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RESUMO

O estudo trata da organizagio de Redes de Atengdo a Saude (RAS) no Sistema Unico de Satde
(SUS). Desde a criagao do SUS, em 1988, a regionalizacdo experimentou diferentes ciclos,
prevalecendo a descentralizagdo no periodo de 1988 a 2000 e, de 2000 até os dias atuais, tem
inicio a constru¢do de Regides de Saude e Redes de Atengdo a Saude, estabelecendo-se como
uma grande desafio, devido aos necessarios arranjos interfederativos, entre os diferentes niveis
de atencdo, para conformacgdo da governanca na rede assistencial. O objetivo foi apontar as
diferentes configuracdes de Redes de Atencdo a Satde na Atengdo Bésica (AB) e Atengdo
Hospitalar (AH), a partir de caracteristicas de cobertura, de qualidade e de resolubilidade nas
macrorregides de saude do SUS. Trata-se de estudo transversal, com dados do PMAQ-AB
(2013-2014); do PNASS (2015-2016); do Sistema e-Gestor AB e do DATASUS.
Primeiramente, foi construida uma nota de desempenho para os hospitais avaliados no
Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de Saude (PNASS 2015-2016). Em seguida,
empregada a técnica estatistica de agrupamentos/cluster que permite classificar elementos em
grupos ¢ identificar uma estrutura “natural” das observagdes com base em um perfil
multivariado. Foram utilizadas as varidveis de cobertura e qualidade/AB-AH e a taxa de
resolubilidade da internagdo hospitalar de média complexidade. A unidade de analise foi a
macrorregido de saude. Utilizada a fungdo NbClust para definir o nimero 6timo de grupos.
Obtido o Escore Médios (EM) para cada variavel por grupo e construida uma escala para
classificagdo dos agrupamentos utilizando o percentil (P). Aplicado o teste Kruskal-Wallis e
Nemenyi para comparagao das variaveis por regiao; calculado o quantitativo e o percentual de
macrorregides, municipios e populagdo para cada grupo e resumido para o Brasil por unidade
federada e regido, observando como se da a distribuicdo populacional. Adicionalmente, a
descrigdo dos agrupamentos comparou o EM obtido em cada varidvel com a escala de
classificagdo construida. As macrorregides foram segmentadas segundo agrupamentos com
distintos perfis de cobertura, qualidade e resolubilidade para nomear um roétulo que fosse capaz
de descrever a natureza dos agregados e, assim, delinear uma tipologia de rede assistencial. Os
resultados demonstram que o nimero 6timo de grupos foi: grupo 1 (Alta Cobertura/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 grupo 3 (Alta Cobertura/AB
e Média/AH; Alta qualidade/AB-AH com Alta resolubilidade). A anélise evidenciou, na AB,
alta cobertura para 100% da populagdo brasileira, sendo que (58.54%) acessam servicos de
baixa qualidade e (41.15%) de alta. Na AH, a cobertura ¢ baixa para (9.7%) da populagdo e
média para (90.29%), sendo que (58.54%) acessam servigos de baixa qualidade e (41.15%) de
alta. A resolubilidade ¢ alta para (90.29%) da populacao e média para (9.7%). Observou-se que
prevalece no Brasil um cenario de alta cobertura e baixa qualidade/AB; média cobertura e baixa
qualidade/AH com alta resolubilidade na internacdo hospitalar de média complexidade.
Todavia, para dois quintos da populagdo destaca-se um cendrio de alta cobertura e
qualidade/AB; média cobertura e alta qualidade/AH com alta resolubilidade. Conclui-se que a
relagdo interfederativa constitui-se em um grande desafio no desenho institucional de politicas
publicas. No SUS, materializa-se na complexidade de efetivacdo de uma integragdo sistémica
regional, chamando atengdo para a importancia da dimensao territorial ¢ do papel politico-
administrativo dos entes federados na implementagdo de um sistema de satide universal,
equanime e integral.

Palavras chaves: Atencdo Primaria a Saude; Atengdo Tercidria a Saude; Regionalizagdo da
Satde; Qualidade, Acesso e Avaliacao da Assisténcia a Saude; Cobertura de Servigos de Satude;
Sistema Unico de Saude



ABSTRACT

The study is about the organization of Health Care Networks (RAS) at the Single Health System
(SUS). Since the creation of the SUS, in 1988, regionalization has experienced different cicles,
with descentralization prevailing in the period from 1988 to 2000 and, 2000 to the presente day,
the construction of the Health Care Networks beggins, establishing a major challenge, due the
the necessary inter-federative arrangements, between the diferente levels of care, for the
conformation of governance in the care netwark. The objective was to point out the different
configuration of RAS in Primary Care (AB) and hospital Care (AH), from coverage, quality
and resolution characteristics in the SUS health macro-regions. This is a cross-sectional study,
with data from the PMAQ-AB (2013-2014); the PNASS (2015-2016); e-Gestor AB System and
DATASUS. Primarily, was built a performance score for the hospitals evaluated in the National
Health Services Evaluation Program (PNASS 2015-2016). Then, the cluster statistical
technique was used, which allows classifying elements into groups and identifying a “natural”
structure of the observations based on a multivariate profile. The variables used were coverage
and quality at AB-AH and the resolution rate of medium complexity hospital admission. The
unit of analysis was the health macro-region. In the cluster analysis, the NbClust function was
used to define the optimal number of groups. Average Score (EM) was obtained for each
variable per group and a scale was also constructed for classifying the groups using the
percentile (P). The Kruskal-Wallis and Nemenyi test was applied to compare the variables by
region; calculated the quantity and percentage of macro-regions, municipalities and population
for each group and summarized for Brazil by federated unit and region, observing how its
population distribution occurs. Additionally, the description of the clusters compared the EM
obtained in each variable with the classification scale constructed. Thus, the macro-regions
were segmented according to groups with distinctive coverage, quality and solvability profiles
to name a label capable of describing the nature of the aggregates and, thus, delineate a typology
of care network. The results demonstrate that the optimal number of groups was: group 1 (High
Coverage/AB and Medium/AH; Low Quality/AB-AH with High Resolvability); group 2 (High
Coverage/AB and Low/AH; Low Quality/AB-AH with Medium Resolvability) and Group 3
(High Coverage/AB and Medium/AH; High Quality/AB-AH with High Resolvability). The
analysis showed, in AB, high coverage for 100% of the Brazilian population, with (58.54%)
accessing services of low quality and (41.15%) of high quality. In AH, coverage is low for
(9.7%) of the population and medium for (90.29%), with (58.54%) accessing services of low
quality and (41.15%) of high quality. Resolvability is high for (90.29%) of the population and
medium for (9.7%). It was observed that a scenario of high coverage and low quality/AB
prevails in Brazil; medium coverage and low quality/HA with high resolution in medium-
complexity hospital admissions. However, for two-fifths of the population, a scenario of high
coverage and quality/AB stands out; medium coverage and high quality/AH with high
resolution. It is concluded that the interfederative relationship constitutes a major challenge in
the institutional design of public policies. In the SUS, it materializes in the complexity of
effecting a regional systemic integration, calling attention to the importance of the territorial
dimension and the political-administrative role of the federated entities in the implementation
of a universal, equitable and integral health system.

Keywords: Primary Health Care; Tertiary Health Care; Health Regionalization; Quality,
Access and Evaluation of Health Care; Health Services Coverage; Single Health System
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1 INTRODUCAO

No Brasil, a universalizacao do direito a saude, promulgado pela Constituicao Federal
de 1988 (CF/88), se materializa em um Sistema Unico de Saude (SUS), constituido por agdes
e servicos publicos que integram uma rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 1988).
Desde entdo, a efetivacdo e implementac¢do do direito constitucional se impdem aos gestores
municipais, estaduais e federal por meio de normativas que buscam concretizar os principios
constitucionais de universalidade, integralidade, equidade e participacao social.

Todavia, mudancas no perfil demografico e epidemiologico da populagdo brasileira,
coincidentes com cendrios de reforma do Estado e fortalecimento de politicas neoliberais, além
de inovagdes cientificas e tecnoldgicas, impdoem desafios para a organizacao de uma atengao a
saude integral, de qualidade e participativa. Desafios ainda mais complexos frente as
especificidades do federalismo brasileiro, agravado pela heterogeneidade econdmica entre as
regides (SOUZA, 2005; PEITER et al, 2019; OLIVEIRA et al, 2019; VIANA e 10ZZ1, 2019;
MORALIS, 2019; GIOVANELLA, FRANCO e ALMEIDA, 2020; REGIAO E REDE, 2020).

Por outro lado, esforcos de expansdo da cobertura e ampliacao do acesso, articulados
aos de melhoria permanente da qualidade dos servigos; do processo de trabalho; da gestdo e das
acoes oferecidas aos usuarios, vém sendo empreendidos (BRASIL, 2013a). A Politica de
Monitoramento e Avaliacdo para qualificagdo do SUS que, desde 2011, vem sendo formulado
pelo Ministério da Saude (MS) tem como objetivo imprimir maior qualidade, propos-se a
avaliar o desempenho do sistema de saude nas dimensdes estratégicas e prioritarias: acesso €
qualidade, no sentido de reunir indicadores capazes de medir e refletir a situacdo atual das redes
de servigos de satde (BRASIL, 2011a; 2017) e, assim, contribuir para o desenvolvimento do
SUS, produzindo evidéncias sobre o alcance de seus principios estruturantes (FACCHINI,
THOMASI e DELELLI, 2018).

Entre os componentes do sistema de monitoramento e avaliacdo do SUS, se insere o
Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ-AB) e o Programa Nacional de
Avaliagao de Servicos de Saude (PNASS). O primeiro, instituido pela Portaria n® 1.654
GM/MS, de 19 de julho 2011, republicada em 02 de outubro 2015, tem o objetivo induzir a
institui¢do de processos que ampliem a capacidade da gestdo federal, estaduais e municipais e
das equipes de saude na Atencdo Bésica (AB) para assegurar o acesso e a qualidade com
garantia de um padrao de qualidade comparavel nacional, regional e localmente (BRASIL,
2013a; 2017). O segundo, o PNASS foi reformulado pela Portaria n° 28 em 8 de janeiro 2015,

pelo Ministério da Saude (MS), e ¢ considerado um importante instrumento na dimensao de
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Regulacdo da Atengdo a Saude, de avaliagdo de desempenho dos servigos, da gestdo e de
satisfacdo dos usuarios. O PNASS tem como objetivo avaliar estabelecimentos de atencdo
especializada, ambulatoriais e hospitalares quanto as dimensdes de estrutura, processo,
resultado, producao do cuidado, gerenciamento de risco e satisfagao dos usuarios em relagao
ao atendimento (BRASIL, 2015c).

Estudos nacionais e internacionais apontam que uma Aten¢do Primaria a Satide (APS)
forte e integrada a outros niveis de atencao melhora a satde individual e coletiva (LIMA et al,
2018). Nesse enquadramento, espera-se que a APS desempenhe a funcdo de coordenar o
cuidado do paciente no continnum assistencial (MENDES et al, 2021). Vale destacar que AB
no Brasil teve extraordinario aumento da cobertura com investimento tripartite na Estratégia de
Satde da Familia (ESF), garantindo acdes de promogao, prevencao, diagnostico, tratamento e
reabilitagdo em satide (BRASIL, 2017b).

Todavia, Facchini, Tomasi e Dilelio (2018) chamam aten¢do que, para estimular a
melhoria sist€émica da qualidade da ESF no Brasil e contribuir para a reducao das desigualdades
em saude, faz-se necessario o desenvolvimento de programas de educagdo permanente, a
institucionalizagdo das praticas de monitoramento e avaliagcdo em equipes locais, além da
realizacdo de ‘mutirdes de qualidade’. Destaca-se o entendimento de que mudancas
empreendidas na Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB, 2017) tém propiciado uma
concepcao restrita da APS em detrimento de uma abordagem abrangente de integracdo da AB
arede de servicos de saude (GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020). Todavia, sob outra
perspectiva, em artigo publicado na revista Consensus em 2017, persiste divergéncia sobre esse
entendimento ndo compreendendo as mudangas como um retrocesso para APS, uma vez que a
ESF continua sendo prioritdria na AB. Segundo o presidente do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), o debate que levantou a necessidade de
modernizacdo da PNAB foi iniciado no CONASEMS e ouviu quem executa a Atengao Basica
no pais (ROSA, 2017).

De outra parte, destaca-se a necessidade de desenvolvimento de centros de referéncia
especializados e Ateng¢ao Hospitalar (AH), composta por organizagdes complexas; de carater
multiprofissional e interdisciplinar; com relagcdes complexas de poder e processos de trabalho
que utilizam tecnologias especializadas, além de exigirem assisténcia continua em regime de
internacdo e agdes de promog¢ao; prevengdo de agravos; diagnostico; tratamento e reabilitacio
(STARFIELD; SHI, 2007; BRASIL, 2013a; LIMA et al, 2018; BOUSQUAT et al, 2019;
PROADESS, 2019; CASTRO et al, 2019; ALBUQUERQUE et al, 2019; GIOVANELLA;
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FRANCO; ALMEIDA, 2020). Na AH, a Politica Nacional de Aten¢do Hospitalar (PNHOSP)
propde-se que o hospital seja:

“Efetivamente parte da rede de aten¢do, funcionando de forma articulada, regulada,
implementando dispositivos de Gestdo da Clinica e do Cuidado, como o Acolhimento
com Classificagdo de Risco, o gerenciamento de leitos, a coordenacdo e transferéncia
segura do cuidado por meio da horizontalizag¢do das equipes, entre outros aspectos”
(CHIORO et al, 2021, p. 61)

Segundo Chioro et al (2021) o hospital integrado e orientado a rede pressupde a
construcao de planos transversais de cuidado, tendo a centralidade na AB, coordenadora do
cuidado no territorio e articulada com outros pontos de aten¢do. Em Viana ef al (2018)
experiéncias tém demonstrado que o hospital e a APS ndo se viabilizam sem uma integragao
sistémica, incluindo a atencdo especializada. Discutem ainda a necessidade de superacdao da
quase oposicdo entre APS e o hospital, chamando atencdo para a importancia em se considerar
o papel do hospital enquanto ponto de atencao na rede de servigcos do SUS.

Nesse contexto, a necessidade de avaliagdao da qualidade na AH também se evidencia.
Todavia, para Coelho (2013), o Ministério da Satide ndo tem uma politica consistente e
permanente de avaliagdo dos hospitais, sendo, as iniciativas existentes, a saber: o Programa
Nacional de Avaliacao de Servigos Hospitalares (PNASH) e o Programa Nacional de Avaliacao
dos Servigos de Satde (PNASS), apesar de possibilitarem novas e interessantes visdes do
parque hospitalar brasileiro configuram-se enquanto recortes ao invés de se constituirem como
politicas de avaliacao continua.

Soma-se a discussdo, a pouca predominancia de politicas de saide de corte
macrorregional apresentada em Viana et a/ (2007); a diversidade regional, abordada em Ribeiro
et al (2017) quando aponta estudos que demonstram uma desigualdade macrorregional Norte-
Sul com existéncia de bolsdes de baixo desenvolvimento econdmico nas regides mais ricas;
além do envolvimento de diferentes atores (governamentais e ndo governamentais, publicos e
privados) na oferta de servigos de saude, conforme discutido por Bousquat et a/ (2017, 2019).
Questdes essas que conformam sistemas municipais de saude atomizados e desarticulados com
baixa relacdo intergovernamental. Situacdo em que a APS e a atencdo especializada
(ambulatorial e hospitalar) caracterizam-se por uma elevada fragmentacao, fragil interacdo e
comunicagao entre os pontos de aten¢ao; deficiéncia nos processos de regulacao do acesso aos
servicos e caréncia de dispositivos efetivos de coordenagao dos fluxos dos usuarios e da agenda
de especialistas (BRASIL, 2017).

Assim, a regionaliza¢d@o como alternativa para politicas publicas (CAJUEIRO, 2019) e,

no sistema de satde, a organizagao de redes de atencao que qualifiquem os servigos nos diversos
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niveis de atencdo (ABRASCO, 2020a), mostram-se estratégicas enquanto formas de articulacao
de agdes e servicos (VIANA et al, 2018) para garantia da cobertura, universalizagdo do acesso
e maior eficiéncia e qualidade da atencdo a saide (BOUSQUAT et al, 2019). Para Cajueiro
(2019), significa tratar as regides brasileiras de forma diferenciada, construindo sistemas
regionais de saude que visem a organizagdo dos sistemas municipais existentes na busca pela
equidade.

A Rede de Atencao a Satide (RAS) tem como objetivo melhorar os resultados sanitarios
do sistema de atencdo, a eficiéncia na utilizagdo dos recursos e a equidade em saude,
possibilitando, assim, atendimento integral, de qualidade e resolutivo frente as necessidades de
saude da populagao (MENDES, 2011; BRASIL, 2015b). Bousquat ef al (2017) acrescenta que
a conformagao da RAS estd imbricada em uma APS integral e resolutiva, pois ndo existe RAS
sem APS robusta capaz de coordenar o cuidado e, por outro lado, a APS nao consegue exercer
seu papel, sem um so6lido arranjo regional e articulagdo entre os entes federados. Vale destacar
que a RAS, considerada um avanco na organizagdo do SUS, tem como principais
caracteristicas:

“A formacgdo de relagdes horizontais entre os pontos de atengdo, tendo a Atengdo
Basica como centro de comunica¢do, a centralidade nas necessidades de saiide da
populagdo; a responsabilizacdo por atengdo continua e integral; o cuidado
multiprofissional; o compartilhamento de objetivos e o compromisso com resultados
sanitarios e economicos” (BRASIL, 2014, p. 10).

Na analise de Mendes (2011) a RAS pode ser definida como:

“Organizagées polidrquicas de conjuntos de servigos de saude, vinculados entre si
por uma missdo unica, por objetivos comuns e por uma ag¢do cooperativa e
interdependente que permite ofertar uma atengdo continua e integral a determinada
populagdo, coordenada pela aten¢do primaria a saude —restada no tempo certo, no
lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e com
equidade — e com responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando valor para a
populacdo” (MENDES, 2011, p. 82)

Nesse contexto, compreende-se que a implementacdo da RAS, com articulagdo
intermunicipal (RODRIGUES; MOSCARELLI, 2015; VIANA; FELISBERTO, 2017; VIANA
et al,2017); planejamento regional integrado e gerando valor para a populagdao (NERI e PINTO,
2021) ndo ¢ tarefa facil, pois reveste-se de uma complexidade que precisa considerar, de um
lado, as heterogeneidades regionais (sustentabilidade financeira; estrutura fisica, material,
equipamentos e recursos humanos; satisfagdo do usudrio) e, de outro, as limitagdoes da
descentralizagdo politico-administrativa da gestdo (VIANA et al, 2007), processos que
demandam revisdo e reorientagdo na trajetoria e execu¢do das acdes e servicos de saude

empreendidas pelos entes federados.
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Frente a esses desafios, Mendes (2011) considera que, para a estruturacdo e o
funcionamento adequado da RAS, alguns fundamentos s3o essenciais, a saber: economia de
escala; disponibilidade e suficiéncia de recursos; qualidade e acesso; integragao horizontal e
vertical; processos de substituicdo; territorios sanitarios e niveis de atencao. Morais (2019), por
sua vez, discute a necessidade de se fortalecer os arranjos criados, especialmente no que toca a
coordenacao das relagdes, utilizando mecanismos de monitoramento e controle que assegurem
o cumprimento das responsabilidades sanitarias de cada ente. J& Cajueiro (2019) chama atengao
para aspectos como: Regulamentacdo - Norma Operacional de Assisténcia a Saude
(NOAS/2001), Pacto pela Satde/2006, Decreto 7.508/2011; Institucionalidades - Secretaria
Estadual de Satde(SES), Conselho Estadual de Saude (CES), Comissao Intergestora Bipartite
(CIB), Conselho Municipal de Saude (CMS), Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS), Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide (CONASEMS), regides de

saude, Colegiado Gestdo Regional (CGR)/Comissao Intergestora Regional (CIR); Atores -

Unido, estados, municipios, conselhos, comissdes, setor privado; Planejamento e Gestdo -

planos, politicas, programas de governo, instrumentos; Financiamento - vinculagdo, repasses

intergovernamentais, recursos destinados a regionalizagdo, além da Oferta de servicos -

organizacao da regido e da rede de servigos.

Diante do exposto, considerando que a APS coordenadora do cuidado e ordenadora da
RAS ¢ um dos condicionantes da dindmica regional da saude (BOUSQUAT et a/, 2019) e que
o funcionamento dos servigcos em rede constitui-se uma estratégia de qualificagdao da atengdo a
saude (NERI; PINTO, 2021), este trabalho tem como objetivo apontar as diferentes
configuracdes de Redes de Atencdo a Satde na atencdo basica e atencdo hospitalar, a partir de
caracteristicas de cobertura, de qualidade e de resolubilidade, nas macrorregides de satide do
SUS.

Adicionalmente, no estagio de interpretagdo, que envolveu o exame dos agrupamentos
em termo das varidveis estatisticas utilizadas, buscou-se nomear um rétulo que fosse capaz de
descrever a natureza dos agregados (HAIR et a/, 2009), delineando, assim, uma tipologia de
rede assistencial das macrorregides de saude no SUS. Ressalta-se que a tipologia proposta busca
uma aproximagao empirica de aspectos que, para o presente estudo, estdo relacionados ao
processo de regionalizacdo no SUS. Todavia, vale destacar, conforme discutido em Pereira,
Lima e Machado (2018), que a regionalizacdo se desenvolve em um contexto de complexas
interacdes histdricas, institucionais e politicas, ndo sendo possivel as varidveis utilizadas,

esgotar o contexto que reflete a organizagao regional dos servigos de saude.



23

Delimitar a macrorregido de saide como unidade de andlise, reconhece a possibilidade
de empreender um debate sobre os diferentes arranjos setoriais dos entes federados na condugao
do planejamento dos sistemas regionais na conformagdo da RAS (ALBUQUERQUE, 2013;
VIANA; FELISBERTO, 2017; SES/MG, 2020). Segundo normativa do SUS, a macrorregiao
de saide ¢ o espago regional ampliado que garante a resolutividade da rede de atencao
(BRASIL, 2018). Essa ¢ composta por microrregides de saude que representam o primeiro nivel
de agregacdo territorial que supera os limites municipais € onde se iniciam as relagdes
intergestores € a cooperacao intermunicipal (MORAIS, 2019). Para Meniccuci e Marques
(2016), ¢ o espago territorial de responsabilidades sanitarias onde se da o fluxo dos usudrios a
partir do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) e dos pactos estabelecidos entre municipios,
conforme sua capacidade de prestar assisténcia em niveis de complexidade.

Apesar do agrupamento de procedimentos ou agdes de saude sob responsabilidade
sanitaria da macrorregido (territério sanitario de atencdo a saude de nivel terciario)
corresponderem a alta densidade tecnologica e de alto custo com elevados custos fixos
organizados em municipios polos de macrorregides, o presente estudo nao utilizou, para sua
caracterizacdo, o elenco de procedimentos de alta complexidade, mas de média complexidade
hospitalar, além de dados de cobertura e qualidade da AB-AH. Menicucci e Marques (2016)
apresentam que o processo de regionaliza¢ao pressupde acesso a AB de qualidade, no municipio
de residéncia responsavel pela assisténcia priméria a populag¢do; a assisténcia de nivel
secundario (média complexidade) na Regido de Saude (RS) ou microrregido e a assisténcia de
nivel terciario na Regido Ampliada de Satide ou macrorregiao.

Assim, admitindo a necessidade de interacdo entre a atengao basica e atencao hospitalar
nos sistemas de satude, discussao empreendida nos diversos estudos citados nessa introducao e
apresentada como necessaria para garantir a integralidade do cuidado em redes de atengdo,
adotou-se, no presente estudo, como indicador de andlise, as caracteristicas de cobertura e
qualidade da AB-AH e a taxa de resolubilidade da internagdo hospitalar na média
complexidade. Esse tltimo, compreendido como indicador capaz de mensurar a acessibilidade
dos usuarios nos limites de sua macrorregiao de saude de residéncia (MORAIS, 2019). Sabe-
se que, no processo de regionalizacdo, ¢ fundamental a interconexdo, a interacdo entre os
servigos de satde, compondo uma rede capaz de garantir ao cidaddo de um municipio ou de
outro a integralidade da assisténcia (SANTOS; ANDRADE, 2011). Nesse processo, Cajueiro
(2019) complementa ser necessario promover a coordenagao federativa em todos os aspectos

(politico, fiscal e administrativo).
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Desse modo, identificar os diferentes desenhos de organizacdo politico-territorial do
SUS, a partir do processo de regionaliza¢ao, soma-se aos estudos existentes para uma discussao
dos arranjos regionais estabelecidos na conformagdo da RAS. Na perspectiva do presente
estudo, significa avangar na compreensao das desigualdades regionais, lancando luz sobre
problemas que perpassam a relagdo intergovernamental na provisdo de servigos em saude,
propondo-se a rever criticamente as limitagdes do sistema. Contudo, sem a pretensao de esgotar
o tema, mas, suscitar novas problematicas, tendo em vista a complexidade dos contornos de um
sistema de satde publico, que se organiza de acordo com as diretrizes de integralidade,
universalidade, equidade e participagdo social, em um contexto federativo, como o brasileiro.

Assim, o presente trabalho, além desta introducdo, dispde do capitulo 2 com a
apresentacao do referencial tedrico, seguida da apresentacao dos objetivos geral e especificos.
O capitulo 4 aborda a metodologia adotada na pesquisa, especificando os apontamentos
estatisticos e as varidveis utilizadas, ou seja, o caminho metodoldgico que nos levou aos
resultados aqui apresentados. O capitulo 5 d4 conhecimento aos resultados e a discussdo dos
mesmos esta descrita no capitulo 6. O capitulo 8 apresenta a conclusdo e evidencia reflexdes
que, a luz dos resultados alcangados, possam problematizar as questoes que perpassam o tema

proposto: as Redes de Atencdo a Satide no processo de regionalizacdo do SUS.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo ¢ organizado de forma a dispor em sua primeira parte, de uma breve
apresentacao da atengdo bdasica e atencao hospitalar. Em seguida, faz-se uma introducao da
politica de monitoramento e avaliagdo no SUS abordando na sequéncia, o componente de
qualidade em saude no contexto da Aten¢do Basica - o Programa de Melhoria do Acesso e da
Qualidade na Atencao Basica (PMAQ) e o componente de Atencao Especializagdo, incluindo
a Hospitalar - o Programa Nacional de Avaliagao dos Servigos de Saude (PNASS). Finalizando,
problematiza o processo de regionalizagdo no contexto do sistema de satide brasileiro que, ao
longo dos mais de 30 anos de progressiva constru¢do do SUS, busca garantir os principios

constitucionais do direito universal a saude.

