram as menores médias, retratando a dificuldade de ofertar exames de
apoio diagnostico para garantir a integralidade da atencdo bésica.

Na varidvel colposcopia, as maiores médias encontram-se nos clusters 10 (Salvador), 3
(Feira de Santana) e 5 (llhéus, Itabuna e Juazeiro). Ja nos clusters 6, 9 e 4, encontram-se as medias
menores e deles fazem parte 273 municipios, o que demonstra que mais de 50% do total de
municipios do estado ndo realizam esse procedimento que é essencial para prevencao do cancer de
colo de Utero.

No que concerne aos outros procedimentos de atencdo a mulher, como ultrassonografia
obstétrica e exame citopatoldgico, e aos procedimentos ultrassonografia, exames de laboratdrio
clinico, eletrocardiograma, fisioterapia e radiografia periapical, aumenta para 398 municipios, as
menores médias. Para os exames de radiologia inclui-se ainda 0os municipios maiores que fazem
parte do cluster 5.

No procedimento consulta oftalmoldgica, que se relaciona ao Projeto Olhar Brasil, sé 0s
clusters 3, 5, 9 e 10 apresentaram procedimentos, os demais clusters estdo zerados. Esse resultado

retrata 0 pouco investimento em acGes de prevencédo de agravos na faixa etaria escolar.
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c) Reagrupamento dos clusters segundo niveis de capacidade de oferta

Ainda que a consideracdo dos 10 clusters definidos previamente tenha sido importante para
a apreensdo de outliers e captacdo de clusters mais homogéneos, julgou-se pertinente um
reagrupamento dos mesmos como uma forma mais operacional de apresentar os resultados. Os
cinco niveis de capacidade de oferta: muito alta, alta, média, baixa e muito baixa, definidos no
capitulo de Métodos, foram estabelecidos a partir das médias das 10 variaveis que se diferenciaram
estatisticamente. Fez-se um ranqueamento da maior posicao (1°) a menor (10°) para classificagao
entre os clusters (Tabela 11).

Tabela 11. Ranqueamento da capacidade de oferta de procedimentos de APS-A entre clusters. BAHIA-
2012.

VARIAVEL c1T € ¢ ¢ € € €7 €8 €9 C10 F(p)

Colposcopia 0002 0016 0,023 0,002 0,019 0002 0002 0009 0,003 0,030 <0,0001
100 40 20 100 30 100 100  5° 100 1°

Consulta 0,000 0,000 0,003 0,000 0,005 0,000 0000 0,000 0,000 0,002 <0,0001

Oftalmoldgica 100 100 20 100 1° 10° 100  10° 100 39

Ultrassonografia 0,065 0,065 0,182 0,083 0,145 0029 0090 0201 0036 0,122 <0,0001
0 7° 22 e P 1° 5 10 9 4o

Lab. Clinico 1,866 1,791 2,964 2,639 3,757 1225 3199 3,814 1,742 5,682 <0,0001
7° 8° 50 6° 3° 10° 40 2° 9o 1°
Radiologia 0,366 0,342 0,243 0,297 0,234 0,079 0,254 0,233 0,109 0,380 <0,0001

2° 3° 6° 40 7° 10° 50 7° 90 1°
Ultrassonografia 0,013 0,013 0,022 0,014 0,015 0,004 0,027 0,021 0,008 0,011 <0,0001

Obstétrica 40 40 2° 7° 50 10° 1° 30 ge 8°
Exames 0,071 0,044 0,059 0,057 0,066 0,014 0,066 0,052 0,032 0,126 <0,0001
Citopatoldgicos 20 8° 40 40 A 10° 4° 7° 90 ic

Eletrocardiograma 0,037 0,043 0,041 0039 0053 0014 0061 0046 0,024 0075 <0,0001
g 6 7° 10 4 1° 3P 5 g 20

Fisioterapia 0,454 0228 0,352 0,525 0,892 0,08 0490 0,736 0,142 0,763 <0,0001
7° 9° 8° 58 1° 2° 6° 40 10° 3°
Rad. Periapical 0,015 0,009 0,007 0,002 0,013 0,003 0,036 0,011 0,003 0,022 <0,0001

P e 7T 10 4 g 1° 5 g 2

Fonte: elaboragdo propria

Considerando que o 1° lugar sera atribuido a melhor média e o 10° a pior media,
padronizou-se que quando existir a pontuacdo 0,000 ou valores proximos que esteja na ultima
posicdo, sera atribuido o 10° lugar independente da sequéncia numérica que usar-se-ia naquele
cluster.

Identificou-se, entdo, a frequéncia que cada cluster apareceu em cada uma das 10 posi¢Oes
(Tabela 12), no sentido de apreender a concentracdo de clusters em melhores e piores posicoes

quanto as médias das varidveis selecionadas para expressar a capacidade de oferta de servicos. A
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posicdo média por cluster foi obtida com vistas a expressao do comportamento mais geral na
capacidade de oferta de servigos de APS através de uma média ponderada.

Tabela 12. Distribuicdo Percentual das posi¢6es das variaveis em cada cluster. BAHIA 2012

cl c2 c3 c4 c5 c6 c7 c8 c9 c10
Posicéo Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.
1 0 0 0 0 2 0 2 1 0 5
2 2 0 4 0 0 1 1 1 0 1
3 1 1 0 0 5 0 1 1 0 2
4 1 2 0 1 1 0 1 2 0 1
5 0 1 2 1 0 0 2 2 0 0
6 0 1 2 3 1 0 1 0 0 0
7 3 1 1 2 1 0 0 2 0 0
8 1 2 1 0 0 1 0 0 1 1
9 0 1 0 0 0 0 0 0 6 0
10 2 1 0 3 0 8 2 1 3 0
Total 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10
Posicéo 6,0 6,4 4,5 7,1 34 9,0 5,4 4,9 9,2 2,7
média

Fonte: elaboragdo propria.

Na tabela 12 foi colocado em frequéncia o nimero de vezes que o cluster obteve uma
posicdo conforme os critérios estabelecidos para a Tabela 11. Ao utilizar a média ponderada das
posicBes dos dez procedimentos o ordenamento dos clusters pela posicdo meédia € obtido,
considerando a proximidade de 1 como o melhor valor, pela sequéncia: C10-C5-C3-C7-C8-C1-C2-
C4-C6-C9. Assim observa-se que C10 com 8 das 10 médias entre a 1% e 32 posi¢do é considerado
excelente, seguido por C5 com 8 das 10 médias entre a 12 e 42 posicdo. Em outro extremo, C6 e C9
aparecem muito mal posicionados de forma geral.

A Tabela 13 apresenta os clusters classificados em termos da capacidade de oferta em APS-

A, relacionando ainda o nimero de municipios agregados e a cobertura populacional.
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Tabela 13. Clusters classificados segundo nivel de capacidade de oferta em APS-A, com numero de
municipios agregados e cobertura populacional.

Cluster N° de Cobertura Capacidade de
municipios  populacional oferta em APS
abrangente
1 6 601.754 Média
2 31 1.865.070 Média
3 1 568.099 Alta
4 6 882.598 Baixa
5 3 594.699 Muito Alta
6 259 3.266.571 Muito Baixa
7 1 315.884 Alta
8 1 255.238 Alta
9 108 3.114.460 Muito Baixa
10 1 2.710.968 Muito Alta
417 14.175.341

Fonte: elaboragdo propria.

Na tabela 13 observa-se que o cluster 10 (Salvador) e o cluster 5 (llhéus, Itabuna e Juazeiro)

foram classificados como de “Muito Alta” capacidade de oferta em APS-A. Os clusters 3 (Feira de

Santana), 7 (Vitoria da Conquista) e 8 (Camacari) foram considerados como de Alta capacidade de

oferta. Estes municipios sdo todos de grande porte populacional e sdo sedes de regido assistencial.

No apéndice 3 apresentamos a relacdo de municipios por cluster de acordo com sua capacidade de

oferta. A figura 8 apresenta a distribuicdo espacial dos municipios classificados de acordo com sua

capacidade de oferta em muito baixa, baixa, média, alta e muito alta.
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Figura 10. Distribuicdo dos municipios por cluster e nivel de capacidade de oferta. Bahia 2012.
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d) Anélise de variancia entre clusters - variaveis socioeconémicas

Para buscar fatores potencialmente explicativos das variaches entre os agrupamentos de
municipios, foi analisado o comportamento de quatro varidveis: populacdo, PIB per capita, IDH e
grau de suficiéncia de recursos®. Os resultados na Tabela 14 indicam, com base no teste-F,
diferenciacéo estatisticamente significativa entre clusters em relacdo as quatro variaveis. Também
identificam semelhancas e diferencas das médias das varidveis entre clusters com base no teste
DUNCAN.

Tabela 14. Comparacao de clusters em relacao a variaveis socioeconémicas Estado da Bahia-2012

Populagdo PIB Percapita  Grau de suficiéncia de recursos IDH
Cluster (hab.) (R$/hab.)
Duncan Média Duncan Média Duncan Média Duncan Média

1 G 100292 B 22.029 BA 20,49 BC 0,67
2 H 60164 CB 7.911 B 13,62 DC 0,62
3 B 568099 CB 13.351 BA 30.35 BA 0,71
4 F 147100 CB 12.020 BA 22,35 BA 0,70
5 E 198233 CB 11.506 BA 23.18 BA 0,69
6 J 12612 C 5.171 B 11,77 D 0,58
7 C 315884 CB 11.323 BA 23.06 BC 0,68
8 D 255238 A 55.064 BA 29.30 BA 0,69
9 | 28838 CB 9.579 B 13.62 D 0,60
10 J 2710968 CB 13.728 A 51.24 A 0,76
Teste-F (p) <0,0001 0,0322 <0,0001 <0,0001

Fonte: elaboragdo propria.

e) Identificacdo da relacio entre capacidade de oferta de APS abrangente e indicadores

socioecondomicos

Analisando a situacdo de cada cluster referente as quatro variaveis fizemos uma distribuicao
por quartis, buscando identificar em quais clusters estdo os maiores e menores valores dos indices
gue constituem cada uma das varidveis explicativas. Na divisdo dos clusters por quartis, foram
excluidos os dados dos clusters 8 e 10, que correspondem aos municipios de Camacari e Salvador,
uma vez que os valores relativos as variaveis analisadas apresentaram valores muito altos,
comparados aos dos demais municipios nas variaveis PIB per capita e grau de suficiéncia de
recursos. Assim, esses dois municipios serdo classificados junto com os demais considerando 0s

valores de suas médias de forma isolada.

* Grau de suficiéncia de recursos é a capacidade do municipio de arrecadar recursos préprios expressa em percentual.
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Tabela 15. Classificacdo das variaveis explicativas por faixas de valores. Bahia-2012

Classificacéo PIB($) Grau Suf. Rec.(%) IDH Populagéo

Muito Baixa Menor que 9579 Menor que 13.62 Menor que 0.6150 Menor que 52330

Baixa Entre 9579 até Entre 13.62até21.41 Entre 0.6150 até Entre 52330
11509 0.6749 123699

Médio Entre 11510 até Entre 21.42 até 23.08 Entre 0.6750 até Entre 123700 até
13349 0.6925 227599

Alto Acima de 13349 Acima de 23.08 Acima de 0.6925 Acima de 227599

Fonte: elaboracdoprépria

Tabela 16. Valores das variaveis explicativas dos municipios de Camacari e Salvador — Bahia- 2012.

Cluster PIB *Clas Grau *Clas IDH *Class Populagdo *Clas.
Suf.
Rec.
Cluster 8 (Camacari) 55.064 Muito 29.30 Alto 0.69 Alto 255.238 Alto
Alto
Cluster 10 (Salvador) 13.728 Alto 51.24 Muito 0.76 Muito 2.710.968  Muito
Alto Alto Alto

Fonte: elaboragdo propria.
*Classificagdo

A anadlise das variaveis citadas nas tabelas 15 e 16 permitiu identificar se os niveis de

capacidade de oferta tém relacdo com o0s niveis referentes as condi¢fes sociais e econdémicas,

conforme demonstrado na tabela 17.

Tabela 17. Comparacao entre capacidade de oferta e variaveis socioecondmicas. Bahia - 2012.

Cluster N° de Capacidade PIB Suficiéncia de IDH Média
municipios de oferta recursos populacional
em APS-A
1 6 Média Alto Baixa Baixo Baixa
2 31 Média Muito baixo Baixa Baixo Baixa
3 1 Alta Médio Alta Alto Alta
4 6 Baixa Médio Média Alto Média
5 3 Muito Alta Baixo Alta Médio Média
6 259 Muito Baixa Muito baixo Muito baixa Muito Baixo Muito Baixa
7 1 Alta Baixo Média Médio Alta
8 1 Alta Muito Alto Muito Alta Alto Alta
9 108 Muito Baixa Baixo Baixa Muito Baixo Muito Baixa
10 1 Muito Alta Alto Muito Alta Muito Alto Muito Alta
417

Fonte: elaboracédo propria
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No cluster 1, estdo os municipios com populacdo entre 80 e 122 mil habitantes. Esses
municipios tém uma capacidade de oferta mediana, o PIB alto e o grau de suficiéncia e o IDH
baixos. Essa contradicdo em relacdo ao PIB e os demais indicadores deve-se ao fato de que neste
grupo existem dois municipios (Candeias e Simdes Filho) que tém extracdo de Petroleo, o que
elevou o PIB per capita do grupo. Chama a atencdo que esses dois municipios ndo tém o mesmo
desempenho quando analisamos a capacidade de oferta.

No cluster 2, com 31 municipios, a capacidade de oferta € média, o PIB é muito baixo e
todas as variaveis socioecondmicas sdo baixas, contudo o desempenho da capacidade de oferta é
mediana. Esse grupo de municipios tem entre 45 e 80 mil habitantes e mais de 50% destes, sdo sede
de regido de salde, o que justifica o0 melhor desempenho na capacidade de oferta.

No cluster 3, do qual faz parte apenas o municipio de Feira de Santana, existe uma
associacdo entre capacidade de oferta e as variaveis socioecondmicas, todas classificadas como de
melhores condicGes referente aos demais clusters. Esse municipio é o segundo maior do estado em
tamanho populacional.

No cluster 4, os municipios estdo classificados como de baixa capacidade de oferta, contudo
as variaveis socioecondmicas estdo com melhor desempenho, o que demonstra ndo existir uma
associacdo direta entre capacidade de oferta e indicadores socioecondmicos. Nesse grupo, 0s seis
municipios tém populagdo entre 130 e 172 mil habitantes e apenas um municipio ndo € sede de
regido assistencial. Esse fato precisa ser mais bem investigado em outros estudos, visto que no
cluster 5 com apenas trés municipios ocorre o inverso, a capacidade de oferta € alta e os indicadores
socio econdmicos tem um desempenho médio. O cluster 7, composto pelo municipio de Vitoria da
Conquista, apresenta situacdo semelhante, tem alta capacidade de oferta, baixo PIB e valores
medianos para as demais variaveis.

Nos clusters 6 e 9, estdo os municipios de menor tamanho populacional, menos de 55 mil
habitantes, e estdo nesses clusters 0s municipios com menor capacidade de oferta em APS
abrangente e também com o menor IDH, menor PIB per capita e menor percentual do grau de
suficiéncia de recursos. Esta nesse grupo 88% dos municipios e 45% da populacdo do estado da
Bahia.

O cluster 8, que faz parte apenas o municipio de Camacari, e 0 10, o municipio de Salvador,

sdo 0s que apresentam uma melhor situacdo em relagdo aos demais municipios do estado. Existe
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nestes dois municipios uma associacdo direta entre capacidade de oferta e indicadores

socioecondmicos.

4.2 ANALISE REGIONAL

A andlise regional estd estruturada em duas partes: uma com 0s parametros da Portaria
1101/2002, e outra, com analise de clusters agrupando as regides segundo capacidade de oferta em
APS-A

a) Andlise da oferta regional diante dos parametros estabelecidos pela Portaria
1101/2002.

Para realizar essa analise, foram adotados os parametros de oferta definidos pela Portaria
1101/2002 com o intuito de avaliar a suficiéncia ou insuficiéncia da oferta de servicos para atender a
referéncia regional. O pardmetro de cada procedimento foi estabelecido no capitulo de métodos
baseado na populacgdo de referéncia regional.

Para verificar quais regides se aproximaram dos parametros definiu-se, para cada
procedimento/exame, com base na oferta per capita, um “ponto de corte”, onde as regides que
atigiram o parametro da 1101/2002 foram consideradas satisfatorias e para aqueles procedimentos
onde as regides apresentaram valores abaixo dos pardmetros, foram considerados oferta
insatisfatéria em cada uma das 28 regides de salde do estado da Bahia para garantir a referéncia
municipal em atencdo especializada para uma APS-A.

Na tabela 18, foi detalhado o nimero e o percentual de regides consideradas satisfatorias a
partir do ponto de corte. Partindo da analise estatistica e utilizando o R statistic foi construido um
gréafico para cada variavel (Figuras 10-13) tendo como referéncia os dados detalhados na tabela 18.

Tabela 18. Distribuicéo da oferta per capita dos procedimentos por regides (n=28) que cumpriram os
parametros da Portaria 1101/2002. Bahia, 2012,

Variavel N° de %
regides

Colonoscopia 0 0,0
Consulta especializada 5 17,8
Densitometria 3 10,7
Diagndstico em oftalmologia 16 57,1
Tomografia 15 53,6
Endoscopia 17 60,7
MAPA 12 42,8
Teste Ergométrico 0 0
Ecocardiografia 1 3,6

Fonte: elaboragdo propria.
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Na tabela 19 mostra-se que as regides ndo cumprem os parametros da 1101/2002, visto que o
numero de regiBes com capacidade de oferta insatisfatoria € muito grande, sendo que em alguns
procedimentos, como colonoscopia e teste ergométrico, todas as regides apresentaram-se
insatisfatorias e em outros, como consulta especializada, densitometria e ecocardiografia, menos de

20% das regibes apresentaram-se satisfatorias.

Tabela 19. Nimero de procedimentos (n=9) cuja oferta é satisfatoria ou insatisfatéria (de acordo com
os parametros da P.M.1101) segundo regides. Bahia, 2012.

Regides Satisfatoria Insatisfatdria
Alagoinhas 2 7
Barreiras 5 4
Brumado 0 9
Camacari 3 6
Cruz das Almas 5 4
Feira de Santana 4 5
Guanambi 2 7
Ibotirama 2 7
I1héus 4 5
Irecé 3 6
Itaberaba 1 8
Itabuna 5 4
Itapetinga 0 9
Jacobina 3 6
Jequié 3 6
Juazeiro 3 6
Paulo Afonso 4 5
Porto Seguro 4 5
Ribeira do Pombal 0 9
Salvador 6 3
Santa Maria da Vitoria 1 8
Santo Antdnio de Jesus 3 6
Seabra 0 9
Senhor do Bonfim 1 8
Serrinha 1 8
Teixeira de Freitas 2 7
Valenca 0 9
Vitéria da Conquista 4 5

Fonte: elaboragdo propria.
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Figura 10. Distribuicdo das regibes segundo atingimento de producgdo satisfatéria ou ndo de

procedimentos de colonoscopia e consultas especializadas Estado da Bahia, 2012.
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Figura 11 Distribuicdo das regifes segundo atingimento de producdo satisfatoria ou nao de tomografia,

diagnostico em oftalmologia,

por endoscopia e densitometria éssea no Estado da Bahia, 2012.
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Figura 12 Distribuicdo das regides segundo atingimento de producdo satisfatéria ou ndo de

procedimentos de exames de diagnostico de doencas cardiovasculares Estado da Bahia, 2012.
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Considerando os 9 procedimentos, para os quais foram calculados os parédmetros,
estabeleceu-se um score para classificar as regides de acordo com a sua capacidade de oferta, ou
seja, quanto mais procedimentos a regido realizar, maior sera a sua capacidade de oferta. A Tabela
20 descreve o score estabelecido para cada nivel de oferta, a quantidade e o percentual de regides

que se enquadram em cada um desses niveis.

Tabela 20. Classificagdo das regides por capacidade de oferta. Bahia -2012.

Nivel Score Quantidade %
Muito baixa 0até 2,4 9 32,1
Baixa 2,5 até5 15 53,6
Alta 5,1até 7,5 4 14,3
Muito Alta 7,6 até 10 0 0
Total 28 100

Fonte: Elaboracdo propria.

Do total dos 9 procedimentos, o maior valor encontrado foi de até 7 procedimentos, e apenas
4 regides estdo nessa faixa, que sdo Barreiras, Cruz das Almas, Itabuna e Salvador. Considerando,
ainda, que alguns desses procedimentos em que as regides alcancaram os parametros foram
calculados com base em uma oferta precéria, a quantidade de procedimentos estd bem abaixo das
necessidades de atendimento da referéncia regional.

A Figura 14 mostra a analise de agrupamento de procedimentos identificando a correlacédo
fenética e cofenética de 95,8% entre as variaveis de capacidade de oferta. Nesse caso 0s exames de
endoscopia, tomografia e diagnostico em oftalmologia estdo mais préximos, por serem realizados
em maior quantidade. No outro extremo os exames de ecocardiografia, consulta especializada, mapa
e densitometria, com uma variagcdo maior, forma novos subagrupamentos mais distantes, por serem

ofertados em menor quantidade.
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Figura 13 Agrupamento das variaveis de capacidade de oferta de procedimentos especializados em
APS-A das Regides de Saude do Estado da Bahia -2012.

Tomo i
Orafig :
Dlag Oftal

Cons Espec

E
COCARDIOGIg’zzf\A Densiy,

b) Analise de clusters de regides de saude segundo capacidade de oferta

Para condensar o conjunto das 13 variaveis de capacidade de oferta incluindo entre estas a
variavel populagdo, por ter sido utilizada para o calculo de valor per capita de cada procedimento,
foram gerados 10 fatores, como combinacdes lineares das varidveis originais, que reproduziram de
maneira fidedigna as correlagdes existentes no universo estudado. Teoricamente, 0 nimero de
fatores corresponde ao nimero de variaveis selecionadas, mas, como o objetivo é reduzir o nimero
de componentes basicos sem grande perda de informacgdes, foram selecionados dez fatores (tabela

21) que explicaram mais de 90% da variacéo total.

109



Tabela 21. Extracao de fatores para medir a capacidade de oferta utilizando o método: componentes
principais — Regibes de Saude- Bahia, 2012

Variavel Fraquéncia
Acumulada
Populacéo 0.5485
Colonoscopia 0.6653
Consulta Especializada 0.7641
Densitometria 0.8464
Diagndstico em 0.9078
Oftalmologia
Tomografia 0.9439
Endoscopia 0.9636
Bidpsia de Mama 0.9765
Mamografia 0.9870
Mapa 0.9921
Teste Ergométrico 0.9967
Ultrassom com Doppler 0.9987
Ecocardiografia 1.0000

Fonte:elaboracdo propria

Através do método VARIMAX (SAS, 1999) foi realizado uma rotacdo nos eixos dos

fatores para mostrar o coeficiente de correlacdo entre as variaveis e o fator. Na tabela 22, constam os

10 primeiros fatores que explicaram mais de 90% da variagdo total do fendmeno estudado e as

variaveis que foram selecionadas em cada fator por conter a maior carga fatorial para explicar a

capacidade de oferta em APS nas regides de saude do estado da Bahia.

Tabela 22. Fatores de variacdo da capacidade de oferta regional em atencdo especializada para uma
APS abrangente segundo rotacdo dos eixos dos fatores. Bahia, 2012.

Variaveis F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8 F9 F10
Populacéao 84 * 11 10 30 2 23 14 26 -1 20
Colonoscopia 23 14 95 * -1 8 12 0 6 -3 -4
Consulta 16 8 3 97 0 13 -2 5 2 1
Especializada
Densitometria 4 9% * 22 4 -1 12 4 -1 -7 0
Diagndsticoem 39 70 * 3 12 16 20 26 4 45 0
Oftalmologia
Tomografia 36 33 25 21 10 80 * -3 8 5 1
Endoscopia 50 41 63 * 22 16 19 6 -10 14 17
Bidpsia de 63 * -2 13 36 4 40 16 51 3 -1
Mama
Mamografia 22 4 10 0 97 6 4 1 3 0
Mapa 55 16 1 -3 5 -2 81 5 5 1
Teste 88 * 14 11 4 15 9 34 -6 4 -10
Ergométrico
Ultrassomcom 86 * 13 35 7 23 12 12 8 9 2
Doppler
Ecocardiografia 86 * 13 31 12 21 21 14 -3 7 -4

Fonte: elaboragdo propria.
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Apo6s a selecdo de variaveis desenvolvida pela andlise fatorial, foi utilizada a técnica de
“Cluster”’, com 0 intuito de agrupar as regides em conjuntos homogéneos, chegando-se a formacao

de 5 clusters (tabela 23), conforme descricao a seguir.

