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CONTEXTUALIZAÇÃO 

Poucos países com políticas voltadas à provisão de AE acessível para contextos de ruralidade:

Itália – política nacional para áreas rurais 
remotas - AE provida, em parte, em pequenos 

hospitais;

Austrália e Canadá mantêm pequenos hospitais 
sob responsabilidade das províncias;

Oferta de AE - dificuldades quanto à sustentabilidade financeira, insuficiência de recursos humanos 
e capacitação adequada para atuação em contexto de ruralidade, mesmo nos países de alta renda 

(Rechel et al., 2016)



CONTEXTUALIZAÇÃO
Garantia de meios de locomoção adequados e seguros é essencial para a 
manutenção e melhoria da saúde e bem estar:

Atenuador das grandes distâncias, um dos principais 
determinantes do uso dos serviços de saúde (Fluegge et al., 
2018);

Beneficiários do Medicaid que usam serviços de transporte 
médico não emergencial são significativamente mais propensos 
a realizar o acompanhamento de condições crônicas do que 
aqueles que não usam os serviços (Stardird et al., 2019);

Nos EUA – 2017, 5,8 milhões de pessoas tiveram o atendimento 
médico postergado pela indisponibilidade de transporte (Wolfe 
et al., 2020);

Região nordeste - transporte representou o mais alto custo 
indireto (não coberto pelo SUS) no tratamento do câncer – 
19,75% SM –  associação negativa se comparados usuários da 
capital e do interior (Araújo et al., 2020);



CONTEXTUALIZAÇÃO

Mosaico de problemas:

➢Indefinição de um modelo para a provisão de AE coerente com a produção do 
cuidado em RISS ou RAS, como se convencionou chamar no Brasil;

➢Tais estratégias devem ser organizadas em conformidade às especificidades 
dos territórios;

➢Na ausência de modelos, arranjos informais e pulverizados adotados por 
gestores, usuários e profissionais – para transporte e AE –  tendem a dissipar 
os já escassos recursos para a saúde, ampliando as iniquidades e a 
fragmentação dos cuidados.



Arranjos para a provisão de AE 
em MRR – Semiárido e Norte MG

Padrões identificados – graus distintos 
implementação

➢Oferta com recursos públicos via PPI; 

➢Consórcios de saúde; 

➢Oferta com recursos públicos municipais no 
próprio município ou em municípios vizinhos;

➢Atendimento em serviços privados de saúde por 
meio da compra direta pelos usuários (out-of-
pocket); 

➢Telessaúde;



Arranjos para a provisão de AE 
em MRR – Semiárido e Norte MG

PPI 

➢Oferta pública de exames especializados - principal prestador fora 
da sede da região de saúde;

➢Moradores da zona rural percorriam longas distância (mais de 100 
Km) até a sede do MRR - na sequência, deslocavam-se aos serviços 
de AE;

➢Mais “vantajoso” para o usuário pagar do próprio bolso – serviços 
de baixo custo realizados no município ou em municípios vizinhos;

➢Valores dos exames e consultas especializadas - defasados em 
relação ao mercado médico – escassez e a pouca diversidade de 
prestadores nas regiões;

➢Oferta de AE pulverizada entre vários municípios dificultava a 
logística do transporte sanitário;

➢Recursos de fontes extraordinárias (EP) - investidos em ambulâncias 
para deslocamento dos usuários;



Exames especializados por principal local de realização, MMR, Semiárido, Brasil, out 2015-out 
2020.

