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Abstract This study seeks to point out the dif-
ferent configurations of Health Care Networks
in primary care (AB) and Hospital Care (AH),
dimensioned based on coverage, quality, and
resolvability characteristics in health macro-re-
gions. Cross-sectional study used the cluster anal-
ysis and segmented 103 macro-regions into differ-
ent profiles of coverage, quality and resolubility:
group 1 (high coverage/AB and medium/AH; low
quality AB-AH with high resolubility); group 2
(high coverage/AB and low/AH; low quality AB-
AH with medium resolubility) and group 3 (high
coverage/AB and medium/AH; high quality AB-
AH with high resolubility). Coverage in AB was
classified as high for 100% of the Brazilian pop-
ulation and in AH low to 9.70% and medium to
90.29%. Quality/AB-AH is low for 58.54% and
high for 41.15%. Resolubility is high for 90.29%
and medium for 9.70%. In Brazil, there is expan-
sion of coverage with low quality/AB; shortage of
hospital beds and low quality/HA with high reso-
lution. However, in the Southeast and South, high
AB-AH quality prevails. The structuring of health
networks is still characterized by low resolution,
demanding incentives for the governance of in-
ter-federal arrangements.

Key words Primary health care, Tertiary health
care, Health services coverage, Quality, access,
and evaluation of health care, Regionalization of
health

Resumo O estudo procura apontar diferentes
configuragoes de Redes de Atengdo a Satide na
atengdo bdsica e hospitalar, a partir de caracteris-
ticas de cobertura, qualidade e resolubilidade nas
macrorregides de satide. Estudo transversal, uti-
lizou a técnica de andlise de cluster e segmentou
103 macrorregides em distintos perfis de cobertu-
ra, qualidade e resolubilidade: grupo 1 (alta co-
bertura/AB e média/AH; baixa qualidade AB-AH
com alta resolubilidade); grupo 2 (alta cobertura/
AB e baixa/AH; baixa qualidade AB-AH com
média resolubilidade); e o grupo 3 (alta cobertura/
AB e média/AH; alta qualidade AB-AH com alta
resolubilidade). A cobertura na AB foi classificada
como alta para 100% da populagio brasileira, e
na AH, baixa para 9,70% e média para 90,29%.
Qualidade/AB-AH ¢ baixa para 58,54% e alta
para 41,15%. A resolubilidade é alta para 90,29%
e média para 9,70%. No Brasil, verifica-se expan-
sdo da cobertura com baixa qualidade/AB, insu-
ficiéncia de leitos hospitalares e baixa qualidade/
AH com alta resolubilidade. Todavia, prevalece
alta qualidade AB-AH no Sudeste e no Sul. A es-
truturagdo das redes de satide ainda se configura
de baixa resolutividade, demandando estimulos a
governanga de arranjos interfederativos.
Palavras-chave Atengdo primdria a satide, Aten-
¢do tercidria a saude, Cobertura de servigos de
satde, Qualidade, Acesso e avaliagio da assistén-
cia a satide, Regionalizagdo da satide
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Introdugao

No Brasil, a universalidade do direito a saude,
desde a Constitui¢ao de 1988, materializa-se em
um Sistema Unico de Satude (SUS), constituido
por agdes e servigos publicos que, integrados em
uma rede regionalizada e hierarquizada, exige a
combinagdo de diferentes servicos e profissio-
nais. Nao obstante, aspectos epidemioldgicos e
demograficos da populagdo, coincidentes com
uma agenda de reforma do Estado, fortalecimen-
to de politicas neoliberais, inova¢io cientifica e
tecnoldgica e desigualdades sociais e regionais,
imp6em desafios para a organizagio de uma
atengdo a satde integral, de qualidade e partici-
pativa'>.

Sabe-se que a aten¢do primaria a saude (APS),
concebida como coordenadora do cuidado e or-
denadora da Rede de Atencdo a Saude (RAS), é
um dos condicionantes da dinidmica regional®.
Na atencdo hospitalar (AH), os hospitais devem
atuar de forma articulada & APS e orientados ao
desenho da RAS loco-regional”®. Contudo, cha-
ma atengdo a necessidade de desenvolvimento
de programas de educagdo permanente na APS,
com institucionaliza¢do das praticas de monito-
ramento e avaliacdo em equipes locais’. Ja na AH,
destaca-se a necessidade de aperfeicoamento dos
instrumentos contratuais, qualificando o papel
do hospital na prestacao de servi¢os e melhoran-
do sua relagdo com o municipio e outros niveis
de atengdo’.

No campo do planejamento e da gestdo, a re-
gionalizagdo ha muito se firmou como uma alter-
nativa para o desenho de politicas publicas e, na
saude, a organizagao dos servicos em regides de
saude como estratégia para tornar o sistema mais
equitativo e eficiente>*>"°, Estratégia que abran-
ge a relacdo intergovernamental® e evidencia a
importancia de articulagdo de politicas regionais,
da atengdo basica e especializada, da regulacdo e
da coordenagdo para integragdo das agoes'’.