2.1 Atencao Basica

Enquanto resposta social deliberada as necessidades de satde da populagao, os sistemas
de satde devem estar organizados de forma a responder as situagdes de sautde (BRASIL, 2015-
a) Em sistemas de satide orientados pela APS - um conjunto de praticas integrais em saude - €
necessario que essa seja direcionada a responder as necessidades individuais e coletivas
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Na Declaracdo de Alma-Ata (1978), a APS foi
considerada fun¢do central do sistema de satde e parte do processo de desenvolvimento
economico das comunidades. Denominada no Brasil durante o processo de implantagao do SUS
como AB, a APS representa o primeiro nivel de aten¢do, porta de entrada do sistema de satde,
levando a aten¢do em saude o mais proximo de onde as pessoas reside e trabalha. Desse modo,
constitui servigos de primeiro contato com o paciente, de facil acesso e direcionados a cobrir
condigdes mais comuns, resolvendo a maioria dos problemas de saude da populagdo

(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Para Starfield (2002, apud GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012, p.502) sdo atributos essenciais da APS:

“prestacdo de servigos de primeiro contato; a assung¢do de responsabilidade
longitudinal pelo paciente com continuidade da relagdo equipe-paciente ao longo da
vida,; a garantia de cuidado integral considerando-se os ambitos fisico, psiquico e
social da saude dentro dos limites de atuacdo do pessoal de saude, e a coordenagdo
das diversas agoes e servigos indispensaveis para resolver necessidades menor
frequentes e mais complexas”

Para a Organiza¢ao Pan-Americana da Satide (OPAS), a APS tem como esséncia cuidar

das pessoas ao invés de apenas tratar as doengas; ofertar atendimento abrangente, acessivel e
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com base na comunidade; incluir um espectro de servicos desde a promoc¢ao e prevengdo da
satude até o controle de doengas cronicas e cuidados paliativos e, para alcangar saude para todos,
ir além do setor da saude e agir sobre os determinantes sociais, econdOmicos, ambientais €
comerciais da saude (OPAS, 2022).

Considerada a base de qualquer sistema de saude (KOVACS et al, 2021) para um movo
modelo assistencial que tenha em seu centro o usudrio-cidaddo (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012), iniciativas de fortalecimento da APS foram desenvolvidas como apoio a
reforma da atencdo em saude. Essas, pautadas em principios constitucionais de universalidade,
integralidade, descentralizag¢@o e participagdo popular, buscam superar o modelo de atencao
previdencidrio, corporativo, privatista e curativo (produtor de ineficiéncia e iniquidades), na
direcdo de ofertar e organizar agdes e servigos de saude capazes de oferecer uma atencao em
saude integral (ISAGS, 2014) e de qualidade. Para isso, era necessario o desenvolvimento de
uma concepcao em saude mais abrangente cujo acesso fosse garantido a todas as pessoas e
familias da comunidade (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012) e que implicasse na
articulacdo da APS como parte e como coordenadora de uma RAS (BRASIL, 2015a).

Em um contexto de atengdo a saude seletiva, o Programa Saude da Familia (PSF) foi
implantado no Brasil, em 1994, com orientagdo as populagdes de risco em uma APS de
perspectiva focalizada. Ampliando a cobertura em satde, o PSF configurou-se em um modo
para compor a equipe e organizar processo de trabalho a partir da base territorial e
responsabilidade sanitaria. Na NOB SUS de 1996, o governo passa a considerar o PSF como
principal estratégia de reorientacdo da APS (e proprio modelo de atengdo em saude); institui os
componentes fixo e varidvel do Piso da Atencdo Basica (PAB) e estabelece incentivos
financeiros para municipios que implementassem o Programa de Agentes Comunitérios de
Satde (PACS) e o PSF. Gradativamente, consolidou-se uma agenda de fortalecimento da APS
por meio do PSF que possibilitou o desenvolvimento de programas e estratégias no ambito do
SUS ao longo dos anos (Pacto de Indicadores da Atencao Basica (1998); Sistema de Informacao
em Atencdo Basica (SIAB); Projeto de Expansdo e Consolida¢do do Satde da Familia
(PROESF); Avaliacao para a Melhoria da Qualidade (AMQ) e Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencdo Basica — PMAQ), entre outros (ISAGS, 2014;
MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018).

Nesse cendrio de consolidagdo da AB brasileira, verificou-se a necessidade de
elaboragdo de uma politica nacional que agrupasse as iniciativas e revisasse muitas delas, com
vistas a definir prioridades e otimizar gastos pubicos. Assim, em 2003, foi instituido um grupo

de trabalho no MS que produziu a Politica Nacional de Aten¢ao Bésica (PNAB) publicada em
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mar¢o de 2006 (ALMEIDA et al, 2018). Na formulacio da PNAB (2006), o PSF foi
transformado em Estratégia de Satde da Familia (ESF), estabelecendo um diferencial em
relagdo a programas seletivos e ressaltando o potencial de uma APS forte com potencial de
ampliar a cobertura, oferecer cuidados integrais e desenvolver a promocao da saude,
constituindo-se como porta de entrada preferencial e de primeiro contato, coordenadora do
cuidado e ordenadora da Rede de Atengao a Saude (ISAGS, 2014; MOROSINI; FONSECA;
LIMA, 2018).

Buscando preservar a centralidade da ESF e consolidar uma APS forte, em outubro de
2011, a PNAB foi republicada pela Portaria N° 2.488, estabelecendo a revisao de diretrizes e
normas para a organiza¢do da AB, para ESF e o PACS. A nova PNAB (2011) manteve a
esséncia de 2006, porém introduziu inovagdes de ampliacdo do acesso, cobertura e
resolubilidade da AB, com destaque para a flexibilidade da carga horaria médica, a introdugao
de novos arranjos de equipes e 0 PMAQ-AB. Apesar de um cenério nacional de instabilidade
econdmica e politica, que prossegue até¢ os dias atuais, diversos programas e agdes foram
modificados ou instituidos na atencdo basica, como o Programa Mais Médicos (BRASIL,
2013Db), as acdes e instrumentos para consolidacdo da integragdao ensino-servico, as agoes de
regulacdo vinculadas ao Telessatide Brasil Redes, dentre outras (ALMEIDA et al, 2018).

Compreende-se que a atengdo bdasica brasileira prop0s organizar estratégias efetivas de
promogao e prevencdo integradas com a assisténcia, aproximando-se das pessoas que precisam
de cuidados, com o objetivo “de constru¢do de uma rede de cuidados integrais com
universalidade, em diversos pontos de aten¢do e a partir de multiplos itinerarios, de acordo
com as necessidades de saude da popula¢do” (CHIORO et al, 2021 p. 42). Nessa perspectiva,
sdo desafios para uma APS forte que cumpre os seus atributos essenciais: “aliar a boa pratica
clinica, o compromisso com a promogdo de saude, o amplo acesso aos servigos, a vinculagdo
aos territorios, a participa¢do da comunidade, o cuidado multiprofissional e a defesa da saude
como direito universal e publico” (REDE APS, 2019, p. 12).

Todavia, apesar dos avangos alcancados persistia ainda um cenario de baixa
resolubilidade, levando, gestores municipais e estaduais, por intermédio do CONASEMS e
CONASS, a concluirem pela necessidade de se debater a PNAB de 2011 (BRASIL, 2011b).
Isso, no sentido de discutir, sobretudo, a ampliagdo do financiamento federal para outras
modalidades de organizagdo da AB e a possibilidade de novos arranjos na composi¢cao da ESF.
Também o relatorio da 15* Conferéncia Nacional de Satde (2015), propds garantir o processo
de revisao da PNAB, discutindo a composi¢ao e a carga horaria de profissionais da ESF, além

dos critérios de distribui¢do de habitantes por equipe (ALMEIDA et a/,2018).



28

Desse modo, iniciou-se, em 2015, a segunda revisdo da PNAB republicada pela Portaria
2436 de 21 de setembro de 2017 (BRASIL, 2017a). Destaca-se, todavia, que as alteragdes
promovidas lancaram preocupagdes com os riscos de retrocessos referentes a construgdo de
uma APS integral (retirada do carater indutor e propositivo da PNAB (2006, 2011) e a
desconstru¢do de um compromisso com a expansdo da ESF e do sistema publico (MOROSINI
et al, 2018). Alteracdo defendida pelo CONASEMS (ROSA, 2017), para quem a revisdo da
PNAB nao representou um retrocesso para APS, entendendo que a ESF continua sendo
prioritaria para a organizagdao da AB, permitindo que o gestor componha sua equipe conforme
suas especificidades e necessidades.

E importante destacar que, na conjuntura brasileira atual, além da PNAB, outras
mudancgas foram realizadas e, apresentadas em conjunto, representando grande potencial de
alteragcdes em pilares que favoreciam a estabilidade institucional e alcance de bons resultados
sanitarios, a saber: desmonte do Programa Mais Médicos (BRASIL, 2013b); Carteira de
Servigos para a APS; a criacdo da Agéncia de Desenvolvimento da APS (ADAPS) por meio da
Medida Provisoria 890/2019 e uma nova proposicao de financiamento (Portaria 2.979/2019)
(REDE APS, 2019).

Em se tratando da PNAB, Mendes et al/ (2021) alertam que, em sistema orientados pela
APS, essa deve desempenhar a fung¢do de coordenar o cuidado ao longo do continuum
assistencial, apresentando-se, a coordenacdo do cuidado — “como um dos resultados da
integracdo assistencial e pode ser definida como a conexdo de todos os servigos e agoes
relacionados a atengdo do paciente, de forma que, independentemente do local onde sejam
ofertados, se harmonizem e alcancem um objetivo comum, sem conflitos” (MENDES et al, 2021,
p. 2).

Também Chioro ef al (2021), em uma reflexdo sobre o futuro dos sistemas publicos e
universais de saude, apresenta ser recomendavel observar ideias-for¢a de outras experiéncias,

de acordo com Beltrammi e Camargo (2017, apud CHIORO et al, 2021, p. 46):

“a centralidade no usudrio; a conexdo viva entre o hospital e a rede de atengdo a
saude; o acesso aos cuidados em tempo oportuno; a formagdo de capacidades
humanas para a saude na logica das necessidades vigentes, a produg¢do de autonomia
para que os individuos sejam sujeitos de seu proprio cuidado; a clinica ampliada
baseada em evidéncia para o melhor cuidado, a incorporagdo tecnoldgica guiada
por necessidades e ndo pelas indugoes assimétricas do mercado, a produgdo e a
gestdo do cuidado integral por meio de relagoes de trabalho baseadas em equipes e
ndo em hierarquias profissionais, o financiamento do sistema guiado por resultados
(viver mais e melhor) e ndo pela execu¢do de procedimentos, a tomada de decisdo
sempre baseada em informagdo e, ainda, a participag¢do social como eixo balizador
de um sistema que seguira sustentando um solido compromisso civilizatorio”
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Ideias-forga fundamentais para a conformacdo da atencdo em saude baseada nos
pressupostos constitucionais de universalidade, equidade, integralidade e participagdo social.
Nesse cenario, o fortalecimento da APS, pilar para a RAS (ABRASCO, 2020b), ¢ chave para
enfrentar as iniquidades e garantir acesso e qualidade ao longo do processo de cuidado em um

sistema publico de satde.

2.2. Atencao Hospitalar

O hospital ¢ uma instituicdo antiga, € em seus primordios, tinha como foco a salvagao
espiritual dos homens. Apesar de ndo ser possivel determinar uma origem Unica ou precisar o
local de seu nascimento, relatos historicos datam seu surgimento a partir do final do Século IV
e inicio do V d.C. Instalado préximo as igrejas, recebia todo tipo de pessoas necessitadas de
alguma ajuda, ndo apenas doentes, mas pobres, incapacitados, peregrinos e vagabundos.
Somente a partir do século XVIII, o Estado passa a assumir a responsabilidade por essa

modalidade de assisténcia. (COELHO, 2013; FILHO, 2016; CHIORO et al, 2021).

Hospital e medicina permaneceram independentes até meados do século XVIIIL. A partir
de entdo, segundo Foucault (1984), o nascimento do hospital médico foi possivel, pela
configuracdo de técnicas de poder disciplinar e técnicas médicas de intervengdo sobre o corpo.
Nesse processo, o sistema de poder no interior do hospital passa para o médico, e o hospital
torna-se o principal lugar de aquisi¢do e sistematizagdo da experiéncia clinica. E importante
destacar que a organizagdo do hospital foi se transformando durante os séculos, passando de
uma concep¢do religiosa a um instrumento da pratica médica terapéutica-curativa e
investigativa no final do século XVIII (SANTOS; PINTO, 2017).

O século XIX foi marcado por avangos tecnologicos e cientificos, muito em fungao do
desenvolvimento de disciplinas da bioquimica e microbiologia, e do investimento do Estado
em pesquisas cientificas no interior do novo padrdo econdmico e social experimentado pelos
paises ocidentais a partir de 1945. Nesse periodo, o Estado de Bem-Estar Social (Welfare State)
se configurou, com a expansao das politicas sociais e, na maioria dos paises europeus, a saude
foi considerada um direito do cidaddo. Desenvolvem-se e ampliam-se sistemas nacionais
publicos de saude para garantir o acesso gratuito e universal as populagdes (FILHO, 2016).

Desse modo, o hospital moderno €, historicamente, um resultado das politicas sociais
dos Estados e dos progressos cientificos da humanidade (CATAO, 2011) que, com a

implantacdo desses sistemas, envolveu a ampliacao de acesso e oferta de servicos a populacao



30

e a reproducdo e o aprofundamento de um modelo estruturado de aten¢do a satide (FILHO,
2016). Assim, registra-se um crescimento vertiginoso do numero de hospitais nas décadas de
1940 e 1950 e, ja na década seguinte de 60, medidas voltadas para sua modernizagao gerencial
comecaram a ser debatidas e experimentadas, ganhando maior énfase no ambito da assisténcia
e da gestdo hospitalar a partir do final da década de 1970 (FILHO, 2016).

Vale destacar que, apesar do expressivo aumento dos gastos com assisténcia médica nos
anos 70 e 80 do século XX (devido a uma medicina hospitalar cada vez mais especializada e
equipamento-dependente, e ao alargamento da clientela, com a implementagdo do direito a
satde como politica do Welfare State), esse aumento ndo se fez acompanhar da melhoria dos
indicadores de saude. Nesse contexto, passa-se a questionar a potencialidade da institui¢ao
hospitalar enquanto centro da organiza¢ao de um modelo de atencao as necessidades de saude
da populagdao (COELHO, 2013).

No Brasil, a rede hospitalar tem sua origem no Brasil colonia, tendo o primeiro hospital
- a Santa Casa de Misericordia, na cidade de Santos, fundada em 1543, segundo uma concepgao
coerente com orientacdes dos hospitais portugueses do periodo: vestir os nus, alimentar os
famintos, dar guarida aos desabrigados e tratar os doentes. Desse modo, seu objetivo ndo era
aprimorar o diagndstico ou promover a cura, pois constituia-se em institui¢ao caritativa que era
sustentada por doagdes e ndo contava com recursos da esfera estatal imediata (COELHO, 2013).

Foi a presenga da Corte Imperial que acentuou a maior atencdo do Estado as questdes
de satde, sobretudo na dimensdo da saude publica, dando inicio a regulacdo do exercicio
profissional médico, a higiene dos portos e cidades, a fiscalizagao de embarcagdes, cemitérios
e areas de comercio de alimentos. Todavia, diferentemente de Portugal e do restante da Europa,
o modelo de assisténcia adotado pelo império brasileiro permaneceu o mesmo dos periodos
anteriores, deixando a gestdo e a manutencdo dos hospitais a cargo das irmandades de
misericordia. A estrutura hospitalar brasileira baseava-se nas Santas Casas (hospitais
filantropicos) com poucos hospitais para atender as Forcas Armadas (administrados pela
Coroa), preocupando-se o aparato estatal com medidas higienistas e epidemias. Somente no
século XX se consolida a posi¢ao do aparato estatal no que se refere a saude, aprofundando-se
o Estado no sanitarismo campanhista (vigilancia dos portos, saneamento das cidades, controle
de epidemias e endemias) e a assisténcia hospitalar para doengas infecciosas (hanseniase e
tuberculose em especial) e saide mental. Destaca-se que a assisténcia hospitalar se desenvolve
em trés polos, de forma paralela por um longo periodo, a saber: o aparato estatal - voltado para
doengas infecciosas e saude mental; a filantropia - assisténcia médica individual aos pobres e a

prestacdo privada — para assistir aos que podiam pagar, seja com recursos proprios, seja por
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meio de sindicatos e comunidades de imigrantes, conformando as bases da assisténcia médica
da futura previdéncia social (COELHO, 2013).

Segundo Coelho (2013), o quadro hospitalar brasileiro vai se alterando ao longo dos
anos. Em sua obra, o autor faz uma analise detalhada dessa evolucdo. Vale destacar a criagao
das Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs), com a promulgacao da Lei Eloy Chaves, que
oferecia assistencial médica aos trabalhadores da empresa e seus familiares. Em 1937, da-se a
fusao das CAPs em Institutos de Aposentadoria e Pensao (IAP) que, ampliando a assisténcia a
saude, organizada por empresa, passa a ser estruturada por categoria profissional. Da Segunda
Guerra até 1965, o Brasil viu nascer hospitais previdenciarios e Postos de Atendimento Médico
(PAMs) - tratava-se de hospitais gerais e grandes ambulatorios médicos, com diversas
especialidades e que estavam espalhados por todo o Pais, especialmente nos grandes centros
urbanos. Em plena ditadura militar, em 1966, ocorreu a fusao dos IAPs no Instituto Nacional
de Previdéncia Social (INPS), com uma politica que privilegiou mais explicitamente a compra
de servigos do setor privado (filantrépico ou lucrativo) em detrimento da constru¢do de
unidades proprias. J& na década de 80 temos a crise da previdéncia brasileira que, segundo
pesquisadores, apresenta a necessidade de revisao da previdéncia social em todos os seus
aspectos, incluindo a saude. A essa crise, soma-se um questionamento em relacdo a capacidade
dos hospitais e dos sistemas de satde alterarem significativa os padrdes de satide da populacao,
tendo em vista a forma como os mesmos estavam configurados.

Aqui ¢ importante destacar que, seja em decorréncia da crise de credibilidade dos
hospitais e/ou da crise financeira, tem-se inicio uma série de projetos e programas como — 0
PIASS (Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saiude e Saneamento), PREV-SAUDE
(Programa Nacional de Servigos Bésicos de Saude), PAIS (Programa de Acdes Integradas de
Saude), AIS (Acgodes Integradas de Saude), SUDS (Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude) que, podendo ser considerados precursores do SUS, buscavam racionalizar o gasto com
a assisténcia médica, fomentando atencdo ambulatorial com investimentos nas unidades
publicas, incluidos hospitais das trés esferas de governo (COLEHO, 2013).

Dando sequéncia a esse movimento, progressivamente, varios esfor¢os influenciaram
a proposicdo de um modelo de atencdo hospitalar no pais, onde, politicas foram sendo
explicitadas por meio de documentos e portarias no MS, a saber: Politica Nacional de
Humanizacao (PNH); Politica Nacional de Hospitais de Pequeno Porte (HPP) e de filantropicos,
psiquiatricos, universitarios ¢ de ensino, além de politicas de avaliagdo e qualificacao
hospitalar, de revisao do formato juridico dos hospitais publicos, de investimentos no SUS, de

compra de servigos e, ainda, de aten¢do as urgéncias, de regulagdo do SUS, bem como no Pacto
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pela Saude, de Gestdo e na Programacao Pactuada Integrada (PPI) da Assisténcia, as Redes de
Atengdo a Saude (Portaria GM/MS n° 4.279 de 2010) e o decreto 7508 de 2011 (BRASIL,
2011-c), entre outros (COELHO, 2013; SANTOS; PINTO, 2021).

Na contemporaneidade, a atencao hospitalar configura-se como um dos principais temas
em debate acerca da assisténcia a saude (BRASIL, 2004). Desde o surgimento do SUS, o parque
hospitalar brasileiro padece de problemas, que segundo Chioro ef al (2021), ainda persistem na

atualidade, a saber:

“Predomindncia de hospitais de médio e pequeno porte; baixa capacidade para
atender, de forma resolutiva, ao conjunto das necessidades em saude vigentes;
concentragdo expressiva de hospitais nos principais centros urbanos do pais, com
grandes vazios assistenciais, composi¢do majoritdaria de leitos privados; e, baixa
participagdo do Estado como ente contratante de leitos hospitalares” (CHIORO et
al, 2021 p. 36)

Para os referidos autores, a questao da alta densidade de HPP gera repercussdes, em sua
maioria, negativas, na forma de expressivos gargalos de acesso a média e alta complexidades,
devido a sua baixa efetividade e o aparente efeito de suficiéncia que transmite aos municipios
onde estdo instalados (CHIORO et al, 2021). Para Viana et a/ (2018), o debate estratégico
acerca do setor hospitalar com um adequado exercicio avaliativo de sua insuficiéncia estrutural
e efetividade sistémica, tem sido negligenciado e chama atencdo para a necessidade de
integragao do hospital a RAS, fortalecendo o desempenho da APS. Nao obstante, Chioro et a/
(2021) compreendem que, apesar de experiéncias exitosas, “‘a integragdo da aten¢do hospitalar
em rede segue sendo um importante desafio, fundamental na promog¢do de maior adesdo e
legitimidade ao SUS” (CHIORO et al, 2021 p. 42). Para além disso, desafios precisam ser
enfrentados, admitindo-se a existéncia de uma crise no setor que perpassa varias dimensoes,
seja em relagdo ao aspecto financeiro (custeio e financiamento); politico, organizacional
(internos e externos); assistencial; ensino e pesquisa e social, conformando em conjunto, uma
situagdo extremamente desafiadora (BRASIL, 2004).

Coelho (2013) destaca trés fatores que considera ter afetado profundamente a
conformacdo do parque hospitalar no Brasil nas ultimas décadas. O primeiro, refere-se ao
contexto anti-hospitalar do ocidente nas tltimas quatro décadas. Uma luta ideoldgica contra
uma cultura “hospitalocéntrica” e “médicocéntrica’ que permitiu diversificar as organizagdes
e estratégias na produgdo de saude, além de nos cegar em relacdo a assisténcia hospitalar,
fazendo com que gestores ndo se assustassem com a diminui¢do significativa do numero de
leitos hospitalares nas ultimas décadas. O segundo, a descentraliza¢do adotada na implantagao

do SUS. Aqui, os Estados € 0 MS ocuparam, predominantemente, fungdes de coordenacao do
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sistema, uma vez que aos municipios caberia a responsabilidade com a efetiva atengdo a
populacao. Essa situagdo fragilizou a fungdo do Estado (restringiu-se a operar servigos proprios
nao municipalizados), gerando consequéncias para o destino da assisténcia hospitalar e, ainda,
da média e alta complexidade ambulatorial, pois, constituindo-se em problemas que extrapolam
a capacidade de resolucdo dos municipios, a média e alta complexidade, necessitam de
contingentes populacionais maiores para se tornarem economicamente vidveis. Situagdo que se
configurou como um grande desafio para a conformacgao de redes de servigos de saude e que
nao tem sido impactada pelos dispositivos estabelecidos para prover tais estruturas (Consorcios
Intermunicipais de Satde, Norma Operacional de Assisténcia a Satde e o Pacto pela Satude). O
terceiro refere-se a expansdo da saude suplementar, que se configura como alternativa de
financiamento das atividades do parque hospitalar privado e filantropicos, com acenos para os
hospitais publicos.

A percep¢do da crise no setor hospitalar caracterizada por orientagdes politicas
fragmentadas e inespecificas para o setor, além da pactuagdo e publicacdo de Portarias que
instituiram as diretrizes das RAS, da PNAB e de outras, buscou constituir uma Reforma do
Sistema de Atencdo Hospitalar Brasileiro que fosse capaz de se opor a incapacidade ou
insuficiéncia desses equipamentos em responder as necessidades de saude da populagdo
(BRASIL, 2004; BRASIL, 2013c; VIANA et al, 2018). Vale destacar que todo esse movimento
de reforma da atencdo hospitalar tem inicio em 2003, quando o MS procurou estabelecer uma
politica de atengao hospitalar no pais, tendo como marco conclusivo o plano da Reforma da
Atengao Hospitalar Brasileira, publicado em 2014, elegendo questdes centrais como a
“garantia de acesso, a humanizagdo, a necessidade de inser¢do na rede de servigos, a
democratizagdo da gestdo, a descentralizacdo e Regionalizagao” (CHIORO et al, 2021, p. 48),
além de outras politicas ja citadas.

Em outubro de 2012, inicia-se uma discussdao da Politica Nacional de Atencao
Hospitalar (PNHOSP) que contou com a colaboracao ativa de estados por meio da apresentacao
de processos regionais e elaboracdo de pareceres sobre o tema, com a finalidade de estabelecer
as diretrizes do componente Hospitalar, frente a implementagao da RAS. Assim, em 2013
(BRASIL, 2013d), foi publicada a PNHOSP instituida pela Portaria 3390, de 20 de dezembro
2013, (BRASIL, 2004; BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c; VIANA et al, 2018) que,
compreendendo a necessidade de inovar o processo de qualificagdo do sistema de satde
(BRASIL, 2010), estabelece as diretrizes de organiza¢ao do componente hospitalar alinhado
com a RAS e respectivas redes tematicas, problematica que envolve a capacidade de gestao do

sistema de saude (BRASIL, 2013b; SOUZA et al, 2018).
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E importante destacar que a PNHOSP avanga quando posiciona o hospital como parte
das redes de atencdo a saude; orienta que as agdes no hospital sejam adaptadas ao perfil
epidemiologico e demografico das regides de saude; remonta o hospital aos principios de
universalidade, equidade, integralidade e controle social, regionalizagdo e continuidade da
aten¢do; na defini¢do do financiamento tripartite (modelos dindmicos de contratualizacdo);
além de fortalecer o monitoramento, avaliacdo, transparéncia e eficiéncia na aplicacdo dos
recursos (CHIORO et al, 2021).