Tabela 23. Regides por cluster segundo capacidade de oferta em atencdo especializada para uma APS-
A- Bahia, 2012,
Cluster N° de Regifes Municipios sedes de Regides

1 4 Ilhéus, Porto Seguro, Guanambi e Juazeiro.

2 2 Paulo Afonso e Camagari.

3 2 Barreiras e Itabuna.

4 19 Seabra, Ibotirama, Itapetinga, Itaberaba, Cruz das Almas, Senhor do Bonfim, Santa

Maria da Vitoria, Ribeira do Pombal, Valenga, Jacobina, Irecé, Brumado T. de
Freitas, Santo Antdnio de Jesus, Jequié, Alagoinhas, Serrinha, Vitéria da Conquista
e Feira de Santana.

5 1 Salvador

Fonte: elaboragdo propria.

No agrupamento das regides 68% destas, formaram um unico cluster, devido as semelhancas no

quantitativo de procedimento ofertados.

Anélise da capacidade de oferta dos clusters de regides segundo tipo de servigo

A analise dos clusters demonstra que se concentra no Cluster 4 um maior niamero de regides
e que os clusters sao diferentes entre si. Todavia, para explicar quais variaveis sdo responsaveis por
essas diferencas, realizou-se a analise de variancia em que, das 12 variaveis (exceto populacgao), sete
foram significativas ao nivel de 5%.

As variaveis colonoscopia, endoscopia, bidpsia de mama, ultrassonografia com doppler e
teste ergométrico ndo se apresentaram significativas, por isso ndo foram incluidas na analise para
classificacdo dos clusters. As varidveis densitometria, diagnostico em oftalmologia,
ecocardiografia, mamografia e mapa mostraram-se altamente significativas; a consulta especializada

e a tomografia foram significativas para diferenciar os clusters.

Classificacéo dos clusters de regides segundo niveis de capacidade de oferta

A tabela 24 mostra as diferengas entre os agrupamentos de municipios de cada cluster,

através do teste F e do teste DUNCAN, no qual a indicacdo de letras iguais demonstra que a
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diferencga ndo é significativa, e as letras diferentes indicam diferencas entre os clusters. Pode ocorrer
diferengas significativas entre as médias, entretanto essa diferenga pode ndo ser detectada pelo teste
DUNCAN, e sim pelo teste F.

Tabela 24. Ranqueamento da capacidade de oferta de procedimentos de Atencdo especializada para
uma APS-A entre clusters. BAHIA-2012.

Variavel Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4 Cluster 5 SIGN
Colonoscopia BA BC BAC C A 0,034
0,0013 0,0002 0,0004 0,0001 0,0013
20 40 3° 53 ie
Consulta especializada A A A A A 0,05
0,293 0,232 0,456 0,356 0,839
40 50 20 3° 1°
Densitometria B C A C B <0,0001
0,0022 0,0008 0,0054 0,0002 0,0024
3° 40 e 50 20
Diagndstico em B B A B A <0.0001
oftalmologia 0,065 0,062 0,145 0,033 0,200
3° 40 20 50 1°
Tomografia B B B B A 0,02
0,0053 0,0040 0,0086 0,0037 0,018
82 40 20 50 e
Endoscopia B CB B C A <0,0001
0,0092 0,0061 0,0083 0,0021 0,0198
20 40 3° 5o 1°
Mamografia B A B B AB 0,0083
0,0005 0,0053 0,0006 0,0005 0,0039
40 ie 3° 50 20
Mapa B B B B A 0.0019
0,0001 0,0005 0,0007 0,0002 0,0024
50 3° 20 40 1°
Teste Ergométrico C B C C A <0,0001
0,0004 0,0022 0,0008 0,0002 0,0024
40 20 3° 5o e
Ultrassonografia de B B B B A <0,0001
vasos com Doppler 0,0008 0,009 0,0002 0,0001 0,0053
3° 20 4° 50 1°
Ecocardiograma B B B B A <0,001
0,0026 0,0034 0,0017 0,0009 0,0161
3° 20 3° 40 ie

Fonte: elaboragdo propria

No Cluster 1, estdo as regides com populacéo entre 300 e 500 mil habitantes. Ao analisar a
capacidade de oferta das variaveis selecionadas estas ocuparam o quarto lugar em consulta
especializada e mamografia, e em terceiro em diagnostico em oftalmologia, tomografia e
ecocardiograma. Quanto aos exames de colonoscopia, consulta especializada, densitometria,
diagnostico em oftalmologia, tomografia e endoscopia todas as regides do cluster 1 fazem, embora

abaixo da média do estado. Chama a atencdo que a biopsia de mama so a regido de Porto Seguro faz,
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e a mamografia todas as regides fazem em quantidades muito baixas, demonstrando a dificuldade
em realizar diagndstico precoce do cancer de mama nessas regides. Os exames de diagndstico das
doencas cardiovasculares, principalmente 0 mapa e o teste ergométrico, uma regido, das quatro do
cluster, ndo faz, e nas que fazem a quantidade € muito baixa. Visto que, esses exames Sao
importantes para o diagndstico e controle das doengas cardiovasculares, esse fato € um indicador de
ma qualidade no controle dessas doencas.

No cluster 2, com duas regides e populacdo entre 240 e 550 mil habitantes, a biopsia de
mama nao ¢é realizada, e o exame de colonoscopia ndo é realizado na regido de Camacari, que faz
parte do grupo; quanto aos demais exames, as duas regifes tém valores das médias proximas as dos
demais clusters.

No cluster 3, com duas regides e populacdo entre 420 e 490 mil habitantes, a regido de
Barreiras ndo realiza colonoscopia, e a de Itabuna ndo faz mapa, as duas nao fazem bidpsia de
mama, contudo, se comparada as outras regides, essas duas realizam maiores quantidades de
exames.

No cluster 4, estdo os municipios com populacdo entre 170 mil e 1.090.000. Nesse
agrupamento, nenhuma regido faz colonoscopia, e as consultas especializadas apenas trés regides
fazem mais que a media do estado. A regido de Feira de Santana é a Unica com mais de um milh&o
de habitantes, e o Gnico procedimento de maior média é a consulta especializada com uma média de
1,2 consultas por habitante/ano; nos demais procedimentos, assemelha-se as outras regides do grupo,
apesar de estar localizada geograficamente proxima a capital e ser a segunda maior regido do estado.
A densitometria s6 é realizada em 8 das 19 regides; nos demais a quantidade realizada € muito
baixa. Biopsia de mama somente € feita em 2 regides; tomografia, 9 ndo fazem; e mamografia, 6 ndo
fazem. Os exames para diagnostico de doencas cardiovasculares ndo sdo realizados em quase 50%
das regides desse agrupamento. De um modo geral, neste grupo se concentram 0s municipios com
baixa capacidade de oferta para realizar os exames de maior complexidade na referéncia regional.

O cluster 5 esta representado pela regido que tem como sede o municipio de Salvador.
Com a maior populagdo regional, é a capital do Estado e é neste municipio onde se encontram as
maiores médias de todos os procedimentos analisados.

Para analisar a capacidade de oferta das regides assistenciais, comparou-se a média de
procedimentos per capita ano de cada um dos agrupamentos de regides. A partir da classificagdo das

médias de cada variavel por cluster, identificou-se em qual posi¢do de 1 a 5 cada variavel aparecia
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em maior numero de vezes. Por meio da média ponderada foi possivel identificar em qual posi¢do
apareciam com maior proporcdo as maiores médias de cada varidvel por cluster. Sendo assim,
quanto mais préximo de 1, maior a capacidade e quanto mais proximo de 5, menor a capacidade
para ofertar os procedimentos/exames.

Tabela 25. Distribuigdo Percentual das posi¢Ges das variaveis em cada cluster. BAHIA 2012
Posicéo C1 Cc2 C3 C4 C5

Freq. Freq. Freq. Freq. Freq.

1 1 1 9
2 2 3 4 2
3 5 1 5 1
4 3 5 1 2
5 1 1 8
TOTAL 11 11 11 11 11
Média 3,27 3,18 2,55 4,64 1,18
Ponderada

Fonte: elaboracéo prépria

Todas as andlises estatisticas demonstram que existem diferencas entre os clusters. Logo, a
fim de demonstrar esse grau de diferenca, classificaram-se os clusters que tém maior e menor
capacidade de oferta em 5 categorias: muito alta, alta, média, baixa e muita baixa. Os clusters que
tém maiores proporcdes de procedimentos na melhor posicéo sdo melhores e, em sentido inverso, 0s
gue possuem maiores proporcdes de variaveis nas Ultimas posi¢fes apresentam baixa capacidade de
oferta. Ao utilizar a média ponderada das posi¢cdes dos 11 procedimentos o ordenamento dos
clusters pela posicdo média é obtido, considerando a proximidade de 1 como o melhor valor, pela
sequéncia: C5-C3-C2-C1-C4. Assim de acordo com a média ponderada, os clusters foram
classificados conforme descricdo na Tabela 26.

Tabela 26. Classificacdo dos clusters segundo capacidade de oferta.

Cluster N° de Cobertura Regibes Capacidade
Regibes Populacional de Oferta

1 4 159.5188 Ilhéus, Porto Seguro, Guanambi e Juazeiro Baixa

2 2 785.747 Paulo Afonso e Camacari Média

3 2 902.966 Barreiras e Itabuna Alta

4 19 7.701.341 Seabra, Ibotirama, Itapetinga, Itaberaba, Cruz

das Almas, Senhor do Bonfim, Santa Maria da Muito Baixa
Vitdria, Ribeira do Pombal, Valenga, Jacobina,
Irecé, Brumado T. de Freitas, Santo Antdnio de
Jesus, Jequié, Alagoinhas, Serrinha, Vitéria da
Conquista e Feira de Santana,
5 1 3.190.099 Salvador Muito Alta

28 14.175.341

Fonte: elaboracédo propria.
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Figura 14 Distribuicao das regides por cluster e nivel de capacidade de oferta. Bahia 2012.
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Foi possivel observar que 68% das regiGes apresentaram muito baixa capacidade de oferta
em atencdo especializada, o que € um fator impeditivo para garantir a integralidade da atencéo e
consequentemente uma APS-A no estado da Bahia.

Os principais achados deste estudo apontam que a concepc¢do de APS desenvolvida no estado
da Bahia apresenta um enfoque de APS seletiva se aproximando da concepcdo de cuidados
primarios desenvolvidos na Europa. Esse tipo de cuidados continuos mais comuns, desenvolvidos de
forma universal deve-se ao fato do estado estar ampliando a sua cobertura da estratégia de satde da
familia, que atende a 60% da populacdo do estado e assumindo a APS como porta de entrada do
sistema de saude. Contudo os dados apontam que esse primeiro nivel de contato ndo oferta servicos
0 mais proximo de onde as pessoas vivem e trabalham e ndo se constitui em um processo continuo
de atencdo em saude. Por outro lado a APS desenvolvida ndo se constitui parte do desenvolvimento
social, a medida que, os municipios de maior vulnerabilidade socio econdmica sdo também os que
tém baixa capacidade de ofertar servigos essenciais & manutencdo da vida.

Na andlise do cumprimento dos parametros da Portaria de n°® 1101/2002 os municipios que
realizaram producdo satisfatdria, dos procedimentos estudados nesta tese (Tabela 5), destaca-se que
apenas quatro procedimentos sdo realizados satisfatoriamente em mais de 50% dos municipios
baianos: dentistica; consulta de enfermagem; exames de lanboratdrio e pequenas cirurgias.

Observou-se que existem procedimentos como radiografia periapical, 1% consulta
odontoldgica, exame citopatoldgico, colposcopia e consulta médica na atengdo basica que estdo bem
distantes de alcancar os parametros da 1101/2002, conforme descrito na Figura 6.

Na analise de procedimentos por clusters, observou-se uma maior frequéncia para 0s
procedimentos consulta médica em atencdo basica, consulta de enfermagem e consulta de outros
profissionais de nivel superior, nos municipios de menor nimero populacional (clusters 6 e 9); as
variaveis relacionadas aos procedimentos odontoldgicos (primeira consulta, dentistica e radiografia
periapical) sdo baixos em todos os clusters; os ligados a satde da mulher (coleta de citopatoldgico
uterino, colposcopia e citopatologicos) de uma forma geral séo baixos entre os clusters; nos de apoio
diagnostico, a ultrassonografia e o laboratdrio clinico apresentam as melhores médias no cluster 8
(municipio de Camacari), radiologia e eletrocardiograma no cluster 10 (municipio de Salvador) e
ultrassonografia obstétrica no cluster 7 (Vitoria da Conquista); na reabilitacdo (fisioterapia) a maior
média ficou no cluster 5 (composto por municipios entre 180 e 205 mil habitantes); e pequenas

cirurgias no cluster 2 (municipios entre 45 e 79 mil habitantes). Ressalta-se também, que as menores
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médias estdo nos procedimentos de colposcopia, consulta oftalmoldgica, ultrassonografia obstétrica
e radiografia periapical, e as melhores médias em laboratorio clinico.

Considerando a situagdo socio econémicas dos municipios agrupados por cluster o quadro a
seguir apresenta uma sintese sobre as desigualdades na oferta de servicos e como as condicdes

socioecondmicas desses municipios estdo associadas a sua capacidade de oferta em APS-A.

Tabela 27- Situacdo dos municipios por capacidade de oferta e indicadores socioeconémicos.

Grau de N° de Situagéo sdcio econdmica
Capacidade municipios
de oferta
Muito baixa 367 Grupo de municipios de menor tamanho populacional, entre 3.215 e 45 mil

habitantes. A capacidade de oferta em APS-A esta associada a sua
capacidade socioeconémica, pois apresenta os menores IDH, menor PIB
per capita e menor grau de suficiéncia de recursos. Demonstrando um
grupo de municipios com maior vulnerabilidade social em que a populagéo
necessita de um maior aporte de recursos para reduzir as iniquidades
sociais e de salde.

Baixa 6 Grupo de municipios que esta classificado como de baixa capacidade de
oferta e baixo grau de suficiéncia de recursos, e 0 PIB e o IDH sdo mais
altos. Vale ressaltar que nesse grupo estdo municipios com populacao entre
140 a 170 mil habitantes.

Média 37 Neste grupo a meédia populacional é de 45 a 122 mil habitantes, a
capacidade de oferta € média, contudo os indicadores socioeconémicos séo
baixos, exceto o PIB nos municipios de: Candeias, Eunapolis, Pildo
Arcado, Santo Anténio de Jesus, Simdes Filho e Valenca, nesses
municipios existem maior desenvolvimento econdémico associado a
extracdo de Petr6leo, royalties de energia elétrica, polo comercial e
turismo.

Alta 3 Neste grupo, estdo os municipios de Feira de Santana, onde existe uma
associacdo entre capacidade de oferta e as variaveis socioecondmicas,
todas classificadas como alta. O municipio de Vitéria da Conquista tem
alta capacidade de oferta e os indicadores socioecondmicos nao séo bons,
ja o municipio de Camacari tem alta capacidade de oferta e esta no quartil
com os maiores valores do PIB per capita, do IDH e do grau de suficiéncia
de recursos. Existe uma contradi¢do neste grupo ao mostrar que em alguns
municipios a capacidade de oferta em APS-A ndo estd associada aos
indicadores socioecondmicos.

Muito Alta 4 Neste grupo, esta Salvador, capital do estado, e onde h& uma associa¢do
entre capacidade de oferta e os indicadores socioecondémicos. Contudo, nos
municipios de llhéus, Itabuna e Juazeiro, com muito alta capacidade de
oferta em APS, os indicadores socioecondémicos ocupam uma posicao
média e baixa.

Total 417

Fonte: elaboragdo prdpria.
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Em relagdo as regides de saude, um grupo de 19 regides foi classificado como de muita baixa
capacidade de oferta em APS-A. O municipio de Salvador apresentou a melhor situacdo na oferta
regional e municipal, porém vale salientar que a falta de oferta em varias regibes faz com que a
populacdo migre para a capital, o que a torna deficiente para atender & sua populacdo de referéncia.

Analisando o quantitativo de procedimentos ofertados observa-se que a oferta mais baixa é
de colonoscopia e teste ergométrico e a mais alta € de consultas especializadas, sendo que dessas
consultas ndo foi possivel saber se sdo ofertadas todas as especialidades. A regido com melhor
capacidade de oferta esta no cluster 5 composto pela regido com sede no municipio de Salvador e a
pior capacidade estd no cluster 4 com 19 regiGes e uma populacdo total de 7.701.341 milhdes de
habitantes ou seja 54% da populagéo do estado.

Ao analisar quais regides conseguiram atender aos parametros da portaria 1101/2002,
identificou-se que apenas quatro delas -Salvador, Barreiras, Cruz das Almas e Itabuna- conseguiram

ofertar entre 60% e 70% dos nove procedimentos.
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CAPITULO V - DISCUSSAO E CONCLUSAO

O Decreto 7.508 / 2011 que regulamenta a lei 8080/90 apresenta o termo Atencao Primaria
e a descreve como nivel de atencdo ordenadora do cuidado em salde e como porta de entrada
prioritaria do sistema de saude, sendo que esse nivel de atencdo deve ser ofertado em todos os
municipios brasileiros. A Portaria Ministerial 2488/2011 define as acdes de Atencdo Basica como
sinbnimo de Atencdo Primaria e detalha um conjunto de acBes de promocao a saude, prevencdo de
agravos e doencas e de reabilitacdo, ja descritos no capitulo 3 desta tese, como correspondente a
uma APS-A. Todavia, quando comparadas essas diretrizes com os resultados encontrados na oferta
de servigos no estado da Bahia, no ano de 2012, identificou-se que essa APS abrangente ainda se
encontra em fase de construcao.

Dentre os procedimentos classificados na tabela SUS como de Atengdo Bésica, 0s
resultados apresentados demonstraram que a oferta per capita de consultas médicas, de outros
profissionais de nivel superior e os procedimentos de atencdo a saude da mulher, além de
apresentarem diferencas no quantitativo ofertado, sdo pouco ofertados em mais de 50% dos
municipios - que tém baixa e muito baixa capacidade de oferta. Considerando ainda que os
pardmetros da Portaria 1101 se baseiam em oferta, e ndo em necessidade, esses dados apontam uma
deficiéncia nas acGes minimas estabelecidas.

A consulta médica em atencdo basica, consulta de enfermagem e consulta de outros
profissionais de nivel superior sdo realizadas em maior proporcdo no grupo de municipios de
pequeno porte populacional, sendo estes 0s que cumpriram os parametros desse tipo de oferta. Esse
fato pode estar associado as maiores coberturas do PSF nos pequenos municipios, situadas acima de
70%, diferentemente dos municipios maiores, que ndo cumpriram o parametro e a cobertura do PSF
chega, no maximo, a 50%.

No que concerne a atencdo a mulher, meta prioritaria do Pacto pela Vida, mais de 50% dos
municipios ndo atingiram os parametros da coleta de material para o exame citopatoldgico. Vale
mencionar que todas as enfermeiras do PSF recebem treinamento especifico para realizar tais
procedimentos e ainda assim a oferta é baixa. Para 0 exame de colposcopia, que requer apenas 0
médico ginecologista e um aparelho de baixa densidade tecnoldgica, s6 4% dos municipios

atingiram o parametro e esses sdo 0s de maior porte populacional. Isto sugere a auséncia de tais
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profissionais e/ou equipamentos nos municipios de menor porte populacional. Esse fato retrata a
realidade brasileira de deficiéncia de médicos que é de 1,8 por mil habitantes e em algumas regides
existem apenas 0,79 médicos por mil habitantes (IBGE, 2009). Esse indice € menor do que em
outros paises, como a Argentina (3,2), Portugal e Espanha, ambos com 4 por mil. Por outro lado a
distribuicdo desigual de medicos nas diversas regifes onde 22 estados estdo abaixo da media
nacional (BRASIL, 2014b) é um fator que impede a qualificacdo da APS.

A atencdo odontoldgica apresentou também uma situacdo insatisfatéria. Embora na
realizacdo de procedimentos de dentistica 75% dos municipios tenham alcancado o parametro, esta
afirmacéo deve ser relativizada, uma vez que os parametros estabelecidos na Portaria 1101/2002 se
basearam na oferta existente naquele ano e essa oferta era muito baixa. Nesse periodo, ndo tinha
sido implantado o Programa Brasil Sorridente, que sé iniciou em 2003 como uma resposta aos
péssimos indicadores de dentes cariados, obturados e perdidos. Assim, os resultados apresentados a
esse respeito sdo preocupantes do ponto de vista da capacidade de oferta de prestar servicos
odontolégicos no estado da Bahia. Por outro lado, a cobertura populacional de equipes de salde
bucal no estado é de apenas 47%.

Considerando que a Atencdo Basica deve ser realizada em todos os municipios, segundo
diretrizes estabelecidas no decreto 7508/2011, a implantacdo da estratégia de satde da familia que
tem uma cobertura média de 60% no estado e de 70% nos municipios de pequeno porte ndo foi
suficiente para ampliar a oferta de servicos nos municipios. A realizacdo de mais procedimentos
classificados na tabela SUS como de atencdo basica nos municipios menores do que nos maiores
retrata a baixa capacidade desses municipios de desenvolver servigos de maior complexidade.

Por outro lado deve se considerar que 0s servi¢os privados impulsionam a oferta de
servicos publicos considerados como de média complexidade na Tabela SUS, pois a disponibilidade
permite a compra do servigo pelo setor publico. O setor privado s investe aonde tem mercado e a
cobertura de planos privados é um indicador de investimento por este setor. Nos municipios
menores a baixa cobertura de planos privados é um fator impeditivo de ampliacdo da oferta pelo
setor privado. A meédia de pessoas cobertas com plano de saude em dezembro de 2013
(BRASIL.ANS, 2013) no estado da Bahia era de 10,9%, entretanto na distribuicdo entre 0s
municipios essas médias se diferenciam, com um valor 28,1 na capital e apenas 6,9 no interior,

sendo que em alguns municipios a cobertura € igual a zero.
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Dados da pesquisa de AMS 2009 (IBGE, 2010) mostraram que 0s servi¢os publicos se
diferenciam dos estabelecimentos privados por apresentarem como caracteristica predominante o
atendimento geral, sem uma definicdo de especialidades. Assim nos pequenos Mmunicipios o
atendimento ambulatorial se da essencialmente nas especialidades consideradas como de AB na
tabela SUS.

Esta pesquisa adotou uma lista de procedimentos que devem estar presentes em todos 0s
municipios para garantir uma APS-A, independente da forma de classificacdo desses procedimentos
na Tabela SUS. Contudo, na organizacdo da PPl e nos relatorios do DATASUS, parte desses
procedimentos sdo classificados como de AB e outros como de média complexidade, o que nos faz
apresentar analises com essas caracteristicas. Os resultados apresentados neste estudo demonstraram
que a situacdo dos municipios menores se inverte, quando se trata dos procedimentos de média
complexidade que sdo ofertados em maior propor¢do nos municipios de maior porte populacional.

Estdo nesse grupo de procedimentos os exames de: ultrassonografia, ultrassonografia
obstétrica, laboratorio clinico, eletrocardiograma, fisioterapia e radiologia, que sdo essenciais para
garantir a integralidade da atencdo a saude. Considerando que as metas do Pacto pela Vida exigem
que sejam realizados diagnosticos precoces de doencas e agravos e 0 acompanhamento de grupos
prioritarios, como gestantes, criancas, adultos e idosos, os resultados encontrados sugerem que a
Atencdo Bésica desenvolvida nesses municipios (que ndo tém essa capacidade diagndstica) se
aproxima do que é caracterizado por alguns autores como uma APS seletiva.