Na politica de monitoramento e avaliacdo
para qualificagdo do SUS, dois instrumentos im-
portantes para o planejamento e a estruturagao
das RAS no SUS foram implementados nos ulti-
mos anos: o Programa de Melhoria do Acesso e
Qualidade da Atengdo Bésica (PMAB-AB)"” e o
Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de
Saade (PNASS)®, instrumento de avaliagdo da
assisténcia hospitalar.

Por outro lado, a insuficiéncia de recursos
destinados ao SUS, as especificidades do federa-
lismo brasileiro e o envolvimento de diferentes
atores na prestagio de servicos>>'* conformam

sistemas municipais desarticulados e com baixa
relagdo intergovernamental®, evidenciando, no
SUS, a dindmica entre coopera¢io e competicdo
como uma das principais falhas'®. Com isso, APS
e a atengdo especializada se caracterizam por ele-
vada fragmentagdo, fragil integragdo e comuni-
cagdo entre os servi¢os, deficiéncia nos processos
de regulagdo de acesso e caréncia de dispositivos
efetivos de coordenacio dos fluxos dos usudrios
e da agenda de especialistas’’.

Viana e lozzi* apontam que o par regido e
redes ndo teve seu fortalecimento amadurecido
durante o processo de regionalizagdo. Bousquat
et al."®, por sua vez, atentam para a dificuldade
de consolidagdo das RAS sem uma APS robusta,
capaz de coordenar o cuidado. Ao mesmo tem-
po, a APS ndo consegue exercer seu papel sem
um solido arranjo regional e articulagdo entre os
entes federados.

Percebe-se que a coordenacdo federativa'®
envolve aspectos relacionados a: planejamento
e gestdo; regulacao; institucionalidade; financia-
mento; oferta de servicos; e construgdo de rede e
fluxos assistenciais®, demandando a integracdo
entre os prestadores da rede basica municipal e
da especializada regional®, bem como o didlogo
sobre o papel do hospital e de sua articulagdo
com a APS e outros servigos no territorio®".

Neste enquadramento, o presente estudo tem
como objetivo apontar as diferentes configura-
¢oes de Redes de Atengdo a Saude na atencdo
basica (AB) e na atencio hospitalar (AH) a partir
de caracteristicas de cobertura, qualidade e re-
solubilidade nas macrorregides de saide®. Com
isso, busca-se identificar os desenhos prevalentes
de organizagio regional para a oferta de servicos
no SUS.

Método

Trata-se de estudo transversal® que utilizou
como banco de dados a nota de certificagdo das
equipes do 2° ciclo PMAQ-AB", a nota de de-
sempenho dos hospitais avaliados no PNASS®,
apresentada em Chaves et al?!, a cobertura po-
pulacional EQAB do Sistema e-Gestor Atengdo
Basica, o total de leitos hospitalares (interna¢do
e complementares) para os municipios incluidos
no DATASUS, conforme metodologia aplicada
por Lima*, e a Autoriza¢io de Internagdo Hospi-
talar (ATH) do Sistema de Informagdo Hospitalar
(SIH-RD/SUS) de 2016 do DATASUS, conforme
metodologia aplicada por Morais* (Quadro 1). A
escolha dos periodos analisados refere-se a coleta



Quadro 1. Objeto, caracteristica, variavel, forma de calculo e indicador utilizado na andlise de agrupamento/cluster.

municipio. A partir da
meédia por municipio
foi calculada a média da
macrorregiao de saude.

Objeto Caracteristica Variavel Forma de calculo Indicador
Atengdo Nota de Certificagdo Componente de | Média da nota certificagio | Média do componente
basica daEqAB no 2°ciclodo | qualidade/ AB | EqAB, por macrorregido de | de qualidade / AB, por

PMAQ-AB saude macrorregido de saude
Cobertura populacional | Cobertura Soma populagio cobertura | Cobertura
das Equipes de Ateng¢do | populacional / AB na macrorregido de populacional estimada
Basica (Equipes de Saude | estimada pelas | saude / populagdo totalna | pela EQAB, por
da Familia e Equipes de | EQAB macrorregiao de saude x 100 | macrorregido de satde
Atencgéo Bésica)
Atengao Nota de desempenho Componente de | Média da nota de Média do componente
hospitalar | dos Hospitais avaliados | risco e qualidade | desempenho dos hospitais | de risco e qualidade
no PNASS (2015-2016). | dos hospitais avaliados no PNASS por dos hospitais PNASS,

por macrorregido de
saude

Leitos disponiveis para

Leitos por mil

Numero total de leitos

Leitos por mil

internagdo SUS (exceto | habitantes SUS | Hospitalares SUS na habitantes / SUS por

leitos em hospital-dia) macrorregiao / populagdo macrorregido de saude

e leitos complementares total na macrorregido de

em outubro/2015 saide x 1.000

Taxa de resolubilidade | Taxa de Numero de internagdes Média da taxa de

da internagédo hospitalar | resolubilidade de média complexidade resolubilidade

(ano 2016) da internac¢do (MCH1 e MCH2) da internac¢do
hospitalar realizadas por residentes hospitalar de média
de média da Microrregido de saude, complexidade, por
complexidade na prépria microrregido macrorregido de saude

de residéncia / Total de
internagdes de média
complexidade (MCH1

e MCH2) realizadas

por residentes da
Microrregiao de saude X 100

Fonte: Autoras.

de dados do PMAQ-AB" e a aplicagdo do ques-
tionario no PNASS®.