Procedimento
N exames Principal local de 

realização
Distância (km²) Região de saúde

Aprovado Apresentado

COLPOSCOPIA
Bonito de Minas (MG) 44 45 Januária 47,9 Januária
Indaiabira (MG) 38 38 Taiobeiras 90 Salinas/Taiobeiras
Rubelita (MG) 51 51 Taiobeiras 30 Salinas/Taiobeiras
Ipupiara (BA) 82 83 Salvador 619 Ibotirama
Morpará (BA) 513 513 Ibotirama 86 Ibotirama
Pilão Arcado (BA) 13 13 Salvador 788 Juazeiro
Rio Grande do Piauí (PI) 6 6 Teresina 380 Floriano
ECOCARDIOGRAMA
Bonito de Minas (MG) 137 144 Montes Claros 217 Januária
Indaiabira (MG) 102 103 Montes Claros 304 Salinas/Taiobeiras
Rubelita (MG) 99 99 Belo Horizonte 626 Salinas/Taiobeiras
Ipupiara (BA) 91 92 Salvador 619 Ibotirama
Morpará (BA) 566 566 Barreiras 283 Ibotirama
Pilão Arcado (BA) 456 456 Salvador 788 Juazeiro
Rio Grande do Piauí (PI) 21 21 Teresina 380 Floriano
ULTRASSOM OBSTÉTRICO
Bonito de Minas (MG) 969 1355 Bonito de Minas 0 Januária
Indaiabira (MG) 710 728 Taiobeiras 90 Salinas/Taiobeiras
Rubelita (MG) 1625 1625 Rubelita 0 Salinas/Taiobeiras
Ipupiara (BA) 854 946 Ibotirama 161 Ibotirama
Morpará (BA) 1315 1395 Ibotirama 86 Ibotirama
Pilão Arcado (BA) 1316 2207 Pilão Arcado 0 Juazeiro
Rio Grande do Piauí (PI) 125 125 Floriano 135 Floriano



Arranjos para a provisão de AE em MRR – 
Semiárido e Norte MG

Consórcios de Saúde

➢Consórcios Intermunicipais de Saúde” (MG) 
– abrangência regional, financiados por 
meio de recursos públicos municipais –  
“cardápio” de serviços licitados em 
prestadores privados – reservada para 
situações de urgência e maior dificuldade 
de acesso – a garantia alguma escala na 
compra de serviços com melhores preços;

➢“Consórcios Interfederativos de Saúde” (BA) 
– com serviços próprios – a Policlínicas e 
micro ônibus – equipamentos estaduais, 
prestadores diretos de AE – gestão e 
financiamento de custeio compartilhados 
entre municípios (60%) e estado (40%) – 23 
policlínicas na Bahia;



Arranjos para a provisão de AE em 
MRR – Semiárido e Norte MG

Oferta com recursos públicos municipais no próprio 
município ou em municípios vizinhos

➢Pontual e descontinuada, a depender da disponibilidade 
de recursos municipais – nas sedes do MRR ou municípios 
vizinhos – compra direta de serviços privados (clínicas ou 
profissionais);

➢Grande apelo popular e político para provisão de AE no 
próprio território, principalmente pela dificuldade de 
deslocamento para outros municípios;

➢Vinda de médicos contratados ao município para 
prestação de AE;



Arranjos para a provisão de AE 
em MRR – Semiárido e Norte 
MG

Atendimento em serviços privados de saúde por meio do 
pagamento direto pelo usuário (out-of-pocket)

➢Recomendação dos profissionais da APS –  para abreviar os 
tempos de espera;

➢Comunidade e profissionais de saúde se mobilizavam para 
conseguir recursos para custeio dos procedimentos;

➢A gestão municipal intermediava descontos, indicando 
profissionais conhecidos, arcando com o transporte ou 
algum outro subsídio em município próximo;

➢Linhas de transporte que atendiam a busca por serviços de 
saúde nas cidades vizinhas;



Transporte Sanitário em MRR

Formas de deslocamento

• Provido pelas prefeituras: todos dispunham de algum 
tipo de veículo (micro-ônibus, automóveis comuns, vans, 
caminhonetes, lanchas, “voadeiras”, “rabetas”, barcos) - 
vulnerabilidade socioeconômica - descontinuidades pelos 
limites orçamentários - interesses clientelistas;