A concepcdo de sistema hierarquizado, organizado por niveis de aten¢do como apresentado
na estruturacdo da oferta de procedimentos na PPI, fundamenta-se em um conceito descrito por
alguns autores como de complexidade equivocada, ao estabelecer que a Atencdo Primaria a satde
seja menos complexa que a atencdo nos niveis secundarios, terciarios e quaternarios (SOLLA;
CHIORO, 2008). Prestar servigos de qualidade na Atencdo Priméria a saude, tem como finalidade
promover a saude de individuos, familias e grupos sociais 0 que envolve um amplo conjunto de
conhecimentos interdisciplinares. O enfoque que ainda é dado a realizacdo de procedimentos de
maior densidade tecnologica em hospitais acaba por reduzir o espaco de atuacdo das unidades de
salde para garantir a integralidade da atencéo.

Segundo Vianna (2005), a universalidade e a integralidade, na verdade, ndo sdo expressoes
autoaplicaveis, precisam ser traduzidas para a estruturacdo dos servicos. Os dados apresentados

nessa TESE sobre a oferta de procedimentos de APS-A demosntra que nos municipios baianos,
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aparece ainda uma estrutura organizativa da rede de Atencdo Primaria com baixa capacidade
tecnoldgica para garantir a integralidade. Embora o processo de descentralizacdo tenha se
fortalecido, enquanto diretriz politica, o espaco de cooperacdo entre os entes federados ainda é
incipeiente para garantir uma APS-A em todos 0s municipios.

As acdes de promogdo a saude e de prevengdo de agravos e doencas estdo previstas como
prioridade nas diretrizes do SUS, no pacto pela saide e na PNAB, o estatuto da crianca e do
adolescente prevé o acompanhamento da crianca em idade escolar, contudo o unico procedimento
direcionado a esse grupo € a consulta oftalmoldgica do Projeto Olhar Brasil. Os dados
demonstraram que apenas 30% dos municipios realizaram essa consulta. Esse programa tem uma
I6gica programaética por adesdo e 0s municipios tém que apresentar um projeto para 0 programa
Saude na Escola, o que exige capacidade técnica para sua elaboracdo. Essa légica termina por
beneficiar os municipios maiores com qualificacdo técnica para elaborar projetos e
consequentemente impede a sua realizagdo nos municipios menores.

N&o podemos repetir 0s erros ja descritos por diversos autores, insistindo em uma
organizagdo por programas verticais induzidos por recursos do Ministério da Salde. Essa forma de
organizacdo das acdes de saude resultou na conformacdo de modelos de atencéo centrado na doenca
e no atendimento individual em detrimento das préaticas coletivas. A integralidade das praticas de
salde, s6 pode ser construida com estratégias que avancem no sentido de desconstrucdo desses
modelos integrando as acdes de acordo com as necessidades de salde da populacdo e a capacidade
técnica dos municipios (MATTOQOS, [s.d]; CECILIO, 2001; PAIM, 2003).

A integralidade prevista no Art. 198 da CF prevé um atendimento em rede com prioridade
para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais. Contudo, alguns
procedimentos aqui analisados tém como propdsito fundamental prevenir doengas e agravos. Os
exames de apoio diagndstico, para doencas cardiovasculares como o eletrocardiograma, de baixa
densidade tecnoldgica, 72% dos municipios ndo atingiram os parametros da Portaria 1101/2002. Os
exames que devem estar disponiveis no nivel regional apresentaram situacdo similar. Para o
procedimento/exame MAPA 42,8% das regides cumpriram 0s parametros, o ecocardiograma apenas
3,6% e o teste ergométrico nenhuma regido ofertou o procedimento. Sendo as doencas
cardiovasculares a primeira causa de Obitos no pais e no estado da Bahia esse resultado reflete o

quanto a oferta de servigos esta distante das necessidades de saude da populacéo.
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Quanto a alguns procedimentos mais simples que reduzem internacGes desnecessarios
como o de pequenas cirurgias, embora se observe que a oferta em 92,1% de municipios bahianos
seja satisfatoria de acordo com os parametros, a média estabelecida na Portaria 1101/2002 é muito
baixa para se tirar conclusdes de que a quantidade de municipios que se apresentou satisfatoria
esteja realmente atendendo as necessidades da populagdo. Os parametros estabelecidos na referida
Portaria se basearam em oferta disponivel, e nos municipios do Nordeste e da Bahia existiam poucos
servigos cadastrados no CNES até o periodo de elaboracdo da referida Portaria. Por outro lado,
deve-se mencionar que pesquisa do PROESF (BRASIL, 2004) e dados da pesquisa AMS, 2005
(IBGE, 2005) apontaram que nos municipios de pequeno porte a estrutura fisica e 0os equipamentos
disponiveis sdo precérios.

A analise regional permitiu avaliar os exames de maior complexidade necessarios a uma
APS-A. Os resultados apontaram que apenas em exames de tomografia, endoscopia e consultas
oftalmoldgicas 50% a 60% das regides alcangaram 0s parametros; nos demais, esses percentuais
foram cumpridos em um ndmero bem menor de regides. Chama a atencdo o municipio de Barreiras
que € sede de regido e na analise municipal teve uma capacidade de oferta baixa e na andlise
regional apresentou uma alta capacidade de oferta para procedimentos de maior complexidade.
Outro fato bastante preocupante € a concentracdo de servicos em algumas regides, a capital do
estado, Salvador detém a maior capacidade de oferta. A organizacdo em regides de salude prevé a
desconcentracdo e a descentralizacdo de servigcos para o interior do estado, no entanto ndo foi o
achado nesses estudos.

A APS-A tem como propdsito conceber modelos tecnoassistenciais em salde a partir de
uma rede horizontal interligada por pontos de atengdo a saude (Mendes, 2001); como um circulo,
com multiplas e qualificadas portas de entrada que possam privilegiar o acolhimento e a garantia de
acesso de cada pessoa ao tipo de atendimento mais adequado ao seu caso, como propde Cecilio
(1997); ou ainda como linhas de producéo de cuidado, estruturadas a partir de projetos terapéuticos
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

No entendimento organizacional de uma linha de cuidado em rede, o elemento estruturante
de todo o processo de producdo da saude é o usuario, reunindo na cadeia produtiva do cuidado um
saber-fazer cada vez mais multiplo (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004). Além da
delimitacdo dos planos terapéuticos, deve-se atender aos anseios, necessidades psicossociais e

terapéuticas dos usuarios utilizando todas as tecnologias disponiveis, incluindo as relativas a
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micropolitica do trabalho em saide. A relacdo entre profissionais e usuérios deve possibilitar a
criacdo de espagos para encontros, escutas e trocas, favorecendo a cria¢do de vinculos.

Embora a integralidade tenha no seu contexto um carater politico por se associar a
garantia de um sistema universal e equitativo, o enfoque da integralidade tem sido discutido e
implementado a partir da organizacdo de linhas de cuidado que possam intervir na atencéo a salde
da populacdo (MADEIRA; DUARTE, 2006). A producdo de cuidado é vista de forma sistémica e
integrada aos demais niveis assistenciais. Assim, todos os recursos disponiveis devem ser integrados
por fluxos que sdo direcionados de forma singular e devem ser capazes de garantir acesso seguro as
tecnologias necessarias a assisténcia (FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004).

A descentralizacdo dos servicos a partir da estruturacdo de linhas de cuidado permite
construir uma rede integrada de pontos de atencdo que permita prestar assisténcia continua a
determinada populacdo — no tempo certo, no lugar certo, com custo certo, a qualidade certa e que se
responsabiliza pelos resultados sanitarios e econdmicos relativos a esta populacdo (BRAGA NETO;
BARBOSA; SANTOS, 2008). Essas linhas de cuidados podem ser por areas e grupos prioritarios,
como saude materna e infantil, atencdo as doencas cardiovasculares, oncologia, entre outras, por
serem prioritarias pela sua importancia epidemioldgica nos indicadores de morbimortalidade. Essas
redes, a depender da sua complexidade, buscam escalas econdmicas de producdo de servicos, tais
como rede de oncologia, rede de neurocirurgia, rede cardiovascular e rede de ortopedia.

Todavia, linhas de producédo de cuidado de forma mais integral devem permitir tomadas de
decisdo democraticas, descentralizadas e responsabilizadoras (MADEIRA; DUARTE, 2006) para
intervir na organizacdo das praticas de salde. Em geral, os servicos de Atencdo Primaria a saude
devem ser dispersos; ao contréario, servicos de maior densidade tecnoldgica, como hospitais,
unidades de processamento de exames de patologia clinica, equipamentos de imagem etc, tendem a
ser concentrados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000). As redes de atencdo a satde, como
outras formas de producdo econémica, podem ser organizadas em arranjos produtivos hibridos que
combinam a concentracdo de certos servi¢cos com a dispersao de outros.

Os servicos que devem ser ofertados de forma dispersa sdo aqueles que nao se beneficiam
de economias de escala, para os quais ha recursos suficientes e em relagdo aos mesmos a distancia é
fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os servicos que devem ser concentrados sao
aqueles que se beneficiam de economias de escala, para 0s quais 0S recursos sao mais escassos e em

relacdo a eles a distancia tem menor impacto sobre o acesso (MENDES, 2001 apud CONASS,
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2006). Contudo, fatores como distancia geogréafica e necessidade de intervencgdo répida, a depender
do perfil epidemioldgico, precisam ser associadas a critérios econométricos na definicdo de escalas.

Os exames de mamografia e as biopsias de mama, por exemplo, devem ser pensadas nessa
I6gica de diagnostico rapido para reduzir a incidéncia de cancer de mama que ocupa o 1° lugar em
causa de dbito entre mulheres. Para o Brasil, em 2014, sdo esperados 57.120 casos novos de cancer de
mama, com um risco estimado de 56,09 casos a cada 100 mil mulheres (BRASIL, 2014a). Esses sao
ofertados apenas em duas regides dificultando o acesso das mulheres a sua realizacéo.

Os procedimentos definidos nesse estudo para serem ofertados em todas as regides sao
essenciais para uma APS —A. Considerando o tamanho do estado da Bahia e a distancia da capital
esses servicos precisam ser reestruturados de modo a serem ofertados em todas as regifes do estado.
A maioria das regides ndo cumprem os parametros da Portaria Ministerial 1101/2002. Em alguns
procedimentos, como colonoscopia e teste ergométrico, todas as regides apresentaram oferta
insatisfatoria, e em outros procedimentos, como consulta especializada, densitometria e
ecocardiografia, menos de 20% dos municipios mostraram-se satisfatorios. Apenas quatro delas -
Salvador, Barreiras, Cruz das Almas e Itabuna- conseguiram ofertar entre 60% e 70% dos nove
procedimentos.

A colonoscopia é um dos exames de diagndsticos do cancer de reto. A histéria natural
dessa neoplasia propicia condicGes ideais a sua deteccdo precoce. A pesquisa de sangue oculto nas
fezes e métodos endoscopicos sdo considerados meios de detec¢do precoce, pois sdo capazes de
diagnosticar e remover polipos adenomatosos colorretais (precursores do cancer de colon e reto),
bem como tumores em estagios bem iniciais. Estimam-se, para 2014, no Brasil, 15.070 casos novos
de céancer de co6lon e reto em homens e 17.530 em mulheres. Esses valores correspondem a um risco
estimado de 15,44 casos novos a cada 100 mil homens e 17,24 a cada 100 mil mulheres (BRASIL,
2014a).

No Brasil, a estimativa para o ano de 2014, que sera valida também para o ano de 2015,
aponta para a ocorréncia de aproximadamente 576 mil casos novos de cancer, incluindo os casos de
pele ndo melanoma, refor¢cando a magnitude do problema do céncer no pais. O cancer de pele do
tipo ndo melanoma (182 mil casos novos) serd o mais incidente na populacéo brasileira, seguido
pelos tumores de prostata (69 mil), mama feminina (57 mil), colon e reto (33 mil), pulméo (27 mil),
estdmago (20 mil) e colo do utero (15 mil) (BRASIL, 2014a).
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Sem considerar os casos de cancer de pele ndo melanoma, estimam-se 395 mil casos novos
de céncer, 204 mil para o sexo masculino e 190 mil para sexo feminino. Em homens, os tipos mais
incidentes serdo os canceres de prostata, pulméo, célon e reto, estbmago e cavidade oral; e, nas
mulheres, os de mama, colon e reto, colo do Gtero, pulméo e glandula tireoide. E incontestavel que o
cancer é hoje, no Brasil, um problema de salde publica, cujo controle e prevencdo deverdo ser
priorizados em todas as regides, desde as mais desenvolvidas, social e economicamente até as mais
desiguais (BRASIL, 2014a).

Analisando o nimero de equipamentos por habitantes no estado e associando com a
capacidade de oferta, foram percebidos alguns pontos criticos: os aparelhos de mamografia
disponiveis ao SUS no estado é de 1,5 mamdgrafo por 100 mil habitantes, enquanto a média
nacional é de 2,2, e para os de tomografia 1,0 na Bahia e 1,6 no Brasil. Além desse déficit, os dados
aqui apresentados demonstraram que existem muitas diferencas entre as regides, concentrando-se na
capital a realizacdo de um maior nimero desses procedimentos. Embora sua oferta seja satisfatdria
em apenas 6 procedimentos ou seja 66% do total, o que é pouco se considerarmos que a populagéo
das demais regides também sdo atendidas na capital.

Os resultados deste estudo mostraram que apesar dos avancos na organizacdo da atencdo
basica no Brasil, apontados por diversas pesquisas ja citadas no capitulo 1 desta tese, a maioria dos
municipios e regifes de saude da Bahia apresentaram baixa capacidade para ofertar 0s
procedimentos definidos como essenciais a uma APS-A.

A classificacdo dos agrupamentos de municipios e regides fez uma analise do quantitativo
de procedimentos per capita; contudo, ao classificar os municipios e as regides como de alta e muito
alta capacidade de oferta ndo estamos assumindo que esta oferta atende as necessidades da
populacéo e sim demonstrando as diferencas entre municipios e regides. Fato este corroborado pela
avaliacdo dos pardmetros da portaria 1101/2002, que demonstrou que em sua maioria 0S municipios
e regides ndo cumprem os parametros estabelecidos.

Considerando que a Portaria 1101/2002, na sua elaboragdo, baseou-se em critérios de
oferta, e ndo de necessidades, é urgente o debate sobre novas estratégias que promovam a
integralidade e a equidade no acesso a salde e que se cumpra de fato o principio estabelecido no
decreto 7508/2011 de que o sistema brasileiro adote a Atencdo Priméaria como ordenadora do

cuidado em saude.
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Esta tese ndo teve a pretensdo de avaliar a qualidade da Atencdo Priméria na Bahia, pois
trabalhou a capacidade de oferta voltada para a disponibilidade de estrutura fisica e de equipamentos
na area ambulatorial. E preciso avancar em estudos que avaliem os indicadores de salde e sua
associacdo com esses resultados para analisar até que ponto a baixa capacidade de oferta em APS-A

interfere nos resultados positivos ou negativos da atengdo a salde.
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2922201 | MUNIZ FERREIRA 2924058 | PE DE SERRA

2922250 | MUQUEM DE SAO FRANCISCO 2924108 | PEDRAO

2922300 | MURITIBA 2924207 | PEDRO ALEXANDRE

2922409 | MUTUIPE 2924306 | PIATA

2922508 | NAZARE 2924405 | PILAO ARCADO

2922607 | NILO PECANHA 2924504 | PINDAf

2922656 | NORDESTINA 2924603 | PINDOBACU

2922706 | NOVA CANAA 2924652 | PINTADAS

2922730 | NOVA FATIMA 2924678 | PIRAI DO NORTE

2922755 | NOVA IBIA 2924702 | PIRIPA

2922805 | NOVA ITARANA 2924801 | PIRITIBA

2922854 | NOVA REDENCAO 2924900 | PLANALTINO

2922904 | NOVA SOURE 2925006 | PLANALTO

2923001 | NOVA VICOSA 2925105 | POCOES

2923035 | NOVO HORIZONTE 2925204 | POJUCA

2923050 | NOVO TRIUNFO 2925253 | PONTO NOVO

2923100 | OLINDINA 2925303 | PORTO SEGURO

2923209 | OLIVEIRA DOS BREJINHOS 2925402 | POTIRAGUA

2923308 | OURICANGAS 2925501 | PRADO

2923357 | OUROLANDIA 2925600 | PRESIDENTE DUTRA

2923407 | PALMAS DE MONTE ALTO 2925709 | PRESIDENTE JANIO QUADROS
2923506 | PALMEIRAS 2925758 | PRESIDENTE TANCREDO NEVES
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2923605 | PARAMIRIM 2925808 | QUEIMADAS

2923704 | PARATINGA 2925907 | QUIJINGUE

2923803 | PARIPIRANGA 2925931 | QUIXABEIRA

2923902 | PAU BRASIL 2925956 | RAFAEL JAMBEIRO
2926004 | REMANSO 2928307 | SANTANOPOLIS

2926103 | RETIROLANDIA 2928604 | SANTO AMARO

2926202 | RIACHAO DAS NEVES 2928703 | SANTO ANTONIO DE JESUS
2926301 | RIACHAO DO JACUIPE 2928802 | SANTO ESTEVAO

2926400 | RIACHO DE SANTANA 2928901 | SAO DESIDERIO

2926509 | RIBEIRA DO AMPARO 2928950 | SAO DOMINGOS

2926608 | RIBEIRA DO POMBAL 2929107 | SAO FELIPE

2926657 | RIBEIRAO DO LARGO 2929008 | SAO FELIX

2926707 | RIO DE CONTAS 2929057 | SAO FELIX DO CORIBE
2926806 | RIO DO ANTONIO 2929206 | SAO FRANCISCO DO CONDE
2926905 | RIO DO PIRES 2929255 | SAO GABRIEL

2927002 | RIO REAL 2929305 | SAO GONCALO DOS CAMPOS
2927101 | RODELAS 2929354 | SAO JOSE DA VITORIA
2927200 | RUY BARBOSA 2929370 | SAO JOSE DO JACUIPE
2927309 | SALINAS DA MARGARIDA 2929404 | SAO MIGUEL DAS MATAS
2927408 | SALVADOR 2929503 | SAO SEBASTIAO DO PASSE
2927507 | SANTA BARBARA 2929602 | SAPEACU

2927606 | SANTA BRIGIDA 2929701 | SATIRO DIAS

2927705 | SANTA CRUZ CABRALIA 2929750 | SAUBARA

2927804 | SANTA CRUZ DA VITORIA 2929800 | SAUDE

2927903 | SANTA INES 2929909 | SEABRA

2928059 | SANTA LUZIA 2930006 | SEBASTIAO LARANJEIRAS
2928109 | SANTA MARIA DA VITORIA 2930105 | SENHOR DO BONFIM
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2928406 | SANTA RITA DE CASSIA 2930204 | SENTO SE

2928505 | SANTA TERESINHA 2930154 | SERRA DO RAMALHO
2928000 | SANTALUZ 2930303 | SERRA DOURADA
2928208 | SANTANA 2930402 | SERRA PRETA
2928307 | SANTANOPOLIS 2930501 | SERRINHA

2928604 | SANTO AMARO 2930600 | SERROLANDIA
2928703 | SANTO ANTONIO DE JESUS 2930709 | SIMOES FILHO
2928802 | SANTO ESTEVAO 2930758 | SITIO DO MATO
2928901 | SAO DESIDERIO 2930766 | SITIO DO QUINTO
2928950 | SAO DOMINGOS 2930774 | SOBRADINHO
2929107 | SAO FELIPE 2930808 | SOUTO SOARES
2929008 | SAO FELIX 2930907 | TABOCAS DO BREJO VELHO
2929057 | SAO FELIX DO CORIBE 2931004 | TANHACU

2929206 | SAO FRANCISCO DO CONDE 2931053 | TANQUE NOVO
2929255 | SAO GABRIEL 2931103 | TANQUINHO

2929305 | SAO GONCALO DOS CAMPOS 2931202 | TAPEROA

2929354 | SAO JOSE DA VITORIA 2931301 | TAPIRAMUTA
2929370 | SAO JOSE DO JACUIPE 2931350 | TEIXEIRA DE FREITAS
2929404 | SAO MIGUEL DAS MATAS 2931400 | TEODORO SAMPAIO
2929503 | SAO SEBASTIAO DO PASSE 2931509 | TEOFILANDIA
2929602 | SAPEACU 2931608 | TEOLANDIA

2929701 | SATIRO DIAS 2931707 | TERRA NOVA

2929750 | SAUBARA 2931806 | TREMEDAL

2929800 | SAUDE 2931905 | TUCANO

2929909 | SEABRA 2932002 | UAUA

2930006 | SEBASTIAO LARANJEIRAS 2932101 | UBAIRA

2930105 | SENHOR DO BONFIM 2932200 | UBAITABA
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2930204 | SENTO SE 2932309 | UBATA

2930154 | SERRA DO RAMALHO 2932408 | UIBAI

2930303 | SERRA DOURADA 2932457 | UMBURANAS

2930402 | SERRA PRETA 2933158 | VARZEA NOVA

2932507 | UMA 2933174 | VARZEDO

2932606 | URANDI 2933208 | VERA CRUZ

2932705 | URUCUCA 2933257 | VEREDA

2932804 | UTINGA 2933307 | VITORIA DA CONQUISTA
2932903 | VALENCA 2933406 | WAGNER

2933000 | VALENTE 2933455 | WANDERLEY

2933059 | VARZEA DA ROCA 2933505 | WENCESLAU GUIMARAES
2933109 | VARZEA DO POCO 2933604 | XIQUE-XIQUE
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CCITOU
Acajutiba

Agua Fria
Alcobaca
Amargosa
América Dourada
Andarai

Antoénio_Gongalves
Aracas

Aracatu

Aramari

Aratuipe
Baianodpolis

Baixa Grande
Barra da Estiva
Barra do_Choga
Barra_do Rocha

Barreiras

Barro Preto

Belo Campo
Biritinga

Bom Jesus da Serra

Bonito

Boquira

Brejolandia
Brotas de Macaubas

Camacari
Campo_Formoso
Canapolis
Canarana
Candido_Sales
Cansangao
Capela_do Alto Alegr
e

Capim_Grosso
Caraibas
Cardeal da_ Silva
Casa Nova
Castro_Alves
Central
Chorrochdé
Cicero_Dantas
Cocos
Conceicao_do_ Almeid
a

Condeuba
Cordeiros
Cruz_das_Almas
Dom_Basilio

Dom_ Macedo Costa
Encruzilhada

Entre Rios
Erico_Cardoso

Floresta Azul

Gavido
Gongogi
Guanambi
Guaratinga
Tagu

Ibiassucé
Ibicoara
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibirapua
Ibitiara
Ibitita
Ibotirama
Igapora

Igrapitna
Iguai
Inhambupe
Ipecaeta
Ipiat

Ipira
Iramaia
Iraquara
Irarad

Itambé
Itiuba
Jacaraci
Jacobina
Jaguarari
Jeremoabo

Jitatna

Jodo Dourado

José do Jacuipe
Juazeiro

Jussara

Jussiape

Lagoa Real
Lajedao

Lajedinho
Lajedo_do_Tabocal

Lamarao

Lapao

Lauro_de Freitas

Lengois

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Se
nhora

Luis Eduardo Magalhaes
Madre de Deus
Maetinga

Monte Santo
Morro _do Chapéu
Mortugaba

Mucuri
Mulungu do Morro
Mundo Novo

Nazaré

Nordestina

Nova Ibia
Nova_Itarana

Novo Horizonte
Ourolandia

Palmas_de Monte Alto
Palmeiras

Paramirim

Pau_Brasil

Paulo_Afonso
Pedrao
Pindobacu
Pintadas
Piripa

Piritiba
Planaltino

Planalto
Pocoes
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Brumado
Caém
Caetanos
Caetité

Cafarnaum

Cairu

Camacan
Riachdo_das Neves
Ribeira_do Pombal
Rio_de Contas

Rio_do_ Antonio

Rio Real

Ruy Barbosa

Santa Cruz_Cabralia
Santa Cruz_da Vitoria
Santa Maria_da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santaluz