Compreende-se AB e AH como espagos
estratégicos para a organizagio do sistema de
saude, desafios centrais para a constituigio de
regides e RAS no SUS'. Um pais de forte orien-
tagdo para a APS e expansdo de cobertura pela
Estratégia Saude da Familia (ESF) tem resultados
em saude melhores e mais equitativos*. Ja a AH,
composta por uma combinagdo de processos de
trabalho especializados e complexos e um am-
biente no qual proliferam varios arranjos institu-
cionais, constitui um desafio estratégico urgente
para o SUS!, no sentido de diagnosticar proble-
mas e reorientar o planejamento". Segundo Fac-
chini’®, qualidade é a medida essencial para ava-
liar a integralidade e a capacidade de resposta do
SUS as necessidades de satde do pais. Ja a oferta
de servicos deve ser capaz de garantir a acessibi-

lidade dos usudrios na abrangéncia do territério
sanitario, promovendo a integracdo das agdes na
RAS>.

O nivel de andlise foi a macrorregido de sau-
de, regido ampliada que garante a resolutividade
da RASY. O periodo utilizado para identificar
as regides de satude foi 2018. Destacam-se alte-
ragdes de abrangéncia das regides, em diferen-
tes periodos, influenciando seu quantitativo. A
presente andlise abrangeu 103 macrorregides,
das 104 estabelecidas no Plano Diretor de Regio-
naliza¢do (PDR) nos estados, englobando 5.552
municipios. A estimativa populacional utilizou
dados disponiveis no e-Gestor Atenc¢do Basica
(julho/2015).

A técnica empregada foi a andlise de cluster,
que permite classificar elementos em grupos e
identificar uma estrutura “natural” das observa-
¢des com base em um perfil multivariado®*.
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Previamente, as varidveis foram padroniza-
das, utilizando-se os valores das médias e desvio
padrio (escores Z). Escolhida a medida de proxi-
midade (similaridade) e adotada a similaridade
de distancia euclidiana, o procedimento de parti-
¢éo escolhido foi 0 método hierarquico®. No pro-
cedimento de parti¢do hierdrquico, é necessario
definir o algoritmo de aglomeragdo para deter-
minar como a similaridade é definida entre agru-
pamentos de multiplos membros no processo. O
método de ligacdo completa foi utilizado para
definir a similaridade entre dois agrupamentos.
O processo de criagdo de agrupamentos gerou
um diagrama em arvore (dendrograma)®?*. Por
fim, utilizou-se a fun¢do NbClust (disponivel na
biblioteca NbClust: https://CRAN.R-project.org/
package=NDbClust) para avaliagdo do ndimero
6timo de grupos.

Foram mensurados os escores médios para
as variaveis e definida, pelos autores, uma escala
para classificagdo dos agrupamentos a partir do
percentil, sendo: baixa (abaixo do P, ); média
(entre P_ e P_ ) ealta (acima do P, ). Para as vari-
aveis que ndo apresentavam distribui¢do normal,
a escala considerou como baixa (abaixo de 50,0),
meédia (entre 50,0 e 70,0) e alta (acima de 70,0).
Desse modo, os agrupamentos foram classifica-
dos da seguinte forma para as variaveis:

Qualidade na AB: baixa (abaixo 52,59), mé-
dia (52,60 até 55,51), alta (acima 55,52).

Cobertura/Equipe Satide Familia: baixa
(abaixo de 50,0), média (entre 50,0 e 70,0) e alta
(acima 70,0).

Qualidade na AH (componente de risco e
qualidade dos hospitais/PNASS): baixa (abaixo
de 64,64), média (64,65 até 71,52), alta (acima
71,53)

Cobertura/leito hospitalar: baixa (abaixo
1,65), média (1,66 até 1,89), alta (acima 1,9).

Taxa de resolubilidade: baixa (abaixo de 50,0),
média (entre 50,0 e 70,0) e alta (acima 70,0).

Posteriormente, a descri¢do dos agrupamen-
tos comparou o escore médio obtido em cada
varidvel com a escala de classificagdo construida.
Desse modo, no estagio de interpretagio, foi pos-
sivel examinar as caracteristicas dos agrupamen-
tos e identificar as diferencas substanciais entre
os agregados.

Por fim, aplicou-se o teste Shapiro-Wilk para
avaliar se a distribuicio se assemelha a distribui-
¢do normal e o teste Kruskal-Wallis para com-
paracdo das variaveis por regido, agrupadas em
perfis relacionados & cobertura, & qualidade e a
resolubilidade. Todas as analises estatisticas fo-
ram realizadas por meio do software R (R Core
Team, 2018).

Para a utilizacdo de dados do PMAQ-AB, o
projeto obteve a aprovagio do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG), numero 1.275.911. Para os de-
mais dados, utilizou-se banco de dados secun-
darios de dominio publico, sem identificacdo
nominal, em conformidade com o Decreto do
Governo Federal n° 7.724, 16 de maio de 20127,
e a Resoluc¢do n° 510, de 7 de abril de 2016.