Apesar disso, ainda se acentuam os desafios da gestdo hospitalar e Souza et al (2018)
destacam a necessidade de que os instrumentos contratuais de gestdo sejam aperfeigoados,
qualificando, assim, o papel do hospital na prestagdo de servicos de forma que atendam as
demandas da populacao da regido e melhorem sua relagdo com o municipio € com outros niveis
de ateng¢do. Santos e Pinto (2021) apontam que vem sendo objeto de estudos da satde coletiva,
administragdo publica e ciéncia politica entre outros, os modelos alternativos de gestao que, nos
servigos hospitalares tém inicio com as Organizacdes Sociais (OS), avancando para as Parceria
Publico-Privada (PPP) e Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).

Diante do exposto, sabe-se que, enquanto organizagdes complexas, a atencao hospitalar
demanda boas praticas de gestdo que sejam capazes de orientar o aprimoramento de sua
eficiéncia (FARIAS; ARAUJO, 2017). Além disso, servigos acessiveis a todos precisam de um
planejamento do setor saude para que seja possivel conhecer a sua distribuicdo e a de seus
usudrios nas varias escalas, da local a nacional (OLIVEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS,
2004). Importante ainda compreender que os problemas enfrentados na assisténcia hospitalar
brasileira demandam uma reorganiza¢ao que seja global do cuidado hospitalar e ambulatorial
especializado que, de forma integrada, ultrapassa o acesso a procedimentos, consultas e exames,
conformando mddulos integrais de cuidado, com foco em desfechos clinicos (CHIORO et al,

2021).
2.3 Avaliacio em Saude
2.3.1 Avaliacao dos Servicos de Saude
A avaliacdo ¢ uma atividade antiga na histéria humana e inerente ao processo de
aprendizagem, agrupando realidades multiplas e diversas. Somente a partir da segunda Guerra

Mundial surge o conceito de avaliagdo de programas publicos, especialmente a partir da

segunda metade do século XX com a expansao dos sistemas de prote¢do e de saude. Questdes
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relativas ao papel do estado no desenvolvimento dessas politicas vieram a tona, evidenciando
a necessidade de aperfeicoamento da regulacio publica, com a definicdo de
parametros/diretrizes para o controle das ac¢des e dos custos dos sistemas e servigos de saude,
de ajustes entre necessidades e oferta de servicos e de melhorias na qualidade da atengado
(VIANA; BAPTISTA, 2009; PROQUALIS, 2013).

Assim, a partir dos anos 60 do século passado, estudos especificos sobre as politicas
publicas e analise da politica de saude (area estratégica no conjunto das politicas sociais)
surgem com mais vigor. Desde entdo, a avaliacdo ganha relevancia, assumindo uma grande
diversidade de abordagens em sua tipologia (UCHIMURA; BOSI, 2002; VIANA; BAPTISTA,
2009; PROQUALIS, 2013).

Segundo Contandriopoulos et al (1997), as defini¢cdes de avaliagdo sdo numerosas e, no
sentido mais geral, a palavra avaliagdo refere-se a manifestar-se em relacao a alguma coisa, sem
compromisso com um método especifico. J4 a tarefa de avaliar servigos ou programas,
configura-se como tarefa complexa e, ao mesmo tempo, essencial, passando pela exigéncia de
investimento cuidadoso e consistente na constru¢do de consensos referentes a aspectos: 1)
técnicos - compatibilizacdo de instrumentos, pactuacdo do objeto e objetivos da avaliagao,
modelos conceituais, dimensdes de analise, constru¢cdo de indicadores, comparacdo dos
resultados; 2) culturais-organizacionais - modus operandi de como as institui¢des desenvolvem
suas praticas de avaliacdo e 3) politicos - relacdes de poder que se estabelecem entre as esferas
de gestdo e os diversos atores envolvidos nas praticas de saude (UCHIMURA; BOSI, 2002;
BRASIL, 2005).

Compreendida como uma atividade que, antes de tudo, deve ser negociada entre os
diferentes atores do sistema de satude, visando a melhoria das agdes e ndo a punicdo dos atores
envolvidos, a avaliagdo ¢ um importante componente da gestdao em saude (BRASIL, 2005;
OLIVEIRA; REIS, 2016).

Entretanto, destaca-se que a implantacdo de politicas de avaliagdo quase sempre ¢
permeada de certas resisténcias e, para supera-las, serd necessaria uma “capacidade da gestdo
em articular os envolvidos em torno de uma proposta (intervengdo) qualificadora das praticas
e dos consequentes efeitos positivos para o alcance dos objetivos do programa ou politica a
ser avaliado” (FELISBERTO et al, 2010, p.1080). Ainda mais diante da complexidade de
sistemas e servigos que, em se tratando do SUS, deve organizar acdes e servigos publicos que
integrem uma rede regionalizada e hierarquizada com articulagdo interfederativa e participagao
da iniciativa privada. Vale ressaltar o que foi apresentado por Denis e Champagne (1997, p. 67,

apud FELISBERTO et al, 2010, p. 1080) quando considera que “os diferentes atores
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organizacionais podem apoiar a implantag¢do de uma intervengdo se virem nela um meio de
atualizag¢do de suas estratégias fundamentais”.

Outra questdo levantada pelos autores (FELISBERTO et al, 2010) refere-se a
sustentabilidade de projetos e programas em politicas de avaliagdo. Consideram a
sustentabilidade de programas um grande problema para a satide publica, devido a exposi¢ao a
riscos como “continuidade das atividades ao longo do tempo e podem ocasionar a perda de
investimentos para as organizagoes e pessoas envolvidas em programas considerados

exitosos” (FELISBERTO et al, 2010, p. 1080). Por outro lado, apresentam que

“a permanéncia da relevancia e da legitimidade do programa, sua estabilidade
financeira, a garantia de uma gestdo eficaz e sua capacidade de adaptar-se as
mudangas de contextos politico-institucionais, podem influenciar positivamente a
continuidade dos mesmos evitando, ainda, que a interrupgdo desses programas levem
a desmotivagdo dos envolvidos e, portanto, se torne um obstaculo a subsequentes
mobilizagées” (FELISBERTO et al, 2010, p. 1080)

Implementada no ambito do sistema de satde, formulada pelo Ministério da Saude
enquanto uma Politica de Monitoramento e Qualificacio do SUS, a avaliacdo tem como
proposito apoiar os processos decisorios para subsidiar a identificacdo de problemas; avaliar a
incorporagdao de novas praticas sanitdrias; orientar agdes e servigos desenvolvidos, além de
mensurar o impacto das acdes implementadas pelos servicos e programas sobre a satide da
populacdo (BRASIL, 2005; BRASIL, 2011a; FACCHIN; TOMASI; DILELIO, 2018).
Segundo Felisberto (2004, apud, OLIVEIRA; REIS, 2016, p. 11):

“Investir na institucionaliza¢do da avaliagdo significa contribuir decisivamente com
o objetivo de qualificar a atengdo a saude, pois seria promovida a constru¢do de
processos estruturados e sistemdticos, coerentes com os principios do Sistema Unico
de Saude e abrangentes em suas varias dimensdes — da gestdo, do cuidado e do
impacto sobre o perfil epidemiologico”.

No sistema de saude, a institucionalizacdo da avaliacdo constitui-se em um dos mais
importantes desafios, uma vez que, de acordo com Hartz (2002, p.419, apud BRASIL, 2005,
p.7) “..institucionalizar a avaliagdo deve ter o sentido de integra-la em um sistema
organizacional no qual estd seja capaz de influenciar o seu comportamento, ou seja, um modelo
orientado para a agdo ligando necessariamente as atividades analiticas as de gestdo das
intervengoes programdaticas”. Institucionalizar a avaliagdo significa qualificar a atencdo em
Satide para construgdo de processos coerentes com os atributos da APS: universalidade,
equidade, integralidade, participagdo social, resolutividade, acessibilidade (BRASIL, 2005).
Savassi (2012) acrescenta:

“No setor saude, a gestdo baseada na qualidade envolve mudancas de foco de
atuagdo e de tecnologias, apoiadas no resgate da relagdo profissional-paciente, na
forma de remuneragdo de médicos e equipes, na qualificagdo e capacita¢do dos
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profissionais, na qualificacdo da propria gestdo e na participagdo ativa dos
profissionais da saude na pactuagdo destas metas e parametros de qualidade”
(SAVASSI, 2012, p. 69)

As pesquisas avaliativas no Brasil se intensificaram com a expansao e consolida¢ao do
SUS (FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Porém, ndo basta estabelecer um sistema de
avaliacdo da qualidade de servigos (SAVASSI, 2012), faz-se necessario colocar no centro da
discussdao questoes referentes a qualificagdo das equipes e a resolubilidade (BRASIL, 2005),
além da sustentabilidade dos programas e projetos (FELISBERTO et al, 2010). Para Savassi
(2012) ndo se melhora a qualidade pela produtividade, sendo necessario:

“estruturar um sistema gerencial profissional que coordene os instrumentos
disponiveis e garanta o planejamento, controle e melhorias de cada um dos
processos, e que aplique o conceito de cadeia de valor: uma sequéncia de
processos de produgdo relacionados entre si, dos  insumos
(recursos humanos, materiais e financeiros) a produgdo de servigos até a
distribuicdo dos servigos ao usuario. Em outras palavras: a rede de satde
deve funcionar como equipe” (SAVASSI, 2012, p. 73).

Nessa perspectiva a avaliacao da qualidade em servicos de saude apresenta-se como um
processo estratégico e atual no sistema de saude brasileiro. Todavia, chama atengdo que a
institucionalizagdo da avaliagdo enquanto estratégia de qualificacdo no SUS tem como
resultado “muitos documentos, muita informagdo acumulada e baixa capacidade de produzir
uma visdo integrada do desempenho do sistema de saude, bem como do processo de gestao no
ambito do SUS” (OLIVEIRA; REIS, 2016, p. 9). Torna-se cada vez mais imprescindivel
avangar na diversidade de abordagens sobre a avaliacao para o desenvolvimento da Politica de

Monitoramento e Qualificagdo do SUS.

2.3.2 O componente de qualidade na avaliacdo em satde

Segundo Silva (2005), “a avaliagdo pode ser considerada como um componente das
praticas presente em diversos ambitos e campos do espaco social” (SILVA, 2005 p. 15),
gerando uma polissemia conceitual e metodologica nas suas diversas possibilidades de
expressdo. Entre as diversas definigdes sobre o significado da avaliagdo, os referentes a
avaliagdo de programas sociais tém conseguido maior consenso. Nesse caso, Minayo (2005)
considera que uma boa critica deve problematizar o conceito de “mudanga”, uma vez que todas
as interveng¢oes visam, em ultima analise, modificar o curso de determinadas visdes, acoes e
problemas, considerado conceito chave, tanto para promotores de politicas publicas quanto para

avaliadores de projetos.
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Ocupando posicdo de destaque no processo de avaliacdo, a qualidade possui iniumeras
definicdes que traduzem seu carater pluridimensional, primeiro pelas varias dimensdes de
natureza subjetiva ou objetiva do termo e, segundo, porque a qualidade varia em fun¢do dos
interesses de grupos ou atores sociais, seja pelo seu papel dentro da institui¢ao e sua relagdo
com o servico, seja em fungdo dos autores ou disciplinas de base que empregam, priorizando
diferentes dimensdes da qualidade (PROQUALIS, 2013; UCHIMURA; BOSSI, 2002).

O carater multidimensional do termo qualidade constitui-se como um desafio para
avaliacdo em satde, uma vez que varios fatores determinam a qualidade dos servigos, deixando
evidente o que foi apresentado por Silver (1992, p.208, apud UCHIMURA; BOSSI, 2002, p.
1567) “... ndo existe uma metodologia unica para a avaliagdo de servigos, (...) a metodologia
apropriada esta diretamente vinculada ao que se pretende avaliar e a perspectiva do
avaliador”.

Diante da complexidade inerente ao carater polissémico do termo qualidade, multiplas
abordagens da qualidade da ateng¢do em satide s3o desenvolvidas para produzir informagao tanto
para a melhoria das intervengdes quanto evidéncias para o julgamento acerca da cobertura,
acesso, equidade, qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percepcdo dos usuarios
(UCHIMURA; BOSSI, 2002; SILVA, 2005; FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018).

Nesse contexto, o modelo desenvolvido por Donabedian em 1966, com a triade
estrutura, processo e resultado, tem grande aceitabilidade (UCHIMURA; BOSI, 2002), sendo
amplamente referida para avaliar a qualidade dos servigos de satde, principalmente, apds a
Conferéncia Internacional sobre Atencao Primaria a Saude realizada em Alma-Ata, em 1978
(FACCHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Estrutura refere-se as caracteristicas onde o cuidado
ocorre, relacionadas a recursos materiais e humanos e estrutura organizacional. Processo
caracteriza os cuidados oferecidos. Resultado caracteriza o efeito do cuidado sobre a satide do
paciente, a eficiéncia e a qualidade do servigo de saide (DONABEDIAN, 1988).

Segundo Facchini, Tomasi e Dilelio (2018), ao modelo de Donabedian foram
incorporadas novas formulagdes conceituais para melhorar a caracterizagdo da qualidade de
servicos basicos. Para Starfield (2002), a avaliagdo em satide deve refletir, além da qualidade
da atencdo, a satisfacdo com os servigos; os custos de atengao; a qualificagao dos profissionais;
a seguranca e aparéncia das unidades de satide e a adequag@o dos equipamentos. Para Savassi
(2012), qualificar a APS ndo passa apenas pela avaliagdo, mas também pela selegdo de
profissionais capacitados, além de sua valorizacao; pela qualificacdo dos servigos prestados e

pelo monitoramento dos resultados.
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No Brasil, a Politica de Monitoramento e Avaliacdo para Qualificagdo do SUS, voltada
para analisar as dimensdes estratégicas e prioritarias de acesso e qualidade, propde-se a avaliar
o desempenho dos sistemas de saide em seus aspectos essenciais da gestdo e da atengdo,
contemplando as agdes e servigos de promog¢do e prevencao; atengdao basica; atengdo
ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade; atencdo as urgéncias e emergéncias;
assisténcia farmacé€utica, além da aten¢do a saude mental e bucal (BRASIL, 2011a).

Desse modo, o Ministério da Satde, enquanto indutor da institucionalizacdo da
avaliacdo nos servigos de saude e, compreendendo a necessidade de implementagdo de um
sistema de avaliagdo que visa produzir informagdes necessarias e estratégicas ao
desenvolvimento e qualificacdo do SUS (REIS; OLIVEIRA; SELLERA, 2012), além de
incentivar uma cultura avaliativa no processo de trabalho de gestores e estabelecimentos de
saude para os entes federados, estabeleceu o Programa de Melhoria do Acesso ¢ da Qualidade
na Atencao Basica — PMAQ-AB (BRASIL, 2012a) e o Programa Nacional de Avaliacdo dos
Servigos de Satide — PNASS (BRASIIL, 2015a), entre outros.

2.3.3 Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Aten¢ao Basica — PMAQ-AB

Instituido pela Portaria n® 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, republicada em 02 de
outubro de 2015 (BRASIL, 2015a), o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na
Atengao Basica — PMAQ-AB tem como objetivo induzir a ampliagdo do acesso e a melhoria
da qualidade da aten¢do basica, buscando ajustar as estratégias previstas na Politica Nacional
de Atencao Bésica (PNAB) para reconhecer a qualidade dos servigos de AB (BRASIL, 2012a;
BRASIL 2017c).

Realizado pelo Departamento de Atengdo Basica do Ministério da Saude, em parceria
com institui¢des de pesquisa e ensino superior, o PMAQ-AB faz parte de uma Politica de
Monitoramento e Avalia¢do para Qualificagdo do SUS que, conforme diretriz estabelecida pelo
Ministério da Satde, procura avaliar os resultados da nova politica de satide, em todas as suas
dimensodes e, assim, reunir indicadores capazes de medir e refletir a melhoria do acesso e da
qualidade na AB (BRASIL, 2012a, 2017c, 2011a).

Articulado a melhoria da qualidade dos servigos, processo de trabalho e gestao das acdes
oferecidas aos usuarios (PMAQ-AB), outros esfor¢cos foram importantes para incluir a AB
como questao central na agenda dos gestores das esferas de governo, a saber: afirmagao da AB
como porta de entrada preferencial do sistema e coordenadora do cuidado; aumento expressivo

do financiamento e a mudanca de seu formato instituindo um componente de equidade, de
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inducdo do modelo, de qualidade e de infraestrutura e modernizacao; criagdo do Programa Mais
Médicos; investimento em infraestrutura, informatizagdo e unificagdo ¢ modernizagao dos
sistemas de informagao, por intermédio da estratégia e-SUS AB e criacdo de uma mobilizagao
de gestores, trabalhadores e usuarios, nas trés esferas de governo (BRASIL, 2012a, 2017c¢).

O PMAQ-AB contou com o 1°, 2° e 3° ciclo, realizados em periodos distintos. No 3°
ciclo, foi organizado em trés fases: adesdo e contratualizacdo; avaliagdo externa e certificagao;
recontratualizag¢ao e um eixo estratégico transversal de desenvolvimento (Figura 1). A primeira
¢ a etapa formal de adesdo ao Programa, mediante a contratualizagdo de compromissos €
indicadores firmados entre as Equipes de Aten¢do Bésica (EAB) com os gestores municipais,
e desses com o Ministério da Satde num processo que envolve pactuagdo local, regional e
estadual e a participagdo do controle social. A segunda fase consiste na Certificagdo, composta
por: avaliagdo externa; avaliacao de desempenho dos indicadores contratualizados e verificacao
da realizacdo de momento autoavaliativo. Apds a Certificagdo, as equipes serdo classificadas
em um dos cinco desempenhos: Otimo; Muito Bom; Bom; Regular ¢ Ruim. J4 a terceira fase
de Recontratualizagdo ¢ um processo de repactuacdao das equipes de atencdo basica e dos
gestores com o incremento de novos padrdes e indicadores de qualidade, estimulando a
institucionalizagdo de um processo ciclico e sistematico a partir dos resultados alcangados pelos
participantes do programa. E importante destacar que o Eixo Estratégico Transversal de
Desenvolvimento percorre todas as fases e € composto pelos elementos (Autoavaliagdo,
Monitoramento dos indicadores, Educagao Permanente, Apoio Institucional e Cooperagdo
Horizontal), estruturadas de forma continua e sistematica. Sao realizadas um conjunto de acdes
pelas equipes de atengdo basica, pelas gestdes municipais e estaduais e pelo Ministério da
Saude, na dire¢do de promover movimentos de mudanca da gestdo, do cuidado e da gestdo do
cuidado que produzirdao a melhoria do acesso e da qualidade da atencdo basica (BRASIL,

2017b).
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Figura 1: Fases de Implantacdo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
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Fonte: Manual Instrutivo para as Equipes de Atencéo Basica e Nasf (BRASIL, 2017b, p.15)

Destaca-se que 0 PMAQ-AB consiste em um modelo de avaliagdo de desempenho dos
sistemas de satde que pretende mensurar os efeitos da politica de satide com vistas a subsidiar
a tomada de decisdo, garantir transparéncia dos processos de gestao do SUS e dar visibilidade
aos resultados alcangados (BRASIL, 2017b).

O programa, compondo um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade busca
ampliar o impacto da AB sobre as condi¢des de satide da populagdo e satisfagdo aos usuarios
ao fornecer padrdes de boas praticas e organizacao das Unidades Bésicas de Saude (UBS);
promover maior conformidade das UBS com os principios da AB; promover a qualidade e
inovacdo na gestdo da AB; melhorar a qualidade da alimentagdo e uso dos Sistemas de
Informacao como ferramenta de gestdo da AB; institucionalizar uma cultura de avaliagdo da
AB no SUS e estimular o foco da AB no usuario (BRASIL, 2012a, 2017c¢).

Cada ciclo do PMAQ-AB possui um conjunto de documentos e, no 2° ciclo (dados
utilizados no presente estudo), a primeira fase envolveu a adesdo do municipio ao programa
com a contratualizacdao de compromissos firmados entre as Equipes de Atengao Bésica, gestores
municipais € Ministério da Satde. Na segunda fase, a de autoavaliacao, percebida como ponto
de partida para a reorganizacao da equipe e da gestdo e visa a melhoria da qualidade dos servigos
prestados. Nesta etapa, as equipes utilizaram algum instrumento para autoavaliacdo, seja a

Avaliacdo para Melhoria do Acesso e Qualidade (AMAQ); a Avaliacio de Melhoria da
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Qualidade (AMQ) ou outros instrumentos desenvolvidos pelo Estado, pelo municipio ou pela
propria equipe. Na terceira fase temos a avaliagcdo externa que consiste no levantamento de
informacdes para analise das condi¢des de acesso e de qualidade das EQAB que participam do
programa. O instrumento de avaliacdo externa esta organizado em quatro modulos, conforme o
método de coleta das informagdes sobre: a Unidade Basica de Saude (UBS) - para avaliar as
condi¢cdes de infraestrutura, materiais, insumos ¢ medicamentos; entrevista com o profissional
da EqAB e verificacao de documentos na UBS — para obter informacgdes sobre o processo de
trabalho da equipe e a organizacdo do servico e do cuidado para os usuarios; entrevista com o
usuario na UBS - para verificar a satisfacdo e percep¢do dos usudrios quanto aos servigos de
saude no que se refere ao seu acesso € um modulo eletronico - que compdem um conjunto de
informacdes complementares € devem ser respondidas pelos gestores no Sistema de Gestao da

Atengao Basica (SGDAB), no site do Programa (http://dab.saude.gov.br/sistemas/Pmag/).

Ainda, o processo de certificagdo, que deve ser entendido como um momento de
reconhecimento do esfor¢o das equipes e do gestor municipal para a melhoria do acesso e da
qualidade da AB. Na ultima fase, a recontratualiza¢dao, com processos de repactuacdo entre as
EqAB e gestores com incremento de novos padroes e indicadores de qualidade (BRASIL,
2013e, BRASIL, 2015a).

Vale destacar que a certificagdo consiste em um processo tripartite que envolve o MS,
Conselho Nacional dos dos Secretarios Estaduais de Satide (CONASS) e o Conselho Nacional
de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS). Para a certificagao utilizou-se os padrdes
de qualidade da avaliagao externa, agrupados em cinco dimensdes e 34 subdimensodes (tabela
1). Para cada subdimensao foi atribuido um valor conforme sua relevancia técnica, estratégica

e politica dentro da dimensao, definido por areas técnicas (BRASIL, 2015a).

Tabela 1: Dimensdes e subdimensiones para certificagdo da avaliagdo externa

Dimensao Subdimensao Relevancia | Percentual da
Certificacao
DIMENSAO I - I.L1 Agodes da Gestdo para Organizacdo do 1 1,8
Gestao Municipal Processo de Trabalho da Equipe
Parao 1.2 Apoio Institucional e Apoio Matricial 3 5,3
Desenvolvimento para as Equipes de Atengdo Basica

da Atencio Basica

(Peso =10)
Subtotal - _ 4 7.0

Continua
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Dimensao Subdimensio Relevancia | Percentual da
Certificacio
II.1 Funcionamento da Unidade de Satde 1 0,8
1.2 Caracteristicas Estruturais, Ambiéncia e 2 1,5
DIMENSAO 1II - Sinaliza¢do da UBS
Estrutura e I1.3 Equipamentos, Materiais, Insumos ¢ 3 2,3
Condigoes Impressos na UBS
de Funcionamento I1.4 Informatizagdo, Conectividade e Telessaude 2 1,5
da UBS IL.5 Medicamentos Componentes da Farmadcia 3 2,3
Bésica
(Peso =15) I1.6 Imunobioldgicos na Unidade Bésica Saude 1,5
1.7 Testes Rapidos na Unidade Bésica Saude 1 0,8
Subtotal - - 14 10,5
DIMENSAO III — 1III.1 Qualificagdo dos Profissionais da Equipe de 2 1,9
Valorizacgao Atengao Basica
do Trabalhador 1.2 Educag@o Permanente 3 2,9
II1.3 Gestdo do Trabalho: Garantia de Direitos 3 2,9
(Peso = 15) Trabalhistas e Previdenciarios e Perspectiva
de Continuidade do Vinculo
111.4 Plano de Carreira ¢ Remuneragio Variavel 3 2,9
Subtotal - - 11 10,5
Gestido do Processo de Trabalho e Acesso
DIMENSAOIV- 1V.1 Populagdo de Referéncia da Equipe de 2 1,9
Atengao Basica
Acesso
e Qualidade Iv.2 Planejamento das Agdes da Equipe de 2 1,9
da Atencio Atengao Basica
e Organizacio
do Processo Iv.3 Organizacdo da Agenda da Equipe de 2 1,9
de Trabalho Atengao Basica
v.4 Organizacdo dos Prontudrios na unidade 2 1,9
(Peso = 50) basica de satde
V.5 Coordenagdo do Cuidado na Rede de 3 2.9
Atencao e Resolutividade
Subtotal 11 10,5
Atencao a Saude
Iv.6 Acolhimento & Demanda Espontanea 4 3,8
v.7 Satude da Mulher e da Crianga 2 1,9
V.8 Condigoes Cronicas (Obesidade, 4 3,8
Tuberculose ¢ Hanseniase)
V.9 Saude Mental 4 3,8
IV.10  Visita Domiciliar ¢ Cuidado Realizado no 4 3,8
Domicilio
IV.11  Promogao da Satde 2 1,9
IV.12  Participag¢ao do Usuario e Controle Social 2 1,9
Subtotal 22 21,9
Areas Especificas (Soma-se 2 Atencio a Satde)
IV.13  Populacdo Rural, Assentados, Quilombolas e 3 0,9
Indigenas
IV.14  Programa Satde na Escola 3 0,9
IV.15 _Préticas Integrativas e Complementares 6 1,8
Subtotal 12 3,5
Subtotal - 45 35,5

Continua
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Tabela 1: Dimensdes e subdimensdes para certificacdo da avaliacdo externa

Dimensao Subdimensio Relevancia | Percentual da
Certificacio
DIMENSAO V - V.1 Acesso ¢ Marcagdo de Consulta na Unidade 4 1,3
Acesso, Utilizacgao, de Saude
Participacio V.2 Atengdo Integral a Satde, Vinculo, 4 1,3
e Satisfacio Responsabilizagdio e Coordenagdo do
do Usuario Cuidado
V.3 Acolhimento & Demanda Espontanea 2 0,7
(Peso =10) V.4 Satde da Mulher e da Crianga 4 1,3
V.5 Condigdes Cronicas (Hipertensdo Arterial 4 1,3
Sistémica e Diabetes Mellitus)
V.6 Satisfacdo e Participa¢do do Usudrio 3 1,0
Subtotal - 21 7,0
TOTAL 70,0
Conclusao

Fonte: Nota metodologia da certificagdo das Equipes de AB (BRASIL, 2015a, p.36-37)

A classificacdo de cada equipe na certificagdo segue categorias referentes ao
desempenho das equipes de seu estrato. O estrato ¢ uma categorizacdo do conjunto de
municipios agregados conforme indicadores sociais, econdmicos e demograficos, para
assegurar maior equidade na comparagdo das EAB, sendo: muito acima da média (desempenho
otimo em relagdo as equipes do seu estrato); acima da média (desempenho bom em relagao as
equipes do seu estrato); mediano ou abaixo da média (desempenho regular em relacao as
equipes do seu estrato) e Insatisfatorio (equipes desclassificadas pelo ndo cumprimento dos
compromissos minimos assumidos no momento da adesdo). Os critérios de exclusdo aplicados
foram: equipes que se recusaram a ser avaliadas; sem profissional de nivel superior para
responder a avaliagdao externa no momento da entrevista; ou quando houve desisténcia do gestor
municipal para a avaliagcdo externa da equipe contratualizada (BRASIL, 2015a, ABREU et al,
2018).