Santanopolis
Santo_Antonio_de Jesus
Sado_ Desidério

Sao Felipe

Sao_ Félix

Sdo Félix _do Coribe
Sao Gabriel

Esplanada
Euclides da Cunha
Eunapolis

Fatima

Feira_de Santana

Filadélfia
Firmino_Alves
Varzedo

Vera Cruz
Vitéria_da_Conquista

Wagner
Xique-Xique

COLPOSCOPIA
Aracas

Barra

Canavieiras
Canudos
Conceigdo do Coité
Euclides_da Cunha
Feira de Santana
Itabuna

Piata
Riachao do Jacuipe

Irecé
Itabela
Itaeté
Itagi

Itagimirim

Itaguacu da Bahia
Itajuipe

Cabaceiras_do Paraguacu
Caém

Cairu

Caldeirao Grande
Camacan
Caraibas
Castro_Alves
Caturama

Conde

Condeuba
Cordeiros
Coronel Jodo Sa
Curaga

Dom Macedo Costa
Erico_Cardoso
Filadélfia

Floresta Azul
Gavido

Mairi
Malhada de Pedras
Mata de Sao Jodo
Matina

Miguel Calmon

Mirangaba

Mirante
Lajedo_do_Tabocal
Lamarao

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Se
nhora

Macarani

Maetinga
Malhada de Pedras
Marau

Mata de Sdo Joao
Matina

Milagres

Nazaré

Nilo Pecanha

Nova Fatima
Palmas _de Monte Alto
Palmeiras

P¢ de Serra
Pedrio

Pojuca

Ponto Novo

Potiragua

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadro
]
Presidente_Tancredo Ne
ves

Quixabeira

Uruguca

Vereda

1CODONT
Almadina
Antonio_Cardoso
Barro_Preto

Caetité

Catu

Dom Macedo Costa
Feira_de Santana
Gentio_do_Ouro
Jaguarari

Laje

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Se
nhora

Mortugaba
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Sao Gongalo dos Camp
0s

Sdo José da Vitoria

Sdo Miguel das Matas
Sdo Sebastido do Passé

Serrolandia
Tapiramuta
Teixeira_de Freitas
Terra Nova

Ubaira

Ubata

Uibai
Varzea da Roga
Varzea do Pogo
Varzea Nova

Amargosa

Anagé
Andarai
Antonio_Cardoso

Apora
Apuarema
Aragas
Aracatu
Aramari
Aratuipe

Salvador
Santaluz
Sdo Félix
Serrinha

Tucano
Valente

COMED

Alcobaca

Almadina

Baianopolis
Barra do Rocha
Barro_Alto

Brotas_de Macatbas
Camacan
Campo_Alegre de Lo
urdes

Canarana

Canavieiras
Capela_do_ Alto Alegr
e

Caraibas

Caravelas
Cardeal da Silva
Castro_Alves

Catu

Gongogi
Ibicoara
Ibipitanga
Irard

Itagi
Itaguacu da Bahia
Itamaraju
Itamari

Itapé

Itapebi
Jaguarari
Jandaira
Jussari
Jussiape
Lajedao
Floresta Azul

Formosa do Rio_ Preto
Gavido
Gloria

Gongogi

Governador Mangabeira
Guajeru

Guaratinga

lagu

Ibiassucé

MUNICIPAL. BAHIA 2012

Piripa

Pojuca

Ponto Novo

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadro
S

Quixabeira

Sao_ Gabriel

Sdo José da Vitoria
Saude

Seabra

Tabocas_do_Brejo Velho
Tanhacu

Tapiramuta

Terra Nova

Tremedal

Itape

Itapebi
Itapetinga
Itapicuru

Itapitanga
Itaquara
Itirucu
Itororo
Itubera
Jaborandi

Nazaré

Santa Teresinha
Satde
Tapiramuta

Varzedo
Vereda

CONOPNS
Abaira
Abaré
Acajutiba
Agua Fria
Alcobaca
Almadina
Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Maran

Marcionilio_Souza
Mascote

Mirante
Morro do Chapéu
Mortugaba
Mucugé
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Baianodpolis
Banzaé
Barra da_ Estiva
Barra do Choga
Barra_do Rocha

Barro_Alto
Barro_Preto
Belmonte

Belo Campo

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus _da Serra
Boninal

Bonito

Brejdes

Brejolandia
Brotas de Macaubas
Brumado

Buerarema
Cachoeira

Caém

Cairu

Caldeirao Grande
Piripa

Piritiba

Planaltino
Planalto

Caturama

Chorroch6

Coaraci

Cocos

Conceicao_da Feira
Conceicao _do Almeid
a

Conde

Condeuba
Coragao_de Maria
Cordeiros

Coronel Jodo Sa
Cristopolis

Curaga

Dario Meira
Dom_Basilio

Dom_ Macedo Costa
Encruzilhada

Entre Rios

Erico Cardoso
Eunépolis

Fatima

Feira_da Mata
Filadélfia

Saude
Senhor do Bonfim
Serra_Preta
Serrolandia

Ibicarai
Ibicoara
Ibipeba
Ibipitanga
Ibirataia

Ibitiara
Ibitita
Igrapitina
Iguai
Ipecaeta
Ipiau
Ipupiara
Irajuba
Iramaia
Iraquara
Itabela
Itaeteé
Itagiba

Itagimirim
Itajuipe

Itamaraju

Itamari

Itanagra
Amargosa

Amélia Rodrigues
Andarai

Antonio Cardoso

Jacaraci
Jaguarari
Jandaira
Jequié
Jeremoabo

Jitatna

Juazeiro

Jussara

Jussari

Jussiape

Lafaiete Coutinho
Lagoa Real

Laje

Lajedao

Lajedinho
Lajedo_do_Tabocal
Lamarao
Licinio_de Almeida

Livramento de Nossa Se

nhora

Macajuba

Macururé
Madre de Deus
Maetinga

Bom Jesus _da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Mucuri
Muniz_Ferreira
Muritiba
Mutuipe
Nazaré

Nilo Pecganha
Nordestina
Nova Canaa
Nova_Fatima
Nova_Itarana
Novo Horizonte
Novo_Triunfo
Ouricangas
Ourolandia
Palmeiras
Paramirim
Pau_Brasil
Paulo_Afonso

P¢ de Serra
Pedro_Alexandre
Piata

Pindobacu
Pintadas

Central
Chorrocho

Cip6

Coaraci
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Pojuca
Ponto Novo

Porto_Seguro

Prado
Presidente_Dutra
Presidente Janio Quadro
]

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso

Ribeira_do Amparo
Rio Real

Rodelas

Santa Cruz_Cabralia
Santa Cruz_da Vitoria

Santa Inés

Santa Luzia
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha

Santaluz

Santana

Santanopolis
Santo_Antonio de Jesus
Sao Desidério

Sao_ Félix

Sao Francisco do Conde

Sobradinho
Souto_Soares
Tabocas _do Brejo Ve
lho

Tanhagu

Teodoro Sampaio

Teolandia

Terra Nova
Ubaira

Ubaitaba

Uibai
Umburanas
Vérzea da Roga
Varzea do Pogo
Varzedo

Vera Cruz

Wagner

Wenceslau Guimaraes
Xique-Xique

DENTISTICA
Abaira

Abaré
Acajutiba
Agua Fria

Apora
Apuarema

Aracgas
Aracatu
Araci

Aramari
Aratuipe
Baianopolis
Baixa Grande
Banzaé
Barra da Estiva
Barra_do_Choga
Barra do Rocha
Barreiras

Barro Preto
Barrocas
Belmonte
Belo_Campo

Barra da Estiva
Barra do_Choga
Barra_do Rocha
Barreiras

Barro Preto
Barrocas
Belmonte

Botupora
Brejoes

Brejolandia
Brotas_de Macatbas
Brumado

Buerarema

Cabaceiras_do Paraguagu
Cachoeira

Caém

Caetanos

Caetité

Cairu

Camacan

Camagari
Campo_Alegre de Lourd
es

Campo_Formoso
Candeias

Candido_Sales

Cansancao
Capela_do_Alto Alegre
Capim_Grosso

Caraibas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova

Cocos
Conceigdo da Feira

Concei¢do do Almeida
Conceigao _do Coité
Conde

Condetiba
Contendas_do_Sincora
Coragdo_de Maria
Cordeiros

Coribe

Correntina

Cristopolis

Cruz_das Almas
Dom_Basilio

Dom_ Macedo Costa
Erico_Cardoso
Esplanada

Eunépolis

Feira da Mata
Feira_de Santana
Filadélfia

Floresta Azul
Formosa do Rio Preto
Gandu

Gavido
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Sao Gabriel

Sdo Jos¢ da Vitoria
Sdo Sebastido do Passé
Sapeacu

Guanambi

Guaratinga

Tagu

Ibiassucé

Ibicarai

Ibicoara
Ibicui
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirataia
Ibitiara
Ibitita
Ibotirama
Ichu
Igapora
Igrapitina
Iguai
Ilhéus
Inhambupe
Ipecaeta
Ipiaa
Ipira
Ipupiara

Aiquara
Alagoinhas
Alcobaca
Almadina
Itajuipe
Itamaraju
Itamari
Itambé

Itanagra

Itaparica
Itape
Itapebi
Itapetinga
Itapicuru
Itarantim
Itatim
Itirucu
Itorord
Ituacu
[uia
Jaborandi
Jacaraci
Jacobina
Jaguaquara
Jaguarari
Jaguaripe
Jandaira

Belo Campo

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Lapao

Lauro_de Freitas

Lengois

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Se
nhora

Luis Eduardo Magalhaes
Macajuba

Macarani

Macaubas
Macururé
Madre de Deus
Maetinga
Maiquinique

Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Maracas

Mascote
Mata de Sao Jodo
Matina

Medeiros Neto
Miguel Calmon
Mirante

Castro_Alves
Catolandia
Catu
Caturama
Nilo Pecanha
Nordestina
Nova Canaa
Nova_ Fatima

Nova_Ibia

Nova_Itarana

Nova Redengao

Novo Horizonte
Olindina
Oliveira_dos Brejinhos
Ouricangas

Ourolandia

Palmas_de Monte Alto
Palmeiras

Paramirim

Paratinga

Paripiranga

Pau_Brasil

Paulo Afonso

P¢ de Serra

Pedrao

Piata

Pilao_Arcado

Gentio _do Ouro

Gloria

Gongogi

Governador Mangabeira
Ponto Novo
Porto_Seguro

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadro
]

Presidente Tancredo Ne
ves

Queimadas

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso

Retirolandia
Riachdo das Neves
Riachdo_do Jacuipe
Ribeira_do Amparo

Rio de Contas
Rio_do_Antonio
Rio do Pires

Rio Real

Rodelas

Ruy Barbosa

Salvador

Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia
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Iraquara
Irara
Irecé
Itabela
Itaberaba
Itacaré

Itaeté

Itagiba

Itagimirim
Itaguagu da Bahia
Sao_Domingos
Sao_Felipe

Sao_ Félix

Sao Félix_do_Coribe
Sao Francisco do Conde
Sao_Gabriel
Sao_Gongalo_dos_Camp
0s

Sao Jos¢ da Vitoria

Sdo Miguel das Matas
Sdo_Sebastido_do Passé
Sapeacu

Satiro_Dias

Saubara

Satde
Seabra
Senhor do Bonfim

Jeremoabo

Jitatna

José do Jacuipe
Juazeiro

Jussari
Lafaiete_Coutinho

Lagoa Real

Laje

Lajedao
Lajedo_do_Tabocal
Uibai

Umburanas

Uma

Uruguca

Utinga
Varzea da Roca

Varzea do Pogo
Varzedo
Vera Cruz

Vitoria_da Conquista

Wagner

Wenceslau Guimaraes

ULTRA
Alagoinhas

Morro do Chapéu
Mortugaba

Mucugé
Mulungu do Morro
Mundo Novo
Muniz_Ferreira
Muquém de Sao Francis
co

Muritiba

Mutuipe

Nazaré

Caraibas

Cardeal da_Silva
Castro_Alves

Catu
Concei¢cdo do Almeida
Conceicao_do_Coité

Concei¢do_do_Jacuipe
Conde

Condetiba

Correntina
Dias_d'Avila
Encruzilhada

Entre Rios

Esplanada
Euclides_da Cunha
Eunépolis

Pindai
Pindobacu
Pintadas
Pirai do Norte
Piripa

Piritiba

Planaltino
Planalto
Pocoes
Pojuca
Itagimirim
Itaquara
Itirugu
Itiuba
Jaborandi
Jacobina

Jaguaquara

Jequié

Juazeiro

Laje

Lajedo_do_Tabocal
Lapao

Lauro de Freitas
Livramento de Nossa Se
nhora

Luis Eduardo Magalhaes
Macaubas

Santa Cruz_da Vitoria
Santa Maria da Vitoria
Santa Rita de Céssia
Santa Teresinha
Santana

Santanopolis

Santo Amaro

Santo Antonio de Jesus
Santo Estévao

Sao Desidério

Pocoes

Pojuca

Porto_Seguro
Retirolandia
Riachdao do Jacuipe
Ribeira_do Pombal

Rio Real

Salvador

Santa Maria_da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha
Santaluz

Santana

Santo Amaro
Santo Antonio de Jesus
Santo Estévao
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Serra_Dourada
Serra Preta
Serrolandia
Simdes_Filho

Souto_Soares
Tabocas _do Brejo Velho
Tanhacu

Tanque Novo
Tanquinho
Tapiramuta
Teixeira _de Freitas
Teodoro_Sampaio
Terra Nova

Tremedal

Uaua

Ubaira

Ubaitaba

Valenga

Valente

Vera Cruz
Vitoria_da_Conquista
Xique-Xique

LABCLINICO

Acajutiba
Agua Fria

Amargosa
Amélia_Rodrigues
Barra
Barra_do_Choga

Barreiras
Brumado

Caculé

Caetité
Caldeirdao_Grande
Camacan
Camagari
Campo_Formoso
Canapolis
Canavieiras
Candeias
Candido_Sales
Capim_Grosso
Cachoeira
Caculé

Caém

Caetité
Cafarnaum

Cairu

Caldeirao Grande
Camacan

Camagari
Camamu

Feira de Santana
Filadélfia
Guanambi
Guaratinga

Ibiassucé
Ibicarai
Ibotirama
Igapora

[Théus
Inhambupe
Ipiau

Ipira

Irara

Irecé

Itabela

Itabuna
Itagiba
DarioMeira
Dias_d'Avila
Dom_Basilio
Elisio Medrado
Encruzilhada
Entre Rios
Erico_Cardoso
Euclides_da_Cunha

Eunépolis
Feira de Santana

Madre de Deus
Maetinga

Mairi

Maracas

Mata de Sdo Jodo
Miguel Calmon
Morro do_Chapéu
Mucugé
Muritiba
Mutuipe

Nazaré
Ourolandia
Paramirim
Paulo_Afonso
Pedrao
Pindobagu
Planalto

Irecé

Itabela
Itaberaba
Itabuna

Itacaré

Itaeté

Itagi

Itagiba

Itagimirim
Itaguagu da Bahia

Sao Felipe

Sao Félix

Sao Francisco do Conde
Sdo_Gabriel

Sdo Gongalo dos Camp
0s

Sdo Sebastido do Passé
Sapeacu

Satiro Dias

Serra_Preta

Serrinha

Simodes_Filho

Teixeira_de Freitas
Teofilandia

Tremedal

Uibai

Umburanas

Una

Jussari

Jussiape

Lagoa Real

Laje

Lajedo_do_Tabocal
Lapao

Lauro_de Freitas
Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Se
nhora

Luis Eduardo Magalhaes
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Alagoinhas
Amargosa
Amélia_Rodrigues
Andarai

Antas
Antonio_Gongalves
Apora

Aracas

Aracatu
Aurelino_Leal
Baixa Grande
Barra

Barreiras
Barro_Preto

Barrocas

Belo Campo

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Serra
Bonito

Boquira

Botupora

Brumado

Caatiba

Oliveira_dos Brejinhos
Ouricangas
Ourolandia
Palmas de Monte Alto

Campo_Formoso
Canépolis
Candido_Sales
Cansangao
Capim_Grosso
Caraibas

Caravelas
Castro_Alves

Catu

Caturama

Central

Cip6

Coaraci

Cocos

Conceicao_do_ Almeid
a

Conceicao_do_Coité
Concei¢do do Jacuipe
Conde

Coragao_de Maria
Coronel Jodo Sa
Correntina
Cruz_das_Almas
Curaga

Santa Maria da_Vitér
ia

Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha
Santaluz

Filadélfia
Formosa do Rio Preto
Gandu
Gentio_do_Ouro
Gloria

Gongogi
Guanambi
Guaratinga

Tagu

Ibiassucé
Ibipitanga
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibirataia

Ibotirama
Ichu
Igapora
Iguai
[Théus
Inhambupe
Ipiat

Ipira
Iramaia

Tremedal
Tucano
Uaua
Ubaira

Itajuipe
Itamaraju
Itambé
Itaparica
Itapé
Itapetinga
Itaquara
Itarantim
Itatim
Itirucu
Ititba
Itorord
Itubera
Tuia

Jaborandi
Jacaraci
Jacobina
Jaguaquara
Jequié
Jeremoabo
Jitatna
Juazeiro
Jussara

Castro_Alves

Catu

Concei¢do_do Jacuipe
Condetiba

Macarani
Macatbas
Madre de Deus
Maetinga
Maiquinique

Mairi

Maracas

Marat
Marcionilio_Souza
Mata de Sdo Jodo
Matina

Miguel Calmon
Mirangaba

Monte Santo

Morro do Chapéu
Mucuge
Mulungu do Morro
Mundo Novo
Muritiba

Mutuipe

Nazaré

Nordestina

Nova Canaa

Juazeiro
Lauro de Freitas
Madre de Deus
Mata de Sao Jodo
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Paramirim
Paratinga
Paulo_Afonso

Pedrao

Piata
Pilao_Arcado
Pindobagu
Piritiba
Planaltino

Pocoes

Pojuca

Ponto_Novo
Porto_Seguro
Presidente_Dutra
Presidente Janio Quadro
]

Presidente Tancredo Ne
ves

Rafael Jambeiro
Remanso

Riachdo_do Jacuipe
Riacho de Santana
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio do Pires

Rio Real

Santana

Santanopolis

Santo Amaro
Santo_Antonio de Jes
us

Sdo Domingos

Sao Felipe

Sdo_ Félix

Sao Félix_do Coribe
Sdo_Gabriel
Sao_Gongalo dos Ca
mpos
Sdo_Sebastido _do Pas
sé

Sapeacu

Satiro_Dias

Saude

Seabra

Senhor_do Bonfim
Sento_Sé
Serra_do_Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta
Serrinha
Serrolandia
Simdes_Filho
Souto_Soares

Ubata
Uibai
Uma

Urandi

Uruguca

Utinga

Valenca

Valente
Vérzea do Pogo

Varzea Nova

Vitéria_da Conquista
Wanderley

Wenceslau Guimaraes
Xique-Xique

RADIO
Alagoinhas
Amargosa
Barra
Barreiras
Brumado
Cachoeira
Camacan

Coribe
Correntina
Encruzilhada

Entre Rios
Euclides_da Cunha
Eunapolis
Feira_de Santana
Filadélfia

Gandu

Guanambi

Ibiassucé
Ibirapitanga
Ibotirama
I1héus

Ipiat

Irecé
Itaberaba
Itabuna
Itagiba
Itagimirim
Itaparica
Itapé
Itapetinga
Itirugu

Miguel Calmon
Morro do Chapéu
Nazaré

Paramirim
Paulo_Afonso
Pintadas
Porto_Seguro
Riachdo do Jacuipe
Riacho de Santana

Ribeira_do Pombal

Salvador

Santa Maria_da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santana

Santo Amaro

Santo Antonio de Jesus
Sdo_ Félix

Sao Sebastido do Passé
Senhor do Bonfim
Simodes_Filho
Souto_Soares
Tabocas do Brejo Velho
Teixeira_de Freitas
Tremedal
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Ruy Barbosa
Salinas da Margarida
Salvador

Santa Cruz_Cabralia
Santa Inés
EXCITOP

Amargosa

Antas

Barreiras

Camacan
Camagari
Campo_Formoso

Candido_Sales
Castro_Alves

Cocos

Conceicdo_do Almeida
Concei¢do_do_ Coité
Condeuba

Eunépolis

Feira_de Santana
Gandu

Guanambi

Ibirataia

Ibitiara

Tanhacu

Tanque Novo
Tanquinho
Teixeira_de Freitas
Teofilandia
Porto_Seguro

Prado

Remanso
Riachdo das Neves

Salvador

Santa Cruz_Cabralia
Santa Maria da_Vitér
ia

Santo Antonio de Jes
us

Sao_ Félix

Sdo Félix_do Coribe
Seabra

Serrinha

Tucano

Ubaira

Valenga

Valente

Vitoria_da Conquista

Camacari
Campo_Formoso
Canapolis
Candeias
Canudos

Caatiba
Cachoeira

Caém

Caetanos

Caetité
Camacan
Camagari

Canavieiras
Candeias
Cansangao
Canudos

Cardeal da_Silva
Castro_Alves
Catu

Cocos

Condeuba
Correntina
Cruz_das Almas

Dias_d'Avila

Itorord
Itubera
Jaborandi
Jacobina
Jequié
Ipira
Irara
Irecé
Itabela

Itaberaba
Itabuna
Itaparica

Itapetinga
Jacobina
Jaguaquara
Jequié
Jeremoabo
Juazeiro

Laje

Lapao

Lauro_de Freitas
Macatibas
Madre de Deus

Maetinga

Valenca

Valente

Vitoria_da Conquista
Wenceslau Guimardes

Piritiba

Pocoes

Pojuca

Porto_Seguro
Presidente Janio Quadro
s

Presidente Tancredo Ne
ves

Ribeira_do Pombal

Rio Real

Salvador

Santa Barbara

Santa Cruz_Cabralia
Santa Maria_da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha
Santaluz

Santana

Santo Amaro
Santo_Antonio de Jesus

Santo Estévao

159



APENDICE II - RELACAO DE MUNICIPIOS COM OFERTA SATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS DE APSA
MUNICIPAL. BAHIA 2012

Irecé
Itabela
Itabuna
Jacobina

Jeremoabo

Juazeiro

Lauro_de Freitas
Livramento de Nossa Se
nhora

Luis Eduardo Magalhdes
Madre de Deus
Morro_do_Chapéu

Paulo Afonso

Pindobagu

Pojuca

Tremedal

Ubaira

Uma

Utinga

Vera Cruz
Vitéria_da Conquista
Xique-Xique

FISIO
Alagoinhas
Amargosa

ECG

Alagoinhas
Amargosa
Amélia_Rodrigues

Anage
Apora
Araci

Aramari

Barra

Barra_do Choca
Barreiras

Belo Campo

Bom Jesus da Lapa
Brumado
Dias_d'Avila
Eunapolis
Feira_de Santana

Guanambi
Iacu
Ibiassucé
Ibirapitanga
Ibirataia
Ibotirama
Igapora
I1héus

Ipiaa

Entre Rios
Euclides da Cunha
Eunépolis
Feira_de Santana

Floresta Azul
Guanambi
Guaratinga

Ibiassucé

Ibicarai

Ibotirama

Igapora

[Théus

Inhambupe

Ipiau

Jussara
Lajedo_do_Tabocal
Lauro_de Freitas
Livramento de Nossa Se
nhora

Macarani
Madre de Deus
Maetinga

Mairi
Mata de Sao Joao
Miguel Calmon
Morro _do Chapéu
Mortugaba

Mairi

Maracas
Mata de Sao Jodo
Medeiros Neto

Miguel Calmon
Monte Santo
Morro do_Chapéu

Mortugaba
Nordestina
Paramirim
Paratinga

Paulo Afonso
Pedrao

Pindobagu
Sao_Gabriel
Tanquinho
Teodoro _Sampaio

Tremedal

Ubaira

Ubaitaba

Urandi

Utinga

Valenga

Vitéria_da Conquista
Wenceslau Guimaraes
Xique-Xique

Sao Domingos

Sao Felipe

Sao_ Félix

Sdo Francisco do Conde
Sdo Gongalo dos Camp
0s

Sdo Sebastido do Passé
Sapeacu

Saubara
Senhor do Bonfim
Serra_Preta
Serrinha
Simdes_Filho
Souto_Soares
Teixeira _de Freitas
Apora