Resultados

A estatistica descritiva para o Brasil (Tabela 1)
apresenta as varidveis de numero 2 (cobertura
populacional estimada pela EQAB) e de niimero
3 (componente de risco e qualidade dos hospi-
tais/PNASS) com a maior variabilidade no con-
junto dos elementos. A distribui¢io é normal
para as variaveis de numero 1 (componente de
qualidade AB), numero 3 (componente de risco
e qualidade dos hospitais PNASS) e 4 (leitos por
mil habitantes — SUS).

A Tabela 2 demonstra a média por estado
para as varidveis de AB e AH, e na comparagio
entre as regides ha evidéncias de que pelo menos

Tabela 1. Estatisticas descritivas para os valores originais das varidveis no estudo.

Variavel

Desvio Valor Valor

Média ~ . (o
padrio minimo maximo

Atencéo basica

1. Componente de qualidade AB

2. Cobertura populacional estimada pela EQAB
Atencéo hospitalar

52.36 5.85 37.38 66.30
79.99 14.46 43.81 100.00

3. Componente de risco e qualidade dos hospitais/PNASS 63.38 14.47 26.78 94.89

4. Leitos por mil habitantes - SUS
5. Taxa de resolubilidade

1.7 0.44 0.61 291
77.61 11.46 45.02 98.05

Fonte: Autoras, a partir da analise de agrupamento.



Tabela 2. Comparagio entre as regides e os estados para as variaveis de aten¢do basica e aten¢do hospital hospitalar
no Brasil.

Variaveis
Atengdo Basica Atencgio Hospitalar
Regido/Estado Componente Cobert'ura (.)omponen‘te de Cf)bertura d‘e
de qualidade poPulac1onal risco e qu?lu'lade le1to-s por mil Taxef fle
na AB estimada pela - hospitais habitantes -  resolubilidade
equipe AB  avaliados PNASS SUS
Norte
Acre 39,20 91,78 57,12 1,71 88,95
Amapa 40,78 90 26,78 1,38 64,91
Amazonas 39,37 67,52 42,29 1,39 85,17
Para 46,98 61,94 51,98 1,43 83,13
Rondénia 41,43 76,67 67 2,01 71,09
Roraima 47,14 78,19 65,32 1,75 75,9
Tocantins 49,83 94,31 47,73 1,57 66,75
Média/Regido 43,53 80,05 51,2 1,6 76,55
Nordeste
Alagoas 48,38 83,91 58,38 1,53 56,70
Bahia 51,58 80,48 62,34 1,57 80,23
Ceara 57,39 91,61 62,65 1,74 66,33
Pernambuco 50,93 83,98 56,13 1,81 64,34
Maranhio 44,10 91,89 39,86 1,78 73,54
Paraiba 48,97 97,90 46,39 1,94 52,39
Piaui 50,02 99,29* 43,07 1,95 73,47
Rio Grande do Norte 56,45 87,91 49,73 1,86 54,28
Sergipe 49,93 89,89 72,64 1,24 45,02
Média/Regido 50,27 88,74 54,68 1,72 70,32
Centro-Oeste
Goids 50,74 72,14 54,36 1,72 66,06
Mato Grosso 49,85 72,02 45,41 1,72 83,03
Mato Grosso do Sul 49,12 73,06 76 1,54 95,25
Distrito Federal 48,72 61,94 60,91 1,55 97,27*
Média/Regido 50,17 70,97 56,8 1,67 75,73
Sudeste
Espirito Santo 44,68 73,39 54,83 1,58 85,28
Minas Gerais 54,58 86,79 66,84 1,58 80,29
Sao Paulo 55,56 60,42 77,93* 1,44 82,06
Rio de Janeiro 44,97 60,33 61,56 1,61 91,67
Média/Regido 54,5 71,53 72,2 1,50 81,74
Sul
Parana 54,03 80,40 76,61 1,92 80,08
Rio Grande do Sul 52,39 74,43 66,49 2,18* 85,65
Santa Catarina 61,11* 87,21 73,96 1,87 87,19
Média/Regido 56,64 81,37 71,9 1,98 85,22
Média Brasil 52,36 79,99 63,38 1,7 77,61

Cores para o escore médio (EM) das varidveis conforme escala de classificagdo em: baixa (vermelho) - média (azul) - alta (verde).
*Média mais alta para a variavel.