• Ambulâncias municipais de menor complexidade – 
também atendiam ao deslocamento eletivo;

• Caronas em ônibus escolar – do interior para a sede MRR 
– fluxo nos serviços de saúde diminuíam nas férias;

• Á pé, animal, carona com vizinhos e familiares, 
carregados em redes (deslocamentos de 2 dias);



Transporte Sanitário em MRR
Formas de deslocamento

• Transporte público financiado pelas prefeituras ou com 
recursos próprios dos usuários (ônibus municipais, 
escassos, horários incompatíveis com o agendamento das 
consultas/exames especializados); 

• Fretamento de veículos com recursos próprios do usuário;

• Credenciamento de carros particulares de moradores das 
zonas rurais para transporte dos casos de urgência;

• SAMU e ambulanchas;

• Pequenos aviões - geralmente contratados de empresas 
privadas - estimativa custo médio de R$15.000,00;

• Tratamento Fora do Domicílio - recursos insuficientes e 
complementados por recursos municipais – transporte, 
diárias, casas de apoio, acompanhantes;



Tipos de transporte eletivo e de emergência, 
distância e tempo de deslocamento estimado, 

MRR, Brasil, 2019



Desafios 

• Unânime - avaliação quanto à insuficiência dos recursos 
federais e estaduais compatíveis à conformação de RAS – 
sobrecarga dos orçamentos municipais  - padrão de oferta 
de AE ineficiente, descoordenado e descontínuo, 
empreendido localmente;

• Fragilidade das redes regionalizadas - agravada pelo 
subfinanciamento do SUS - vazios assistenciais e 
deslocamentos inaceitáveis para realização de 
procedimentos básicos; 

• A experiência das Policlínicas na Bahia, via CIS - 
cofinanciamento e liderança estadual - arranjo mais afeito 
à prestação de AE em perspectiva regional;

• Incompletude da informatização da APS inviabiliza a 
regulação AE – mais um deslocamento; 



Desafios

➢As políticas nacionais de saúde não abarcam arranjos e 
financiamento para garantia do transporte sanitário eletivo;

➢Deslocamento - desafio maior que a própria oferta de AE – 
diferenças mais desfavoráveis para a população do interior 
dos MRR - maiores distâncias, maiores gastos do próprio 
bolso, deslocamento à sede dia anterior para acessar AE;

➢Nenhum dos MRR possuía um sistema logístico estruturado 
para provimento contínuo e satisfatório de transporte 
sanitário interrupção pela insuficiência dos recursos;

➢As distâncias e periculosidade - quanto mais distante a 
oferta de AE, como nos casos de concentração nas capitais 
dos estados - escalpelamento de mulheres em pequenas 
embarcações;



Desafios 

• Custeio de motoristas, reparos pelas más condições 
das estradas e combustível - responsabilidade 
municipal;

• Demandas por transporte de urgência e emergência 
são parcialmente atendidas pelo SAMU - importante 
política nacional;

• Garantia de suporte para estadia (“casas de apoio”) 
na capital ou as sedes das macrorregiões de saúde, 
diárias, acompanhantes, etc;



Desafios 

• Telessaúde – subutilizado - estratégias de telemedicina em 
áreas remotas possibilita melhoria do acesso à AE e 
prevenção de hospitalizações evitáveis, sendo alvo de 
investimento em muitos países;

• Telessaúde - videoconferência, monitoramento remoto e 
outras modalidades de gerenciamento de agravos à 
distância são dispositivos já conhecidos para o 
enfrentamento de barreiras geográficas;

• Disponibilidade de contato telefônico com os serviços de 
saúde para residentes da zona rural - obtenção de 
orientações clínicas e de informações gerais para acesso 
aos cuidados;

• Alimentação dos bancos nacionais para o monitoramento 
da suficiência e adequação dos procedimentos.



MUITO OBRIGADA!!!

 pattyfidelis@id.uff.br
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