Apuarema

Aragas

Aracatu

Araci

Aramari
Arataca
Aratuipe
Aurelino Leal
Baianodpolis
Baixa_ Grande
Banzaé
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Barra do Choga
Barra do Rocha
Barreiras

Brumado

Cachoeira

Caculé

Caém

Caetité

Camacan

Camacari

Candeal

Candeias
Capim_Grosso
Cardeal da Silva
Castro_Alves
Conceicao_do Almeida
Concei¢do_do Jacuipe
Conde

Correntina

Crisopolis

Curaga

Brotas_de Macatbas
Brumado

Buerarema

Caatiba

Cabaceiras_do Paraguacu
Cachoeira

Caém

Ipira

Irajuba

Irard

Irecé

Itabela
Itaberaba
Itabuna
Itagiba
Itanhém
Itaparica
Itapetinga
Itaquara
Itirucu

Itiaba

Itorord

Itubera
Jacobina
Jaguaquara
Jequié

Jitatina
Juazeiro
Chorroch6
Cicero_Dantas
Cip6

Coaraci

Cocos
Conceigdo da Feira
Conceicao _do Almeid
a

Mundo Novo
Nazaré

Nova_Ibia
Paulo_Afonso
Pedrao

Piata

Pocoes

Pojuca
Porto_Seguro
Retirolandia
Riachdao do Jacuipe
Ruy Barbosa
Salinas da Margarida
Salvador

Santa Bérbara

Santa Teresinha
Santo Amaro
Santo_Antonio_de Jesus
Santo Estévao

Sao Felipe

Sdo_ Félix

Fatima
Feira da Mata
Feira_de Santana
Filadélfia

Firmino Alves
Floresta Azul

Formosa do Rio Preto

PEQCIRC
Abaira

Abaré

Acajutiba
Adustina

Agua Fria
Alagoinhas
Alcobaca
Almadina
Amargosa
Ameélia_Rodrigues
América Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Antas
Antonio_Cardoso
Antonio_Gongalves
I1héus

Inhambupe
Ipecaeta

Ipiau

Ipira

Ipupiara

Irajuba

Barra da Estiva
Barra do Choga
Barra_do_Mendes
Barra_do_Rocha
Barreiras

Barro_Alto
Barro_Preto
Barrocas

Belmonte

Belo Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus_da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejdes

Brejolandia

Itatim

Itirugu

Ititba

Itororo

Ituacu

Itubera

Tuit
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Caetanos

Caetité
Cafarnaum

Cairu
Caldeirao_Grande
Camacan
Camacari
Camamu
Campo_Formoso
Canapolis
Canarana
Canavieiras
Candeal

Candeias
Candido_Sales
Cansancgao
Capela_do_Alto_Alegre
Capim_Grosso
Caraibas
Caravelas

Cardeal da_Silva
Carinhanha

Casa Nova
Castro_Alves
Catu

Central
Licinio _de Almeida

Livramento de Nossa Se

nhora

Concei¢do do Coité
Conceigdo do Jacuipe
Conde

Condetiba
Contendas_do_Sincora
Coragao_de Maria
Cordeiros

Coribe

Coronel Jodo Sa
Correntina

Cotegipe
Cravolandia
Crisopolis
Cristopolis

Cruz_das Almas
Curaga

Dario Meira
Dom_Basilio

Dom_ Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada

Entre Rios
Erico_Cardoso
Esplanada
Euclides da Cunha
Eunépolis

Muritiba

Mutuipe

Gandu
Gaviao
Gloria
Gongogi

Governador Mangabeira

Guajeru
Guanambi
Guaratinga
Tagu
Ibiassucé
Ibicarai
Ibicoara
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibirataia
Ibitiara
Ibitita
Ibotirama
Ichu
Igapord
Igrapitna
Iguai
Piritiba

Planaltino

Iramaia
Iraquara
Irara

Irecé
Itabela
Itaberaba
Itabuna
Itacaré
Itaeté

Itagi
Itagiba
Itagimirim
Itaguagu_da Bahia
Itaju_do Coldnia
Itajuipe
Itamaraju
Itamari
Itambé
Itanagra
Itaparica
Itapé
Itapebi
Itapetinga
Itapicuru
Itaquara
Itarantim
Santa Inés

Santa Luzia

Jaborandi
Jacaraci

Jacobina
Jaguaquara
Jaguarari
Jaguaripe
Jandaira

Jequié

Jeremoabo
Jiquiriga

Jitatna

Jodao Dourado
José do Jacuipe
Juazeiro

Jussara

Jussari

Jussiape

Lafaiete Coutinho
Lagoa Real

Laje

Lajedao
Lajedinho
Lajedo_do_Tabocal
Lapao

Lauro_de Freitas
Lengois
Sitio do Mato

Sobradinho
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Luis Eduardo Magalhaes
Macajuba

Macarani

Macatbas

Macururé
Madre de Deus
Maetinga

Maiquinique

Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Maracas

Maragogipe
Marau
Marcionilio_Souza

Mascote
Mata de Sao Joao
Matina

Miguel Calmon
Milagres
Mirangaba

Mirante

Monte Santo
Morro_do Chapéu
Mortugaba

Nazare

Nilo Pecanha
Nordestina
Nova_ Canaa
Nova Fatima
Nova_Ibia
Nova_Itarana
Nova_Redenc¢ao

Nova_Soure

Novo Horizonte
Novo_Triunfo
Olindina
Oliveira_dos Brejinho
S

Ouricangas
Ourolandia

Palmas_de Monte Alt
0

Palmeiras

Paramirim

Paratinga

Paripiranga
Pau_Brasil
Paulo_Afonso

P¢ de Serra

Pedrao

Pedro Alexandre

Planalto

Pocoes

Pojuca

Ponto Novo
Porto_Seguro

Potiragua

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadro
S

Presidente Tancredo Ne
ves

Queimadas

Quijingue

Rafael Jambeiro
Remanso
Retirolandia

Riachdo das Neves
Riachdo_do Jacuipe
Ribeira_do_Amparo
Ribeira_do Pombal
Rio_de Contas
Rio_do_ Antonio
Rio do Pires

Rio Real

Rodelas

Ruy Barbosa

Santa Maria da Vitoria
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha
Santaluz

Santana

Santanopolis

Santo Amaro
Santo_Antonio_de Jesus

Santo Estévao

Sao Desidério
Sdo_Felipe
Sao_ Félix

Sao Félix_do_ Coribe
Sdo_Francisco _do Conde
Sao_ Gabriel
Sdo_Gongalo dos Camp
0s

Sdo Miguel das Matas
Sdo_Sebastido_do Passé
Sapeagu

Satiro_Dias

Saubara

Saude

Seabra
Senhor do Bonfim
Sento Sé

Souto_Soares
Tabocas do Brejo Velho
Tanhagu

Tanque Novo

Tanquinho

Taperoa

Tapiramuta
Teixeira_de Freitas

Teodoro Sampaio

Teofilandia
Teolandia
Terra Nova

Tremedal
Tucano
Uaua

Ubaira

Ubaitaba

Ubata

Uibai
Umburanas

Una

Urandi

Urucguca

Utinga
Vérzea da Roga
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Mucugé

Mucuri
Mulungu do Morro
Mundo Novo
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sdo Francis
co

Wanderley
Wenceslau Guimaraes
Xique-Xique

RADIOPERI
Pintadas

CONENF
Abaira
Abaré
Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara
Alcobaca
Almadina
Amargosa
América Dourada
Anagé

Piata

Pindai
Pindobagu
Pintadas
Pirai_do Norte

Piripa

Banzaé

Barra_da_ Estiva
Barra_do_Choca
Barra_do_Mendes
Barra do Rocha
Barreiras

Barro Alto
Barro_Preto
Barrocas

Belmonte

Belo Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do_Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejdes

Salinas da Margarida
Salvador

Santa Barbara

Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia

Santa Cruz_da Vitoria
Campo_Alegre de Lourd
es

Campo_Formoso
Canavieiras
Candido_Sales
Cansangao
Capela_do_Alto Alegre
Capim_Grosso

Caraibas

Caravelas
Cardeal da_ Silva
Carinhanha
Castro_Alves

Caturama

Central

Chorrochd6

Cipo

Coaraci
Conceicao_da Feira
Concei¢cdo do Almeida
Conde

Condetiba

Serra_do Ramalho
SerraDourada
Serra_Preta
Serrinha
Serrolandia

Simdes_Filho

Erico_Cardoso
Eunépolis

Fatima
Feira da Mata
Feira_de Santana
Filadélfia
Firmino_Alves
Floresta Azul
Formosa_do_Rio Preto
Gandu

Gaviao
Gentio_do_Ouro
Gloria

Gongogi
Governador Mangabeira
Guajeru
Guanambi
Guaratinga

Tagu

Ibiassucé

Ibicarai

Véarzea Nova
Varzedo

Vera Cruz

Vereda

Vitoria_da Conquista

Wagner

Ipecaeta
Ipiaa
Ipupiara
Irajuba
Iramaia
Iraquara
Irara
Irecé
Itabela
Itaberaba
Itacaré
Itaete
Itagi
Itagiba
Itagimirim
Itaju_do_Coldnia
Itajuipe
Itamaraju
Itamari
Itambé
Itanagra
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Andarai

Angical

Antonio Cardoso
Apora

Apuarema
Aracgas
Aracatu
Aramari
Arataca
Aratuipe
Aurelino_Leal
Baianopolis
Itubera
Jaborandi
Jacaraci
Jacobina
Jaguaquara
Jaguarari
Jaguaripe
Jandaira
Jequié
Jeremoabo
Jitatna

Jodo Dourado
Juazeiro
Jucurucu
Jussara

Brejolandia
Brotas de Macaubas
Brumado

Buerarema

Cabaceiras_do Paragu

acu
Cachoeira

Caculé

Caém

Caetanos

Cairu

Caldeirao Grande
Camacan
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Maracés

Marau
MarcionilioSouza
Mascote
Mata de Sao Jodo
Matina

Medeiros Neto
Milagres

Mirante

Morro_do_Chapéu
Mucugé

Mucuri

Mundo Novo

Contendas do Sincora

Cordeiros
Crisopolis
Cristopolis

Cruz_das Almas
Curaga
Déario_Meira
Dom_Basilio
Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada
Entre Rios
Pedrao

Piata

Pindobacu
Pintadas

Piripa

Piritiba
Planaltino
Planalto

Pocoes

Pojuca

Ponto Novo

Porto_Seguro
Potiragud

Prado

Presidente Dutra

Ibicoara
Ibipeba
Ibipitanga
Ibirapitanga

Ibirapua

Ibitiara

Ibitita

Ibotirama

Igapora

Igrapitna

Iguai

Inhambupe
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha

Santana

Santanopolis

Santo_ Amaro
Santo_Antonio de Jesus
Sao Domingos
Sdo_Felipe

Sdo_ Félix

Sao Francisco do Conde
Sao_Gabriel

Sao Gongalo _dos Camp
0s

Sao Jos¢ da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Sao Sebastido do Passé

Itanhém
Itaparica
Itape
Itapebi

Itapetinga
Itapicuru
Itapitanga
Itaquara

Itatim

Itirugu

Itorord

Ituacu

Utinga

Valenga
Varzea da Rocga
Varzea do Pogo
Varzedo

Vera Cruz
Vereda
Wanderley

Wenceslau Guimaraes

Xique-Xique
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Jussari

Jussiape
Lafaiete_Coutinho
Lagoa Real

Laje

Lajedao

Lajedinho
Lajedo_do_Tabocal
Lapao

Lencois

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Se
nhora

Macajuba

Macururé
Madre de Deus
Maetinga

Mairi

Malhada

Muniz_Ferreira

Mutuipe

Nazaré

Nilo Pecanha
Nordestina
Nova_Canaa
Nova Fatima
Nova_Ibia
Nova_Itarana
Novo Horizonte
Olindina

Ouricangas
Ourolandia
Palmeiras
Paramirim
Pau_Brasil
Paulo Afonso
P¢ de Serra

Presidente Janio Quadro
S

Presidente Tancredo Ne
ves

Quijingue

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Riacho de Santana
Ribeira_ do Amparo
Rio_do_Antonio
Rio do Pires

Rio Real

Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas da Margarida
Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia
Santa Cruz_da Vitdria
Santa Inés

Santa Luzia

Sapeagu

Sande
Sebastido_Laranjeiras
Serra_Preta

Serrolandia
Sitio_do_Quinto
Sobradinho

Souto_Soares
Tabocas do Brejo Velho
Tanhacu

Tanque Novo

Tapiramuta
Teixeira _de Freitas
Teodoro _Sampaio
Teolandia
Terra_Nova
Ubaitaba

Uibai
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CCITOU

Abaira

Abaré

Adustina
Aiquara
Alagoinhas
Almadina
Amélia Rodrigues
Anagé
Andorinha
Angical

Anguera

Antas
Antdnio_Cardoso
Apora

Apuarema

Araci

Arataca
Aurelino_Leal
Banzaé

Barra
Barra_do_Mendes
Barro_Alto
Barrocas
Belmonte

Boa Nova

Buerarema

Buritirama

Caatiba

Cabaceiras_do Paraguacu
Cachoeira

Caculé
Caldeirao_Grande
Camamu

Campo_ Alegre de Lourdes
Canavieiras

Candeal

Candeias

Candiba

Canudos

Caravelas

Carinhanha

Catolandia

Catu

Caturama

Cipo

Coaraci

Concei¢do_da Feira
Conceigdo_do_Coité
Conceicdo_do Jacuipe
Conde
Contendas_do_Sincora

Cravolandia
Crisopolis
Cristopolis
Curaga
Déario_Meira
Dias_d'Avila
Elisio Medrado
Feira da Mata
Formosa do Rio Preto
Gandu
Gentio_do_Ouro
Gloria
Governador Mangabeira
Guajeru
Heliopolis
Ibicarai

Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirataia

Ichu

[Théus

Ipupiara

Irajuba

Itaberaba
Itabuna

Itacaré

Itanhém
Itaparica
Itapé
Itapebi
Itapetinga
Itapicuru
Itapitanga
Itaquara
Itarantim
Itatim
Itirugu
Itororo
Ituacu
Itubera
Tuin
Jaborandi
Jaguaquara
Jaguaripe
Jandaira
Jequié
Jiquirica
Jucurucu
Jussari
Lafaiete Coutinho
Laje
Macajuba

Manoel Vitorino
Mansidao

Maracés
Maragogipe

Marat
Marcionilio_Souza
Mascote

Medeiros Neto
Milagres

Morpara

Mucugé
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sao_ Francisco
Muritiba

Mutuipe

Nilo Pecanha
Nova Canad

Nova Fatima
Nova_Redencédo
Nova_Soure

Nova Vigosa
Novo_Triunfo
Olindina
Oliveira_dos Brejinhos
Ouricangas
Paratinga
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Boa_ Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Boninal

Botupora

Brejoes

Pindai

Pirai_do Norte
Porto_Seguro

Prado

Queimadas
Quijingue

Rafael Jambeiro
Remanso
Retirolandia
Riachdo_do Jacuipe
Riacho de Santana
Ribeira_do Amparo
Ribeirdo_do_Largo
Rio_do_Pires
Rodelas
Salinas_da_Margarida
Salvador

Santa Barbara

Santa Brigida

Santa Inés

Santa Luzia

Santa Teresinha
Santana

Coragao de Maria
Coribe

Coronel Jodo Sa
Correntina
Cotegipe
Senhor do Bonfim
Sento_Sé

Serra_do Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta
Serrinha
Simdes_Filho
Sitio_ do Mato
Sitio_do_Quinto
Sobradinho
Souto_Soares
Tabocas _do Brejo Velho
Tanhacu

Tanque Novo
Tanquinho
Taperoa

Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia
Tremedal

Tucano

Uaua

Ubaitaba

Itagiba

Itaju_do Colonia
Itamaraju

Itamari

Itanagra
COLPOSCOPIA
Abaira

Abaré

Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara
Alagoinhas
Alcobaca
Almadina
Amargosa
Amélia_Rodrigues
América_Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Anguera

Antas

Antonio Cardoso
Antonio Gongalves
Apora

Apuarema

Macarani

Macaubas

Macururé
Maiquinique
Malhada
Barra_do_Choca
Barra_do_Mendes
Barra_do_Rocha
Barreiras

Barro_Alto
Barro_Preto
Barrocas

Belmonte
Belo_Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia
Brotas de Macatbas
Brumado

Buerarema

Paripiranga

P¢ de Serra
Pedro Alexandre
Piata
Pildo_Arcado
Caldeirao_Grande
Camacan
Camagari
Camamu
Campo_Alegre de Lourdes
Campo_Formoso
Canapolis
Canarana

Candeal

Candeias

Candiba
Candido_Sales
Cansangao
Capela_do Alto Alegre
Capim_Grosso
Caraibas
Caravelas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova
Castro_Alves
Catolandia

Catu
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Santo_Amaro
Santo_Estévao
Sdo_Domingos
Sdo_Francisco do Cond
e

Sapeacu

Satiro_Dias

Saubara

Saude

Seabra
Sebastido_Laranjeiras
Conde

Condeuba
Contendas_do_Sincora
Coragao de Maria
Cordeiros

Coribe

Coronel Jodo Sa
Correntina

Cotegipe

Cravolandia
Crisopolis

Cristopolis
Cruz_das_Almas
Curaca

Dério Meira
Dias_d'Avila
Dom_Basilio

Umburanas
Una
Urandi

Uruguca
Utinga
Valenga
Valente
Vereda
Wanderley
Wenceslau Guimaraes
Gloria
Gongogi
Governador_Mangabeira
Guajeru
Guanambi
Guaratinga
Heliopolis
lacu
Ibiassucé
Ibicarai
Ibicoara
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua

Itaju_do Colo6nia
Itajuipe
Itamaraju

Itamari

Itambé

Itanagra

MUNICIPAL. BAHIA 2012
Aracatu Buritirama
Araci Caatiba
Aramari Cabaceiras_do Paraguacu
Arataca Cachoeira
Aratuipe Caculé
Aurelino_Leal Caém
Baianopolis Caetanos
Baixa_Grande Caetité
Banzaé Cafarnaum
Barra _da Estiva Cairu
Iraquara Jaborandi
Irard Jacaraci
Irecé Jacobina
Itabela Jaguaquara
Itaberaba Jaguarari
Itacaré Jaguaripe
Itaeté Jandaira
Itagi Jequié
Itagiba Jeremoabo
Itagimirim Jiquirica
Itaguacu_da Bahia Jitatina

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Juazeiro
Jucurucu
Jussara

Jussari

Caturama
Central
Chorrocho

Cicero_Dantas

Cip6

Coaraci

Cocos
Conceigdo_da Feira
Concei¢ao_do Almeida
Conceigdo_do Jacuipe
Macaubas

Macururé
Madre de Deus
Maetinga
Maiquinique

Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao

Maracas
Maragogipe

Marau
Marcionilio_Souza
Mascote
Mata de Sao Jodo
Matina
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Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada
Entre_Rios
Erico_Cardoso
Esplanada
Eunapolis
Fatima
Feira da Mata
Filadélfia
Firmino Alves
Floresta Azul

Formosa do Rio Preto
Gandu

Gavido
Gentio_do_Ouro
Mutuipe

Nazaré

Nilo Pecanha
Nordestina
Nova Canad
Nova Fatima
Nova Ibia
Nova_Itarana
Nova Redengao
Nova_ Soure
Nova_Vigosa

Ibirataia
Ibitiara
Ibitita
Ibotirama
Ichu
Igapord
Igrapitina
Iguai
Ihéus
Inhambupe
Ipecaeta
Ipiau

Ipira

Ipupiara

Irajuba

Iramaia

Piritiba
Planaltino
Planalto

Pocoes

Pojuca

Ponto Novo
Porto_Seguro
Potiragua

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros

MUNICIPAL. BAHIA 2012
Itanhém Jussiape
Itaparica Lafaiete_Coutinho
Itapé Lagoa Real
Itapebi Laje
Itapetinga Lajedao
Itapicuru Lajedinho
Itapitanga Lajedo_do_Tabocal
Itaquara Lamardo
Itarantim Lapao
Itatim Lauro_de Freitas
Itirugu Lengois
Ititba Licinio_de Almeida
Livramento _de Nossa Sen
Itorord hora
Ituagu Luis_Eduardo Magalhaes
Itubera Macajuba
Tuit Macarani

Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia

Santa Maria da Vitdria
Santa Rita de Céssia
Santa Teresinha
Santana

Santanopolis
Santo_Amaro

Santo Antdnio de Jesus
Santo Estévao

Simdes_Filho
Sitio_do_Mato
Sitio_do Quinto
Sobradinho
Souto_Soares
Tabocas do Brejo Velho
Tanhagu
Tanque Novo
Tanquinho
Taperoa
Tapiramuta

Medeiros_Neto
Miguel Calmon
Milagres
Mirangaba
Mirante

Monte Santo
Morpara
Morro _do Chapéu
Mortugaba
Mucugé

Mucuri
Mulungu do Morro

Mundo Novo
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sao_ Francisco
Muritiba

Vereda
Vitoria_da_Conquista
Wagner

Wanderley
Wenceslau_Guimaraes
Xique-Xique

COMED
Abaira
Abaré
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Novo Horizonte
Novo_Triunfo
Olindina
Oliveira_dos_Brejinhos
Ourigangas
Ourolandia
Palmas de Monte Alto
Palmeiras
Paramirim
Paratinga
Paripiranga
Pau_Brasil
Paulo_Afonso

Pé de Serra
Pedrao
Pedro_Alexandre
Pildo Arcado
Pindai

Pindobagu
Pintadas

Pirai_do Norte
Piripa

Arataca

Aratuipe
Aurelino_Leal
Baixa Grande
Banzaé

Barra

Presidente_Tancredo Neves
Queimadas

Quijingue

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso

Retirolandia
Riachdo das Neves
Riacho_de Santana
Ribeira_do Amparo
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Antdnio
Rio do Pires
Rio_Real

Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas_da Margarida
Santa Barbara

Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia
Cafarnaum

Camagari

Camamu

Campo Alegre de Lourdes
Campo_Formoso
Canapolis

Sdo Desidério

Sdo Domingos
Sao_Felipe

Sdo Feélix_do Coribe
Sdo Francisco _do Conde
Sao_Gabriel
Sdo_Gongalo dos Campos
Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Sdo Sebastido do Passé
Sapeacu

Satiro_Dias

Saubara

Saude

Seabra

Sebastido Laranjeiras
Senhor_do_Bonfim
Sento_Sé
Serra_do_Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta

Serrolandia
Coracdo de Maria
Coribe

Correntina

Cotegipe

Cravolandia

Crisopolis

MUNICIPAL. BAHIA 2012

Teixeira_de Freitas
Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova
Tremedal

Uaua

Ubaira

Ubaitaba

Ubata

Uibai
Umburanas

Una

Urandi

Uruguca

Utinga

Valenga
Varzea_da Roga
Varzea do Pogo
Varzea Nova
Varzedo

Vera Cruz
Ibicui

Ibipeba

Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibirataia

Acajutiba
Adustina

Agua Fria
Aiquara
Alagoinhas
Amargosa
Amélia_Rodrigues
América_Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Anguera

Antas
Antonio_Cardoso
Antonio_Gongalves
Apora

Apuarema

Aracas

Aracatu

Araci

Aramari

Itanagra

Itanhém

Itaparica
Itapetinga
Itapicuru
Itapitanga
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Barra _da Estiva
Barra_do_Choga
Barra_do Mendes
Barreiras
Barro_Preto
Barrocas

Belmonte
Belo_Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia

Brumado

Buerarema
Buritirama

Caatiba

Cachoeira

Caculé

Caetanos

Caetité

Lapdo

Canarana

Canavieiras

Candeal

Candeias

Candiba
Candido_Sales
Cansancao

Canudos

Capela_do_ Alto_Alegre
Capim_Grosso
Caravelas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova

Catolandia

Catu

Central

Chorroché

Cicero Dantas

Cip6

Coaraci

Cocos
Conceigdo da Feira
Concei¢ao_do Almeida
Conceigdo _do Coité
Conceicao_do Jacuipe
Contendas_do_Sincora
Nordestina