E importante evidenciar que, com base na certificagio, previa-se a realiza¢do de nova
recontratualiza¢ao de compromissos, com o objetivo de dar continuidade ao ciclo de qualidade

previsto pelo programa (BRASIL, 2015a)

2.3.4 Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Satide - PNASS

Entre as atribui¢cdes dos entres federados inclui-se o Planejamento, o Controle e a
Avaliacdo das Agdes e Servicos de Saude que, tendo como base os principios e diretrizes do
SUS, buscam garantir a melhoria das condigdes de satide tanto do individuo quanto da

coletividade. Nessa perspectiva, a avaliacdo da qualidade constitui-se uma etapa importante
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para revisdo e reorientagdo da execucdo das agdes e servicos de satide. Desse modo, avaliar a
eficiéncia, eficacia e efetividade das estruturas, processos e resultados relativos ao risco,
vulnerabilidade, acesso e satisfagdo dos usudrios, passa a ser uma ferramenta fundamental na
incorporagao do planejamento para o aperfeicoamento do sistema (BRASIL, 2015c).

Inserido em um contexto de qualificagdo no SUS, o Programa Nacional de Avaliacao
dos Servigos Hospitalares (PNASH), desenvolvido a partir de 1998, incorporou novas
complexidades dos servicos de satde e, com seu escopo ampliado em 2004, originou o
Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos de Saude — PNASS para avaliacdo dos
estabelecimentos de atengdo especializada (BRASIL, 2015¢).

O PNASS, reformulado e publicado na Portaria GM/MS n° 28 em 8 de janeiro de 2015,

tem como objetivo geral:

“Avaliar a totalidade dos estabelecimentos de ateng¢do especializada em saude,
ambulatoriais e hospitalares, contemplados com recursos financeiros provenientes
de programas, politicas e incentivos do Ministério da Saude, quanto as seguintes
dimensoes: estrutura, processo, resultado, producdo do cuidado, gerenciamento de
risco e a satisfacdo dos usudrios em rela¢do ao atendimento recebido” (BRASIL,
2015¢, p. 5)

O PNASS busca consolidar o processo de avaliagdes sistemdticas na Atencao
Especializada em Satde para conhecer o perfil da gestdo dos estabelecimentos avaliados e,
assim, aferir satisfacdo dos usudrios; incorporar indicadores que megam os resultados da
atengdo prestada; identificar a inser¢do dos estabelecimentos como ponto de atencdao da Rede
de Atencao a Saude e incentivar uma cultura de avaliagdo, além de consolidar o programa como
instrumento de gestdo e ferramenta estratégica de regulacdo no SUS. Além disso, contemplou
a avaliacdo de estabelecimentos com diferentes complexidades, de forma abrangente e sem a
necessidade de instrumentos especificos (BRASIL, 2015¢).

Para o PNASS 2015-2016, a definicdo dos estabelecimentos avaliados utilizou a
modalidade amostral por conveniéncia decidida pelo MS e teve como critério basico de selegao
os estabelecimentos que tiveram aporte significativo de recursos financeiros efetuado pelo MS,
sendo incluidos: estabelecimentos que receberam recursos financeiros do Incentivo de Adesao
a Contratualizacao (IAC) e os Estabelecimentos habilitados/qualificados na Rede Cegonha; na
Rede de Urgéncias e Emergéncias; em Terapia Renal Substitutiva (TRS); como Centro
Especializados de Reabilitagio (CER); em Oncologia e hospital de natureza juridica publica
(federais, estaduais ou municipais). Foram excluidos os Hospitais de Pequeno Porte (HPP),
aqueles com 49 leitos ou menos (leitos de especialidades e complementares), uma vez que

foram objeto de avaliacao pelo Departamento de Atencao Hospitalar e Urgéncias do Ministério
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da Satde (DAHU/SAS/MS) por meio de outro instrumento. Todavia, foram avaliados no
PNASS, os HPP com algum tipo de habilitacio de acordo com os critérios citados
anteriormente. A selecdo foi por meio de consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Satde — CNES. (BRASIL, 2015¢).

O PNASS (BRASIL, 2015c) estd organizado por um conjunto de trés instrumentos

avaliativos, a saber:

1) Roteiro de Itens de Verificagdo - avalia os elementos da gestdo. Esta
organizado em cinco blocos: I — Gestdo Organizacional; Bloco II — Apoio Técnico e
Logistico para a producgdo de cuidado; Bloco III — Gestdo da Atengdo a Saude e do
Cuidado; Bloco IV — Servigos/Unidades especificas e Bloco V — Assisténcia
Oncoldégica, subdivido, em 30 critérios com 180 itens de verificagdo. Os critérios
correspondem a um conjunto de varidveis qualitativas mutuamente exclusivas ou
independentes entre si e os Itens de Verifica¢do tém a finalidade de sinalizar o risco ou
a qualidade dos servigos de satde para o conjunto de critérios. Cada critério ¢ composto
por 6 (seis) itens de verificagdo assinalados como SIM ou NAO e estdo classificados
em Imprescindiveis (I), Necessarios (N) e Recomendaveis (R) atribuidos a cada dois
Itens de Verificacdo, com excecdo do critério de ordem 16 (dezesseis) onde cada Item
de Verificagdo tera peso igual. Este instrumento previa aplicagdo por um grupo externo
ao MS, constituido por meio de parcerias entre o Ministério da Satde e universidades

federais;

i) Questiondrio dirigido aos usuarios — avalia a satisfacdo do usudrio em
relagdo a assisténcia recebida pelos estabelecimentos avaliados. Corresponde a um
questionario com questdes fechadas aplicado pelo Departamento de Ouvidora-geral do
SUS (DOGES). O questionario foi aplicado por ligacdo telefonica aos usudrios
relacionados pelo estabelecimento no periodo estabelecido, e entregues aos avaliadores
das universidades no momento da aplicacdo do Roteiro de Itens de Verificagao, nos
estabelecimentos. A quantidade de usuarios ouvidos na pesquisa foi definida por
amostragem e calculada para cada estabelecimento, com confiabilidade de 95% e

margem de erro de 5%;

1) Conjunto de indicadores — avalia resultados com variados indicadores,

construidos a partir dos bancos de dados ou sistemas de informacao alimentados pelos
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estabelecimentos. A definicdo e construcdo dos indicadores foi realizada por grupo

técnico do Departamento de Monitoramento e Avaliagdo do SUS (DEMANS).

Em relacdo ao Roteiro de Itens de Verificagdao, primeiro instrumento avaliativo do
PNASS 2015-2016, para sua aplicagdo nos estabelecimentos selecionados, foram celebrados
convénios entre o Ministério da Saude e as universidades federais: Universidade Federal de
Pelotas (UFPel); Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS); Universidade Federal
do Rio Grande do Norte (UFRN); Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) e
Universidade Federal de Brasilia (UnB). Também, para garantir o entendimento e sua adequada
aplicac¢do, cada um dos 180 Itens de Verificagdo sdo acompanhados de material explicativo,
visando garantir a homogeneidade no entendimento do contetido e o seu carater mutuamente
exclusivo. Vale destacar, que a aplicagao dos critérios, descritos no Roteiro de Itens de
Verificacdo, dependeria do tipo de estabelecimento avaliado, sendo possivel que um ou mais
critérios ndo fossem aplicaveis ao estabelecimento, dada a sua caracteristica de prestacao de
servicos realizada (BRASIL, 2015c). Destaca-se que esse instrumento foi utilizado no presente

estudo como o objetivo de mensurar o desempenho dos hospitais avaliados no programa.

2.4 O Processo de Regionalizacdo no Sistema Unico de Saide (SUS)

A Constituigao Federal de 1988 (BRASIL, 1988) apresenta que a saude € um “direito
de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e economicas que visem a
reducdo do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agoes e
servigos para sua promogao, protegdo e recuperag¢dao” (CF, 1988, art. 196). Também define
que:

“as acgoes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: I - descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera de governo,; I -
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo
dos servigos assistenciais, Il - participa¢do da comunidade (BRASIL, 1988, art.
198).

Enquanto um sistema descentralizado e hierarquizado, no SUS, os municipios sdo
responsaveis em prestar atendimento a populacdo e a Unido e estados cabem a cooperagao
técnica e financeira necessaria ao desempenho desta fungdo (MARQUES; ARRETCHE, 2003).
Segundo Costa et al (1999, p.36, apud MARQUES; ARRETCHE, 2003, p.60): “Lei 8080/90

ndo apenas refor¢ou a atribui¢ao municipal de planejamento e execugdo dos servigos de saude,



48

como ampliou a fun¢do da Unido de alocagdo de recursos e regulagdo do desempenho das
agoes municipais e estaduais”.

Desde entdo, na trajetoria institucional do SUS, consolida-se a necessidade do adequado
funcionamento dos mecanismos de governanga multipartite para sua organizagdo e gestdo,
orientando-se por meio de normas operacionais que culminou com o Decreto 7508/11, onde
esse arcabougo normativo foi consolidado (RIBEIRO et al, 2018). Trajetdria institucional que,
segundo Marques e Arretche (2003), implica em um arcabougo normativo, editado pelo MS,
em que, o governo federal concentra a autoridade para formular as regras que definem as agdes
de satde dos estados € municipios.

Nesse contexto da politica de saude, Ribeiro et a/ (2017) chama atencao para o processo
de regionalizacdo, pois, as caracteristicas do federalismo brasileiro como base institucional,
tem-se um sistema federativo de carater centralizado, porém uma politica de saude na CF/1988
vigorosamente descentralizadora, tornando a dindmica entre cooperagdo e competicao uma das
principais falhas na implanta¢ao do SUS. Por outro lado, a descentralizagdo da atencdo a saude
no SUS ¢ um dos principais objetivos politicos e compartilhado por dirigentes, liderangas e
especialistas do setor satide. Chama atencdo as relagdes entre federalismo brasileiro e politicas
setoriais, povoada de controvérsias e assimetria que envolvem atores institucionais do pacto

federativo (RIBEIRO et al, 2017, 2018).

2.4.1 Federalismo Brasileiro — autonomia administrativa sem subordinacio hierarquica

Viérias sdo as teorias classicas sobre os sistemas federativos que, historicamente, estao
associadas a descentralizagdo geopolitica e a desconcentragdo de poder, tendo os padrdes de
cooperagdo e competicdo como focos da literatura especializada contemporanea. Aspectos
como a descentralizacdo politica tipica de pequenos territorios; a separagdo de fungdes
federativas; e a solidariedade como equilibrio entre governos de maioria e protecao de minorias
sdao fundamentais nessas teorias e estdo presentes nas disputas politicas de nac¢des federativas
(RIBEIRO et al, 2018).

No Brasil, segundo Abrucio (2005), a estrutura federativa ¢ balizadora do processo
politico no pais, afetando a dinamica partidario-eleitoral, o desenho das politicas sociais, além
do processo de reforma do Estado. Desde a CF/88, elementos cooperativos do federalismo
brasileiro sdo considerados essenciais para o desenvolvimento da democracia consensuada, e,
no setor saude, “diversos normativos do governo federal enfatizam estes aspectos em cardter

incremental e voltados a induzir a cooperagdo em meio a defini¢do de responsabilidades e
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atribuicoes entre os entes federativos” (RIBEIRO et al, 2017, p. 1033). Ou seja, um modelo
federativo cooperativo e integrado que se caracteriza pela expansdo dos governos locais
(responsaveis pela implementacao de politicas e gestdo da prestagdo de servigos); os estados
(papel intermediario, assumindo parte dos servigos de maior complexidade e a coordenacao
federativa no seu territério) e a Unido (indutora de politicas e programas estratégicos e
reguladora das responsabilidade das esferas subnacionais) (CARVALHO et al, 2022). Aqui ¢
importante destacar, questao apresentada por Abrucio (2005), quando compreende que, na
tematica da coordenacdo federativa ou intergovernamental (formas de integragdo,
compartilhamento e decisdo conjunta presentes nas federagdes), o intuito € ir além da dicotomia
centralizagdo versus descentralizagao.

Diferente de outras federagoes, o federalismo brasileiro, possui um sistema de trés niveis
(triplo federalismo), em que os municipios, jJuntamente com os estados, sao incorporados como
entes federados (SOUZA, 2005). Enquanto forma de organizagdo politico-territorial, a
federacdo se baseia no compartilhamento da legitimidade como também das decisdes coletivas

entre os niveis de governo, tratando-se:

“De um acordo capaz de estabelecer um compartilhamento da soberania territorial,
fazendo com que coexistam, dentro de uma mesma nagdo, diferentes entes auténomos
e cujas relagées sdo mais contratuais do que hierarquicas. O objetivo é
compatibilizar o principio de autonomia com o de interdependéncia entre as partes,
resultando numa divisdo de funcdes e poderes entre os niveis de governo”
(ABRUCIO e FRANZESE, 2007, p. 2)

Nessa conformacdo, a gestdo de politicas publicas deve ser capaz de conjugar a
interdependéncia e autonomia de trés entes, e demanda a integragao de agdes nos diversos niveis
de governo. Para a provisdo de servigos de saude, a CF/1988 definiu competéncias concorrentes
para os entes da esfera federal, estadual e municipal, conformando uma previsdo compartilhada
de responsabilidades e descentralizagdo de recursos que confirmou as reivindicagdes
democraticas de movimentos sociais dos anos 1970 a 1980. Vale destacar os intensos debates
referentes a qual nivel deveria ser responsavel por qual politica ou servigo publico, remetendo
a questdes de coordenacdo federativa, definicdo de arenas federativas para a construcdo de
acordos entre as esferas de governo e de condigdes nas quais seja possivel a cooperagdo. Isso,
apesar da indicacdo dos constituintes de que o federalismo brasileiro teria um carater mais
cooperativo do que dual ou competitivo (SOUZA, 2005; ABRUCIO; FRANZESE, 2007;
MENICUCCI; MARQUES, 2016; MORALIS, 2019).

Para o SUS, enquanto pacto federativo que envolve muitos atores, a cooperacdo entre

as esferas ¢ fundamental para o seu sucesso, existindo permanente tensdo entre descentralizagao
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e autonomia entre os entes federados, de um lado, e unido e interdependéncia, de outro
(MENICUCCI; MARQUES, 2016). Por outro lado, Souza (2005) considera ser paradoxal a
logica que rege a distribuicdo das competéncias concorrentes entre os niveis de governo,
deixando claro que a aplicacdao do federalismo cooperativo esta longe de ser alcangado, seja
devido as diferentes capacidades subnacionais na implementagao de politicas publicas, seja pela
auséncia de mecanismos constitucionais ou institucionais que estimulem a cooperagdo. Nessa
discussao, o autor chama a atencao para o poder formal e informal apds a redemocratizagao que
sinaliza a existéncia de conflitos e negociagdes em torno dos interesses dos entes federados.
Fica evidente, no processo dinamico de implementagdo da politica de satde brasileira,
definida a partir da CF/1988, que a cooperacdo coordenada entre os trés niveis de governo ¢
premissa para a organizagdo da assisténcia do SUS. Destaca- se a tentativa de construgao de
redes de atengdo a satide em espacos territoriais resolutivos que ultrapassam o espaco municipal
e envolvem articulacdo e cooperagdo entre as instancias governamentais, com sistematizacao
de mecanismos que regulamentam a relagdo intergovernamental - tema omisso na Constituicao

Federal de 1988 (SOUZA, 2005; MENICUCCI; MARQUES, 2016; MORALIS, 2019).

2.4.2 Evoluciao normativa da organizacao politico-territorial do SUS — um processo em

permanente construcio

Estabelecida na CF/1988 e na Lei Organica da Saude de 1990, a descentralizacao e a
regionalizac¢do sdo principios norteadores dos processos de organizagdo politico-territorial no
SUS (LIMA et al, 2012). Desde entdo e de forma tripartite, gestores e o Conselho Nacional de
Satde no SUS discutem, sua organizag¢ao e gestdo por meio de normas (BRASIL, 2013b), tendo
o governo federal forte papel indutor sobre as mudangas na politica de satde nos estados,
inclusive, as relacionadas a organizagao regional do sistema (ALBURQUERQUE, 2013).

A implementagdo do SUS teve inicio pela Norma Operacional Basica (NOB) de 1991 e
com o arranjo vertical das relagdes intergovernamentais (RIBEIRO ef al, 2018). Desse modo,
durante a década de 1990 as NOB SUS de 1991, 93 e 96 - focando o papel dos municipios,
delinearam o processo de descentralizagdo da politica de satde e contribuiram com a criagdo
de elementos importantes para o inicio da regionalizagdo. A NOB de 1991 reconheceu a
necessidade de organizacdo das referéncias intermunicipais no financiamento das atividades
ambulatoriais e na politica de investimentos. A NOB de 1993 criou a Comissao Intergestora
Bipartite (CIB) nos estados ¢ a Comissao Intergestora Tripartite (CIT) no ambito nacional,

formatando espagos de negociagdo e planejamento intergovernamentais (no plano estadual e
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municipal, os conselhos de satide eram instancias deliberativas superiores de formulagado de
estratégias e controle da execuc¢do das politicas). Indicou ainda a regionalizacdo como uma
articulacdo e mobilizagdo municipal no sentido de estabelecer relagdo de carater cooperativo.
A NOB de 1996 introduziu novos mecanismos € proporcionou grande impulso ao processo de
descentralizacdo, determinou a responsabilidade de cada municipio na garantia de acesso da
populacdo aos servicos de saude e definiu o encaminhamento de pacientes entre municipios.
Estabeleceu a Programacao Pactuada Integrada (PPI), primeiro instrumento de planejamento
regional do SUS, negociada e aprovada nas CIBs e utilizada até 2010, quando foi extinta pelo
Decreto 7508/11. Incentivou o consoércio intermunicipal de satide, utilizado como estratégia de
regionalizacdo da oferta publica por meio da articulagdo e mobilizagdo de municipios com
necessidades de saude semelhantes (BRASIL, 2013b, RIBEIRO et al, 2018)).

Apesar do processo de conducdo da PPI fortalecer a CIB como espago permanente de
negociacao intergovernamental, entre 1996 e 2001, a PPI foi pouco implementada nos estados.
Como resultado, cresceram as dificuldades para a integracdao intermunicipal, o planejamento e
a coordenagdo da Secretaria Estadual de Satide (SES) e aumentando o risco de atomizacao dos
sistemas municipais ¢ das barreiras de acesso de pacientes entre os municipios (BRASIL,
2013b; ALBURQUERQUE, 2013).

Menicucci e Marques (2016) chamam atencdo para uma supervalorizacdo do papel dos
municipios, ao lado de uma subvalorizacio do papel dos estados, como instancias de
organizagao do processo de gestao, financiamento, fiscalizagdo e controle. Compreendem, que
as regras de descentralizacao, particularmente as relativas a transferéncia de recursos, levaram
ao chamado “municipalismo autarquico” no qual, ao invés de estabelecer uma visao
cooperativa, 0s municipios passaram a concorrer entre si pelo dinheiro publico de outros niveis
de governo, lutando por investimentos privados e, muitas vezes, repassando custos a outros
niveis.

Ja a partir de 2001, as normatizagdes voltadas a organizacdo regionalizada buscam
corrigir as distor¢des do municipalismo autarquico, no sentido de substituir a atitude de
competi¢ao pela cooperagado, tanto intermunicipal quanto estadual. Desse modo, com o objetivo
de superar a fragmentacdo decorrente dos limites da descentralizagdo municipal e organizar
redes e fluxos intermunicipais, conduziu-se a proposi¢ao da Norma Operacional de Assistencial
a Saude (NOAS 2001-2002). Aprovada na CIT e formulada sob a coordena¢cdo do MS em
parceria com o CONASS, o CONASEMS e o CNS, a NOAS (01/2002), assumiu a
regionalizacdo como macroestratégia para realizar os objetivos constitucionais do SUS. Com

isso, dando inicio ao processo de regionaliza¢do, com foco no papel do nivel estadual, reforgou
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a atengdo basica como parte imprescindivel da atengdo a satide, indissociavel dos demais niveis
de complexidade e indutora da reorganizagdo do Sistema. Definiu as diretrizes, os instrumentos
de planejamento, gestdo e financiamento e a defini¢ao de responsabilidade dos entes federados
no processo de regionalizagdo (expressos no Plano Diretor de Regionalizacao/PDR), baseado
na logica de planejamento integrado e na nog¢do de um sistema de saude funcional e resolutivo,
organizado a partir de regides de saide (micro e macro), modulos assistenciais, redes
assistenciais regionalizadas e hierarquizadas e solidariedade entre os entes federados.
(MACHADO, 2009; BRASIL, 2013b; ALBURQUERQUE, 2013; MENICUCCI; MARQUES,
2016).

NaNOAS, a ideia de um sistema de satide funcional e resolutivo trouxe a regionalizagdo
como macroestratégia de organizagdo da assisténcia publica, com o objetivo de integragao do
sistema em redes hierarquizadas, do ordenamento dos fluxos assistenciais intermunicipais € do
combate as desigualdades no acesso a satude. Entretanto, foi muito criticada por gerar uma
regionaliza¢do normativa com rigidez das regras e regulagdes federais, gerando uma excessiva
burocratizagdo das relagdes intergovernamentais € uma fragmentacdo dos mecanismos de
transferéncia de recursos federais. Havia um distanciamento entre as propostas normativas e as
reais condigdes (politico-institucionais, estruturais e conjunturais) dos estados e municipios
para efetivagcdo das mudangas nas regras e condi¢des politicas, para habilitacdo dos estados e
municipios e o planejamento econdmico da regionalizagdo. As regides de saide eram
concebidas como uma categoria de territorializagao, sem maior expressao da relagao politica e
econOmica de sua organizacao, dificultando a descentralizagdo e a relagcdo intergovernamental
na efetivacdo do PDR e PPL Ou seja, focou-se na estruturacao das regides de saude a partir de
critérios de organizag¢do e funcionamento das redes e fluxos assistenciais, sem que houvesse
uma definigdo mais especifica sobre o conceito e os instrumentos de planejamento e gestao da
rede de saude (ALBURQUERQUE, 2013).

Assim, mesmo com a utiliza¢do desses instrumentos para a integragdo federativa, esses
foram poucos eficazes no sentido de articular as redes regionais, romper com a fragmentacao
(decorrente do processo de municipalizacdo) e construir um sistema de saude efetivo
(MENICUCCI; MARQUES, 2016).

Todavia, fazendo frente aos desafios da fragmentagdo das politicas e programas e da
necessidade de instituicdo de mecanismos de cogestdo e planejamento regional (em um
contexto territorial complexo, devido a divisao tripartite do poder e diversidade de situacdes

sanitarias existentes), as regras voltariam a ser reformuladas por meio do Pacto pela Saude
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(Portaria MS/GM no 399/2006) - conformado pelo Pacto de Gestao, Pacto pela Vida e Pacto
em Defesa do SUS (BRASIL, 2013b; MENICUCCI; MARQUES, 2016; VIANA et al, 2017).

O Pacto pela Satude (2006), considerado uma nova fase da regionalizagdo, promoveu
inovagdes nos processos € instrumentos de gestao; retomou a valorizagdo do papel dos estados
na condu¢do do planejamento nacional integrado e participativo (no sentido de avancar na
universalizacdo da saude); inovou ao reconhecer a dimensdo politica da regionaliza¢do e
descentralizacgdo, flexibilizando o desenho das regides conforme as realidades locais (a regido
de saude passa a englobar identidades culturais, econdmicas € sociais, caracteristicas
epidemioldgicas, existéncia de rede de comunicagdo e transporte e infraestrutura assistencial da
saude) e possibilitou a efetivagcdo de acordos entre as esferas de gestdo do SUS, fomentando
relagdes intergovernamentais mais cooperativas com novas possibilidades para os estados
reorganizarem as regioes de satide. Trouxe grande inovac¢ao com a criagao dos Colegiados de
Gestao Regional — CGR (foruns intergovernamentais de negociacao e pactuagdo entre gestores,
com defini¢do do papel das redes assistenciais) para orientar o processo de descentraliza¢ao das
acoes e servigos de saude, valorizando a participacao dos entes federados. Propos o Termo de
Compromisso de Gestdo (TCG) que compreendia as responsabilidades sanitdrias municipal,
estadual e federal no territério (frente aos servigos de satde ofertados — proprios, conveniados
ou contratados) com atribui¢des do respectivo gestor, definicdo da oferta e fluxos dos servigos,
as metas (qualitativas e quantitativas) e objetivos do Pacto pela Vida, indicadores de
monitoramento € mecanismos de acompanhamento e avaliagdo. O TCG ¢ aprovado nos
Conselhos de Saude e na CIB’s e homologado na CIT estando, sua assinatura e a execugao de
parte das metas nele acordadas, vinculadas ao repasse de recursos financeiros. Reorganizou o
sistema federal de financiamento da satide em cinco grandes blocos: I) Atengdo Primaria; II)
Atengao de Média e Alta Complexidade Ambulatorial e Hospitalar; IIT) Vigilancia em Saude;
IV) Assisténcia Farmacéutica e V) Gestao do SUS (Portaria n® 2014 GM de 29/01/2007). E,
principalmente, contribuiu para mobilizar a sociedade para ampliagdo dos recursos financeiros
com a efetivagdo da Emenda Constitucional n® 29 de 2000 (BRASIL, 2013b; VIANA et al,
2017, ALBURQUERQUE, 2013).