Fonte: Autoras, a partir da analise de agrupamento.

um indicador pertencente a uma regido difere  cador médio, existindo diferenca entre as regides
dos demais: 1) “componente de qualidade AB” - Sudeste e Nordeste, Sudeste e Norte, Sul e Cen-
o Sul com o maior e o Norte com o menor indi-  tro-Oeste, Sul e Nordeste, além de Sul e Norte;

(3}
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2) “cobertura populacional estimada pela EQAB”
- Nordeste apresentou o maior e Centro-Oeste o
menor indicador médio, existindo diferenga en-
tre Nordeste e Centro-Oeste, além do Sudeste e
Nordeste; 3) “componente de risco e qualidade
dos hospitais avaliados no PNASS” - Sudeste o
maior e o Norte o menor indicador médio, com
diferenca entre Norte e Nordeste, Sudeste e Nor-
deste, Sudeste e Norte, Sul e Nordeste, além de
Sul e Norte; 4) “leitos por mil habitantes SUS” -
Sul e Sudeste apresentaram os maiores e menores
indicadores médios, respectivamente, existindo
diferenca entre Sul e Sudeste; e 5) “taxa de reso-
lubilidade” - Sul teve o maior indicador médio e
Nordeste o menor, havendo diferencas entre Su-
deste e Nordeste e, por fim, Sul e Nordeste (teste
Kruskal-Wallis, p < 0,05).

Caracteristicas e distribuicdo espacial dos
agrupamentos sdo apresentadas na Tabela 3 e na
Figura 1. O grupo 1 (alta cobertura/AB e média/
AH; baixa qualidade/AB-AH com alta resolubi-
lidade) agrega 47 macrorregides de saude, tem
maior percentual populacional (49,13%) e de
municipios (48,23%), além de incidir em todas
as regides geograficas. Apresenta a nota média
mais alta para cobertura e mais baixa para qua-
lidade/AB-AH. No conjunto, indica um cenario
intermedidrio para cobertura, qualidade e reso-
lubilidade.

O grupo 2 (alta cobertura/AB e baixa/AH;
baixa qualidade/AB-AH com média resolubili-
dade) tem o menor nimero de macrorregides
(8), distribuidas no Centro-Oeste e Nordeste,

com menor percentual populacional (9,7%) e de
municipios (7,31%). Apresenta nota média mais
baixa para cobertura/AB-AH e resolubilidade.
Na comparag¢do entre os grupos, indica o pior
cendrio.

O grupo 3 (alta cobertura/AB e média/AH;
alta qualidade/AB-AH com alta resolubilidade),
com 48 macrorregides localizadas no Nordeste,
Centro-Oeste, Sudeste e Sul, representa 41,15%
da populagéo brasileira e conta com 2.468 muni-
cipios. Apresenta nota média mais alta para qua-
lidade/AB-AH e resolubilidade. Indica o melhor
cendrio para cobertura, qualidade e resolubilida-
de.

No geral, os grupos 1 e 2, com os piores re-
sultados para qualidade/AB-AH, representam
58,54% da populagao brasileira, e o grupo 3, com
os melhores resultados, 41,15%. A cobertura foi
classificada como alta para 100% da populagido
(grupos 1, 2 e 3) na AB, e na AH é média para
90,29% da populagdo (grupos 1 e 3) e baixa para
9,7 % (grupo 2). A resolubilidade é alta para
90,29% da populagdo (grupos 1 e 3) e média para
9,7% (grupo 2).

Por regido, a distribui¢do dos agrupamentos
demonstra que as macrorregides do Norte foram
classificadas no grupo 1. O Nordeste, com ma-
crorregioes nos trés grupos, concentra 66,66% no
grupo 1; 16,66% no grupo 2; e 16,66% no grupo
3. Destaca-se um cendrio de resolubilidade alta
e baixa qualidade AB-AH para 83,33% das ma-
crorregides. O Centro-Oeste classifica 62,5% de
macrorregides no grupo 1. O Sudeste, tem ma-

Tabela 3. Escores médios das variaveis para cada agrupamento e sua classificagdo (alto, médio e baixo), seguida

das caracteristicas para cada grupo.

Variavel

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Atengéo basica

Componente de qualidade da AB

Cobertura populacional estimada pela EQAB
Atencéo hospitalar

48,09 (baixa) 51,98 (baixa) 56,60 (alta)
81,83 (alta) 78,14 (alta) 78,50 (alta)

Componente risco e qualidade dos hospitais avaliados/PNASS 54,14 (baixa) 59,05 (baixa) 73,16 (alta)

Leitos por mil habitantes - SUS
Taxa de Resolubilidade
Caracteristicas

Nuamero de Macrorregides

% no total de macrorregioes
Numero de municipios

% no total municipios*
Populagdo (projecio 2014)

% no total da popula¢do

1,76 (média) 1,54 (baixa) 1,66 média)
77,07 (alta) 53,04 (média) 82,24 (alta)

47 8 48

45,63 7,76 46,60
2678 406 2468

48,23 7,31 44,45
99.583.898 19.662.830  83.408.168
49,13 9,70 41,15

Fonte: Autoras, a partir da analise de agrupamentos.



Grupo
[] Grupo 1 - Alta Cobertura AB e Média AH; Baixa Qualidade AB-AH com Alta Resolubilidade
B Grupo 2 - Alta Cobertura AB e Baixa AH; Baixa Qualidade AB-AH com Média Resolubilidade
=] Grupo 3 - Alta Cobertura AB e Média AH; Alta Qualidade AB-AH com Alta Resolubilidade

Figura 1. Distribuigdo espacial dos grupos gerados na andlise de cluster segundo macrorregido de saude no Brasil.