MUNICIPAL. BAHIA 2012
Cristopolis Ibitiara
Cruz_das_Almas Ibitita
Déario_Meira Ibotirama
Dias_d'Avila Ichu
Dom_Basilio Igapora
Elisio Medrado Igrapitna
Encruzilhada Iguai
Entre Rios [lhéus
Esplanada Inhambupe
Euclides_da_Cunha Ipecaeta
Eunapolis Ipiat
Fatima Ipira
Feira_da Mata Ipupiara
Feira_de Santana Irajuba
Firmino Alves Iramaia
Formosa_do Rio Preto Iraquara
Gandu Irecé
Gentio_do Ouro Itabela
Gloria Itaberaba
Governador Mangabeira Itabuna
Guajeru Itacaré
Guanambi Itaeté
Guaratinga Itagiba
Heliopolis Itagimirim
lagu Itaju_do Col6nia
Ibiassucé Itajuipe
Ibicarai Itambé
Queimadas Santo Estévdo

Itaquara
Itarantim
Itatim

Itirugu

Ititba

Itorord

Ttuacu

Itubera

Tuia

Jaborandi
Jacaraci
Jacobina
Jaguaquara
Jaguaripe
Jequié
Jeremoabo
Jiquirica
Jitatina

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Juazeiro
Jucurucu
Jussara
Lafaiete_Coutinho
Lagoa Real
Laje
Lajedinho
Tucano
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Lauro_de Freitas
Lencois

Luis Eduardo Magalhae
s

Macajuba
Macaubas
Macururé
Madre de Deus
Maiquinique

Mairi

Malhada

Manoel Vitorino
Mansidao

Maracés
Maragogipe
Marcionilio_Souza
Mascote

Medeiros Neto
Miguel Calmon
Mirangaba
Mirante

Monte Santo
Morpara
Morro _do Chapéu
Mortugaba
Mucugé

Mucuri
Mulungu_do Morro

Nova_ Canad
Nova Ibia

Nova_Itarana
Nova Redencao
Nova_Soure
Nova Vigosa
Novo Horizonte
Novo_Triunfo
Olindina
Oliveira_dos_Brejinhos
Ourigangas
Ourolandia
Paramirim
Paratinga
Paripiranga
Pau_Brasil
Paulo_Afonso
Pedro_Alexandre
Piata

Pildo Arcado
Pindai
Pindobagu
Pintadas
Pirai_do Norte
Piritiba
Planaltino
Planalto

Quijingue
Rafael Jambeiro

Remanso

Retirolandia
Riachdo das Neves
Riachiao do Jacuipe
Riacho de Santana
Ribeira_do Amparo
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas

Rio do Anténio
Rio_do_Pires
Rio_Real

Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas_da Margarida
Salvador

Santa Barbara

Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia
Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia

Santa Maria da Vitoria
Santa Rita de Céssia
Santa Teresinha

MUNICIPAL. BAHIA 2012

Sdo Desidério
Sdo Domingos

Sao_ Felipe

Sao_Félix

Sdo Feélix_do Coribe
Sdo_Francisco_do Conde
Sdo_Gongalo dos Campos
Sdo Miguel das Matas
Sdo_Sebastido do Passé
Sapeacu

Satiro Dias

Saubara
Sebastido_Laranjeiras
Senhor_do_Bonfim
Sento Sé

Serra_do Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta

Serrinha

Serrolandia

Simoes Filho
Sitio_do_Mato

Sitio_do Quinto
Sobradinho

Souto Soares

Tanque Novo
Tanquinho

Uaua
Ubaira

Ubaitaba

Ubata

Uibai

Umburanas

Una

Urandi

Utinga

Valenga

Valente
Varzea da Roga
Varzea do Pogo
Varzea Nova
Varzedo

Vera Cruz

Vitéria _da_Conquista
Wagner

Wanderley
Wenceslau_Guimaraes
Xique-Xique

1CODONT
Abaira
Abaré
Acajutiba

173



APENDICE III - RELACAO DE MUNICIPIOS COM OFERTA INSATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS DE APSA

Mundo Novo
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sdo Franci
sco

Muritiba

Mutuipe
Amargosa
Amélia_Rodrigues
América Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Anguera

Antas
Antonio_Gongalves
Apora

Apuarema

Aragas

Aracatu

Araci

Aramari

Arataca

Aratuipe
Aurelino_Leal
Baiandpolis

Baixa Grande
Banzaé

Pocoes
Porto_Seguro

Potiragua
Prado

Presidente Tancredo Neves

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus_da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia
Brotas de Macatbas
Brumado

Buerarema
Buritirama

Caatiba
Cabaceiras_do_Paraguacu
Cachoeira

Caculé

Caém

Caetanos

Cafarnaum

Cairu

Santandpolis
Santo_Amaro

Santo Antonio de Jesus
Candiba

Candido_Sales
Cansangao

Canudos
Capela_do Alto Alegre
Capim_Grosso

Caraibas

Caravelas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova

Castro Alves
Catolandia

Caturama

Central

Chorroch6
Cicero_Dantas

Cip6

Coaraci

Cocos
Conceigdo da Feira
Conceicao_do Almeida

MUNICIPAL. BAHIA 2012
Santaluz Taperoa
Santana Teixeira de Freitas

Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia
Cravolandia
Crisopolis
Cristopolis
Cruz_das Almas
Curaca
Dario_Meira
Dias_d'Avila
Dom_Basilio
Elisio Medrado
Encruzilhada
Entre Rios
Erico_Cardoso
Esplanada
Euclides da Cunha
Eunapolis

Fatima

Feira_da Mata
Filadélfia
Firmino_Alves
Floresta Azul
Formosa do Rio Preto
Gandu

Adustina
Agua_Fria

Aiquara
Alagoinhas
Alcobaga
Ibicoara
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibirataia
Ibitiara
Ibitita
Ibotirama
Ichu
Igapora
Igrapitna
Iguai
Ilhéus
Inhambupe
Ipecaeta
Ipiat

Ipiréd
Ipupiara
Irajuba
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Barra

Barra_da Estiva
Barra_do_Choga
Barra_do_Mendes
Barra_do_Rocha
Barreiras
Barro_Alto
Barrocas
Belmonte
Belo_Campo
Biritinga
Itagimirim
Itaguacu da Bahia
Itaju_do Col6nia
Itajuipe
Itamaraju

Itamari

Itambé

Itanagra

Itanhém

Itaparica

Itapé

Itapebi

Itapetinga
Itapicuru
Itapitanga
Itaquara
Itarantim

Caldeirao Grande
Camacan
Camagari
Camamu

Campo_ Alegre de Lourdes

Campo_Formoso
Canapolis
Canarana
Canavieiras
Candeal

Candeias

Jitatina

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Juazeiro
Jucurucu

Jussara

Jussari

Jussiape
Lafaiete Coutinho
Lagoa Real
Lajedao
Lajedinho
Lajedo_do_Tabocal
Lamardo

Lapao

Lauro_de Freitas
Lengois

Conceigao do Coité
Conceigao do Jacuipe
Conde

Condeuba
Contendas_do_Sincora
Coracdo_de Maria
Cordeiros

Coribe

Coronel Jodo Sa
Correntina

Cotegipe
Marcionilio_Souza
Mascote
Mata de Sdo Jodo
Matina
Medeiros_Neto
Miguel Calmon
Milagres

Mirangaba

Mirante

Monte Santo
Morpara
Morro _do Chapéu
Mucugé

Mucuri
Mulungu do Morro
Mundo Novo
Muniz Ferreira

Gavido

Gloria

Gongogi
Governador Mangabeira
Guajeru
Guanambi
Guaratinga
Helidpolis

Tagu

Ibiassucé

Ibicarai
Ouricangas
Ouroléandia
Palmas de Monte Alto
Palmeiras
Paramirim
Paratinga
Paripiranga
Pau_Brasil

Paulo Afonso

P¢é de Serra
Pedrao
Pedro_Alexandre
Piata
Pildo_Arcado
Pindai

Pindobagu
Pintadas

Iramaia

Iraquara

Irara

Irecé

Itabela

Itaberaba

Itabuna

Itacaré

Itaeté

Itagi

Itagiba

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso
Retirolandia
Riachdo das Neves
Riachdo do Jacuipe
Riacho _de_ Santana
Ribeira do Amparo
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Antonio
Rio_do_Pires
Rio_Real

Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas_da Margarida
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Itatim

Itirucu

Iticba

Itorord

Ttuacu

Itubera

Tuia

Jaborandi

Jacaraci

Jacobina

Jaguaquara

Jaguaripe

Jandaira

Jequié

Jeremoabo

Jiquirica

Sdo_Domingos
Sao_Felipe

Sdo Félix

Sdo Félix_do Coribe
Sdo_Francisco do Cond
e

Sdo_ Gabriel
Sdo_Gongalo dos Camp
0s

Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Sdo Sebastido do Passé

Luis_Eduardo Magalhaes
Macajuba

Macarani

Macaubas
Macururé
Madre de Deus
Maetinga
Maiquinique

Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao

Maracas
Maragogipe

Marat

Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova

Tremedal
Tucano

Uaua
Ubaira
Ubaitaba
Ubata

Muquém_de Sdo Francisco Pirai_do Norte

Muritiba

Mutuipe
Nilo_Pecanha
Nordestina
Nova_Canaa
Nova Fatima
Nova Ibia
Nova_Itarana
Nova Redengdo
Nova_Soure
Nova_ Vigosa
Novo Horizonte
Novo Triunfo
Olindina
Oliveira_dos Brejinhos
Amélia_Rodrigues
América_Dourada
Andorinha
Angical

Anguera
Antas

Antonio Gongalves
Araci

Arataca

Aurelino Leal

Piripa

Piritiba

Planaltino

Planalto

Pocoes

Pojuca

Ponto Novo
Porto_Seguro

Potiragua

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Presidente Tancredo Neves
Queimadas

Quijingue

Candido_Sales

Cansangdo

Canudos

Capim_Grosso

Carinhanha
Casa Nova

Catolandia
Central

Cicero Dantas
Cip6

Salvador

Santa Barbara

Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia
Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia

Santa Maria da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santaluz

Santana

Santanopolis

Santo_ Amaro

Santo Antonio_de Jesus
Santo Estévao

Sdo_ Desidério
Ibotirama

Ichu

Igapord

IThéus

Inhambupe
Ipira

Irara
Irecé
Itaberaba
Itabuna
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Sapeacu

Satiro Dias
Saubara

Seabra
Sebastido_Laranjeiras
Senhor do Bonfim
SentoSé

Serra_do Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta
Serrinha
Serrolandia
Simdes_Filho
Sitio_ do Mato
Sitio_do_Quinto
Sobradinho
Souto_Soares
Tabocas _do Brejo Velh
0

Tanhagu

Tanque Novo
Tanquinho

Taperoa
Teixeira_de Freitas
Macarani
Macaubas
Maiquinique
Manoel Vitorino

Uibai

Umburanas

Una

Urandi

Uruguca

Utinga

Valenga

Valente
Varzea da Roga
Varzea do Pogo
Vérzea Nova

Vera Cruz
Vitoria_da_Conquista
Wagner

Wanderley
Wenceslau Guimaraes
Xique-Xique

CONOPNS
Adustina
Aiquara
Alagoinhas

Presidente_Tancredo Neves

Queimadas
Quijingue
Retirolandia

Baixa_Grande

Barra

Barra_do Mendes
Barreiras

Barrocas

Biritinga

Bom Jesus da Lapa
Boquira

Botupora

Buritirama

Caatiba
Cabaceiras_do Paraguacu
Caculé

Caetanos

Caetité

Cafarnaum

Camagari

Camamu
Campo_Formoso
Canapolis
Candeal
Candeias
Candiba
Simoes_Filho
Sitio do Mato
Sitio do Quinto
Tanque Novo

Conceigao do Coité
Conceigdo do Jacuipe
Contendas_do_Sincora
Coribe

Correntina

Cotegipe

Cravolandia
Crisopolis
Cruz_das_Almas
Dias_d'Avila

Elisio Medrado
Esplanada
Euclides da Cunha
Feira_de Santana
Firmino Alves

Gandu
Gentio_do_Ouro

Guanambi
Heliopolis

Ibicui

Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Antonio_Gongalves
Arataca
Aurelino_Leal
Barra

Itacaré

Itagi
Itaguacu da Bahia
Itaju_do Colo6nia
Itambé

Itanhém

Itaparica
Itarantim

Itatim

Itiuba

Ttuacu

Tuin

Jacobina
Jaguaquara
Jaguaripe
Jiquirica

Jodo Dourado

José do Jacuipe

Jucurucu

Lapdo

Lauro_de Freitas

Lengois

Luis Eduardo Magalhaes
Fatima

Firmino Alves

Guajeru

Heliépolis
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Mansidao

Maracas
Maragogipe
Mata de Sao Jodo
Matina
Medeiros_Neto
Miguel Calmon
Milagres
Mirangaba

Monte Santo
Morpara
Mulungu do Morro
Mundo Novo

Muquém_de Sao_ Franci

sco
Nova Ibia

Nova Redencédo

Nova_ Soure
Nova_Vigosa

Olindina

Oliveira_dos Brejinhos
Palmas_de Monte Alto
Paratinga

Paripiranga

Pedrao

Pildo Arcado

Pindai

Pirai_do Norte

Riachdo das Neves
Riachido do Jacuipe
Riacho_de Santana
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Antdnio
Rio_do_Pires

Ruy Barbosa
Salinas_da Margarida
Salvador

Santa Béarbara
Santa Brigida

Santa Maria da_Vitoria
SantoAmaro
Santo_Estévao

Sdo Domingos
Sao_Felipe

Sdo Félix_do Coribe
Sdo Gongalo dos Campos
Sdo_Miguel das Matas
Satiro Dias

Saubara

Seabra

Sebastido Laranjeiras
Sento Sé
Serra_do_Ramalho
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Tanquinho Barra do Mendes
Taperoa Barro_Alto
Tapiramuta Biritinga
Teixeira_de Freitas Buritirama
Teofilandia Caatiba

Tremedal Caculé

Tucano Cafarnaum

Uaua Caldeirao Grande
Ubata Camamu

Una Canapolis

Urandi Canarana
Uruguca Canavieiras
Utinga Candeal

Valenca Candiba

Valente Canudos

Varzea Nova Caravelas

Vereda Cicero Dantas

Vitoria_da_Conquista
Wanderley

DENTISTICA
Adustina
América_Dourada
Anagé

Andorinha
Angical

Conceigao do Jacuipe
Coronel Jodo Sa
Cotegipe

Cravolandia
Crisopolis

Curaca

Dario_Meira
Dias_d'Avila

Elisio Medrado
Encruzilhada

Ibipeba
Ibirapitanga
Ibirapua
Irajuba
Iramaia
Itabuna
Itagi
Itaju_do Colo6nia
Itanhém
Itapitanga
Itaquara
Ititiba
Itubera

Jequié

Jiquirica

Jodo Dourado
Jucurucu

Jussara

Jussiape
Lajedinho
Lamardo

Manoel Vitorino
Mansidao
Maragogipe
Marau
Marcionilio Souza
Milagres
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Pocoes

Potiragua

Morpara

Mucuri
Nova_Soure
Nova_Vigosa
Novo_Triunfo
Pedro_Alexandre
Potiragua
Quijingue
Riacho de Santana
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Salinas_da_Margarida
Santa Bérbara
Santa Inés

Santa Luzia
Santaluz
Sebastido_Laranjeiras
Sento Sé
Serra_do_Ramalho
Serrinha
Sitio do Mato
Sitio_do Quinto
Sobradinho
Taperoa
Teofilandia
Teolandia

Serra_Dourada
Serrinha
Wanderley

ULTRA

Abaira

Abaré

Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara
Alcobaca
Almadina
América Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Anguera

Antas

Antdnio Cardoso
Antonio_Gongalves
Apora

Apuarema
Aracas

Aracatu

Araci

Anguera

Antas

Barra da_Estiva
Barra_do_Mendes
Barra_do_Rocha
Barro_Alto
Barro_Preto

Barrocas

Belmonte
Belo_Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia
Brotas de Macatbas
Buerarema
Buritirama

Caatiba
Cabaceiras_do_ Paraguacgu
Cachoeira

Caém

Entre Rios
Euclides da Cunha
Candiba

Cansangao

Canudos
Capela_do_Alto_Alegre
Caravelas
Carinhanha

Casa Nova
Catolandia
Caturama

Central

Chorroché
Cicero_Dantas

Cipd

Coaraci

Cocos
Conceicao _da Feira
Contendas_do_Sincora
Coracdo de Maria
Cordeiros

Coribe

Coronel Jodo Sa
Cotegipe
Cravolandia
Crisopolis
Cristopolis
Cruz _das Almas

Mirangaba
Monte Santo
Feira da Mata
Firmino Alves
Floresta Azul
Formosa do Rio Preto
Gandu

Gavido
Gentio_do_Ouro
Gloria

Gongogi
Governador Mangabeira
Guajeru
Heliopolis

Tagu

Ibicoara

Ibicui

Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibirataia

Ibitiara

Ibitita

Ichu

Igrapitina

Iguai
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Tucano
Ubata

Urandi
Valenga
Valente
Viarzea Nova
Vereda

Itaeté

Itagi
Itaguacu da Bahia
Itaju_do Col6nia
Itajuipe
Itamaraju
Itamari
Itambé
Itanagra
Itanhém
Itaparica
Itapé

Itapebi
Itapetinga
Itapicuru
Itapitanga
Itarantim
Itatim

Itororo

Ituacu
Itubera

Aramari

Arataca

Aratuipe
Aurelino_Leal
Baianopolis

Baixa Grande
Banzaé

Jussari

Jussiape
Lafaiete_Coutinho
Lagoa Real
Lajedao

Lajedinho
Lamardo

Lengois
Licinio_de Almeida
Macajuba
Macarani
Macururé
Maiquinique
Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao
Maragogipe

Marau
Marcionilio_Souza
Mascote

Campo_ Alegre de Lourdes
Canarana

Candeal

Muquém_de Sdo_Francisco
Nilo Pecanha
Nordestina

Nova Canad

Nova_ Fatima
Nova_Ibia
Nova_Itarana

Nova Redencgdo
Nova_Soure

Nova Vigosa
Novo_Horizonte

Novo Triunfo

Olindina
Oliveira_dos_Brejinhos
Ourigangas
Palmas de Monte Alto
Palmeiras

Paratinga

Paripiranga

Pau_Brasil

P¢ de Serra

MUNICIPAL. BAHIA 2012
Caetanos Curaca
Cafarnaum Dario_Meira
Cairu Dom_Basilio
Camamu Dom_Macedo Costa

Elisio Medrado
Erico_Cardoso

Fatima

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Presidente Tancredo Neves
Queimadas

Quijingue

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso
Riachdo das Neves
Riacho de Santana
Ribeira_do_Amparo
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Antbnio
Rio_do_Pires

Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas_da Margarida
Santa Barbara

Santa Brigida
Santa Cruz Cabralia

Ipecaeta

Ipupiara

Irajuba

Iramaia

Iraquara

Itaberaba

Itacaré
Sebastido_Laranjeiras
Senhor do Bonfim
Sento_Sé

Serra_do Ramalho
Serra_Dourada
Serrolandia
Sitio_ do Mato
Sitio_do_Quinto
Sobradinho

Souto Soares
Tabocas_do Brejo Velho
Tanhagu

Tanque Novo
Tanquinho

Taperoa
Tapiramuta
Teodoro_Sampaio
Teolandia

Terra Nova
Tucano

Uaua
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Tuin

Jacaraci
Jaguarari
Jaguaripe
Jandaira
Jeremoabo
Jiquirica

Jitatna

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Jucurucu

Jussara
Wanderley
Wenceslau Guimaraes

LABCLINICO
Abaira

Abaré

Adustina
Aiquara
Alcobaca
Almadina
América_Dourada
Anagé
Andorinha
Angical
Anguera

Matina

Medeiros_Neto
Milagres

Mirangaba

Mirante

Monte Santo

Morpara

Mortugaba

Mucuri

Mulungu_do Morro
Mundo Novo
Muniz_Ferreira

Boninal

Brejoes

Brejolandia
Brotas de Macatbas
Buerarema

Buritirama
Cabaceiras_do Paraguacu
Caetanos

Campo Alegre de Lourdes
Canarana

Canavieiras

Candeal

Candeias

Candiba

Canudos
Capela_do Alto Alegre

Pedro_Alexandre
Piata
Pilao_Arcado
Pindai

Pintadas
Pirai do Norte
Piripa

Piritiba
Planaltino
Ponto Novo
Potiragua
Prado

Fatima
Feira_da Mata
Firmino Alves
Floresta Azul
Gavido
Governador Mangabeira
Guajeru
Helidpolis
Ibicarai
Ibicoara

Ibicui

Ibipeba
Ibiquera
Ibitiara

Ibitita
Igrapitina

Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia
Santanopolis

Sdo Desidério

Sdo Domingos

Sdo Feélix_do Coribe
Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Saubara

Saude

Seabra

Jodo Dourado

José do Jacuipe
Jucurugu
Lafaiete_Coutinho
Lajeddo

Lajedinho

Lamardo

Lencois

Macajuba

Macururé

Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao
Maragogipe

Mascote

Ubaira

Ubaitaba

Ubata

Urandi

Uruguca

Utinga
Varzea da Roga
Varzea do Pogo
Vérzea Nova
Varzedo

Vereda

Wagner
Olindina
Palmeiras
Paripiranga
Pau_Brasil

P¢é de Serra
Pedro_Alexandre
Pindai

Pintadas
Pirai_do Norte
Piripa

Planalto
Potiragua

Prado
Queimadas
Quijingue
Quixabeira
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Antdnio_Cardoso
Apuarema

Araci

Aramari

Arataca

Aratuipe
Baianopolis
Banzaé
Barra da_ Estiva
Barra_do_Choga
Barra_do_Mendes
Barra do Rocha
Barro_Alto
Belmonte
Biritinga

Boa Nova

Bom Jesus da Lapa
Sitio_do_Mato
Sitio_do Quinto
Sobradinho
Tabocas _do Brejo Velh
0

Taperoa
Tapiramuta
Teodoro_Sampaio
Teolandia

Terra Nova
Ubaitaba

Cardeal da Silva
Carinhanha
Casa_Nova
Catolandia
Chorroch6
Cicero_Dantas
Conceigdo_da_ Feira
Condeuba
Contendas_do_Sincora
Cordeiros

Coribe

Cotegipe
Cravoléandia
Crisopolis
Cristopolis

Dom_ Macedo Costa
Esplanada

Anguera

Antas

Antdnio Cardoso

Antdénio_Gongalves
Apora

Apuarema

Aragas

Aracatu

Araci

Aramari

MUNICIPAL. BAHIA 2012

Ipecaeta Medeiros_Neto
Ipupiara Milagres

Irajuba Mirante

Iraquara Morpara

Irara Mortugaba
Itaju_do_Colonia Mucuri

Itamari Muniz_Ferreira
Itanagra Muquém de Sdo Francisco
Itanhém Nilo_Pecanha
Itapebi Nova_ Fatima
Itapicuru Nova_Ibia
Itapitanga Nova_Itarana

Ituagu Nova Redengdo
Jaguarari Nova_Soure
Jaguaripe Nova_ Vigosa
Jandaira Novo_Horizonte
Jiquirica Novo_Triunfo
Botupora Chorrocho

Brejdes Cicero_Dantas
Brejolandia Cip6

Brotas_de Macaubas Coaraci

Buerarema Cocos

Buritirama Conceigdo da Feira
Caatiba Conceigdo do Almeida

Cabaceiras_do_ Paraguacgu
Caculé
Caém

Concei¢do do Coité
Conde
Contendas_do_Sincora

Retirolandia
Riachdo das Neves
Ribeira_do Amparo
Rio_de Contas
Rio_do_Antonio
Rodelas

Santa Barbara

Santa Brigida

Santa Cruz_da Vitdria
Santa Luzia
Santo_Estévao
Sdo_Desidério

Sdo Francisco do Conde
Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Saubara
Sebastido_Laranjeiras
Gloria

Gongogi

Governador Mangabeira

Guajeru
Guaratinga
Heliopolis
lacu
Ibicarai
Ibicoara
Ibicui
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Umburanas
Varzea da Roga
Varzedo

Vera Cruz
Vereda

Wagner

RADIO

Abaira

Abaré

Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara

Alcobaca
Almadina
Ameélia_Rodrigues
América Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical
Itaguacu_da Bahia
Itaju_do Col6nia
Itajuipe