Apesar dos avancgos, o Pacto pela Saude (2006) ndo superou a auséncia de mecanismos
constitucionais ou legislativos que institucionalizam uma negociagdo intergovernamental
coordenada e cooperada. Observou-se desarticulagdo entre os processos de planejamento e
relacdo intergovernamental, falta de relagdes claras entre o processo de regionalizagdo ¢ a
assinatura do TCG, e de estruturas e recursos dos CGR para o desenvolvimento de parcerias e

resolugdo de conflitos intergovernamentais. (ALBURQUERQUE, 2013).
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Em 2010, como fruto de um grande acordo tripartite envolvendo o MS, CONASS e o
CONASEMS, e com o proposito de aperfeicoar a dindmica politico-institucional do SUS e de
superar a fragmentacao da atencao (LANDIM; GUIMARAES; PEREIRA, 2019), foi publicada
a Portaria 4279/10 (BRASIL, 2010). Tal normativa, introduziu na politica nacional o conceito
de Rede de Atencdo a Saude, estabeleceu as diretrizes para sua estruturagdo das mesmas no
ambito das regides de satde tendo como objetivo promover a integragdo sistémica das agdes e
servicos de saude e garantir a provisdo de uma atencdo continua, integral, responsavel,
humanizada e de qualidade (MOREIRA; FRERRE; ANDRADE, 2017). Desse modo, suprimia-
se uma lacuna do planejamento regional do SUS, estabelecendo diretrizes para a estruturagao
da RAS. Essas, resultantes de planejamento e gestdo complexas, ampliaram a necessidade de
negociagao intergovernamental e investimento em sistemas de informagdo para integrar as
acoes e servicos de saide (ALBURQUERQUE, 2013, BRASIL, 2014).

Em 2011, na tentativa de consolidar processos em curso no movimento de implantagao
do SUS, uma grande mudanga na politica nacional de saude ¢ introduzida pelo Decreto n°® 7.508,
que regulamentou a Lei n° 8.080/90 (BRASIL, 2011c). Tal decreto, almejava uma dinadmica
organizativa sistémica, pretendendo reconfigurar as relagdes interfederativas para fortalecer a
gestdo compartilhada. Introduziu mudancas relacionadas a definicdo de regido de saiude, aos
instrumentos de planejamento e aos mecanismos de articulacdo interfederativa. Determinou um
rol minimo de a¢des e servi¢os (Resolugdo CIT n° 1, 17/01/2012) para uma regido de saude, a
qual deveria estruturar redes de atencdo (Portaria 4279/10) de forma solidéria com outras
regides, garantindo aos cidadaos acesso as acoes e servigos que constam na Rela¢ao Nacional
de Ac¢des e Servigos de Saude — RENASES (Resolugao CIT n° 2, 17/01/2012) e da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais — RENAME (Resolugao CIT n° 3, 29/09/11). Introduziu
o Contrato Organizativo da A¢do Publica da Satde (COAP), instrumento formal de pactuacao
baseado na defini¢do de regras e acordo juridico firmado entre os entes federativos (Resolugao
CIT n° 3, 30/01/2012), com a finalidade de organizar e integrar as agdes e servicos de saide na
rede regionalizada. A CIR, nova denominac¢do dada ao CGR (instituido no Pacto pela Saude),
¢ responsavel pela elaboracao e negociacao intergovernamental do Contrato Organizativo de
Acao Publica (COAP) e pela coordenacao das redes regionalizadas de atengao a satde. Nesse
contexto, buscou propiciar maior seguranca juridica nas relacdes entre os gestores € uma
formalizagdo ao processo de regionalizagdo, além de efetivar a integra¢do das agdes e servigos
de satde em redes tematicas (BRASIL, 2013b, CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017,
ALBURQUERQUE, 2013).
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Apesar do arcabouco normativo de organizagdo politico-territorial do SUS, para
Landim, Guimaraes e Pereira (2019), os instrumentos juridico-normativos, mesmo que sejam
importantes, nao sdo, per si, suficientes para superar as iniquidades do sistema de satde e as
desigualdades intra e inter-regionais do territorio brasileiro. Para os autores, ¢ necessario
admitir a dimensdo politica desse processo, no sentido de ndo superestimar o poder normativo
para alterar cendrios sociais e politicos institucionais, uma vez que essa dimensdo politica
imprime diferentes institucionalidades a estratégia de gestdao regional das redes integradas de
atencao a saude, em ambito nacional, tornando o processo de integracao sistémica das acdes €

servicos de saude um fendmeno politico, complexo, plural e, a0 mesmo tempo, singular.

2.4.3 O enfoque regional do processo de organizagao politico-territorial no SUS —

Descentralizacio, Regionalizacao e a Rede de Aten¢ao a Saude

Segundo Abrucio e Franzese (2007), a produgdo de politicas publicas ¢ fortemente
afetada pelo desenho institucional do Pais, o que, no caso brasileiro, refere-se a influéncia do
federalismo sobre as decisdes dos gestores governamentais. E importante frisar que a satde, a
partir da CF/1988, passa a ser um componente de cidadania que, enquanto politica de Estado,
sinaliza para um conjunto de mudancas no Estado, na sociedade e na cultura (PAIM;
TEIXEIRA, 2007), exigindo uma complexa estrutura institucional capaz de concretiza-la
(MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017), conforme as diretrizes de descentralizagdo,
atendimento integral e participagao da comunidade (BRASIL, 1988). Assim, a coordenagdo
entre os niveis de governo se torna cada vez mais necessaria, pois, nem sempre a decisdo de um
ente se coaduna com as dos demais (PAIM; TEIXEIRA, 2007; ABRUCIO; FRANZESE, 2007).

Nesse contexto, o sistema de saude brasileiro, resultado de um complexo processo
politico, sofre o impacto do federalismo, uma vez que demanda relagdes interfederativas para
a melhoria da situacdo de saude e das condi¢des de vida da populagio (ABRUCIO;
FRANZESE, 2007; PAIM; TEIXEIRA, 2007). Para isso, engendra-se um arcabougo normativo
que trata de seus principios e diretrizes, determinando as estratégias para sua organizagao €
funcionamento (CARVALHO; JESUS; SENRA, 2017), em cada esfera de governo (federal,
estadual e municipal), estabelecendo a configuragdo das relagdes intergovernamentais (PAIM;
TEIXEIRA, 2007). Nesse complexo processo de efetivagdo do SUS, Paim e Teixeira (2007)
acrescentam que, a efetividade; a resolutividade; a legitimacao; a eficiéncia e a sustentabilidade

constituem-se como elementos centrais para o seu desenvolvimento.
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Identificadas como parte do processo de descentralizagdo politico-administrativa, a
regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servigos de satde (CARVALHO; JESUS;
SENRA,2017) foram sendo implementadas, mesmo a despeito das contradi¢des entre uma
agenda de universalizacao da saude e de reforma do Estado de inspiragao liberal, a partir da
década de 1990 (ALBUQUERQUE et al, 2019).

Por isso mesmo, a institucionalizacdo da gestdo no SUS pode ser caracterizada como
um movimento pendular de descentralizagao/centralizagao (PAIM; TEIXEIRA, 2007), regido
pelo esfor¢o de se implantar um pacto federativo constitucional capaz de considerar as
heterogeneidades regionais e, ao mesmo tempo, reduzir as desigualdades existentes
(MOREIRA; FERRE; ANDRADE, 2017). Compreende-se, que a governanga regional transpde
o territorio municipal para o enfrentamento das demandas e necessidades da populagao pois,
“0 alcance da integralidade depende da articula¢do dos sistemas municipais de atengdo em
redes regionais” (GUIMARAES; GIOVANELLA, 2004, p. 287, apud SANTOS;
GIOVANELLA, 2014, p.623).

Na saude, o processo de organizacao das acdes e servigos publicos integrados em uma
rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 1988) ja percorreu um longo caminho e mudancas
foram sendo empreendidas ao longo dos anos (VIANA et al/, 2017). Em estudo recente, Viana
et al (2018) consideram dois periodos nesse ciclo politico de organizagdo, sendo o primeiro, de
1988 a 2000, com protagonismo da esfera municipal, prevalece a descentralizagdo para os entes
subnacionais de governo e o segundo, de 2000 até os dias atuais, refere-se ao processo de
regionaliza¢do que se inicia a partir de normas federais (2000), com o intuito de regionalizar o
sistema de saude e, posteriormente (dez anos mais tarde), com a introdu¢ao das RAS, como
mecanismo de constru¢do de sistemas integrados de saude. Ambos os periodos, divergem em
relagdo ao contexto politico, econdmico e social, o modelo de atengdo a saude, o perfil de
financiamento, o tipo de descentralizacdo, a base de sustentacdo da politica, a territorializagao
proposta e os modelos de gestao e regulacao.

Enquanto a descentralizagdo (implementada com as Normas Operacionais Basicas
(NOB 01/93) e, especialmente, a Norma Operacional Basica de 1996), induziu a redefini¢ao de
fungdes e competéncias das esferas de governo referente a gestdao, organizacdo e prestacao de
servicos de saude, por meio de transferéncia de recursos financeiros, fisicos, humanos e
materiais, do nivel federal e estadual para os municipios; o movimento de (re)centralizagdo,
desencadeado pela Norma Operacional da Assisténcia a Saude - 2001/2002, deu énfase ao
fortalecimento do papel das Secretarias Estaduais de Saude, tendo como objetivo estimular a

regionalizacao (PAIM; TEIXEIRA, 2007). A regionalizacdo, que compde as “Regides de
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Saude”, busca melhorar a distribuicdo técnica e espacial dos servigos de saude que, com grau
de suficiéncia e disponibilidade das ag¢des de satde, visa cobertura e acesso da populagdo de
um dado territorio, instrumentalizada por uma rede articulada e integrada (BRASIL, 2019).
Tanto a descentralizagao como a regionalizagao buscam melhorar a eficiéncia e 0s mecanismos
de accountability, com maxima eficiéncia institucional e social (LIMA et al, 2012, BRASIL,
2019).

Frente a essa realidade, compreende-se que, longe de ser trivial, o processo de
regionalizacdo com a implementagdo de redes de atencdo a saude constitui-se um grande
desafio. Segundo Machado (2009), a organizacao de redes regionalizadas e hierarquizadas de
atengdo a saude supde a articulagdo entre municipios “exportadores” e “importadores” de
servicos, sob a coordenagao dos governos estaduais. Dada a centralidade da esfera municipal,
os prefeitos foram transformados em atores fundamentais da dinamica local e
intergovernamental, ndo significando necessariamente ganho de democratizagao do poder local
e tampouco, resultando numa melhoria da gestdo das politicas (MENICUCCI; MARQUES,
2016, RIBEIRO et al, 2017, 2018). Para Cajueiro (2019) alguns elementos, apesar de
encaminhados, seja a partir do Pacto de 2006 e, principalmente, do Decreto 7508 de 2011, sdo
decisivos na organizacao da rede, a saber: as especificidades do federalismo brasileiro (como
jé citado anteriormente); a atuagdo da esfera estadual e da CIB; a governanga regional e o papel
da CIR; o financiamento setorial e regional; a Rede Regional de Atencdo a Saude (RRAS) e o
papel da atencao primaria; e a relagdo publico-privado. Outros autores consideram que alguns
elementos sao primordiais para discussao das RAS como: “economia de escala, disponibilidade
de recursos, qualidade e acesso; integragdo horizontal e vertical; processos de substitui¢do,
territorios sanitarios, e niveis de aten¢do” (NERI; PINTO, 2021, p. 203).

Em andlise ao modelo de RAS, em que pese ndo seja abordada no presente estudo toda
a discussdao empreendida pelos diversos autores, a literatura contempla uma multiplicidade de
defini¢des. Em Neri e Pinto (2021), ao abordar a governanga em rede, apresentam importantes

elementos presentes na revisao de Mendes (2011, apud NERI; PINTO, 2021, p. 206):

“Foco nas necessidades de saude da populagdo, coordenagdo e integracdo do
cuidado através de um continuo de atencdo, sistemas de informacgdo que ligam as
pessoas usudrias, os prestadores de servigos e os gestores nesse continuo de
cuidados, informagées sobre custos, qualidade e satisfacdo das pessoas usudrias;
uso de incentivos financeiros e estruturas organizacionais para alinhar governanca,
gestores e profissionais de satide em busca dos objetivos; e continua melhoria dos
servigos prestados”’

Outra discussao em Albuquerque (2013) apresenta que as redes sdo elementos

estruturadores das regides de saude e as regides sdo a base territorial e populacional para
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integrar a organizagao e o planejamento de uma RAS. O Decreto 7508/2011 (BRASIL, 2011c¢)

apresenta o conceito de:

Rede de Atencdo a Saude - conjunto de agoes e servigos de saude articulados em
niveis de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da
assisténcia a saude” (BRASIL, 2011 p. 1)

“«

Regido de Saude - espago geogrdfico continuo constituido por agrupamentos de
Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, economicas e
sociais e de redes de comunicagdo e infraestrutura de transportes compartilhados,
com a finalidade de integrar a organizagdo, o planejamento e a execugdo de agdes e
servigos de saude” (BRASIL, 2011 p. 1)

Albuquerque (2013) discute que, atualmente, o conceito de rede de atengdo a saude ¢
inspirado na ideia de sistemas integrados de saude. Compreende-se que a RAS visa a integragao
sistémica de um conjunto de acdes e servicos, articulados em niveis de complexidade crescente
e integradas por meio de apoio técnico, logistico e de gestdo, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude. Integracdo sistémica no ambito das RAS que, para
Landim, Guimaraes e Pereira (2019), consiste em redes interorganizacionais e
intraorganizacionais, coordenadas e articuladas para gerir os distintos pontos de atencdo a saude
que integram a linha de cuidado.

Ja a regido de saude, tem um enfoque totalizador da dimensdo territorial da
universalizacdo da satide com o objetivo de diminuir as desigualdades socioespaciais. O
enfoque regional dado a politica de saude evoluiu para que a regido de saude se tornasse o
recorte privilegiado de indu¢do de mudangas técnicas e politicas no sistema brasileiro, tornando
a acao do Estado mais eficaz no processo de universalizacao da satde. Assim, a regionalizagao
caminhou no sentido de criar regides cooperativas, contrapondo-se a competitividade entre os
lugares e regides geograficas (ALBUQUERQUE, 2013). Ou seja, as regides de satde,
distribuidas no territdrio nacional com desenho formulado pelos estados da federagdo por meio
do PDR, inclui um rol de agdes que permite que a populagdo, daquela regido, possa receber
assisténcia integral (REGIAO E REDES, 2020).

Destaca-se ainda que, em Albuquerque (2013, apud CAJUEIRO, 2019, p. 42) “a fase
atual da regionalizacdo envolve duas nogoes de rede: Rede de Atengdo a Saude (temdatica) e
Rede Interfederativa de Saude (regional)”. Todavia, para Cajueiro (2019), a relacao entre as
duas logicas de organizar e operacionalizar o processo de regionalizacdo, que foram
estabelecidas a partir do Decreto 7508 (“regido” - relacionada a territério e planejamento e a
“rede” - linhas de cuidado/tematicas e capacidade de oferta de servigos), ainda precisam de

muita atengdo e amadurecimento. Compreende-se que a construgdo de regides cooperativas
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ainda representa um enorme desafio frente a dimensao territorial da universaliza¢do da saude
no Brasil (ALBUQUERQUE, 2013).
No que se refere a estrutura operacional da RAS, Mendes (2011) considera cinco

componentes necessarios (figura 2):

“o centro de comunica¢do, a APS; os pontos de ateng¢do a saude secunddarios e
terciarios; os sistemas de apoio (sistema de apoio diagnostico e terapéutico, sistema
de assisténcia farmacéutica e sistema de informagdo em saude), os sistemas logisticos
(cartdo de identificagdo das pessoas usuarias, prontudrio clinico, sistemas de acesso
regulado a atengdo e sistemas de transporte em saude); e o sistema de governancga.
Os trés primeiros correspondem aos nos das redes e, o quarto, as ligagcdes que
comunicam os diferentes nos” (MENDES, 2011, p.86)

Figura 2: Estrutura operacional da Rede de Aten¢do a Satude (RAS)
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Fonte: adaptado de Mendes (2011, p. 86).

A governanca da RAS envolve interrelagdes entre os entes federal, estadual e municipal
que “prevé um relacionamento entre os entes federados pautado na hegemonia do interesse
comum sobre o individual, embora com elementos de competi¢cdo e cooperagdo” (NERI;
PINTO, 2021, p. 224). Além disso, conta com espagos interfederativos decisorios que se
manifestam a partir das CIT e CIB, estabelecendo-se, associadamente, a participagdo social por
meio dos Conselhos de Saude e das Conferéncias de Saude e tem a CIR ou Colegiado de Gestao
Regional como espacos de decisdo (por consenso entre os participantes) com base nas
prioridades e pactuagdes do funcionamento da RAS em determinada regido de saide (NERI;
PINTO, 2021). Também tem um sistema gerencial que “necessita de instrumentos que
envolvam o processo de territorializa¢do por meio dos Planos Diretores de Regionalizagdo
(PDR), o planejamento estratégico, o sistema de contratualizagdo, o sistema de monitoramento

e avaliagdo e o sistema de acreditagdo” (NERI; PINTO, 2021, p. 227), além de um modelo de
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atengdo que, segundo Paim (2001, apud NERI; PINTO, 2021, p. 228) “define-se como
combinagoes tecnologicas estruturadas para a resolugdo de problemas e para atendimento de
necessidades de saude individuais e coletivas”

Destaca-se aqui, a necessidade de fortalecimento do modelo de governanca regional,

entendida como:

“Processo de participagdo e negociagdo entre uma ampla gama de sujeitos com
diferentes graus de autonomia. Representa diversidades de interesses (publico e
privado) em um quadro institucional estavel que favoreca relagdes de cooperagdo
entre governos, agentes, organizagoes e cidaddos, de forma a estabelecer elos e redes
entre sujeitos e institui¢ées” (NERI; PINTO, 2021, p. 226)

Em outra discussao, Magalhdes Junior (2014) compreende que a RAS ¢ importante para
a qualificacdo dos sistemas de saude e acrescenta que sua efetivagdo tem como desafio: a
estruturacao da capacitagdo das equipes e dos gestores, a efetivacao das regidoes de saude e a
governanga ¢ financiamento das redes (informagdo e comunicagao, regulacao, financiamento,
transparéncia e controle da gestdo, insuficiéncia da oferta de servigos e planejamento da
expansao)

Por outra parte, Santos ¢ Andrade (2011) apresentam que o conceito de “redes de
servigos assistenciais” difere de “rede interfederativa de saude” e complementa, o primeiro, ¢
a integracdo dos servicos nos diferentes niveis de densidade tecnoldgica que, dotada de
elementos técnico-sanitdrios e organizacionais, permitem uma gestdo racional, eficiente,
sist€émica e harmonica, com o objetivo de garantir o direito a saude da pessoa humana. O
segundo, se caracteriza pela necessidade de haver uma gestdo intergovernamental e
compartilhada, um planejamento integrado e financiamento tripartite. Para os autores, a rede
interfederativa engloba a rede de servicos, tendo, a rede de servicos postos de saude, hospitais,
tecnologias, profissionais e unidades e a rede interfederativa, colegiados e agentes politicos que

“deliberam sobre o sistema”. Ou seja:

“rede interfederativa é o todo; a rede de servi¢os, uma parte desse todo. A rede
interfederativa é uma rede de redes, teias entrelagadas, aninhadas dentro de teias
maiores; entrelagamento de redes, fortalecendo umas as outras e se regulando
conjuntamente mediante acertos e erros, sem regulacdo imposta por apenas uma
unidade. De modo figurado, pode-se afirmar ser a rede interfederativa de saude o
continente, e a rede de servigos o conteudo” (SANTOS; ANDRADE, 2011, p. 1677)

Landim, Guimaraes e Pereira (2019), por sua vez, abordam a fragmentacao da RAS e,
consideram, que a integracao das agdes e servigos de saude nao deve ser vista apenas como uma
variavel dicotdmica da fragmentagdo, mas como diferentes graus ou formas de
institucionalidade, considerando-se a dimensao politica, a dinamicidade e a mutabilidade do

processo. Arretche (2012) evidencia as atribui¢des de execugao das politicas publicas pois,
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mesmo descentralizadas, os governos subnacionais podem estar sujeitos a uma série de
regulamentag¢des nacionais, limitando sua autonomia sobre a forma de gasto e implementagao
de politicas. Em outro estudo, a analise de sistemas descentralizados mostra que o desempenho
dos governos locais, em grande parte, ¢ o resultado do desenho institucional dos sistemas
nacionais (MARQUES; ARRETCHE, 2003).

Ainda no processo de implantagdo da RAS, também foi, a partir da Portaria 4279
(BRASIL, 2010), discutida no Grupo Tematico de Aten¢do (GTA) e pactuadas na CIT em 2011
e 2012, a implantacao de redes tematicas prioritarias: Rede Cegonha; Rede de Atencado as
Urgéncias e Emergéncias (RUE); Rede de Atencao Psicossocial (Raps); Rede de Cuidado a
Pessoa com Deficiéncia e Rede de Atencdo a Saude das Pessoas com Doengas Cronicas
(BRASIL, 2015b). Destaca-se outras formas para a organizagao da aten¢do a saude no Brasil,
como: os Consorcios Intermunicipais de Saude; as Organizagdes Sociais e as Parcerias Publico
Privadas.

Diante do exposto, ¢ possivel considerar que a conformag¢do do SUS evidencia os
esforcos para fortalecer uma politica de carater nacional em um cenario federativo e
democratico. Esses, encontram-se expressos na configuracao institucional do sistema e na
regulacdo da descentralizagdo politico-administrativa (VIANA; MACHADO, 2009) que expde
a necessidade de coordenagdo das acdes e a exigéncia de redefini¢do de papéis das escalas
federadas na gestdo territorial, seja municipal ou estadual (RODRIGUES; MOSCARELLI,
2015). Segundo Santos e Giovanella (2014), faz-se necessario, ainda, articulacdes
intermunicipais para o enfrentamento das disparidades e complexidades das condi¢des
geograficas, demograficas, politicas, técnico-administrativas, socioecondmicas, financeiras e
de demandas em saude. Ou seja, um planejamento regional robusto, que alie as estratégias de
descentralizagdo com a necessidade de integracao solidaria.

Em suma, na perspectiva de um sistema integrado, a organizagao em rede regional das
acoes e servicos de saude ¢ um importante instrumento de universalizacdo e equidade (VIANA;
FELISBERTO, 2017), possibilitando melhorias no acesso e oferta assistencial com ganhos de
racionalidade dos recursos para atendimento integral as necessidades em saude da populagao
(VIANA; FELISBERTO, 2017; VIANA et al, 2017). Por outro lado, mesmo contando com
modernos mecanismos de administracdo, seja o financiamento tripartite, responsabilidades
compartilhadas entre os entes de governos e rede de servigos regionalizada com comando inico
em cada esfera (MORALIS, 2019), o SUS demanda ainda a criagdo de incentivos a cooperagao
e coordenagdo entre os entes federados, além de processos intergovernamentais legitimos de

decisdo conjunta (ABRUCIO; FRANZESE, 2007). Paim e Teixeira (2007) chamam aten¢ao



62

para o que consideram a problematica da “institucionalidade” do SUS. Essa, envolve aspectos
referentes a pratica de gestdo do sistema pois, se por um lado adota a descentralizacdo com
comando Unico em cada esfera de governo com participacgao social, por outro, reproduz praticas
politicas arraigadas na cultura organizacional do Estado brasileiro. E acrescentam, a construcao
de uma “nova institucionalidade” para o SUS demanda o enfrentamento de desafios
relacionados a atual configuragdo macro-organizacional do sistema e do processo de gestdo em
seus varios niveis, no sentido de subsidiar alternativas que contribuam para o fortalecimento e
a consolidacdo de praticas que sejam coerentes com os principios e valores da Reforma
Sanitéria Brasileira. Para Menicucci e Marques (2016), o aparato institucional do SUS foi bem-
sucedido ao viabilizar a descentralizacdo, todavia ainda ndo conseguiu efetivar a regionalizagao

Nesse contexto, aliados a necessidade de expansao da cobertura e ampliagao do acesso,
a melhoria da qualidade no SUS (BRASIL, 2013b) se estabelece como diretriz da gestao que,
apoiada na avaliacdo dos servigos de saude, possibilita diagnosticar problemas e reorientar o
planejamento (BRASIL, 2005; HARTZ, 2004; MALTA et al, 2019). Facchini, Tomasi e Dilelio
(2018) apontam ainda a necessidade de melhorias sist€émicas no SUS e consideram que a
qualidade ¢ a medida essencial para avaliar a integralidade, a capacidade de resposta do SUS
as necessidades de saude do pais. Oferta de servigos que deve ser capaz de estabelecer a
acessibilidade dos usuérios nos limites do territério sanitario com integracao das agdes na RAS
(MORALIS, 2019), conforme tipologia definida como referéncia ideal para cada nivel de
regionaliza¢ao (SES/MG, 2020) pactuado no Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) de cada
estado.

Compreende-se que a relagdo interfederativa se constitui em um grande desafio no
desenho institucional de politicas publicas. No SUS, materializa-se na complexidade de
efetivacao da integracao sistémica regional, chamando aten¢do para a importancia da dimensao
territorial e do papel politico-administrativo dos entes federados na implementagdo da atengao
universal, equanime e integral em saude.