Fonte: Autoras, a partir dos resultados da andlise de agrupamento.

crorregides nos grupos 1 (18,75%) e 3 (81,25%),
divergentes para qualidade AB-AH, tendo Minas
Gerais com 84,61% das macrorregides no grupo
3 (melhor cenério) e Sdo Paulo 88,23%. O Sul
classifica 75% das macrorregides no grupo 3,
Santa Catarina exibe 100% das macrorregides
neste grupo.

No Brasil, chama aten¢do que na AB a nota
média para qualidade ¢ baixa em 77% dos esta-
dos, e para cobertura é alta em 85%. Verifica-se
prevaléncia, no Sudeste e Sul, de macrorregides
classificadas no grupo 3 (melhor cenario). Além
disso, mesmo a nota média para cobertura/AH
sendo classificada como alta em alguns estados,
ndo ocorreu classificagdo de agrupamentos com
alta cobertura/AH, tendo o Sudeste a menor mé-
dia entre as regioes.

Em todo o pais, ndo foi identificada macror-
regido que agregasse alta qualidade e cobertura
AB-AH com alta resolubilidade, porém o grupo
3 ¢ 0 que mais se aproxima desse cenario.

Discussao

O estudo permitiu um exame regional a partir
da classificagdo das macrorregides de saude em
grupos construidos pela semelhanca (cobertura,
qualidade e resolubilidade na AB-AH) e pela di-
ferenga entre as macrorregioes.

A anilise evidenciou que, na AB, para 100%
da populagio brasileira a cobertura é alta, confor-
me escala de classificagdo construida no estudo,
sendo a média da variavel de cobertura de apro-
ximadamente 80% no territério nacional. Tam-
bém na AB, trés quintos da populagao, 58,54%,
acessam servigos de baixa qualidade e dois quin-
tos, 41,15%, de alta. Os resultados demonstram
um cendrio de expansdo da cobertura ESE con-
cordando com outros estudos®**?. O acesso aos
servicos de atengdo bdsica aumentou, devido a
transferéncia de recursos federais, porém ainda
nao se produziu uma equaliza¢ao nos padroes de
oferta entre os municipios® (Tabela 2).
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Na AH, a cobertura é baixa para 9,70% e mé-
dia para 90,29%. A semelhanca da AB, 58,54%
acessam servigos de baixa qualidade e 41,15% de
alta. A resolubilidade ¢ alta para 90,29% da po-
pulagdo e média para 9,70%. Observa-se, na AH,
baixa qualidade e média cobertura, com alta re-
solubilidade. Apesar do estudo indicar média co-
bertura para AH, com média de 1,7 no pais (Ta-
bela 2), verifica-se insuficiéncia de leitos, quando
comparada com a média de leitos em paises da
OCDE’". Outra questio diz respeito a resolubili-
dade, que indica acessibilidade dos usuarios para
internagao hospitalar de média complexidade.

Diante do apresentado, verifica-se na AB uma
desigualdade de acesso ao nivel considerado de
alta qualidade, sugerindo fragilidade da cen-
tralidade de coordena¢do da APS na organiza-
¢do dos sistemas e redes”'’. Para AH, impde-se
a necessidade de um exercicio avaliativo de sua
efetividade sistémica’". Estudo recente apresen-
ta situagdo critica do sistema de saude brasileiro
para atender a demanda hospitalar gerada pela
pandemia de COVID-19*. Outro destaca que,
particularmente em paises de baixa e média ren-
da, hd necessidade de melhorar o acesso a cuida-
dos de alta qualidade para pacientes criticamente
enfermos no hospital®®. Porém, chama aten¢io
o percentual da populagdo com alta qualidade/
AB-AH (41,15%), indicando a potencialidade
do sistema brasileiro para o desenvolvimento de
acdes que incentivem uma melhoria sistémica da
qualidade da assisténcia prestada pelo SUS.

Entre as regides, observou-se assimetrias in-
tra e inter-regionais na aten¢do em saude, con-
cordando com outros estudos**. A regidao Norte
teve os menores indicadores médios para quali-
dade/AB-AH; a Nordeste, maior média para co-
bertura/AB, corroborando dados de Giovanella
et al.”, e menor para resolubilidade; Centro-O-
este teve a menor média para cobertura/AB; Sul
apresentou maior média para qualidade/AB, co-
bertura/AH e resolubilidade; e Sudeste o menor
indicador médio para cobertura e o maior para
qualidade na AH. Viana e lozzi® destacam a equi-
dade territorial como um dos maiores desafios
na concretizagdo da integralidade no SUS, sendo
importante evidenciar o fragil papel assumido
pelos estados, as desigualdades na distribuigdo de
recursos, a concentragdo de servigos em grandes
cidades, a pouca integracdo entre os servigos e a
fragilidade do planejamento?.