Itamaraju

Itamari

Arataca

Aratuipe
Aurelino_Leal
Baianopolis
Baixa_Grande
Banzaé

Barra_da Estiva
Barra_do_Choga
Barra_do_Mendes
Barra_do Rocha
Barro_Alto
Barro_Preto
Barrocas

Belmonte

Belo Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Laje

Lajedao

Lajedinho

Lajedo _do_Tabocal
Lamardo

Caetanos

Caetité

Cafarnaum

Cairu

Caldeirdo Grande
Camamu

Campo Alegre de Lourdes
Canarana
Canavieiras

Candeal

Candiba
Candido_Sales
Cansangao
Capela_do Alto Alegre
Capim_Grosso
Caraibas

Caravelas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova
Catolandia
Caturama

Central

Mortugaba

Mucugé

Mucuri
Mulungu _do Morro
Mundo Novo

Coracdo de Maria
Cordeiros
Coronel Jodo Sa
Cotegipe
Cravolandia
Crisopolis
Cristopolis
Cruz_das_Almas
Curaga
Dario_Meira
Dias_d'Avila
Dom_Basilio
Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Erico_Cardoso
Esplanada

Fatima

Feira_da Mata
Firmino Alves
Floresta Azul
Formosa do Rio Preto
Gavido

Gentio_do Ouro
Pildo_Arcado
Pindai

Pindobagu
Pirai_do Norte
Piripa

Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapua
Ibirataia
Ibitiara

Ibitita

Ichu

Igapord
Igrapitina
Iguai
Inhambupe
Ipecaeta

Ipira

Ipupiara
Irajuba
Iramaia
Iraquara

Irara

Itabela

Itacaré

Itaeté

Itagi

Santa Brigida
Santa Cruz Cabralia
Santa Cruz da Vitoria
Santa_Inés
Santa Luzia
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Itambé
Itanagra
Itanhém

Itapebi
Itapicuru
Itapitanga
Itaquara
Itarantim
Itatim

Ititiba

Ttuacu

Tuia

Jacaraci
Jaguaquara
Jaguarari
Jaguaripe
Jandaira
Jeremoabo
Jiquirica
Jitatina

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Jucurucu
Jussara

Jussari
Jussiape
Lafaiete_Coutinho

Lapao

Lengois

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Sen
hora

Luis_Eduardo Magalhaes
Macajuba

Macarani

Macaubas

Macururé

Maetinga
Maiquinique

Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao

Maracés
Maragogipe

Marat
Marcionilio_Souza
Mascote

Matina

Medeiros Neto
Milagres

Mirangaba

Mirante

Monte Santo

Muniz_Ferreira
Muquém_de Sdo_Francisco
Muritiba

Mutuipe
Nilo_Pecanha
Nordestina
Nova_ Canaa
Nova Fatima
Nova Ibia
Nova_Itarana
Nova Redengdo
Nova_Soure
Nova Vigosa
Novo Horizonte
Novo_Triunfo
Olindina
Oliveira_dos Brejinhos
Ouricangas
Ourolandia
Palmas de Monte Alto
Palmeiras
Paratinga
Paripiranga
Pau_Brasil

P¢ de Serra
Pedrao
Pedro_Alexandre

Piritiba
Planaltino
Planalto

Pocodes

Pojuca

Ponto_Novo
Potiragua

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Presidente Tancredo Neves
Queimadas

Quijingue

Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso

Retirolandia
Riachdo_das Neves
Ribeira_do Amparo
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Ant6nio
Rio_do_Pires

Rio Real

Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas_da_Margarida

Santa Teresinha
Santaluz
Santandpolis

Santo_Estévao

Sdo_ Desidério

Sdo Domingos

Sdo Felipe

Sdo Feélix_do Coribe
Sdo_Francisco_do Conde
Sdo_Gabriel
Sdo_Gongalo dos Campos
Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Sapeacu

Satiro_Dias

Saubara

Saude

Seabra
Sebastido_Laranjeiras
Sento Sé
Serra_do_Ramalho
Serra Dourada
Serra_Preta

Serrinha

Serrolandia
Sitio do Mato
Sitio_do_Quinto
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Lagoa Real
Tanhagu

Tanque Novo
Tanquinho
Taperoa
Tapiramuta
Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova
Tucano

Uaud

Ubaira

Ubaitaba

Ubata

Uibai
Umburanas

Una

Urandi

Uruguca

Utinga
Varzea da Roca
Varzea do Pogo
Véarzea Nova
Varzedo

Vera Cruz
Vereda

Wagner

Morpara

Abaré

Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara
Alagoinhas
Alcobaca
Almadina
Amélia_Rodrigues
América_Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Anguera
Antdnio_Cardoso
Antdnio_Gongalves
Apora

Apuarema

Aragas

Aracatu

Araci

Aramari

Arataca

Aratuipe
Aurelino_Leal
Baiandpolis

Piata
Barra_do_Rocha
Barro_Alto
Barro_Preto

Barrocas

Belmonte
Belo_Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa_ Vista_do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia
Brotas de Macatbas
Brumado

Buerarema
Buritirama

Caatiba
Cabaceiras_do Paraguacu
Cachoeira

Caculé

Caém

Caetanos

Santa Barbara
Canapolis

Canarana

Canavieiras

Candeal

Candeias

Candiba

Cansangao

Canudos
Capela_do Alto Alegre
Capim_Grosso
Caraibas

Caravelas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova

Catolandia

Catu

Caturama

Central

Chorroché
Cicero_Dantas

Cip6

Coaraci

Conceicao_da Feira
Conceicdo_do Jacuipe
Conde
Contendas_do_Sincora

Sobradinho
Cravoléandia
Crisopolis
Cristopolis
Cruz_das_Almas
Curaca

Dario_Meira
Dias_d'Avila
Dom_Basilio
Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada
Entre_Rios
Erico_Cardoso
Esplanada
Euclides da Cunha
Fatima

Feira_da Mata
Filadélfia

Firmino Alves
Floresta Azul
Formosa do Rio Preto
Gavido
Gentio_do_Ouro
Gloria

Gongogi
Governador_Mangabeira
Guajeru
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Wanderley
Xique-Xique

EXCITOP
Abaira
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibitita
Ibotirama
Ichu
Igapora
Igrapitina
Iguai
Ihéus
Inhambupe
Ipecaeta
Ipiaa

Ipira
Ipupiara
Irajuba
Iramaia
Iraquara
Irara

Baixa_Grande
Banzaé

Barra

Barra_da Estiva
Barra_do_Choga
Barra_do_Mendes
Itambé

Itanagra
Itanhém
Itaparica

Itapé

Itapebi
Itapetinga
Itapicuru
Itapitanga
Itaquara
Itarantim

Itatim

Itirucu

Itiuba

Itororo

Ttuacu

Itubera

Tuia

Jaborandi
Jacaraci
Jaguaquara
Jaguarari

Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao

Maracas
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Caetité Coragdo_de Maria
Cafarnaum Cordeiros
Cairu Coribe
Caldeirdo Grande Coronel Jodo Sa
Camamu Correntina
Campo_Alegre de Lourdes Cotegipe
Lafaiete_Coutinho Monte_Santo
Lagoa Real Morpara
Laje Mortugaba
Lajeddo Mucugé
Lajedinho Mucuri
Lajedo_do Tabocal Mulungu do Morro
Lamarao Mundo Novo
Lapao Muniz Ferreira
Lencois Muquém_de Sao_ Francisco
Licinio_de Almeida Muritiba
Macajuba Mutuipe
Macarani Nazaré
Macaubas Nilo Pecanha
Macururé Nordestina
Maetinga Nova Canad
Maiquinique Nova_ Fatima
Mairi Nova Ibia
Malhada Nova Itarana

Nova Redengdo
Nova_Soure
Nova Vigosa
Novo_ Horizonte

Guaratinga
Heliépolis

Tagu

Ibiassucé

Ibicarai

Ibicoara

P¢ de Serra
Pedrao

Pedro Alexandre
Piata

Pildo Arcado
Pindai

Pintadas

Pirai_do Norte
Piripa

Piritiba
Planaltino
Planalto

Pocoes

Ponto Novo
Potiragua
Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Presidente_Tancredo Neves
Queimadas
Quijingue
Quixabeira
Rafael Jambeiro
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Itaberaba

Itacaré

Itaeté

Itagi

Itagiba

Itagimirim
Itaguacu da Bahia
Itaju_do Colo6nia
Itajuipe

Itamaraju

Itamari

Ruy Barbosa
Salinas_da Margarida
Santa Barbara

Santa Brigida
Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha
Santaluz

Santana

Santanopolis
SantoAmaro
Santo_Estévao

Sdo Desidério
Sdo_Domingos

Sao Felipe

Jaguaripe

Jandaira

Jequié

Jiquirica

Jitauna

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Jucurucu

Jussara

Jussari

Jussiape
Serrolandia
Simoes Filho
Sitio_ do Mato
Sitio_do_Quinto
Sobradinho
Souto_Soares
Tabocas _do Brejo Velho
Tanhagu

Tanque Novo
Tanquinho
Taperoa
Tapiramuta
Teixeira_de Freitas
Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova
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Maragogipe Novo_Triunfo

Marau Olindina
Marcionilio_Souza Oliveira_dos_Brejinhos
Mascote Ourigangas
Mata de Sdo Jodo Ourolandia

Matina Palmas _de Monte Alto
Medeiros_Neto Palmeiras

Miguel Calmon Paramirim

Milagres Paratinga

Mirangaba Paripiranga

Mirante Pau_Brasil

Wagner Barra _do Mendes
Wanderley Barra_do_Rocha

Wenceslau Guimaraes
Xique-Xique

ECG
Abaira
Abaré
Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara
Alcobaca
Almadina
América_Dourada
Andarai

Barro_Alto
Barro_Preto

Barrocas

Belmonte

Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia
Brotas de Macatbas

Retirolandia
Riachido do Jacuipe
Riacho_de Santana
Ribeira_do Amparo
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo _do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Antonio
Rio do_Pires
Rio_Real

Rodelas
Capim_Grosso
Caraibas

Caravelas
Carinhanha

Casa_ Nova
Catolandia
Caturama

Central

Chorroché
Cicero_Dantas

Cipo

Coaraci
Conceigdo_da Feira
Conceigdo_do Almeida
Conceicao _do Coité
Conceigdo_do Jacuipe
Conde
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Sdo Francisco do Cond
e

Sdo_Gabriel
Sdo_Gongalo dos Camp
0s

Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Sdo_Sebastido _do Passé
Sapeacu

Satiro Dias

Saubara

Saude
Sebastido_Laranjeiras
Senhor do_Bonfim
SentoSé

Serra_do Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta

Esplanada

Fatima

Feira_da Mata
Filadélfia

Firmino Alves
Formosa do Rio Preto
Gandu

Gavido

Gentio_do_Ouro

Gloria

Tremedal
Uaua

Ubaitaba

Ubata

Uibai
Umburanas

Una

Urandi

Uruguca

Utinga
Varzea da Roga
Varzea do Pogo
Vérzea Nova
Varzedo

Vera Cruz
Vereda

Itacaré

Itaeté

Itagi

Itagiba
Itagimirim
Itaguacu da Bahia
Itaju_do Col6nia
Itajuipe
Itamaraju
Itamari

Andorinha
Angical

Anguera

Antas
Antonio_Cardoso
Antdnio_Gongalves
Apuarema
Aracas

Aracatu

Arataca

Aratuipe
Aurelino_Leal
Baianopolis
Baixa_Grande
Banzaé
Barra _da Estiva
Jodo Dourado
José do Jacuipe
Jucurucu

Jussara

Jussari

Jussiape

Lafaiete Coutinho
Lagoa Real
Lajeddo
Lajedinho

Buerarema
Buritirama

Cabaceiras_do Paraguacu
Caculé

Cafarnaum

Cairu

Caldeirao Grande
Camamu

Campo_Alegre de Lourdes
Campo_Formoso
Canapolis

Canarana

Candeal

Candiba

Candido_Sales
Capela_do Alto Alegre
Mucugé

Mucuri
Mulungu _do Morro
Mundo Novo
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sdo_ Francisco
Muritiba

Mutuipe

Nazaré

Nilo Pecanha

Contendas_do_Sincora
Coragdo _de Maria

Cordeiros

Coribe
Coronel Joao Sa
Cotegipe
Cravoléandia
Crisopolis
Cristopolis
Curaga
Dario_Meira
Dom_Basilio
Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada
Erico_Cardoso
Pirai_do Norte
Piripa

Planaltino
Planalto

Ponto Novo
Potiragud

Prado
Presidente_Dutra
Queimadas

Quijingue
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Gongogi Itambé Lajedo_do Tabocal Nova Canad
Governador Mangabeira Itanagra Lamarao Nova Fatima
Guajeru Itanhém Lengois Nova_Ibia
Heliopolis Itapé Licinio _de Almeida Nova_Itarana
Livramento_de Nossa Sen
lagu Itapebi hora Nova Redengdo
Ibicoara Itapicuru Luis_Eduardo_Magalhaes Nova_Soure
Ibicui Itapitanga Macajuba Nova_Vigosa
Ibipeba Itaquara Macarani Novo Horizonte
Ibipitanga Itarantim Macururé Novo_Triunfo
Ibiquera Itatim Maiquinique Olindina
Ibirapitanga Itirugu Malhada Oliveira_dos Brejinhos
Ibirapua Itiuba Malhada de Pedras Ouricangas
Ibirataia Itorord Manoel Vitorino Ouroléandia
Ibitiara Ituagu Mansidao Palmas de Monte Alto
Ibitita Itubera Maragogipe Palmeiras
Ichu Tuin Marat Paripiranga
Igrapitna Jaborandi Marcionilio Souza Pau_Brasil
Iguai Jacaraci Mascote P¢é de Serra
Ipecaeta Jaguarari Matina Pedro Alexandre
Ipupiara Jaguaripe Milagres Piata
Irajuba Jandaira Mirangaba Pildo_Arcado
Iramaia Jiquirica Mirante Pindai
Iraquara Jitauna Morparé Pintadas
Sdo José da Vitoria Varzea da Roga Araci Cafarnaum
Sdo Miguel das Matas  Varzea do Pogo Aramari Cairu
Satiro Dias Varzea Nova Arataca Caldeirdo Grande
Saude Varzedo Aratuipe Camamu

Quixabeira
Rafael Jambeiro
Remanso
Retirolandia

Riachdo das Neves
Riachido do Jacuipe
Riacho de Santana
Ribeira_do Amparo
Ribeirdao do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Antbnio
Rio do Pires
Rodelas

Ruy Barbosa
Salinas_da_Margarida
Santa Brigida

Santa Cruz da Vitoria
Santa_Inés

Santa Luzia
Santanopolis

Sdo Desidério

Sdo Félix_do Coribe
Sdo_ Gabriel

Coribe

Coronel Jodao S&
Cotegipe

Cravolandia
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Seabra
Sebastido_Laranjeiras
Sento Sé

Serra_do Ramalho
Serra_Dourada
Serrolandia
Sitio_ do Mato
Sitio_do_Quinto
Sobradinho

Tabocas_do Brejo Velh

0
Tanhagu

Tanque Novo
Tanquinho
Taperoa
Tapiramuta
Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova
Tucano

Uaua

Ubaitaba

Ubata

Uibai

Umburanas
Urandi

Uruguca

Vereda

Wagner

Wanderley

Wenceslau Guimaraes

FISIO
Abaira
Abaré

Acajutiba
Adustina

Agua Fria
Aiquara

Alcobaca
Almadina
Amélia_Rodrigues
América Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Anguera

Antas
Antdnio_Cardoso
Antonio_Gongalves
Apora

Apuarema

Aurelino_Leal
Baianopolis

Baixa Grande
Banzaé

Barra

Barra da_Estiva
Barra_do_Mendes
Barro_Alto

Barro Preto

Barrocas

Belmonte
Belo_Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Bonito

Boquira

Botupora

Brejoes

Brejolandia
Brotas_de Macaubas
Buerarema
Buritirama

Caatiba

Campo Alegre de Lourdes

Campo_Formoso
Canapolis
Canarana
Canavieiras
Candiba
Candido_Sales
Cansangao
Canudos

Capela_do Alto Alegre

Caraibas

Caravelas
Carinhanha

Casa Nova
Catolandia

Catu

Caturama

Central

Chorrochd6

Cicero Dantas

Cip6

Coaraci

Cocos
Conceicao _da Feira
Concei¢do do Coité
Condeuba
Contendas_do_Sincora

Cristopolis
Cruz_das_Almas
Déario_Meira
Dom_Basilio
Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada
Entre_Rios
Erico_Cardoso

Esplanada
Euclides da Cunha
Fatima

Feira_da Mata
Filadélfia

Firmino Alves

Floresta Azul
Formosa do Rio Preto
Gandu

Gavido
Gentio_do_Ouro

Gloria

Gongogi
Governador_Mangabeira
Guajeru
Guaratinga
Heliopolis
Ibicarai
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Valenga
Valente
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapua
Ibitiara
Ibitita

Ichu
Igrapitina
Iguai
Inhambupe
Ipecaeta
Ipupiara
Iramaia
Iraquara
Itacaré
Itaeté

Itagi
Itagimirim
Itaguacu_da Bahia
Itaju_do Col6nia
Itajuipe
Itamaraju
Itamari
Itambé
Itanagra
Itapé

Aracas

Aracatu

Jaborandi

Jacaraci

Jaguarari
Jaguaripe

Jandaira
Jeremoabo
Jiquiriga

Jodo Dourado
José do Jacuipe
Jucurugu

Jussari

Jussiape
LafaieteCoutinho
Lagoa Real

Laje

Lajedao

Lajedinho
Lamardo

Lapao

Lencois
Licinio_de Almeida
Luis_Eduardo_Magalhaes
Macajuba
Macaubas
Macururé
Maiquinique

Cabaceiras_do Paraguacu
Caetanos
Marcionilio_Souza
Mascote

Matina
Medeiros_Neto
Milagres

Mirangaba

Mirante

Monte_ Santo
Morparé

Mucugé

Mucuri
Mulungu _do Morro
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sdo_ Francisco
Muritiba

Mutuipe

Nilo Pecanha
Nordestina

Nova Canad

Nova Fatima
Nova_Itarana
Nova_Redencdo
Nova_ Soure

Nova Vigosa

Novo Horizonte
Novo_Triunfo

Coracdo de Maria
Cordeiros

Paratinga
Paripiranga
Pau_Brasil

P¢é de Serra
Pedro_Alexandre
Pilao Arcado
Pindai

Pindobagu

Pintadas
Pirai do Norte
Piripa

Piritiba

Planaltino

Planalto

Ponto Novo
Potiragua

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Presidente Tancredo Neves
Queimadas
Quijingue
Quixabeira
Rafael Jambeiro
Remanso
Riachao das Neves

Ibicoara

Ibicui

Rio Real

Rodelas

Santa Brigida

Santa Cruz_Cabralia
Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia

Santa Maria da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santaluz

Santana

Santanopolis
Sdo_Desidério

Sdo Domingos

Sdo Félix_do Coribe
Sdo Francisco do Conde
Sdo Gongalo dos Campos
Sdo José da Vitoria
Sado_Miguel das Matas
Sdo Sebastido do Passé
Sapeacu

Satiro_Dias

Saubara

Saude

Seabra

Sebastido Laranjeiras
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Itapebi
Itapicuru
Itapitanga
Itarantim
Itatim

Ttuacu

Tuin

Simoes Filho
Sitio_do Mato
Sitio_do_Quinto
Sobradinho
Souto_Soares

Tabocas_do Brejo Velh

0
Tanhagu

Tanque Novo
Taperoa
Tapiramuta
Teixeira_de Freitas
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova
Tucano

Uaua

Ubata

Uibai

Umburanas

Una

Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao
Maracés
Maragogipe
Marau
PEQCIRC
Aiquara

Anguera

Barra

Buritirama

Caculé

Campo_ Alegre de Lourdes
Candiba
Canudos
Catolandia
Caturama
Dias_d'Avila
Gentio_do_Ouro
Heliopolis
Itanhém
Itapitanga
Jucurucu
Lamardo

Manoel Vitorino
Mansidao

Olindina
Oliveira_dos Brejinhos
Ourigangas

Ourolandia
Palmas de Monte Alto
Palmeiras

Paramirim
Varzea do Pogo

RADIOPERI
Abaira

Abaré

Acajutiba
Adustina
Agua_Fria
Aiquara
Alagoinhas
Alcobaca
Almadina
Amargosa
Amélia_Rodrigues
América Dourada
Anagé

Andarai
Andorinha
Angical

Riacho_de_ Santana
Ribeira_do Amparo
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Ant6nio
Rio_do_Pires
Baianopolis

Baixa Grande
Banzaé

Barra
Barra da Estiva

Barra_do_Choga
Barra_do_Mendes
Barra _do Rocha
Barreiras

Barro_Alto
Barro_Preto

Barrocas

Belmonte
Belo_Campo
Biritinga

Boa Nova

Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Lapa
Bom Jesus da Serra
Boninal

Senhor_do_Bonfim
Sento_Sé
Serra_do_Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta
Serrinha
Serrolandia

Caém

Caetanos

Caetité

Cafarnaum

Cairu

Caldeirdao_Grande
Camacan
Camagari
Camamu
Campo_Alegre de Lourdes
Campo_Formoso
Canapolis
Canarana
Canavieiras
Candeal

Candeias

Candiba
Candido_Sales
Cansancao
Canudos
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Uruguca

Valente
Viarzea da Roga
Varzea do Pogo
Vérzea Nova

Varzedo

Vera Cruz

Vereda

Wagner

Wanderley
Cicero_Dantas

Cipo

Coaraci

Cocos

Conceigdo_da Feira
Conceigdo_do Almeida
Conceigdo_do Coité
Concei¢do_do Jacuipe
Conde

Condeuba

Contendas_do_Sincora
Coracdo_de Maria
Cordeiros

Coribe

Coronel Jodao S&
Correntina

Cotegipe

Medeiros_Neto
Morpara

Nova Vigosa
Pildao_Arcado
Quixabeira
Riacho_de Santana
Ribeirdo do Largo
Sdo_Domingos

Sdo José da Vitoria
Sebastido_Laranjeiras
Sitio_do_Quinto
Valenga

Valente

Fatima
Feira da Mata
Feira_de Santana
Filadélfia
Firmino_Alves
Floresta Azul
Formosa do Rio Preto

Gandu

Gavido

Gentio_do_Ouro

Gloria

Gongogi

Governador Mangabeira
Guajeru
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Anguera Bonito
Antas Boquira
Antdnio_Cardoso Botupora
Antonio_Gongalves Brejoes
Apora Brejolandia
Apuarema Brotas_de Macatbas
Aragas Brumado
Aracatu Buerarema
Araci Buritirama
Aramari Caatiba
Arataca Cabaceiras_do Paraguacu
Aratuipe Cachoeira
Aurelino_Leal Caculé
Igrapitna Itapicuru
Iguai Itapitanga
IThéus Itaquara
Inhambupe Itarantim
Ipecaeta Itatim
Ipiaa Itirugu
Ipira Ititba
Ipupiara Itorord
Irajuba Ituacu
Iramaia Itubera
Iraquara Tuit

Irara Jaborandi
Irecé Jacaraci
Itabela Jacobina

Capela_do_Alto_Alegre
Capim_Grosso

Caraibas

Caravelas
Cardeal da Silva
Carinhanha

Casa Nova
Castro_Alves
Catolandia

Catu

Caturama

Central

Chorroché

Lajedinho
Lajedo_do_Tabocal
Lamardo

Lapdo

Lauro_de Freitas
Lengois

Licinio_de Almeida
Livramento de Nossa Sen
hora

Luis Eduardo Magalhies
Macajuba

Macarani

Macaubas

Macururé
Madre de Deus
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Cravolandia
Crisopolis
Cristopolis
Cruz_das_Almas
Curaga
Déario_Meira
Dias_d'Avila
Dom_Basilio
Dom_Macedo Costa
Elisio Medrado
Encruzilhada