Desse modo, considerando que o processo de regionalizagdo ¢ uma realidade presente,
atual e de intenso debate no sistema de saude brasileiro, discutir as caracteristicas pertinentes
aos niveis de atengao, presentes na conformacao das RAS no SUS, apresenta-se como questao

de pesquisa.
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3 OBJETIVOS
3.1 GERAL
Apontar as diferentes configuracdes de Redes de Atengdo a Saude no SUS na atencdo
basica e atenc¢do hospitalar, a partir de caracteristicas de cobertura, de qualidade e de
resolubilidade
3.2 ESPECIFICOS
3.2.1 Identificar as configuracdes de Rede de Aten¢do a Satde por macrorregides
3.2.2 Analisar o perfil da Rede de Atengdo a Satide na macrorregiao
3.2.3 Delinear uma tipologia de rede assistencial das macrorregides de saude no SUS,

considerando: agrupamentos com distintos perfis de cobertura e qualidade na atencao basica e

aten¢do hospitalar; taxa de resolubilidade da internacao hospitalar de média complexidade
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4 METODO

4.1 Desenho do Estudo

Trata-se de estudo quantitativo transversal, que utilizou o banco de dados de base
nacional do inquérito de avaliacdo externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencdo Basica (PMAQ-AB, 2013-2014); os dados do primeiro instrumento avaliativo do
Programa Nacional de Avaliagdo dos Servigos de Saude - PNASS 2015-2016, denominado
roteiro de itens de verificagdo; os dados do Sistema e-Gestor Atenc¢do Bésica para cobertura
populacional estimada pela Equipe de Atencdo Bésica (EqAB) e ainda os dados do DATASUS
para leitos hospitalares de internagdo e complementares, além dos dados de Autorizacao

Internagdo Hospitalar (AIH) do Sistema de Informagao Hospitalar (STH-RD/SUS).

4.2 Populacio do Estudo

A populagdo estudada foram as Equipes de Atencdo Basica que aderiram
voluntariamente ao segundo ciclo do PMAQ-AB (2013-2014) e responderam ao questionario
de avaliacdo externa. A escolha para os dados do 2° ciclo refere-se ao periodo de coleta dos
dados, préximo a aplicagdo do PNASS 2015-2016.

Os hospitais que participaram do PNASS 2015-2016 (N= 1.761 hospitais), que
representam 68% do total de estabelecimentos avaliados no programa ou 28,66% do total de
hospitais especializados e gerais cadastrados no CNES em 2015.

As Equipes de Atencao Bésica dos 5570 municipios brasileiros que apresentaram dados
de cobertura no Sistema e-Gestor Atencao Basica para o més de julho/2015.

O total de leitos hospitalares de internagdao e complementares, incluidos no DATASUS,
no més de outubro/2015, para os municipios brasileiros.

O total de Autorizagdo Internagdo Hospitalar (AIH) incluidas no Sistema de Informagao
Hospitalar (SIH-RD/SUS), no ano de 2016. Foram utilizados os codigos de procedimentos de
média complexidade, vinculados aos elencos MCH1 e MCH2 conforme carteira de servigos
hospitalares do PDR/MG — 2012 (MORALIS, 2019, p. 138-154). Esses, compdem a tabela do
Sistema de Informac¢do da Atencdo Hospitalar (SIAH) do MS descritos por nivel de

regionalizacdo, agrupados por clinicas e especialidades médicas.

4.3 Descricao das variaveis
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A defini¢do das variaveis admitiu a existéncia de uma estrutura entre os objetos do
estudo - AB e AH. Evidéncias sugerem que um pais de forte orientagao para APS, com
expansao de cobertura pela Estratégia Satde da Familia (ESF), tem melhores e mais equitativos
resultados em saide (MACKINCO; STARFIED; ERINOSHO, 2009). Também, a AH,
organizagdes com processos de trabalhados complexos e especializados, demandam, segundo
Viana et al (2018), um exercicio avaliativo de sua efetividade sistémica. Para os autores, AB ¢
AH sao desafios centrais para a constitui¢ao das Regides e Redes de Saude no SUS.

A varidvel “componente de qualidade da AB” - utilizou as variaveis que compdem a
avaliagdo externa. Nesse momento, foi realizado um conjunto de agdes para averiguar as
condigdes de acesso e de qualidade dos municipios e das equipes de atencdo basica
participantes. O instrumento de avaliagdo externa esta organizado em trés moddulos, a saber:
Modulo I — Observagao na unidade basica de satide; Modulo II — Entrevista com o profissional
sobre processo de trabalho da equipe de Atencdo Basica e verificagdo de documentos na
unidade basica de saude; e Modulo III — Entrevista com o usuario na UBS sobre satisfagao e
condigdes de acesso e utilizagdo de servicos de saude. Destaca-se que as informacdes
complementares as coletadas nos Médulos I, II e III foram respondidas no médulo eletronico
pelos gestores no Portal do Gestor (BRASIL, 2013e)

A variavel “cobertura populacional estimada pelas EqAB” - utilizou os dados de
cobertura lancado no e-Gestor Atencdo Basica - Informagdo e Gestao da Aten¢dao Basica

(https://egestorab.saude.gov.br/) por meio de acesso a Relatorios publicos/Historico de

Cobertura/Cobertura da Atencao Bésica. Conforme Nota Técnica (BRASIL, 2021), o relatorio
de cobertura da ateng¢do bdsica apresenta a cobertura populacional estimada de Equipes de
Satde da Familia (ESF) e de cobertura na Atencdo Basica utilizada para o monitoramento do
acesso aos servicos de Aten¢ao Basica.

A variavel “componente de risco e qualidade dos hospitais” - utilizou o banco de dados
do primeiro instrumento avaliativo do PNASS 2015-2016, denominado “Roteiro de Itens de
Verificagado”. Esse instrumento foi desenvolvido com critérios aplicaveis em diversas
combinacoes e de acordo com as diferentes realidades dos servigos, dando assim, ao PNASS, a
possibilidade de avaliar estabelecimentos de complexidades variadas de forma abrangente, sem
a necessidade de um instrumento especifico (BRASIL, 2015¢)

O instrumento — roteiro de itens de verificacao, foi organizado em cinco blocos: Bloco
I - Gestdo Organizacional; Bloco II - Apoio Técnico e Logistico para producao de cuidado;

Bloco III - Gestdo Atencdo a Satude e do Cuidado e Bloco IV - Servigos Unidades/Especificas,
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¢ subdividido em 30 critérios com 180 itens de verificacdo que tém a finalidade de sinalizar o
risco ou a qualidade dos servicos de saude para o conjunto de critérios. Cada critério
corresponde a um conjunto de variaveis qualitativas, mutuamente exclusivas ou independentes
entre si. O critério é composto por 6 (seis) itens com respostas binarias (SIM ou NAO) e
classificadas: dois como imprescindiveis (I), dois como necessdrios (N) e dois como
recomendaveis (R), exceto para o critério 16, onde cada item possui peso igual (BRASIL,
2015c).

Vale destacar que o roteiro de itens de verificacdo, que avalia os diversos elementos da
gestdo hospitalar, foi dirigido ao gestor dos estabelecimentos de saude. Para definicdo dos
estabelecimentos, utilizou-se a modalidade amostral por conveniéncia, sendo critério basico os
estabelecimentos nos quais o0 MS efetuou aporte de recursos financeiros, decorrente de politicas
prioritarias. Desse modo, incluiram-se os estabelecimentos que receberam recursos financeiros
do Incentivo de Adesdo a Contratualizacdo (IAC) e que estavam habilitados na Rede Cegonha;
Rede de Urgéncias e Emergéncias; terapia renal substitutiva; centros especializados de
reabilitagdo; centros de oncologia e estabelecimentos hospitalares de natureza juridica publica
(federal, estadual e municipal). Excluiram-se os hospitais de pequeno porte (HPP), com 49
leitos ou menos (leitos de especialidades mais os complementares), uma vez que esses foram
avaliados pelo Departamento de Atengdo Hospitalar e Urgéncias do MS (DAHU/SAS/MS) por
meio de outro instrumento avaliativo. Todavia incluiram-se HPP que possuiam algum tipo de
habilitagdao de acordo com os critérios citados anteriormente (BRASIL, 2015c).

Para a variavel “leitos por mil habitantes SUS” - foi utilizado o quantitativo de leitos
hospitalares e complementares, conforme metodologia aplicada por Lima (2016 p. 63).

Para a varidavel “taxa de resolubilidade da internacdo hospitalar de médica
complexidade” — utilizou-se os dados de Autorizagao Internagao Hospitalar (AIH) do Sistema
de Informagdao Hospitalar (SIH-RD/SUS, 2016), conforme metodologia aplica por Morais
(2019, p. 54). A utilizagdo, no presente estudo, dos procedimentos de Média Complexidade
Hospitalar (MCH; e MCH), considerou o documento de PDR publicado em 2020 pela
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais uma vez que apresenta a “logica de organizagdo
baseada na relagdo de uma tipologia ou elenco de servigos por nivel de atengdo relacionado
ao de regionalizagdo” (SES/MG, 2020, p. 14). Ainda, segundo Morais (2019), os
procedimentos de média complexidade representam, em média, mais de 90% do universo de
internagdes realizadas no SUS. O que se difere da alta complexidade que demanda uma maior

escala populacional, ndo sendo ofertado em todos os territorios.
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4.4 Analise

4.4.1 Primeira Fase do Estudo - Mensurar o desempenho dos hospitais que participaram

do PNASS 2015-2016

Esta fase do estudo refere-se ao primeiro artigo de resultados publicado na Revista
Brasileira de Epidemiologia em janeiro de 2021, intitulado: “Programa Nacional de Avaliagdo
dos Servigos de Saude (PNASS) 2015-2016: uma andlise sobre os hospitais no Brasil”
(CHAVES et al, 2021)

Primeiramente, foi mensurado o desempenho dos hospitais que participaram do
Programa Nacional de Avaliacdo dos Servigos de Saude - PNASS 2015-2016 (BRASIL,
2015b). A partir desse instrumento, que avalia os varios elementos da gestao, um questiondrio
sobre a existéncia de estrutura e processo considerados importantes para garantir melhor
resultado, foi construida uma nota de desempenho dos hospitais avaliados no programa. A nota
de desempenho para cada hospital foi utilizada como variavel de “componente de risco e
qualidade dos hospitais " no presente estudo.

Para calcular a nota de desempenho dos hospitais foi utilizada a metodologia de
exclusdo de dados faltantes acima de 10% (HAIR et al, 2009) para definir quais itens e
estabelecimentos deveriam ser considerados para a avaliacdo de desempenho. Na andlise,
avaliou-se a qualidade da base de dados e a verificagao dos itens faltantes ou nao preenchidos.
Observou-se que, em alguns critérios, ocorreu elevada propor¢ao de ndo preenchimento, pois
os estabelecimentos responderam apenas aos critérios aplicdveis a sua caracteristica de
prestacio de servicos. Assim, identificou-se itens com resposta “SIM” ou “NAO”; outros itens
que nao sao aplicaveis ao estabelecimento ou que nao foram respondidos (“Nao respondeu”).
No estudo, itens nao aplicaveis ao estabelecimento e ndo respondidos (NR) foram classificados
como “Nao se aplica” (NA).

Desse modo, primeiramente, foi verificado o nimero de dados faltantes (NA) para todas
as colunas (item) e todas as linhas (hospitais). Em relagao ao NA da coluna, o item que nao foi
respondido por mais de 176 hospitais foi excluido. Também foi identificado NA para a linha e
os hospitais que ndo responderam a mais de 10% do total de itens (NA>11) foram excluidos.
Com isso, de um total de 1761 hospitais foram selecionados para o estudo 1681. De um total
de 180 itens foram selecionados 102. Assim, o questionario de avaliagdo de processos aplicado

aos hospitais contou com 102 itens, 17 critérios, agrupados em quatro blocos ou dimensoes, a
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saber: Gestdo Organizacional; Apoio Técnico e Logistico para produ¢do do cuidado; Gestdo da

Atencdo a Saude e do Cuidado e Servigos/Unidades Especificas (Quadro 2).

Quadro 2: Blocos e critérios do primeiro instrumento avaliativo do Programa Nacional de Avaliagdo de Servigos
de Saude 2015-2016 - Roteiro de Itens de Verificagdo, com indicagdo dos critérios incluidos** e excluidos*** na
analise

BLOCOS CRITERIOS

1. Gestao contratos

BLOCO 1 2. Planejamento e organizacdo**

Gestao Organizacional 3. Gestdo da informagdo**

4. Gestdo de pessoas**

5. Modelo organizacional **

6. Gerenciamento risco e seguranga do paciente**

BLOCO II 7.  Gestao infraestrutura e ambiéncia**

Apoio Técnico e Logistico para Producdo | 8.  Gestdo equipamentos e materiais**

Cuidado 9. Alimentacdo e nutri¢io - Servico/Unidade™**

10. Assisténcia farmacéutica**

11. Processamento roupas e materiais**

12. Servicos apoio técnico e administrativo a atividade finalista do

estabelecimento**

13. Integracdo Redes Atengdo a Saude **

BLOCO III 14. Protocolos administrativos e clinicos**

Gestdo Atengdo a Saude e do Cuidado 15. Gestdo do cuidado**

16. Acesso a estrutura assistencial ***

BLOCO IV 17. Atengdo imediata — urgéncia e emergéncia***

Servigos/ Unidades Especificas 18. Atengdo em regime ambulatorial especializado***

19. Atengdo em regime de internagdo**

20. Atencdo em regime de terapia intensiva***

21. Atengdo cirtrgica e anestésica**

22. Atengdo materna e infantil***

23. Atengdo em Terapia Renal Substitutiva***

24. Atengdo em Hemoterapia***

25. Atengdo servigos de reabilitagao™**

26. Obrigagdes dos estabelecimentos e responsabilidades™**




69

BLOCO YV 27. Atencgdo Radioterapica***

ASSISTENCIA ONCOLOGICA 28. Atengdo em Oncologia Clinica***

29. Atengdo Hematologica™**

30. Atengdo Oncoldgica Pediatrica***

Fonte — Base de dados Publica do Programa Nacional de Avaliacdo Servigos de Saude/ PNASS 2015-2016
Critérios incluidos do estudo**. Critérios excluidos do estudo***

Em seguida, foi gerada uma nota para cada um dos critérios, calculada a partir da média

ponderada dos itens que o compdem: para os itens classificados como “Imprescindiveis” foi

atribuido peso 3; para os itens “Necessarios” peso 2 e para os “Recomendéveis” peso 1. Por

fim, foram calculadas, para cada hospital, a nota por bloco a partir da média dos critérios que o

compdem ¢ a nota final, a partir da média de cada bloco. Os demais critérios foram excluidos,

em fun¢dao do numero de NA.

Foram consideradas as varidveis: Tipo de Gestdo, Esfera Administrativa, Nivel

Hierarquico e Porte Hospitalar, para caracterizar o desempenho da rede hospitalar, com as

seguintes definigdes:

1. Tipo de Gestdo (municipal, estadual ou dupla): identifica com qual gestor o

estabelecimento tem contrato/convénio, e ¢ responsavel pelo cadastro, programacao,
autorizacdo e pagamentos dos servicos prestados ao SUS, sendo municipal (os gestores sao
as secretarias municipais de saude), estadual (os gestores sdo as secretarias estaduais de
saude) e gestao dupla (aquela que aponta que o prestador, conforme registro no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Satde - CNES, esta sob regulagdo municipal e estadual)
(BRASIL, 2003);

2. Esfera Administrativa: corresponde a esfera a qual o estabelecimento de saude
esta diretamente subordinado. Essa pode ser publica (federal, estadual e municipal) ou
privada (estabelecimentos privados ou organizagdes ndao governamentais €
estabelecimentos correlatos) (BRASIL, 2003);

3. Nivel de hierarquia (NH): uma forma de enquadramento que define a
complexidade dos procedimentos que podem ser realizados por um estabelecimento de
satde que atende pelo SUS (BRASIL, 2003);

4. Porte hospitalar: pequeno (até 49 leitos), médio (50 até 150 leitos), grande (151

a 500 leitos) e especial (acima de 500 leitos).
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Em funcdo das notas de desempenho, os estabelecimentos foram divididos em 3
agrupamentos a partir do percentil 50 e 69: grupo 1- baixo desempenho; grupo 2 — médio
desempenho e grupo 3 — alto desempenho. As notas gerais para os hospitais foram resumidas
para o Brasil por unidade federada, por regido geografica, por tipo de gestdo, por esfera

administrativa, por porte hospitalar e por nivel hierarquico.

4.4.2 Segunda Fase do Estudo - Verificar, com base em caracteristicas da aten¢ao basica
e atencao hospitalar, a situacdo de cobertura, de qualidade e da taxa de
resolubilidade da internacio hospitalar de média complexidade, por macrorregiio

de saude no SUS

Esta fase do estudo refere-se ao segundo artigo de resultados, ainda nao submetido,
porém, formato e com o titulo provisdrio de: “A configurag¢do da Rede de Atengdo a Saude no
SUS: uma andalise a partir de componentes da atengdo bdsica e atengdo hospitalar”™

Foi aplicada a técnica de analise de agrupamentos, também conhecida como analise de
conglomerados, classificagdo ou cluster. Considerada como um grupo de técnicas
multivariadas, tem como finalidade principal agregar objetos com base em caracteristicas que
eles possuem. Desse modo, a andlise de agrupamento € uma técnica que dividi os elementos da
amostra ou populagdo, permitindo classifica-los em grupos e identificar uma estrutura “natural”
das observacdes a partir de um perfil multivariado. Assim, elementos que pertencem a um
mesmo grupo apresentam similaridades com respeito as variaveis (caracteristicas) que neles
foram medidas, maximizando, a homogeneidade dentro do grupo. E, a0 mesmo tempo,
elementos pertencentes a grupos diferentes tenderiam a ser heterogéneos em relagdo a estas
mesmas caracteristicas (HAIR et al, 2009; MINGOTI, 2017).

Na analise de cluster, utilizada para agrupar individuos, empresas, produtos € mesmo
comportamentos, estabelecendo padrdes, trés questdes basicas devem ser tratadas: 1) a medida
de similaridade (método de comparacao que representa o grau de correspondéncia entre objetos
ao longo de todas as caracteristicas usadas na analise); ii) a formac¢ao dos agrupamentos
(procedimento para agregar aquelas observacdes que sao mais similares em um grupo) € iii) o
numero de grupos que melhor representam uma estrutura (um equilibrio entre definir a estrutura
com menos agrupamentos e, ainda, conseguir um nivel necessario de similaridade dentro dos
agrupamentos versus a heterogeneidade dos agrupamentos) (HAIR et al, 2009; MINGOTI,
2017).
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Para os objetos do estudo, atengdo basica e atengdo hospitalar, foram selecionadas

variaveis relacionadas a cobertura, qualidade e resolubilidade (quadro 3).

Quadro 3: Variaveis utilizadas na analise de agrupamento

Objetos Caracteristicas Variaveis Forma de calculo Indicadores
Certificagdo das EQAB no | Componente de | Média da nota certificacdo | Média do componente
2° ciclo do PMAQ-AB qualidade/AB EqAB, por macrorregido de | de qualidade/AB, por

saude macrorregidao de saide
Atencgao
Basica Cobertura das Equipes de | Cobertura Soma populagdo | Cobertura populacional
Atengdo Basica populacional cobertura/AB na | estimada pela EqAB,
(Equipes de Satde da | estimada pelas | macrorregiado de  saude | por macrorregido de
Familia e Equipes de | EQAB /populagédo total na | saude
Atengdo Basica) macrorregido de satde x 100.
Hospitais avaliados no | Componente de | Média da nota de Meédia do componente
PNASS (2015_2016) risco e qualidade | desempenho dos hospitais de risco e qualidade dos
dos hospitais avaliados no PNASS por hospitais PNASS, por
municipio. macrorregido de satde
A partir da média por
municipio foi calculada a
média da macrorregido de
Atengdo - - - - - satde. - : ;
Leitos disponiveis para o | Leitos por mil | Namero total de leitos Leitos por mil
Hospitalar | SUS de internagdo (fosse | habitantes SUS Hospitalares SUS na habitantes/SUS por
diferente de hospital-dia) macrorregido / populacdo macrorregido de satide
e leitos complementares total na macrorregido de
saude x 1000
Taxa de resolubilidade da | Taxa de | Numero de internagcdes de | Média da taxa de
internagdo hospitalar resolubilidade  da | média complexidade (MCHI1 | resolubilidade da
internagao e MCH2) realizadas por | internacdo hospitalar de
hospitalar de média | residentes da Microrregido de | média  complexidade,
complexidade saude, na propria | por macrorregido de

microrregido de residéncia /
Total de interna¢des de média

complexidade (MCH1 e
MCH2)  realizadas  por
residentes da

Microrregido de saude X 100

saude

Fonte: Elaboragdo propria

O nivel de andlise foi a macrorregido de saude, espaco regional ampliado que garante a

resolutividade da RAS (BRASIL, 2018). Segundo Menicucci e Marques (2016), a macrorregiao

¢ um espaco de responsabilidades sanitarias diversas onde, em principio, se da o fluxo dos

usuarios a partir do PDR e dos pactos estabelecidos entre municipios, levando em consideracao

a sua capacidade de prestar assisténcia em niveis de complexidade. O estudo abrangeu 103, das

104 macrorregides estabelecidas na regionalizacao elaborada no PDR dos estados (baseando-

se na classificagdo de 2018) e, do total de 5570 municipios, englobou 5552 municipios.

Ressalta-se a esperada dinamicidade do PDR nos estados com mudangas na composi¢do das

regides de satide (micro e macrorregioes), havendo, a cada periodo, diferengas no quantitativo

de regides de saude.
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Para calcular a popula¢do da macrorregido foi utilizada a estimativa populacional do e-
Gestor Atengdo Basica referente ao més de julho de 2015. A populagdo de cada macrorregiao
de saude foi calculada a partir da soma da populagao de cada municipio que a compoe, utilizada
para calcular os valores médios referentes as variaveis de “Cobertura populacional estimada
pela EqAB” e “Leitos por mil habitantes SUS”.

Para a variavel “Componente de qualidade na AB” utilizou-se a nota de certificagao de
qualidade das 32.336 equipes que participaram do PMAQ-AB, Brasil, 2013-2014. Assim, a
partir da nota de certificagao da EqAB foi calculada a média por macrorregido de satude.

Do e-Gestor Atengao Basica (2015) utilizou-se os dados referente a cobertura na AB
para a variavel “Cobertura populacional estimada pela EgAB”. A cobertura AB refere-se a
“cobertura populacional estimada na Aten¢do Basica, dada pelo percentual da populag¢do
coberta por equipes da Estratégia Saude da Familia e por equipes de Ateng¢do Basica
tradicional equivalentes e parametrizadas em relag¢do a estimativa populacional” (BRASIL,
2021, p. 2). Desse modo, utilizando a coluna que indica a cobertura populacional na AB foi
realizada a soma da cobertura dos municipios que compdem a macrorregido de saude e, em
seguida, dividida a cobertura populacional por macrorregiao pela populagao da macrorregiao e
multiplicado por 100.

Da variavel “Componente de risco e qualidade dos hospitais PNASS”, foi utilizada a
nota de desempenho dos hospitais que participaram do PNASS 2015-2016 (CHAVES et al,
2020). Foi construido um banco de dados com a nota de desempenho dos hospitais por
municipio. Para o municipio que possuia mais de um hospital participante do programa, foi
calculada a média por municipio. Em seguida foi calculada a média por macrorregido de satde.

Para a variavel “Leitos do SUS por mil habitantes” foram utilizados os dados referentes
a leito hospitalar de internacdo do tipo cirurgico, clinico, obstétrico, pediatrico e outras
especialidades e leito hospitalar complementar para o Brasil por macrorregido, referente a
outubro/2015 no Datasus. A formula de céalculo utilizou como referéncia a metodologia
aplicada por Lima (2016, p.63) que considera leitos hospitalares disponiveis para o SUS,
diferentes de hospital-dia. Assim, somou-se o numero total de leitos SUS (internagdo e
complementares) por macrorregido de saude, que foi entdo dividido pela populagao da
macrorregido e multiplicada por 1.000

Para a varidvel “Taxa de Resolubilidade da internagcdo hospitalar de média
complexidade” foi utilizado a metodologia aplicada por Morais (2019, p. 54). No referido
estudo, o indicador de resolubilidade tem como objetivo “avaliar em cada territorio sanitdrio de

saude, os resultados alcancados na presta¢do dos servicos, ou seja, a resposta dada a demanda
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apresentada pela regido frente aos servigos de saude credenciados ao SUS” (MORALIS, 2019, p.
53). Ou seja, “indicar em que medida as regides de saiide tem absorvido as demandas internas
por internagoes de média complexidade, originalmente atribuidas a propria regido de saude como
responsabilidade local” (MORAIS, 2019, p. 55). Também, segundo Malachias (2010, apud
SES/MG, 2011d, p. 4)

“A resolubilidade é a medida percentual da capacidade de atendimento ambulatorial
e/ou hospitalar da populagdo residente em sua propria regido - micro ou macro,
considerada a tipologia definida como referéncia ideal para o nivel
regionalizagdo/atengdo a saude, conforme PDR/MG, na assisténcia em geral e/ou na
assisténcia a um grupo, programa, ou clinica de especialidade médica. Neste caso,
refere-se aos vazios assistenciais” (SES/MG, 2011d, p. 4)

Assim, adaptada a unidade de analise para o presente estudo, foi empregada a média da

macrorregido de saude do calculo da proporc¢ao abaixo, multiplicada por 100:

Numero de interna¢des de média complexidade (MCH1 e MCH2) realizadas por

TxResol =  residentes da Microrregido de satde, na propria microrregido de residéncia

Total de internagdes de média complexidade (MCH1 e MCH2) realizadas por

residentes da Microrregido de saude

Apés a preparagdo do banco de dados e, previamente a aplicagdo da andlise de
agrupamento, as variaveis foram padronizadas, utilizando-se os valores da média e desvio-
padrao (Escores Z), eliminando-se, assim, o viés introduzido pelas diferencas nas escalas das
variaveis usadas. Em seguida, foi escolhida uma medida de proximidade (similaridade) de
forma a determinar a distancia entre os elementos, permitindo uma comparagao objetiva entre
eles. A similaridade adotada neste trabalho foi a distancia euclidiana (em linha reta) em cada
observacgdo (macrorregido) com base nas caracteristicas dos objetos (atencao basica e atengao
hospitalar). J& o procedimento de parti¢ao escolhido foi o método hierdrquico que “envolve uma
serie de n — 1 decisoes de agrupamento (sendo n o numero de observagoes) que combinam
observagoes em uma estrutura de hierarquia ou do tipo arvore” (HAIR et al, 2009, p. 448).
No procedimento de parti¢ao hierarquico, € necessario definir o algoritmo de aglomeragdo, que
determina como a similaridade ¢ definida entre agrupamentos de multiplos membros no
processo. No estudo, foi utilizado o método de ligacdo completa, ou maior distancia. Nesse
método, para definir a similaridade entre dois agrupamentos, as distancias entre todos os objetos
em um agrupamento e todos do outro agrupamento sdo calculadas e o valor maximo dessas

distancias ¢ escolhido como a medida de similaridade entre os dois agrupamentos. O processo
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de criacdo de agrupamentos gerou um diagrama em arvore, conhecido como dendograma, que
fornece o retrato grafico do processo de agrupamento, representando as combinagdes/divisdes
dos grupos para formar o intervalo completo de solu¢des (HAIR et al, 2009). Formam-se os
subgrupos de tal forma que as distdncias entre os membros de um subgrupo sejam minimas e
as distancias entre os subgrupos sejam mdaximas. Por fim, foi utilizada a fun¢do NbClust
(disponivel na biblioteca NbClust; https://CRAN.R-project.org/package=NbClust) para
avaliacdo do numero 6timo de grupos.