Viana et al’® discutem a dimenséo territo-
rial e apontam que essa ndo tem sido fortemente
incorporada a formulag¢do de politicas de saude.
Acrescentam que a regionalizagdo tem se dire-

cionado mais para aspectos da organizagdo da
rede de servigos no dmbito intraestadual. Entre-
tanto, também foram encontradas diferengas na
classificagdo de macrorregides em um mesmo
estado, o que remete a dificuldade na articulagido
regional. Ribeiro et al*” concluiram que o fede-
ralismo brasileiro centralizado ndo produz forte
coordenacio local da politica de saude, devido a
seus aspectos competitivos no plano subnacional
e a fatores socioecondmicos, representando obs-
taculos importantes as politicas redistributivas.
Observa-se fragilidade do planejamento regio-
nal® e a necessidade de desenvolvimento de uma
solida capacidade institucional que considere o
planejamento no enfrentamento das desigual-
dades estruturais nas regides de saude®, fato
reconhecido desde a promulgacdo do Decreto
7.508/2011".

Quase trés quintos da populagdo acessam
servi¢os de baixa qualidade e dois quintos de alta.
Uma das principais diretrizes do Ministério da
Saide (MS), no desenvolvimento da Politica de
Monitoramento e Avaliagdo para Qualificacao do
SUS, tem como objetivo avaliar o desempenho do
sistema de saude em dimensdes estratégicas de
acesso e qualidade®. Apesar dos investimentos,
os resultados apontam persisténcia de problemas
na qualidade da atencéo bésica’, como constata-
do em outros estudos. Tomasi et al.*’, avaliando
aspectos da qualidade da atengdo pré-natal na
rede basica de saude no Brasil, concluiram que
apenas 15% das mulheres entrevistadas recebe-
ram uma ateng¢do de qualidade.

No presente estudo, a cobertura/AB foi clas-
sificada como alta para 100% da populagio bra-
sileira. E consenso entre estudiosos a ampliacio
equitativa do acesso e da utilizagdo de servicos
e acoes de saude da familia*’, com aumento pro-
gressivo da ESE chegando a 42.784 equipes em
2019*. Outros dados*> demonstram que, de 1998
a 2006, a cobertura da ESF de aproximadamen-
te 7% alcangou 46% da populagdo. Neves et al.”®
corroboram ao indicar que, entre 2006 e 2016,
as coberturas foram de 45,3% e 64%, respectiva-
mente, com tendéncia crescente. Almeida et al.*
indicam ampliagdo de 2007 a 2017, variando de
48% a 64%. Em outro estudo®, a cobertura na
APS (ESF e outros modelos de atengédo), entre
2008 e 2013, variou de 75,8% para 80,6%.

Todavia, concorda-se com Ouverney et al.*,
pois mesmo frente ao cendrio de expansio, ndo é
possivel concluir que a cobertura/AB seja unifor-
me no territdrio nacional. Estudo que avalia as de-
sigualdades socioecondmicas no desempenho das
ESF com base no PMAQ sugere que fatores muni-



cipais sdo determinantes importantes na atuagao
das mesmas*’. Outro estudo, analisando a implan-
tagdo do Piso de Atencdo Bésica (PAB), concluiu
que houve aumento do acesso a servigos de AB,
porém a desigualdade entre os municipios nao
diminuiu®*. A OPAS considera ainda que a baixa
disponibilidade de médicos para atuar em areas
remotas do pais é um fator limitante da expansao
de cobertura da ESF*. Esse conjunto de constata-
¢des corroboram os dados de qualidade e cobertu-
ra encontrados no presente estudo, evidenciando
a necessidade de novas andlises que aprofundem a
relagdo cobertura-qualidade no SUS.

Em todo o territério nacional, nio foi classi-
ficada macrorregido com alta cobertura/AH (aci-
ma de 1,9 leitos/mil habitantes), caracterizando
enorme diferencial comparado ao niimero de lei-
tos em sistemas universais. Em 2017, em paises
da OCDE, a média de leitos estava estimada em
4.7 leitos/mil habitantes®. Os resultados brasilei-
ros demonstraram média cobertura para 90,29%
da populagio e baixa para 9,70%, sugerindo dife-
rengas regionais no acesso. Estudo que investiga
as redes estabelecidas para diferentes tipos de de-
manda de servigos de saide, entre elas a atencio
hospitalar bésica, demonstrou desigualdades no
acesso, que é ainda mais marcante em relagdo a
servigos mais complexos*. Outro estudo, traba-
lhando com o mapeamento do numero de leitos
de UTI (adultos no SUS) e de ventiladores e res-
piradores existentes no pais, encontrou enorme
heterogeneidade regional e escassez de recursos
na maioria das regides do pais, indicando ser fun-
damental identificar as regides mais vulneraveis
para fortalecer a capacidade de resposta do siste-
ma de saude em ambito regional e local'’. Dados
do PROADES'® indicam, entre 2007 e 2019, um
decréscimo no numero de leitos curativos dispo-
niveis no SUS em todas as grandes regides, com
excecio da Norte.

A situagdo é agravada pela concentragdo de
hospitais em cidades de grande e médio porte' e
nas regides Sudeste, Sul e no litoral®, e pela for-
ma como se distribuem socialmente no territério
nacional, concentrados nas dreas mais ricas das
capitais®. Estudo recente destaca que 30% das re-
gides de saude (microrregides) no pais sao parti-
cularmente vulneréveis, devido a uma combina-
¢do de infraestrutura de leitos de UTI aquém do
minimo e mortalidade por condi¢des similares a
COVID-19, acima da mediana nacional, desta-
cando as regides Sudeste e Nordeste''.