Entre Rios
Erico_Cardoso
Esplanada
Euclides_da Cunha
Eunapolis

Monte Santo
Morpara
Morro _do Chapéu
Mortugaba

Mucugé

Mucuri
Mulungu_do Morro
Mundo Novo
Muniz_Ferreira
Muquém_de Sao_ Franci
sco

Muritiba

Guanambi
Guaratinga
Heliopolis
Tagu
Ibiassucé
Ibicarai
Ibicoara
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapitanga
Ibirapua
Ibirataia
Ibitiara
Ibitita
Ibotirama
Ichu

Igapora
Pau_Brasil
Paulo_Afonso
P¢é de Serra
Pedrao
Pedro_Alexandre
Piata

Pildo Arcado
Pindai
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Itaberaba Jaguaquara
Itabuna Jaguarari
Itacaré Jaguaripe
Itaeté Jandaira
Itagi Jequié
Itagiba Jeremoabo
Itagimirim Jiquirica

Itaguacu da Bahia
Itaju_do_Colonia
Itajuipe

Itamaraju

Itamari

Itambé

Itanagra

Itanhém

Itaparica

Itapé

Itapebi

Itapetinga
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Rio_do_Ant6nio
Rio_do_Pires

Rio Real

Rodelas
Ruy Barbosa

Jitana

Jodo Dourado

José do Jacuipe
Juazeiro

Jucurugu

Jussara

Jussari

Jussiape
Lafaiete_Coutinho
Lagoa Real

Laje

Lajedao

Sdo José da Vitoria
Sdo Miguel das Matas
Sdo Sebastido do Passé
Sapeagu

Satiro_Dias

Saubara

Saude
Seabra

Maetinga
Maiquinique

Mairi

Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao

Maracés
Maragogipe

Marat
Marcionilio_Souza
Mascote
Mata de Sao Jodo
Matina
Medeiros_Neto
Miguel Calmon
Milagres
Mirangaba
Mirante

Tucano

Uaua

Ubaira

Ubaitaba

Ubata

Uibai

Umburanas
Una
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Mutuipe

Nazaré
Nilo_Pecanha
Nordestina
Nova_ Canaa
Nova_Fatima
Nova Ibia

Nova Itarana
Nova_Redencdo
Nova_Soure
Nova Vigosa
Novo Horizonte
Novo_Triunfo
Olindina
Oliveira_dos_Brejinhos
Ourigangas
Ouroléandia
Palmas _de Monte Alto
Palmeiras
Paramirim
Paratinga
Paripiranga
Araci
Baixa_Grande
Barra
Buritirama
Caatiba

Caetité

Pindobagu

Pirai_do Norte
Piripa

Piritiba

Planaltino

Planalto

Pocgoes

Pojuca

Ponto_Novo
Porto_Seguro
Potiragua

Prado

Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Presidente Tancredo Neves
Queimadas
Quijingue
Quixabeira

Rafael Jambeiro
Remanso
Retirolandia
Riachdo das Neves
Riachdo do Jacuipe
Riacho _de_Santana
Ribeira do Amparo
Ibiquera

Ibirataia

Ichu

Salinas_da Margarida
Salvador

Santa Barbara

Santa Brigida
Santa Cruz Cabralia
Santa Cruz_da Vitoria
Santa Inés

Santa Luzia

Santa Maria_da Vitdria
Santa Rita de Cassia
Santa Teresinha
Santaluz

Santana

Santanopolis

Santo Amaro

Santo Antonio _de Jesus
Santo_Estévao

Sdo Desidério

Sdo Domingos

Sdo Felipe

Sao_Feélix

Sdo Félix_do Coribe
Sdo Francisco do Conde
Sado Gabriel

Sdo Gongalo dos Campos
Palmas de Monte Alto
Paratinga

Paripiranga

Sebastido Laranjeiras
Senhor_do_Bonfim
Sento Sé
Serra_do_Ramalho
Serra_Dourada
Serra_Preta
Serrinha
Serrolandia
Simoes_Filho
Sitio_do Mato
Sitio_do Quinto
Sobradinho

Souto Soares
Tabocas_do Brejo Velho
Tanhagu

Tanque Novo
Tanquinho

Taperoa
Tapiramuta
Teixeira de Freitas
Teodoro Sampaio
Teofilandia
Teolandia

Terra Nova
Tremedal

Taperoa
Teofilandia
Tremedal

Urandi

Uruguca

Utinga

Valenga

Valente

Varzea da_Roca
Varzea do Pogo
Vérzea Nova
Varzedo

Vera Cruz

Vereda
Vitoria_da_Conquista
Wagner

Wanderley
Wenceslau_Guimaraes
Xique-Xique

CONENF
Alagoinhas
Amélia_Rodrigues
Andorinha

Anguera

Antas
Antonio_Gongalves
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APENDICE III - RELACAO DE MUNICIPIOS COM OFERTA INSATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS DE APSA

Cafarnaum
Camagari

Camamu

Canapolis

Canarana

Candeal

Candeias

Candiba

Canudos

Casa Nova
Catolandia

Catu

Cicero_Dantas
Cocos
Concei¢ao_do Coité
Conceigdo_do Jacuipe
Coragao de Maria
Coribe

Coronel Jodo Sa
Correntina
Cotegipe
Cravolandia
Dias_d'Avila
Esplanada
Euclides da Cunha
Heliopolis

Ibicui

Ilhéus

Ipira

Itabuna
Itaguacu da Bahia
Itarantim

Itiuba

Tuin

Jiquirica

José do Jacuipe
Lamardo

Lauro_de Freitas
Luis_Eduardo Magalhaes
Macarani
Macaubas
Maiquinique
Mansidao
Maragogipe
Miguel Calmon
Mirangaba

Monte Santo
Morpara
Mortugaba

Mulungu _do Morro

Muquém_de Sao_Francisco

Muritiba

Nova Redengao
Nova_Soure
Nova Vigosa

MUNICIPAL. BAHIA 2012

Pedro_Alexandre
Pildo_Arcado

Pindai

Pirai_do Norte
Queimadas
Remanso
Retirolandia
Riachdo das Neves
Riachiao do Jacuipe
Ribeira_do Pombal
Ribeirdo do Largo
Rio_de Contas
Salvador

Santa Barbara
Santa Maria_da_Vitdria
Santaluz
Santo_Estévao

Sdo Desidério

Sdo Félix_do Coribe
Satiro Dias

Saubara

Seabra
Senhor_do_Bonfim
Sento_Sé
Serra_do_Ramalho
Serra_Dourada
Serrinha
Simdes_Filho

Tucano

Uaua

Ubaira

Ubata
Umburanas
Una

Urandi
Uruguca
Valente
Varzea Nova
Vitéria_da_Conquista
Wagner
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APENDICE III - RELACAO DE MUNICIPIOS COM OFERTA INSATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS DE APSA
MUNICIPAL. BAHIA 2012

Novo_Triunfo Sitio_do_Mato
Oliveira_dos_Brejinhos Tanquinho
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APENDICE IV - RELACAO DE MUNICIPIOS CLSSIFICADOS POR CLUSTER — BAHIA,

2012.

CLUSTER 1
Municipios
Candeias
Eunapolis
Pildo Arcado
S Antonio Jesus
Simdes Filho
Valenca

CLUSTER 2
Municipios
Araci
Barra
B Jesus da Lapa
Brumado
Caetité
Campo Formoso
Casa Nova
Catu
Dias d Avila
Euclid da Cunha
Concei do Coité
Cruz das Almas
Guanambi
Ipira
Irecé
Itaberaba
Itamaraju
Itapetinga
Jacobina
Jaguaquara
Luis Eduardo
Macaubas
Monte Santo
Pocdes
Ribeir do Pombal
Santo Amaro
Santo Estevao
Senhor do Bonfim
Serrinha
Tucano

Xique Xique

Populacio
84121
102628
110193
93077
121416
90319

Populacio
52325
50134
64740
64972
47774
67305
66331
51734
69628
56962
63033
59470
79936
59001
67527
62037
63037
69903
79580
51635
66371
47915
52023
45903
47877
57978
48897
75437
77211
52734
45660

CLUSTER 3
Municipios
Feira de Santana

CLUSTER 4
Municipios
Alagoinhas
Barreiras
Jequié
Lauro de Freitas
Porto Seguro
Teixei de Freitas

CLUSTER 5
Municipios
IThéus
Itabuna
Juazeiro

Populacio
568099

Populacio
143460
141081
152372
171042
131642
143001

Populacio
187315
205885
201499
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CLUSTER 6
Municipios
Abaira
Abaré
Acajutiba
Adustina
Agua Fria
Aiquara
Almadina
América Dourada
Anagé
Andarai
Andorinha
Angical
Anguera
Antas
Antdnio Cardoso
Antonio Gongalves
Apora
Apuarema
Aragas
Aracatu
Aramari
Arataca
Aratuipe
Aurelino Leal
Baianopolis
Baixa Grande
Banzaé
Barra da Estiva
Barra do Mendes
Barra do Rocha
Barro Alto
Barro Preto
Barrocas
Belo Campo
Biritinga
Boa Nova
Boa Vista do Tupim
Bom Jesus da Serra
Boninal
Bonito
Botupora
Brejoes
Brejolandia
Brotas de Macaubas

Populacio
8659
17685
14730
15914
15884
4536
6130
15962
19889
13942
14209
13992
10427
17526
11545
11229
17877
7397
11642
13542
10483
10307
8632
13059
13420
20031
11840
20767
13914
6038
13914
6122
14495
17625
14866
14620
17898
10120
13893
15126
10950
14123
11247
10479

CLUSTER 6
Municipios
Buerarema
Buritirama

Caatiba

Cabaceiras do Paraguacu
Caém

Caetanos

Cafarnaum

Cairu

Caldeirao Grande
Canapolis

Candeal

Candiba

Canudos

Capela do Alto Alegre
Caraibas

Cardeal da Silva
Catolandia

Caturama

Central

Chorroché

Cipd

Coaraci

Cocos

Concei¢do da Feira
Concei¢do do Almeida
Condetiba
Contendas do Sincora
Cordeiros

Coribe

Coronel Jodo Sa
Cotegipe
Cravolandia
Crisépolis
Cristopolis

Dario Meira

Dom Basilio

Dom Macedo Costa
Elisio Medrado
Erico Cardoso
Fatima

Feira da Mata
Filadélfia

Firmino Alves
Floresta Azul

Populacio
18528
19853
10576
17582
10013
14926
17398
15973
12658

9395
8720
13329
15941
11485
9879
9030
3215
8817
17057
10794
15884
19937
18235
20826
17705
17421
4613
8245
14210
16650
13614
5048
20199
13374
12217
11454
3894
7961
10746
17555
6177
16672
5417
10657
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CLUSTER 6
Municipios
Gentio do Ouro
Gloria
Gongogi
Governador Mangabeira
Guajeru
Heliopolis
Ibiassucé
Ibicoara
Ibicui
Ibipeba
Ibipitanga
Ibiquera
Ibirapua
Ibirataia
Ibitiara
Ibitita
Ichu
Igapora
Igrapiuna
Ipecaeté
Ipupiara
Irajuba
Iramaia
Itaeté
Itagi
Itagiba
Itagimirim
Itaguagu da Bahia
Itaju do Colonia
Itamari
Itanagra
Itanhém
Itapé
Itapebi
Itapitanga
Itaquara
Itarantim
Itatim
Itirugu
Ttorord
Ttuagu
Tuia
Jaborandi
Jacaraci

Populacio
10690
15114

8031
19926
9182
13099
9607
17805
15650
17277
14285
4874
8086
17959
15669
17763
5908
15238
13028
15025
9398
7046
11150
15063
12805
15088
7013
13487
7118
7836
7590
20015
10436
10398
10181
7751
18651
13841
12589
19942
18302
10963
8728
14500

CLUSTER 6
Municipios
Jaguaripe
Jandaira
Jiquirica
Jitaina
Jucurucu
Jussara
Jussari
Jussiape
Lafaiete Coutinho
Lagoa Real
Lajeddo
Lajedinho
Lajedo do Tabocal
Lamarao
Lengois
Licinio de Almeida
Macajuba
Macarani
Macururé
Madre de Deus
Maetinga
Maiquinique
Mairi
Malhada
Malhada de Pedras
Manoel Vitorino
Mansidao
Marat
Marcionilio Souza
Mascote
Matina
Milagres
Mirangaba
Mirante
Morpara
Mortugaba
Mucugé
Mulungu do Morro
Muniz Ferreira
Muquém de Sao Francisco
Nilo Peganha
Nordestina
Nova Canaa
Nova Fatima

Populacio
16927
10377
14096
13280

9972
15004
6322
7533
3830
14187
3782
3881
8346
9271
10589
12268
11201
17253
7992
18183
6048
9229
19163
16058
8389
13948
12759
19212
10447
14257
11342
10994
16606
9902
8233
11729
10145
11743
7374
10433
12729
12458
16070
7630
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CLUSTER 6
Municipios
Nova Itarana
Nova Redengao
Novo Horizonte
Novo Triunfo
Ourigangas
Ourolandia
Palmeiras
Pau Brasil
Pé de Serra
Pedrao
Pedro Alexandre
Piata
Pindai
Pindobagu
Pintadas
Pirai do Norte
Piripa
Planaltino
Ponto Novo
Potiragua
Presidente Dutra
Presidente Janio Quadros
Quixabeira
Retirolandia
Ribeira do Amparo
Ribeirdo do Largo
Rio de Contas
Rio do Ant6nio
Rio do Pires
Rodelas
Salinas da Margarida
Santa Barbara
Santa Brigida
Santa Cruz da Vitoria
Santa Inés
Santa Luzia
Santa Teresinha
Santanopolis
Sado Domingos
Sao Felipe
Sdo Félix
Sao Félix do Coribe
Sado Gabriel
Sao José da Vitéria
José do Jacuipe

Populacio
7563
8053

11001
15067
8316
16578
8545
10479
13707
6993
17045
17257
15695
20009
10250
9833
12219
8944
15524
9360
13807
12854
9514
12281
14333
10432
12891
15015
11948
8045
13921
19292
14698
6481
10312
13025
9792
8835
9266
20329
14159
13243
18430
5609
10293

CLUSTER 6
Municipios
Sapeagu
Satiro Dias
Saubara
Saude
Sebastido Laranjeiras
Serra Dourada
Serra Preta
Serrolandia
Sitio do Mato
Sitio do Quinto
Souto Soares
Tabocas do Brejo Velho
Tanhagu
Tanque Novo
Tanquinho
Taperoa
Tapiramuta
Teodoro Sampaio
Teolandia
Terra Nova
Tremedal
Ubaira
Ubaitaba
Uibai
Umburanas
Urandi
Uruguca
Utinga
Varzea da Roca
Varzea do Pogo
Véarzea Nova
Varzedo
Vereda
Wagner
Wanderley

CLUSTER 7
Municipios
Vité da Conquista

CLUSTER 8
Municipios
Camagari

Populacio
16619
19054
11354
11921
10563
17963
14993
12464
12161
11930
16069
11433
20001
16323

8035
19174
16434

7746
14113
12793
17750
20714
20214
13642
17432
16493
19642
18367
13834

8759
12910

8987

6681

8985
12356

Populacao
315884

Populacio
255238
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CLUSTER 9
Municipios
Alcobaca
Amargosa
Amélia Rodrigues
Barra do Choca
Belmonte
Boquira
Cachoeira
Caculé
Camacan
Camamu
C Aleg de Lourdes
Canarana
Canavieiras
Candido Sales
Cansang¢ao
Capim Grosso
Caravelas
Carinhanha
Castro Alves
Cicero Dantas
Conce do Jacuipe
Conde
Cora¢ de Maria
Correntina
Curaca
Encruzilhada
Entre Rios
Esplanada
Formo do R Preto
Gandu
Guaratinga
Tacu
Ibicarai
Ibirapitanga
Ibotirama
Iguai
Inhambupe
Ipiau
Iraquara
Irara
Itabela
Itacaré
Itajuipe
Itambé
Itaparica

Populacio
21328
34845
25080
35501
22067
22025
32270
22577
31535
35366
28156
24430
31902
25711
33054
27067
21612
28519
25555
32470
30717
24103
22149
31397
32631
22478
40180
33618
23169
30816
21840
25319
23560
22683
25617
26053
37321
44538
23246
27814
28790
25254
20878
22650
20994

CLUSTER 9
Municipios
Itapicuru
Ititba
Itubera
Jaguarari
Jeremoabo
Joao Dourado
Laje
Lapao
Livramento de Nossa Senhora
Maracas
Maragogipe
Mata de Sao Joao
Medeiros Neto
Miguel Calmon
Morro do Chapéu
Mucuri
Mundo Novo
Muritiba
Mutuipe
Nilo Peganha
Nova Soure
Nova Vigosa
Olindina
Oliveira dos Brejinhos
Palmas de Monte Alto
Paramirim
Paratinga
Paripiranga
Pildo Arcado
Piritiba
Planalto
Pojuca
Prado
Presidente Tancredo Neves
Queimadas
Quijingue
Rafael Jambeiro
Remanso
Riachdo das Neves
Riachéo do jacuipe
Riacho de Santana
Ribeira do Ampara
Ruy Brabosa
Santa Cruz de Cabralia
Santa Maria da Vitoria

Populacio
33008
36200
26930
30769
38163
23066
22679
25785
43514
25024
43114
41527
21642
26188
35251
37229
24867
28944
21608
27454
24265
39535
25100
21813
20894
21226
29853
27958
33176
22907
24627
34106
27693
24517
24602
27357
22916
39365
21941
33271
31027
37754
30010
26623
40165
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Santa Rita de Céssia
Santa Luz

Santana

Séo Desidério

Sao Francisco do Conde
Sao Gongalo dos Campos
Séo Sebastido do Passé
Seabra

Sento Sé

Serra do Ramalho
Sobradinho

Teofilandia

Uaua

Ubata

Uma

Valente

Vera Cruz

Wensceslau Guimaraes

CLUSTER 10
Municipios
Salvador

26653
34274
24987
28921
34226
34232
42485
42163
38174
31525
22109
21581
24015
25575
22992
25342
38748
21910

Populacio
2710968
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APENDICE V - RELACAO DE REGIOES COM OFERTA SATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS
ESPECIALIZADOS. BAHIA 2012

CONS_ESP
FeiradeSantana
Itaberaba

Itabuna

Salvador
SantoAntoniodelesus
DENSIT

Barreiras

I1héus

Itabuna

DIAG O

Barreiras

Camagari
CruzdasAlmas
FeiradeSantana
Ibotirama

I1héus

Irecé

Itabuna

Jacobina

Jequié

Juazeiro
PauloAfonso
PortoSeguro
Salvador
SantaMariadaVitoria
VitériadaConquista

TOMOGR
Alagoinhas
Barreiras
CruzdasAlmas
FeiradeSantana
Guanambi

I1héus

Itabuna

Jequié

Juazeiro
PauloAfonso
PortoSeguro
Salvador
SantoAntoniodelesus
TeixeiradeFreitas
VitériadaConquista
ENDOSC
Barreiras
Camagari
CruzdasAlmas
FeiradeSantana
Guanambi

Ihéus

Irecé

Itabuna

Jacobina

Jequié

Juazeiro
PauloAfonso

PortoSeguro
Salvador
SantoAntoniodeJesus
TeixeiradeFreitas
VitériadaConquista

MAPA
Alagoinhas
Barreiras
Camagari
Ibotirama

Irecé

Jacobina
PauloAfonso
PortoSeguro
Salvador
SenhordoBonfim
Serrinha
VitériadaConquista

ULTRAS
Salvador
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APENDICE VI - RELACAO DE REGIOES COM OFERTA INSATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS.

COLONO
Alagoinhas
Barreiras

Brumado
Camagari

Cruzdas Almas
Feirade Santana
Guanambi
Ibotirama
Ilhéus

Irecé

Itaberaba
Itabuna
Itapetinga
Jacobina

Jequié
Juazeiro

Paulo Afonso
Porto Seguro

Ribeira do Pombal

Salvador

CONS _E
Alagoinhas
Barreiras

Brumado
Camagari

Cruz das Almas
Guanambi
Ibotirama
Ilhéus

Irecé

Itapetinga
Jacobina

Jequié

Juazeiro

Paulo Afonso

Porto Seguro

Ribeira do Pombal
Santa  Maria da
Vitoria

Seabra

Senhor do Bonfim

Serrinha

BAHIA 2012

Camagari
Cruz da sAlmas
Feira de Santana

Guanambi
Ibotirama

Irecé

Itaberaba

Itapetinga

Jacobina

Jequié

Juazeiro

Paulo Afonso

Porto Seguro

Ribeira do Pombal
Salvador

Santa Maria da
Vitéria

Santo Ant6nio de
Jesus

Seabra
Senhor do Bonfim
Serrinha

Teixeira de Freitas

Itaberaba

Itapetinga

Ribeira do Pombal
Santo Anténio de
Jesus

Seabra

Senhor do Bonfim
Serrinha
Teixeira de Freitas
Valenga

TOMOGR
Brumado
Camagari
Ibotirama

Irecé
Itaberaba

Itapetinga

Jacobina

Ribeira do Pombal
Santa  Maria da
Vitoria

Brumado
Ibotirama
Itaberaba

Itapetinga

Ribeira do Pombal
Santa Maria da
Vitoria

Seabra

Senhor do Bonfim
Serrinha

Valenga

BIOPS
Alagoinhas
Barreiras

Brumado
Camagari

Cruz das Almas
Feira de Santana
Guanambi

Ibotirama

Paulo Afonso
Porto Seguro
Ribeira do Pombal

Salvador

Santa  Maria da
Vitoéria

Santo Anténio de
Jesus

Seabra

Senhor do Bonfim
Serrinha

Teixeira de Freitas
Valenga

Vitoria da Conquista

MAMOGR
Alagoinhas
Barreiras

Brumado
Camagari
Cruz das Almas

Feira de Santana
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APENDICE VI - RELACAO DE REGIOES COM OFERTA INSATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS.

Santa Maria da Vitoria

Santo Antonio de Jesus

Seabra

Senhor do Bonfim
Serrinha

Teixeira de Freitas
Valenga

Vitériada Conquista

Juazeiro

Paulo Afonso
PortoSeguro
RibeiradoPombal
Salvador
SantaMariadaVitoria
SantoAnt6niodeJesus
Seabra
SenhordoBonfim
Serrinha
TeixeiradeFreitas
Valenca
VitériadaConquista

MAPA
Brumado
CruzdasAlmas
FeiradeSantana

Teixeira de Freitas
Valenga
Vitoriada Conquista

DENSIT
Alagoinhas
Brumado

TERGOM
Alagoinhas
Barreiras
Brumado
Camagari
CruzdasAlmas
FeiradeSantana
Guanambi
Ibotirama
Ilhéus

Irecé
Itaberaba
Itabuna
Itapetinga
Jacobina
Jequié
Juazeiro
PauloAfonso
PortoSeguro

BAHIA 2012

Valenga
Vitériada Conquista

DIAG O
Alagoinhas
Brumado
Guanambi

Alagoinhas
Barreiras
Brumado
Camagari
CruzdasAlmas
FeiradeSantana
Guanambi
Ibotirama
Ihéus

Irecé

Itaberaba
Itabuna
Itapetinga
Jacobina
Jequié

Juazeiro
PauloAfonso
PortoSeguro
RibeiradoPombal

Seabra

Senhor do Bonfim

Serrinha
Valenga

ENDOSC
Alagoinhas

Ilhéus
Irecé
Itaberaba
Itabuna
Itapetinga
Jacobina
Jequié
Juazeiro

Guanambi
Ibotirama
Ihéus
Irecé
Itaberaba
Itabuna
Itapetinga
Jacobina
Jequié
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APENDICE VI - RELACAO DE REGIOES COM OFERTA INSATISFATORIA DE PROCEDIMENTOS ESPECIALIZADOS.

Guanambi

Ilhéus

Itaberaba

Itabuna

Itapetinga

Jequié

Juazeiro
RibeiradoPombal
SantaMariadaVitoria
SantoAnt6niodeJesus
Seabra
TeixeiradeFreitas
Valenga

RibeiradoPombal
Salvador
SantaMariadaVitoria
SantoAntoniodelesus
Seabra
SenhordoBonfim
Serrinha
TeixeiradeFreitas
Valenga
VitériadaConquista

ULTRAS

BAHIA 2012

Salvador
SantaMariadaVitoria
SantoAntoniodelesus
Seabra
SenhordoBonfim
Serrinha
TeixeiradeFreitas
Valenga
VitériadaConquista
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