Em seguida, foram mensurados os escores médios (EM) das variaveis em cada grupo.
Para isso, foi utilizado o percentil (P), que divide os valores originais de cada variavel
ordenados de forma crescente, para construir uma escala de classificacdo em: baixo (abaixo do
Ps0); médio (entre Pso e P7) e alto (acima do P7). Para as varidveis que nao apresentaram
distribuicao normal a escala de classificagao considerou: baixo (abaixo de 50.0); médio (entre
50.0 ¢ 70.0) e alto (acima de 70.0).

A descrigdo dos agrupamentos comparou o EM obtido em cada variavel para cada grupo
com a escala de classificagdo construida. Desse modo, no estagio de interpretagdo, foi possivel
examinar as caracteristicas de cada agrupamento, além de identificar as diferencas substanciais
entre os agregados. Segundo Hair ef al (2009), a interpretacdo envolve o exame de cada
agrupamento em termos da variavel estatistica de agrupamento para nomear um rétulo capaz
de descrever a natureza dos agregados.

Posteriormente, foi aplicado o teste Kruskal-Wallis ¢ Nemenyi para comparacao das
variaveis por regiao e calculado o quantitativo e o percentual de macrorregioes, municipios e
populacdo para cada grupo e resumido para o Brasil, por unidade federada e regido, para
observar como se da sua distribuicdo populacional. Em seguida, a partir da descrigdo dos
agrupamentos, que examinou as caracteristicas de cada grupo, foi empreendido uma
interpretagao dos mesmos (HAIR et al, 2009) que pudesse contribuir para o delineamento de

uma tipologia de rede assistencial das macrorregides de saude no SUS.

4.4.3 Terceira Fase do Estudo — Delinear uma tipologia de rede assistencial das

macrorregioes de satide no SUS.

Esta fase refere-se ao terceiro artigo de resultados ainda ndo elaborado.
A tipologia ¢ uma classificacdo de objetos com base empirica (uma ou mais
caracteristicas desses objetos). Assim, para delinear uma tipologia de rede assistencial das

macrorregides de saude no SUS foi utilizado, no estdgio de interpretacdo, a descricdo dos
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agrupamentos que envolveu o exame das caracteristicas de cobertura e qualidade da AB e AH
e da taxa de resolubilidade da internacdo hospitalar de média complexidade. Para isso, foi
realizada a comparacao do escore médio obtido em cada variavel para cada grupo com uma
escala de classificagdo construida no estudo que possibilitou definir um rétulo que fosse capaz
de descrever a natureza dos agregados (HAIR et al, 2009).

Buscou-se segmentar as macrorregidoes de saide segundo agrupamentos com distintos
perfis de cobertura, de qualidade e de resolubilidade na atencdo basica e atengao hospitalar e,
assim, empreender um exame regional a partir de caracteristicas da AB e AH, espacos
estratégicos para organizagdo do sistema de satde e desafios centrais para a constituicdo de
Regido e Redes de Satde no SUS (VIANA et al, 2018). Compreende-se que, conforme
apresentado por Neri e Pinto (2021), ndo basta o acesso a determinado servigo, mas o nivel de
qualidade e efetividade da aten¢do em saude oferecida ao cidadao, pois esse deve ser capaz de
gerar valor para a condi¢do de saude da populagdo e sociedade.

Sabe-se que estimar a cobertura assistencial ¢ um indicador potente para avaliacdo dos
servicos de saude, utilizada em estudos que discutem a expansao da APS ou a oferta das agdes
e servigos de saude no SUS, entre outros (GARNELO et al, 2018). Para Morosini, Fonseca e
Lima (2018) a cobertura na AB se destaca como um indicador importante da intencionalidade
da Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB).

Na AH, apesar do Ministério da Saude ndo possuir uma politica consistente e
permanente de avaliagdo dos hospitais, o Programa Nacional de Avaliacao dos Servigos de
Satude (2004), tem sido uma das formas de conhecer o parque hospitalar brasileiro (COELHO,
2013). No presente estudo, além dos dados do PNASS 2015-2016, também foram utilizados
como indicador a cobertura de leitos e a taxa de resolubilidade da internacdo hospitalar de média
complexidade. Esse ultimo, considerado instrumento capaz de mensurar a capacidade de
resposta das regides de saide a demanda por atendimento da populacao residente, ou seja,
indicador de cobertura capaz de mensurar a acessibilidade dos usudrios na regido de saude
(MORALIS, 2019).

Delinear a tipologia de rede possibilitou, a partir das variaveis utilizadas, identificar as
diferentes configuracoes da RAS no SUS e, consequentemente, como a organizacao do
processo de regionalizacdo estd se desenhando no territdrio nacional.

Em todas as fases do estudo as andlises estatisticas foram realizadas por meio do

software R (R Core Team, 2018).

4.4 Critérios Eticos
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Para os dados do 2° ciclo do PMAQ-AB, o projeto teve a aprovagdo do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) sob o nimero 1.275.911 e foi
financiado com recursos do MS. Para as demais fontes de dados ndo houve necessidade de
submissdo a comité de ética em pesquisa, pois utilizou-se banco de dados secundarios de
dominio publico, sem identificagdo nominal, em conformidade com o Decreto n° 7.724, 16 de

maio de 2012 (BRASIL, 2012-b) e a Resolu¢ao n® 510, de 7 de abril de 2016 (BRASIL, 2016).
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5 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa onde, na primeira se¢ao
dispoe sobre a analise dos dados do Programa Nacional de Avaliagdao de Servico de Saude —
PNASS (BRASIL, 2015c¢) e apresenta os resultados de desempenho dos hospitais brasileiros.

Na segunda secdo, sdo apresentados os resultados referentes a segmentagcdo das
macrorregides de saude do SUS, possibilitando identificar as diferentes configuragdes de redes
de atencdao a saude no territorio nacional. Desse modo, busca-se reconhecer os desenhos
politico-territoriais estabelecidos no sistema de satde brasileiro, tendo em vista a relagdo
intergovernamental decorrente do processo de regionalizagao.

A terceira secdo compreende o estagio de interpretacdo dos agrupamentos, sendo
apresentado o delineamento de uma tipologia de rede assistencial das macrorregides de saude
no SUS enquanto forma de discussdo dos arranjos regionais estabelecidos nos estados na

conformacgao da RAS.

5.1 O desempenho dos hospitais avaliados no Programa Nacional de Avaliaciao de Servicos

de Saude — PNASS 2015-2015

O PNASS avaliou 2.584 estabelecimentos, sendo: 1.761 Hospitais, 295 Unidades de
Pronto Atendimento (UPA), 89 Centros Especializados de Reabilitacdo e 439 Terapia Renal
Substitutiva. O Sudeste concentra 43,0% dos estabelecimentos (desses, 66,0% sao hospitais), o
Nordeste 25,0% (71,0% hospitais), o Sul 17,0% (70,0% hospitais), o Centro-Oeste 7,7%
(56,5% hospitais) e o Norte 6,9% (76,4% hospitais). A classificagdo de porte hospitalar deu-se
segundo o numero de leitos que, na base selecionada do PNASS, foram 26 hospitais de pequeno
porte (até 49 leitos), 1.112 de médio (50 até 150 leitos), 488 de grande (151 a 500 leitos) e 44
de porte especial (acima de 500 leitos). Incluiram-se os HPP com algum tipo de habilitacao de

acordo com os critérios do programa (Portaria 28 de 8/1/2015).
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Tabela 2. Comparativo de aplicabilidade para os critérios incluidos* e excluidos** no estudo com apresenta¢ao
do percentual de NAO, SIM e de ndo se aplica (NA) para os 1.761 hospitais avaliados no programa.

BLOCOS CRITERIOS NAO SIM NA
% % %
1. Gestdo contratos* 42,6 55,5 1,9
BLOCO1 2. Planejamento e organizagdo™ 46,7 51,3 1,9
Gestio organizacional 3. Gestdo da informagao* 23,1 75,0 1,9
4. Gestao de pessoas™ 45,0 425 1,9
5. Modelo organizacional* 38,2 59,9 1,9
6. Gerenciamento risco e seguranga do paciente* 24,6 73,1 2,1
BLOCO 11 7. Gestao infraestrutura € ambiéncia* 35,0 62,9 1,9
Apoio técnico e logistico 8. Gestdo equipamentos e materiais™ 25,4 72,7 1,9
para  producio de 9. Alimentago e nutrigdo — servigco/unidade* 25,7 70,2 4.0
cuidado 10. Assisténcia farmacéutica* 12,3 85,5 2,2
11. Processamento roupas e materiais* 35,9 60,9 3,2
12. Servigos apoio técnico e administrativo a 35,0 62,8 2,0
atividade finalista do estabelecimento®
13. Integracdo Redes Atengdo a Saude* 35,3 62,2 2,3
BLOCO III 14. Protocolos administrativos e clinicos* 36,8 61,0 2,0
Gestao da atencdo a 15. Gestdo do cuidado* 39,0 58,9 2,1
saude e do cuidado 16. Acesso a estrutura assistencial** 19,5 54,4 26,0
17. Atengdo imediata — urgéncia e emergéncia** 28,4 55,0 16,4
BLOCO 1V 18. Atengdo em regime ambulatorial 22,3 56,0 21,6
Servicos/unidades especializado**
especificas 19. Atengdo em regime de internagdo™ 22,6 73,0 4,2
20. Atengdo em regime de terapia intensiva** 16,6 455 37,7
21. Atengdo cirurgica e anestésica* 35,3 54,7 9.9
22. Atengdo materna e infantil** 26,0 437 30,0
23. Atengdo em terapia renal substitutiva** 1,9 12,0 86,0
24. Atenc¢do em hemoterapia** 19,5 48,3 32,0
25. Atencdo servigos de reabilitagao** 0,26 0,41 99,3
26. Obrigagdes dos estabelecimentos ¢ 3,0 12,3 84,7
BLOCOV responsabilidades**
Assisténcia oncoldgica 27. Atengdo radioterapica** 0,73 6,5 92,7
28. Atengdo em oncologia clinica** 1,7 13,3 84,9
29. Atengdo hematologica** 3,2 9,1 87,5
30. Atengdo oncologica pediatrica** 1,7 5,2 93

Fonte: Base de dados Publica do Programa Nacional de Avalia¢ao Servigcos de Saude - PNASS 2015-2016.
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Quanto ao tipo de gestdo, 60% dos hospitais eram de gestdo municipal, 24% estadual e
16% estadual/municipal. Para esfera administrativa, 52% sdo privados e 48% publicos (50%
municipal, 43% estadual e 7% federal).

Do total de 1.761 hospitais, 1.681 (95,5%) apresentaram até 10 itens sem resposta (NA
< 10) e 80 (4,54%) apresentaram mais de 11 itens sem respostas (NA > 11). Optou-se pela
analise dos 1.681 hospitais com NA < 10: 1.558 responderam a todos os itens e 123 ndo
responderam até 10 itens. Realizou-se a imputagdo de dados para os 123 hospitais com até 10
itens sem resposta, aplicando-se a moda da coluna para substituicio do NA. O teste y2
demonstrou que ndo ha diferenca significativa (p = 0,5714), em nivel de 5%, na distribui¢ao
geografica dos hospitais incluidos e excluidos no estudo.

Do total de 180 itens do questionario, incluiram-se 102 (56,7%) e excluidos 78 (43,3%),
segundo os critérios de exclusao dos itens faltantes (NA). Consequentemente, de 30 critérios
iniciais, 17 (56,6%) foram incluidos e 13 (43,3%) excluidos (Tabela 2).

A gestao estadual obteve o melhor resultado na nota geral média (73) e quando avaliada
por bloco: gestdo organizacional (69); apoio técnico e logistico para producdo de cuidado (79);
gestdo da atengao a saude e do cuidado (69); servigos/unidades especificas (75). As gestdes
municipal e dupla ndo indicam diferenga no resultado, com notas gerais médias de 67 e 66,
respectivamente.

Quanto a esfera administrativa, a esfera publica federal alcangou nota média de 76, as
esferas estadual e municipal tiveram nota média de 71 e 57, respectivamente, e a esfera privada
alcancou nota média de 72. Também por bloco, os hospitais de esfera publica federal
alcangaram os melhores resultados, e a esfera municipal obteve o pior desempenho. Na
classificagdo segundo tipo de gestdo e esfera administrativa (Tabela 3), a nota média dos

hospitais de esfera publica federal, com gestao municipal, foi de 78,37.

Tabela 3. Nota final de desempenho dos hospitais avaliados no Programa Nacional de Avaliagdo Servigos de Satde
(PNASS) 2015-2016 por tipo de gestdo segundo esfera administrativa.

TIPO DE GESTAO
ESFERA ADMINISTRATIVA Estadual Dupla Municipal
Federal 66,46 69,00 78,37
Estadual 73,00 58,15 70,54
Municipal 70,31 53,70 58,00
Privada 74,42 69,60 72,19

Fonte: base de dados Publica do Programa Nacional de Avaliagdo Servigos de Saude (PNASS) 2015-2016.
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No desempenho por bloco segundo estado, verificou-se que o bloco Il — apoio técnico
e logistico para producdo de cuidado — e o bloco IV — servigos unidades/especificas —
apresentaram melhores resultados. Ja o bloco I — gestdao organizacional — e o bloco III —

gestdo da atencgdo a satide e do cuidado — alcangaram piores resultados (Tabela 4).

Tabela 4. Nota final de desempenho dos hospitais que compdem a analise por bloco (roteiro itens de verificagao)
segundo estado*.

i Ap(’)iq técnico i Servigos-

ESTADO Gestio logistico para Gestio da unidades/ Desempenho

organizacional prod}lg:ﬁo de |atencdo 2:1 saude especificas geral

cuidado e do cuidado

NORTE
Acre 63,13 77,08 58,33 73,96 68,12
Amapa 35,28 44,84 21,30 35,42 34,21
Amazonas 47,87 62,15 54,88 68,82 58,43
Para 53,54 58,72 56,85 63,32 58,11
Rondénia 63,57 73,30 63,69 79,76 70,08
Roraima 66,11 78,97 62,04 54,17 65,32
Tocantins 48,33 66,37 34,49 53,82 50,75
NORDESTE
Alagoas 64,75 70,60 60,97 72,92 67,31
Bahia 56,91 66,29 56,96 69,97 62,53
Ceara 63,49 70,66 62,70 75,00 67,96
Pernambuco 57,64 66,89 60,63 69,23 63,60
Maranhdo 39,79 55,31 37,78 55,39 47,07
Paraiba 52,30 60,84 54,88 68,36 59,09
Piaui 64,01 63,96 61,36 60,99 62,58
Rio Grande Norte 55,18 60,71 51,13 58,18 56,30
Sergipe 69,39 77,92 68,18 77,66 73,29
CENTRO-OESTE
Goias 53,57 69,86 57,28 64,25 61,24
Mato Grosso 49,32 56,66 47,10 60,80 53,47
Mato Grosso do Sul 76,42 78,69 75,14 81,04 77,82
Distrito Federal 57,19 68,3 63,19 54,95 60,91
SUDESTE
Espirito Santo 54,36 63,28 42,87 62,69 55,8
Minas Gerais 65,03 77,04 66,86 76,04 71,24

Continua
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Tabela 4. Nota final de desempenho dos hospitais que compdem a andlise por bloco (roteiro itens de verificagao)
segundo estado*.

Apoio técnico Gestio da .
= e ~ . | Servicos-
ESTADO Gestio logistico para | atengio 4| | nidades/ Desempenho
organizacional producio de saude e do . geral
. . especificas
cuidado cuidado
Séo Paulo 76,31 83,16 77,68 81,42 79,64
Rio de Janeiro 60,09 71,87 64,06 73,46 67,37
SUL
Parana 76,13 84,67 76,33 83,72 80,21
Rio Grande Sul 66,55 74,17 65,75 68,80 68,82
Santa Catarina 71,45 83,35 71,16 73,35 74,83
Geral Brasil 64,00 73,00 64,00 72,00 68.32*
Conclusao

*Desvio padrdo do desempenho geral dos hospitais incluidos no estudo: 21,85.
Fonte: Base de dados Publica do Programa Nacional de Avaliagdo Servigos de Saude (PNASS) 2015-2016.

Analisando o desempenho segundo unidade federativa, o estado do Parana alcangou o
melhor resultado (80,21), seguido de Sao Paulo (79,64). A nota mais baixa foi do Amapa
(34,21).

Por regido geografica, os hospitais localizados no Sul e no Sudeste obtiveram o melhor
desempenho (73,00) em relagdo ao Centro-Oeste (62,67), ao Nordeste (61,18) e ao Norte
(58,47).

No desempenho de cada hospital, consideraram-se trés grupos:

* grupo 1: baixo desempenho (nota até 72,01) — 840 hospitais (49,97%);
* grupo 2: médio desempenho (nota de 72,02 até 82,87) — 319 hospitais (18,98%);
* grupo 3: alto desempenho (nota acima de 82,88) — 522 (31,05%).

Na classificagdo, os estados do Parand, Rondonia e Sao Paulo possuem o maior
percentual de hospitais com alto desempenho, respectivamente, 58, 57 e 54%. No Sul e Sudeste,
38% dos hospitais obtiveram alto desempenho e, no Norte e Nordeste, 21%.

Por fim, a avaliacao dos hospitais em relagdo ao porte hospitalar apontou que, quanto
maior o porte, melhor o desempenho. As notas médias segundo porte: pequeno (55,00), médio

(63,00), grande (79,00) e especial (87,66).

5.2 A segmentacao das macrorregioes de satide no SUS segundo agrupamentos com
distintos perfis de cobertura, de qualidade e da taxa de resolubilidade da internac¢ao

hospitalar de média complexidade da atencio basica e atencio hospitalar
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Abaixo (tabela 5) apresenta a estatistica descritiva das varidveis do estudo para o Brasil.

Verifica-se que as varidveis de “cobertura populacional estimada pela EGAB” ¢ “componente

de risco e qualidade dos hospitais PNASS” indicam uma maior dispersao no conjunto dos

elementos.

Tabela 5: Estatisticas descritivas para os valores originais das variaveis no estudo

VARIAVEL Mediana Média Desvio Valor Valor
Padrio Minimo Maximo

Atencio Basica

1. Componente de qualidade AB 52.59 52.36 5.85 37.38 66.30

2. Cobertura populacional estimada pela EQAB 81.89 79.99 14.46 43.81 100.00

Atenc¢do Hospitalar

3. Componente de risco e qualidade dos hospitais PNASS 64.64 63.38 14.47 26.78 94.89

4. Leitos por mil habitantes - SUS 1.65 1.7 0.44 0.61 2.91

5. Taxa de Resolubilidade 79.13 77.61 11.46 45.02 98.05

Fonte: Elaboragdo propria a partir da analise de agrupamento/cluster

O teste Shapiro-Wilk indica que a distribuicdo ¢ normal (p>0.05) para as varidveis

“componente de qualidade AB”; “componente de risco e qualidade dos hospitais PNASS” e

“leitos por mil habitantes — SUS” (Figura 3).



Figura 3: Histograma para as varidveis selecionadas no estudo
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Fonte: Dados da andlise de agrupamento/cluster

O dendograma exibe os agrupamentos ¢ a distribui¢do das macrorregides (figura 4)
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Figura 4: Dendograma de Andlise Hierarquica de agrupamentos, usando ligacdo complete (entre grupos) e
Disténcia Euclidiana com parti¢do de 3 grupos*
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Fonte: Dados da andlise de agrupamento/cluster

*A particao dos agrupamentos acorre em nivel de similaridade de aproximadamente 5.9, sendo respectivamente:
na extrema esquerda, o terceiro agrupamento com 48 macrorregides de saude; seguido do segundo com 8
macrorregides e, na extrema direita, o primeiro agrupamento com 47 macrorregioes.

A tabela 6 apresenta a média por estado para as variaveis de aten¢do basica e atengdo
hospitalar. Na comparag¢do entre as regides, a nivel de 5% de significancia (p<0.05), ha
evidéncias de que pelo menos um indicador pertencente a uma regiao se difere dos demais: 1)
“Componente de qualidade AB” — regides Sul e Norte apresentaram o maior € menor
indicadores médios, respectivamente, existindo diferenga entre as regides: Sudeste e Nordeste,
Sudeste e Norte, Sul e Centro-Oeste, Sul e Nordeste, além de Sul e Norte; 2) “Cobertura
populacional estimada pela EqAB” — Nordeste teve indicador médio maior dentre as regides e
o Centro-Oeste o menor. Na comparagao, existe diferenga entre Nordeste e Centro-Oeste, além
Sudeste e Nordeste; 3) "Componente de risco e qualidade dos hospitais avaliados no PNASS”
— 0 Sudeste teve o maior ¢ o Norte o menor indicador médio, com diferenca entre as regioes
Norte e Nordeste, Sudeste e Nordeste, Sudeste e Norte, Sul e Nordeste, além de Sul e Norte; 4)
“Leitos por mil habitantes SUS” - Sul e Sudeste apresentaram o maior e menor indicadores
médios, respectivamente, existindo diferenca entre as regides Sul e Sudeste e 5) “Taxa de
Resolubilidade’ — Sul com o maior indicador médio e o Nordeste o menor, havendo diferengas

entre as regides Sudeste e Nordeste e, por fim, Sul e Nordeste.



85

Tabela 6: Comparagdo entre as regides ¢ os estados para as variaveis de atencdo basica e ateng@o hospitalar no
Brasil.

VARIAVEIS
ATENCAO BASICA ATENCAO HOSPITALAR
REGIAO/ESTADO | Componente | Cobertura | Componente de | Cobertura de Taxa de

de qualidade | populacional | risco e qualidade | leitos por mil Resolubilidade
na AB estimada pela — Hospitais habitantes -SUS
Equipe AB |avaliados PNASS

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
Ronddnia 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
MEDIA/ REGIAO 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
Maranhao 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
MEDIA/ REGIAO 50.27 88.74 54.68 1.72 70.32

CENTRO-OESTE

Goias 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*
MEDIA/ REGIAO 50.17 70.97 56.8 1.67 75.73

Continua
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Tabela 6: Comparagdo entre as regides € os estados para as varidveis de aten¢do basica e atengao hospitalar no
Brasil

VARIAVEIS
ATENCAO BASICA ATENCAO HOSPITALAR
~ Componente | Cobertura Componente de Cobertura Taxa de
REGIAO/ESTADO | de qualidade | populaciona | risco e qualidade | de leitos por | Resolubilidade
na AB 1 estimada — Hospitais mil
pela Equipe | avaliados PNASS | habitantes -
AB SUS
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
Séo Paulo 55.56 60,42 77.93* 1.44 82.06
Rio de Janeiro 44.97 60.33 61.56 1.61 91.67
MEDIA/ REGIAO 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
MEDIA/ REGIAO 56.64 81.37 71.9 1.98 85.22
MEDIA BRASIL 52.36 79.99 63.38 1.7 77.61
Conclusao

Fonte: Elaboracao propria a partir da analise de agrupamento/cluster

Cor para indicar o Escore Médio (EM) da variavel conforme escala de classificagdo em: Baixa (Vermelho) — Média
(Azul) — Alta (Verde)

*Média mais alta para a variavel.

A escala construida no estudo classificou os agrupamentos da seguinte forma: na AB -
a qualidade como baixa (abaixo 52.59), média (52.60 até 55.51) e alta (acima 55.52);

cobertura/Equipe Saude Familia como baixa (abaixo de 50.0), média (entre 50.0 e 70.0) e alta

(acima 70.0). Para AH - qualidade como baixa (abaixo de 64.64), média (64.65 até 71.52) e alta

(acima 71.53); cobertura/leito hospitalar como baixa (abaixo 1.65), média (1.66 até 1.89) e alta

(acima 1.9), além da taxa de resolubilidade como baixa (abaixo de 50.0), média (entre 50.0 e

70.0) e alta (acima 70.0).

A classificacdo dos agrupamentos, para cada varidvel, e suas principais caracteristicas

sdo apresentadas na tabela 7.
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Tabela 7: Escore Médio (EM) da variavel para cada grupo e sua classificagdo em alto, médio ou baixo, seguida
das caracteristicas para cada agrupamento.