Nesse contexto, Viana et al.! chamam atenc¢éo
para a integracao do hospital 8 RAS e a lideranga
dos governos estaduais na organizagdo regional e

estadual da oferta especializada e hospitalar. Fica
claro, conforme discutido por Chaves et al.”!, que
a distribui¢do da oferta de leitos precisa se fun-
damentar na conformagido de arranjos regionais
que consigam implementar' a devida inser¢do
dos servigos hospitalares em um desenho sisté-
mico de rede. Negri Filho*, ao abordar a escassez
de leitos, concluiu que a crise de acesso hospita-
lar constitui razdo para uma agenda estratégica
de reforma hospitalar brasileira, abrangendo® as
dimensdes da crise social, financeira, politica, or-
ganizacional, assistencial e de ensino e pesquisa.

A resolubilidade ¢ alta para 90,29% da popu-
lagdo e média para 9,7%, sugerindo acessibilida-
de a procedimentos de média complexidade na
internacdo hospitalar. Entretanto, a cobertura/
AH (classificada como média para 90,29% da
populagdo) indica insuficiéncia de leitos para
atender as demandas da populagédo, remetendo,
de um lado, a necessidade de investigagiao da
AH", questdo extremamente complexa e de-
safiadora, e de outro, aos impactos dessa escassez
de leitos na qualidade hospitalar, corroborada
por dados do presente estudo, em que 58,54% da
populagdo acessam servicos de baixa qualidade e
41,15% de alta.

Como limita¢do do estudo é importante des-
tacar que a andlise de agrupamento sempre criara
grupos, e encontra-los ndo valida sua existéncia,
sendo necessario conciliar a interpretagdo dos
dados quantitativos & contextualizagdo concei-
tual®. Por fim, ndo foram evidenciadas especi-
ficidades locais e microrregionais ou incluidos
dados para a atengdo especializada-ambulatorial
nao hospitalar, reconhecidamente um importan-
te gargalo da assisténcia no SUS.

Consideragdes finais

Sdo inegaveis os avangos implementados no cam-
po da saude publica desde a criagdo do SUS, em
1988. Destaca-se a contribui¢io para o acesso aos
servicos de saude e a expansdo da ESE, com im-
pactos positivos na saude infantil e na redugio da
taxa de mortalidade e de internagdo por doengas
cardiovasculares e acidente vascular cerebral®.
E também a instituicdo da Politica Nacional de
Atengdo Hospitalar (PNHOSP), que estabeleceu
as diretrizes para a organizagdo do componente
hospitalar na RAS, e a Politica Nacional para os
Hospitais de Pequeno Porte®, considerados im-
portantes na configura¢do da assisténcia loco-re-
gional, para garantir o acesso a internagao hospi-
talar e diminuir as desigualdades regionais®.
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No entanto, seja pela reconhecida crise do
pacto federativo, pelos desafios do processo de
descentralizagdo, pela discussio do papel dos
municipios ou pelo papel do setor privado da
saude e sua relacdo com o setor publico, além da
necessidade de aprimoramento dos mecanismos
de participagdo social®®, grandes desafios estdo
colocados a gestdo do sistema. Compreende-se
que, sem financiamento adequado, regulagdo e
participagdo publica na prestagio de servigos,
ndo é possivel garantir acesso universal de acor-
do com as necessidades de satde da populagdo®.

O estudo também demonstrou a expanséo da
cobertura ESE, porém com baixa qualidade das
acoes e servicos de saide. Contudo, mesmo néo
sendo encontrado agrupamento que agregasse
alta cobertura, qualidade e resolubilidade, chama
atencdo que, para dois quintos da populagio, pre-
valece um cendrio de alta cobertura/AB e média/
AH, e alta qualidade/AB-AH com alta resolubi-
lidade. Situagdo que remete a preméncia de in-
vestimentos no monitoramento e na qualificagdo
do SUS, com o desenvolvimento de estudos que
aprofundem a relagdo cobertura e qualidade e

que possam também oferecer parametros com-
parativos com outros padrdes de organizagdo de
sistemas de saude internacionais.

Sabe-se que a relagdo interfederativa é um
grande desafio no desenho de politicas publi-
cas*>. Frente ao apresentado no estudo, veri-
fica-se que a institucionaliza¢do da gestdo do
SUS* ainda se configura de baixa resolutividade
no territorio nacional. Observa-se defasagem das
relagdes intergovernamentais, que se reflete no
funcionamento regional das redes de satde e di-
ficulta a cooperagio entre os entes da federacdo™.

Desse modo, olhando para o futuro, compre-
ende-se a importincia de um planejamento que
trate da gestdo da relagdo entre os entes da fede-
ragdo para consolidagdo do sistema, chamando
atencdo para a efetivagdo de uma governanga re-
gional que incorpore a articulagio coma APS e o
fortalecimento de sua capacidade resolutiva. Para
isso, impde-se a necessidade de financiamento
publico adequado, a consideragiao das dimensdes
territoriais, bem como a interdependéncia e o pa-
pel politico-administrativo dos entes federados.
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