GRUPOS
VARIAVEIS Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Atencio Basica
1. Componente de qualidade da AB 48.09 51.98 56.60
Baixa Baixa Alta
2. Cobertura populacional estimada pela EQAB 81.83 78.14 78.50
Alta Alta Alta
Atencio Hospitalar
3. Componente de risco e qualidade dos hospitais 54.14 59.05 73.16
avaliados no PNASS Baixa Baixa Alta
4. Leitos por mil habitantes - SUS 1.76 1.54 1.66
Média Baixa Média
5. Taxa de Resolubilidade 77.07 53.04 82.24
Alta Média Alta
CARACTERISTICAS DOS AGRUPAMENTOS
Numero de Macrorregides 47 8 48
% no total de Macrorregides 45.63 7.76 46.60
Numero de Municipios 2678 406 2468
% no total Municipios* 48.23 7.31 44.45
Populagdo (Projegdo 2014) 99.583.898 19.662.830 83.408.168
% no total da populagdo 49.13 9.7 41.15

Fonte: Elaboragdo propria a partir da analise de agrupamento/cluster

O grupo 1 (Alta Cobertura/AB e Média/AH; Baixa qualidade/AB-AH com alta
resolubilidade) ¢ composto por 47 macrorregides de satide (45.63% do total), estd presente em
todas as regides geograficas (tabela 8), possui o maior percentual populacional (49.13%) e em
nimero de municipios (2678). Observa-se a nota média mais alta para cobertura/AB-AH; a
mais baixa para qualidade/AB-AH e intermedidrio para resolubilidade. No conjunto, o grupo 1
indica um cenario intermedidrio entre os grupos para cobertura, qualidade e resolubilidade.

O grupo 2 (Alta Cobertura/AB e Baixa/AH; Baixa qualidade/AB-AH com Média
resolubilidade) ¢ menor em numero de macrorregides (8), distribuidas no Centro-Oeste e
Nordeste (tabela 8), com 406 municipios e o menor percentual populacional (9.7%). Apesar de

indicar alta cobertura/AB, distingue as macrorregidoes com a nota média mais baixa para
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cobertura/AB; também a nota média mais baixa para cobertura/AH e resolubilidade. Agrupa
macrorregidoes com baixa qualidade AB-AH, mas apresenta resultado intermediario para essas
variaveis, sendo a nota média para qualidade AB-AH maior que a nota do grupo 1. Na
comparacao, indica o pior cenario entre os grupos.

O grupo 3 (Alta Cobertura/AB e Média/AH; Alta qualidade/AB-AH com alta
resolubilidade) ¢ composto por 48 (46.60%) macrorregides localizadas no Nordeste, Centro-
Oeste, Sudeste e Sul (tabela 8), possui 2468 municipios que representa 44.45% da populagdo
brasileira. Agrupa as macrorregioes com os melhores resultados para qualidade/AB-AH e
resolubilidade e intermediarios para cobertura AB-AH. Apresenta o melhor cendrio para
cobertura, qualidade e resolubilidade.

No geral, os grupos 1 e 2, com os piores resultados para qualidade/AB-AH (baixa),
representam 58.54% da populacdo brasileira e o grupo 3, com os melhores resultados (alta),
representa 41.15%. A cobertura/AB ¢ alta para 100% da populagado (grupos 1,2 e3)ena AH a
cobertura ¢ média para 90.29% da populacao (grupos 1 e 3 com melhores resultados) e baixa
para 9.7 % da populagdo (grupo 2). A resolubilidade ¢ alta para 90.29% da populacao (grupos
1 e 3) e média para 9.7% (grupo 2).

Apesar dos dados indicarem alta qualidade para, aproximadamente, dois quintos da
populacdo na AB, uma parte expressiva (trés quintos da populacdo) acessa servigos de baixa
qualidade. Por outro lado, a cobertura/AB ¢ de, aproximadamente, 80% em todo o territorio
nacional. Em analise realizada destaca-se que, se o acesso aos servicos de atencdo basica
aumentou devido a transferéncia de recursos federais esse, ainda, ndo produziu uma equalizagdo
nos padrdes de oferta destes servigos entre os municipios (MARQUES; ARRETCHE, 2003).
Questao que se evidencia no presente estudo quando observamos o cenario geral para AB que
apontou alta cobertura e baixa qualidade. Para a AH, a cobertura ¢ média e a qualidade também
¢ baixa, porém alcangando alta resolubilidade da internagao hospitalar de média complexidade
conforme demanda apresentada a regido frente aos servicos de saude credenciados no SUS.

A tabela 8 mostra a distribui¢do dos agrupamentos no Brasil. Na regido Norte, 100%
das macrorregides foram classificadas no grupo 1. O Nordeste, com macrorregides
classificadas nos trés grupos, concentra (66.66%) no grupo 1; 16.66% no grupo 2 e 16.66% no
grupo 3. Destaca-se resolubilidade alta e baixa qualidade AB-AH para 83.33% das
macrorregidoes. O Centro-Oeste classifica um maior numero (62.5%) de macrorregides no
grupo 1 (cendrio intermediario). O Sudeste, apresenta macrorregides nos grupos 1 e 3,
divergentes para qualidade AB-AH. Chama aten¢gdo Minas Gerais com 84,61% das

macrorregides no grupo 3 e Sao Paulo 88.23% (o melhor cenario). J4 Rio de Janeiro e Espirito
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Santo estdo classificados no grupo 1, cendrio intermedidrio quando na comparagdo entre os
grupos, porém com baixa qualidade AB-AH. Também o Sul, classificou 75% de suas

macrorregides no grupo 3.

Tabela 8: Distribuicao dos grupos da analise de agrupamento com apresentacao do percentual de macrorregido de
saude por grupo, segundo regido ¢ unidade federativa no Brasil

GRUPOS

_ 1 2 3
REGIAO/ Alta cobertura/AB e Alta cobertura/AB e Alta cobertura/AB e
ESTADO Média/AH; Baixa/AH; Média/AH;

Baixa qualidade/AB-AH Baixa qualidade/AB-AH | Alta qualidade/AB-AH
com alta resolubilidade com média resolubilidade| com alta resolubilidade

NORTE
Acre 1 (100%) - -
Amapa 1 (100%) - -
Amazonas 1 (100%) - -
Para 1 (100%) - -
Rond6nia 1 (100%) - -
Roraima 1 (100%) - -
Tocantins 1 (100%) - -
Total regido 7 (100%) - -
NORDESTE
Alagoas 1 (50%) 1 (50%) -
Bahia 6 (66.66%) - 3 (33.33%)
Ceara - 2 (40%) 3 (60%)
Pernambuco 2 (50%) 2 (50%) -
Maranhdo 8 (100%) - -
Paraiba 1 (100%) - -
Piaui 5 (100%) - -
Rio Grande do Norte 1 (100%) - -
Sergipe - 1 (100%) -
Total regido 24 (66.66%) 6 (16.66%) 6 (16.66%)

Continua
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Tabela 8: Distribuicdo dos grupos da andlise de agrupamento com apresentacdo do percentual de macrorregiao de
satude por grupo, segundo regido ¢ unidade federativa no Brasil

REGIAQ/
ESTADO

GRUPOS
1 2 3
Alta cobertura/AB e Alta cobertura/AB e Alta cobertura/AB e
Média/AH; Baixa/AH; Média/AH;

Baixa qualidade/AB-AH
com alta resolubilidade

Baixa qualidade/AB-AH
com média resolubilidade

Alta qualidade/AB-AH
com alta resolubilidade

CENTRO-OESTE

Goias 2 (40%) 2 (40%) 1 (20%)
Mato Grosso 1 (100%) - -
Mato Grosso do Sul 1 (100%) - -
Distrito Federal 1 (100%) - -
Total regiao 5 (62.5%) 2 (25%) 1 (12.5%)
SUDESTE
Espirito Santo 1 (100%) - -
Minas Gerais 2 (15.38%) - 11 (84.61%)
Sao Paulo 2 (11.76%) - 15 (88.23%)
Rio de Janeiro 1 (100%) - -
Total regido 6 (18.75%) - 26 (81.25%)
SUL
Parana 1 (25%) - 3 (75%)
Rio Grande do Sul 4 (57.14%) - 3 (42.85%)
Santa Catarina - - 9 (100%)
Total regido 5 (25%) - 15 (75%)
TOTAL BRASIL 47 (45.63%) 8 (7.76%) 48 (46.60%)
Conclusao

Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da andlise de agrupamento/cluster

O cenario para o Brasil (tabela 6 e 8) chama aten¢do quando, na AB, em 77% dos

estados, a nota média para qualidade ¢ baixa e, na AH, em 70.37% dos estados. J& para

cobertura, a nota média ¢ alta, na AB, em 85% dos estados. Na AH, apesar da nota para o Brasil

indicar média cobertura, em 48.14% dos estados ela ¢ baixa; em 37.33% dos estados ¢ média e

em 18.51% dos estados ela ¢ alta. Mesmo a nota média para cobertura/AH ser classificada como

alta em alguns estados, ndo ocorreu classificacao de agrupamento com alta cobertura/AH, tendo

a regido Sudeste a menor média entre as regides. Dados do PROADES (2019) verificaram,

entre 2007 e 2019, um decréscimo no numero de leitos curativos disponiveis ao SUS por mil
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habitantes em todas as grandes regides, com exce¢do do Norte. No estudo citado, as maiores
reducdes foram identificadas no Centro-Oeste e Sudeste, sendo que, em 2017, a maior taxa foi
observada nas regioes Sul e Centro-Oeste e a menor taxa apresentada no Sudeste. Resultados
que corroboram com o presente estudo, quando foi observado a menor média para cobertura/AH
no Sudeste (1.5) e a maior no Sul (1.98) e Nordeste (1.72).

Verifica-se divergéncias regionais na oferta de servigos que pode estar relacionada a
organizagdo do processo de descentralizagdo e regionalizacio no SUS, além das
regulamentagdes nacionais que limitam a autonomia dos entes subnacionais com impacto na
producdo de politicas publicas, mesmo em cenarios em que as atribui¢des de execucdo das
politicas sdo descentralizadas (ARRETCHE, 2012). Outra questdo refere-se aos diferentes
arranjos entre os entes federados na conducao do planejamento regional (ALBUQUERQUE,
2013) para conformagao da RAS (VIANA; FELISBERTO, 2017). Vale destacar ainda o papel
mediador e regulador do estado, estratégico para a otimizagdo dos recursos, maior eficiéncia
alocativa (MORALIS, 2019) e articulagdo da oferta e demanda dos servigos de satide a nivel
regional (SOUZA et al, 2018; CAJUEIRO, 2019).

Destaca-se que, para os estados com uma macrorregiao, diferengas intra-regionais nao
foram demonstradas. Em todo o pais, ndo foi encontrada macrorregido que agregasse alta
qualidade e cobertura AB-AH com alta resolubilidade, porém o grupo 3 aproxima-se desse

cenario.

5.3 O estagio de interpretacao — delineando uma tipologia de rede assistencial das

macrorregioes de saude do SUS

O estagio de interpretagao envolveu o exame de cada agrupamento em termos das
variaveis utilizadas no estudo. Desse modo, a partir das caracteristicas de cobertura e qualidade
da AB e AH e da taxa de resolubilidade da internacao hospitalar de média complexidade foi
definido um rétulo para descrever a natureza dos agregados sendo, consequentemente,
delineada uma tipologia de rede assistencial das macrorregides de saude no SUS, a saber:
Grupo 1: Alta Cobertura 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 Grupo 3: Alta Cobertura AB e Média AH; Alta qualidade AB-AH com alta resolubilidade.

O Mapa 1 dispde a distribuicdo espacial dos agrupamentos por regido geografica no
Brasil, evidenciando como se da a cobertura, a qualidade e a resolubilidade, na atencao basica

e atencdo hospitalar, da macrorregido de saude no SUS. O grupo 1 estd presente em todas as
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regides geograficas no Brasil, classifica todas as macrorregidoes da regido Norte, com maior
percentual no Nordeste e Centro-Oeste. O grupo 2, classifica um quantitativo reduzido no total
de macrorregides e esta presente no Nordeste e Centro-Oeste. O grupo 3 estd presente no

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul, com grande prevaléncia na regido Sudeste e Sul.

Mapa 1: Distribui¢@o espacial dos grupos gerados na analise de cluster segundo macrorregides de saude no Brasil

Grupo
[] Gmpo 1- Alta Cobertura AB e Média AH: Baixa Qualidade AB-AH com Alta Resolubilidade

B Grupo 2- Alta Cobertura AB e Baina AH; Baixa Qualidade AB-AH com Média Resolubilidade
] Grupo 3 - Alta Cobertura AB e Média AH: Alta Qualidade AB-AH com Alta Resolubilidade

Espago em branco representa a macrorregido excluida do estudo por falta de dados na analise de cluster.
Fonte: Elaboragdo propria a partir dos resultados da analise de agrupamento/cluster

Naregido Norte, Nordeste e Centro-Oeste prevalece um cenario de Alta cobertura/AB
e Média AH; Baixa qualidade AB-AH com Alta resolubilidade. No Sudeste e Sul um cenério
de Alta cobertura AB e Média AH; Alta qualidade AB-AH com Alta resolubilidade. Para o
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territorio nacional temos um cenario de alta cobertura/AB e média/AH; baixa qualidade/AB-
AH com alta resolubilidade na internagdo hospitalar de média complexidade. Os resultados
demonstram, na AB, uma expansdo da cobertura com baixa qualidade e, para a AH, uma
insuficiéncia de leitos hospitalares e baixa qualidade com alta resolubilidade na internagdo
hospitalar de média complexidade.

Chama atengdo a classificagdo de macrorregides no grupo 1 (cendrio intermediario entre
0s grupos para o conjunto de dados) em todas as regioes, porém com maior percentual no Norte,
Nordeste e Centro-Oeste. Por outro lado, na regido Sudeste e Sul, prevalece um maior
percentual de macrorregides classificadas no grupo 3 (melhor resultado entre os grupos para o
conjunto de dados). Situacdo que corrobora com andlise da Atengdo Hospitalar no SUS
(BRASIL, 2004) quando discute a grande concentracao de recursos e de pessoal em complexos
hospitalares de cidades de grande e médio porte, com favorecimento das regides Sudeste e Sul.

Para o cenario de rede apresentado, no presente estudo, compreende-se que fatores
historicos, institucionais e politicos, conforme discutido em Pereira, Lima e Machado (2018),
repercutem de modo especifico na organizagao regional dos servicos. Além disso, no balango
do poder e divisao de responsabilidades entre as esferas governamentais, no que se refere a
gestdo, financiamento e coordenagdo da politica de satide. Para os autores, a coordenagdo
federativa, o financiamento publico e a regionalizacdo da satide colocam-se como desafios

atuais do SUS, sendo necessario avangar em sua analise.
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6 DISCUSSAO

Apo6s os procedimentos analiticos percorridos neste estudo, as reflexdes decorrentes

serdo apresentadas conforme disposi¢ao abaixo.

6.1 Uma analise sobre os hospitais no Brasil

Desatios demograficos e mudangas no perfil epidemiologico e social passam a exigir
competéncias gerenciais, articulagdes e producdo de informacdo da gestdo em satde do ponto
de vista da qualidade da assisténcia, do financiamento, da seguranca clinica e do trabalho em
equipe (BRASIL, 2005; VECINA NETO; MALIK, 2007; BENGOA, 2014).

A avaliagdo em servigos de saude, tem sido cada vez mais utilizada como instrumento
de apoio a gestdo e, no SUS, tais iniciativas visam contribuir para identificar problemas,
reorientar o planejamento, avaliar a incorporagdo de novas praticas profissionais, além de
mensurar o impacto da implementagao de politicas, programas, servigos e acdes sobre o estado
de saude da populagdo (HARTZ; CONTANDRIOPOLUS, 2004; BRASIL, 2005; MALTA et
al, 2019).

Nesse contexto, o hospital, considerado um espacgo estratégico para reorganizagao do
sistema de saide (BINSFELD; RIVERA; ARTMANN, 2017), assume papel central pois,
mesmo diante de uma APS forte e uma boa atengcdo ambulatorial especializada, sempre havera
condig¢des que exigirao o cuidado em nivel hospitalar (ROSA, 2014)

A fase do estudo que analisa os dados do PNASS (BRASIL, 2015c) apresenta a
avalia¢do de desempenho dos hospitais brasileiros. Uma avaliacdo adequada tem potencial de
tornar mais eficientes os processos de prestagdo de servigos (FARIAS; ARAUJO, 2017).
Participaram 1.681 hospitais, desses, 42% concentram-se no Sudeste; 60% do total de hospitais
eram de gestdo municipal, um quarto de estadual e menos de um quinto de estadual/municipal,
cerca de metade era hospitais publicos e o restante privado/conveniado. O questionario que
avaliou os hospitais contou com 102 itens, 17 critérios e a nota média de desempenho para cada
bloco foi: gestdo organizacional (64); apoio técnico e logistico para producdo de cuidado (73);
gestao da atencdo a saude e do cuidado (64); servigos/unidades especificas (72).

Foi utilizado metodologia de exclusdo de dados faltantes acima de 10% e, assim,
definido quais itens e estabelecimentos deveriam ser considerados para a avaliacdo de

desempenho hospitalar (HAIR et al, 2009)
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Utilizou-se o conceito de Donabedian que avalia estrutura, processos e resultados.
Por estrutura, entendem-se os atributos materiais e organizacionais sob os quais o cuidado ¢
oferecido (recursos humanos, materiais e financeiros, aumento ¢ expansdo da rede fisica,
capacitacdo profissional e organizagao dos servicos). Por processo, a analise dos meios e dos
recursos utilizados na producao dos resultados (indicadores das relagdes internas aos projetos,
analise dos processos e melhorias e indicadores de acesso). E, por resultado, as mudancas
(conhecimento e comportamento) no estado de saude do paciente, as consequéncias e efeitos
obtidos no cuidado e a satisfacdo do usuario e dos profissionais. Associados, estrutura,
processos e resultados adequados garantiriam, a priori, o alcance de melhores resultados ou dos
objetivos propostos (DONABEDIAN, 1988). Portanto, ndo se avalia os resultados, mas a
capacidade de os hospitais atingirem os melhores resultados, o que, de certa forma, foi
demonstrado, pois aproximadamente um terco dos hospitais mantém processos aptos para o
alcance dos seus objetivos.

A distribui¢@o por regido evidencia o padrao existente no Brasil, com maior densidade
de equipamentos hospitalares no Sudeste, no Sul e no litoral (ROSA, 2014). Viacava et al
(2018) analisam a evolucdo da oferta de estabelecimentos e recursos de satide no pais e apontam
marcantes desigualdades regionais. Destacam que a melhor distribui¢do da oferta deve estar
fundamentada na conformagdo de arranjos regionais (LIMA et al, 2012) que considerem o
debate sobre a presenca do hospital na equagdo da aten¢do a saude (VECINA NETO; MALIK,
2007), com enfrentamento de questdes relacionadas a necessidade de recursos humanos, de
apoio diagnostico adequado e de leitos baseados no perfil epidemiologico regional, o uso da
informagdo e a informatizacdo, o controle de custos, o aumento da eficiéncia, a garantia de
acesso ¢ de integralidade, a incorporagdo da prevengdo primdria ao processo de atencdo, a
relacdo com a atencdo especializada, a integragcdo entre os setores publico e privado e a
incorporagao do médico na solug¢ao dos problemas (ROSA, 2014; VIACAVA et al, 2018).

Dos hospitais avaliados, 31,05% tém alto desempenho, com melhor resultado para porte
grande e especial. Estudos (RAMOS et al, 2015; BARRETO; FREIRE, 2011) indicam a
importancia do efeito escala para a eficiéncia. Ramos et al (2015) apresentam os ganhos em
eficiéncia de escala para os hospitais de grande porte, predominando a deseconomia de escala
em porte superior. Outro estudo (SILVA, 2019) concluiu que o excesso de hospitais regionais
de pequeno porte com baixa resolutividade e eficiéncia onera o Estado e ndo propicia melhoria
de qualidade de vida da populacao.

O maior percentual de hospitais com alto desempenho ¢ do Sudeste e Sul (38%),

corroborando Silva et al. (SILVA et a/, 2017), que, ao analisarem a eficiéncia técnica hospitalar
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das regides do Brasil nos anos de 2014 e 2015, concluiram que as regides mais eficientes em
relagdo as demais foram as do Sul e do Sudeste. Outros trabalhos reafirmaram isso, apontando
grande incorporagao de tecnologia e complexidade de servigos, com concentracao de recursos
e de pessoal, em complexos hospitalares de cidades de grande e médio portes, com
favorecimento das regides Sul e Sudeste (BRASIL, 2004)

Do total, 60% dos hospitais sdo de gestdo municipal, e esses realizam 62% dos
procedimentos de alta complexidade ambulatorial e hospitalar, sugerindo avango no processo
de descentralizacao dos servicos e das agdes de saude no SUS. Contudo os hospitais de gestdo
estadual apresentaram melhores resultados (73,00) também na nota por bloco. Na esfera
administrativa, a publica federal destacou-se (76,00), e, na comparagao entre o tipo de gestdo e
a esfera administrativa, evidencia-se que os hospitais publicos federais, com gestdo municipal,
alcancaram os melhores resultados (78,37). A anélise indicou melhor desempenho dos hospitais
de esfera administrativa federal, com gestdo municipal. Em outro trabalho, anélises relativas a
esfera administrativa ndo demonstraram diferencas significativas de desempenho entre
categorias de hospitais publicos (RAMOS et al, 2015). Fica evidente a necessidade de
aprofundamento para melhor comparagao desses resultados entre os hospitais.

A municipalizagdo dos servigos de saude abrange questdes que impactam diretamente
seu desempenho, a saber: contrato de gestdo, financiamento, auséncia de redes de atengdo
integral, baixa sustentabilidade politica e institucional e problemas na fixa¢do de pessoal
(DITTERICH; MOYSES; MOYSES, 2012). Com efeito, essas questdes expdem a necessidade
de articulagdes intermunicipais, conferindo um novo modelo de governanga que alie a
descentralizagdo com a necessidade de integragdo solidaria (SANTOS; GIOVENALLA, 2014).
Nesse contexto, cabe ao hospital um papel capilarizado na RAS, com inser¢do matricial nos
diferentes componentes do sistema, exercendo papel de inducao de mecanismos de capacitagdo
e aumento da resolubilidade da atengdo bdasica e especializada ambulatorial (ROSA, 2014;
SILVA, 2019)

A base metodoldgica do PNASS avaliou hospitais de complexidades diversas, sem
necessidade de instrumentos especificos. Contudo, o percentual de dados faltantes (Tabela 2)
para os itens acesso a estrutura assistencial do bloco III (gestdo da atencdo a satde e do
cuidado), com 26,0%, e atencdo em regime ambulatorial especializado do bloco IV
(servicos/unidades especificas), com 21,6%, sugere a necessidade de revisao do instrumento
aplicado para esses critérios, por tratar-se de conteudo essencial para avaliagdo hospitalar.

Em contrapartida, o percentual de dados faltantes no bloco IV (servigos/unidades

especificas) evidenciou a especificidade do conteido avaliado para alguns critérios, como
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servico de terapia renal substitutiva e de reabilitacdo, justificando sua ndo inclusdo na analise.
E o do bloco V (assisténcia oncoldgica), ndo incluido na andlise, indica que os critérios
avaliados sdo caracteristicas de hospitais de maior complexidade, pois apresentaram percentual

de ndo aplicabilidade superior a 85% para cada critério.

6.2 Situacio de cobertura, qualidade e resolubilidade — delinear uma tipologia de rede

assistencial das macrorregioes no SUS

O estudo aponta as diferentes configuragdes de redes de atengdo a saude no Brasil, com
base em caracteristicas da AB e AH. Permitiu um exame regional, classificando as
macrorregioes de satide em grupos construidos pela semelhanga na AB e AH (dados pelas
variaveis de cobertura, qualidade e resolubilidade) e pela diferenca na AB e AH das
macrorregides, comparativamente a outro grupo. Estudos indicam que a regionalizacdo se
apresenta como uma alternativa para o desenho de politicas publicas e, na saude, a organizagao
dos servicos em rede uma estratégica para tornar o sistema mais equitativo e eficiente
(ABRASCO, 2020a; VIANA; 10ZZ1, 2019; CAJUEIRO, 2019; SOUZA et al, 2018). Soma-se
a isso o fato de o presente estudo empreender uma reflexdo sobre o complexo processo de
regionaliza¢ao no SUS.

A andlise evidenciou, na AB, alta cobertura para 100% da populacdo brasileira, sendo
que trés quintos da populacdo (58.54%) acessam servicos de baixa qualidade e dois quintos
(41.15%) de alta. Na AH, a cobertura ¢ baixa para (9.7%) da populacao e média para (90.29%),
e também (58.54%) da populacdo acessam servigos de baixa qualidade e (41.15%) de alta. Vale
destacar os dados concomitante para qualidade na AB e AH, que podem estar relacionados a
metodologia utilizada. Em relacdo a resolubilidade, essa ¢ alta para (90.29%) da populagdo e
média para (9.7%). Os resultados corroboram com estudos que apontam para expansido da
cobertura populacional de equipes de saude da familia na AB (GIOVANELLA et al, 2021;
MACKINCO; STARFIELD; ERINOSHO, 2009; FACHINI; TOMASI; DILELIO, 2018). Na
AH, identifica-se acessibilidade dos usuérios nos limites do territorio sanitario para a internagao
hospitalar de média complexidade. Verifica-se que persiste uma situagao de desigualdades no
acesso com qualidade na AB e AH, sugerindo uma fragilidade da centralidade da coordenacao
da APS na organiza¢do dos sistemas e redes (BOUSQUAT et al, 2019, 2017), além da
necessidade de um exercicio avaliativo da efetividade sistémica da AH (VIANA et al, 2018;

PROADESS, 2019). Todavia, chama atencao o percentual de alta qualidade para AB e AH
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(41.15%), encontrada para macrorregidoes do grupo 3, indicando a potencialidade presente no
SUS para o desenvolvimento de politicas que incentivem uma melhoria sistémica da qualidade.

Por outro lado, estudos recentes apresentaram uma situagao critica do sistema de saude
para atender a demanda potencial gerada pela pandemia de COVID-19 (NORONHA et al,
2020). Outro destaca, particularmente em paises de baixa e média renda, a necessidade de
melhorar o acesso a cuidados de alta qualidade para pacientes criticamente enfermos no hospital
(RAZANI et al, 2021), corroborando com o presente estudo que, mesmo utilizando dados
anteriores a pandemia, identificou a existéncia de um cenario de fragilidade para o Brasil pois,
58.54% acessam servicos de baixa qualidade AB e AH. Situacao que produz efeitos negativos
na constru¢do de regides cooperativas (ALBUQUERQUE, 2013).

O presente estudo demonstrou para o Brasil que prevalece um cenario de alta cobertura
e baixa qualidade na AB e média cobertura e baixa qualidade na AH, com alta resolubilidade
na internagdo hospitalar de média complexidade. E possivel compreender nesse contexto a
importancia da organizagdo dos servicos de satide em rede e a emergéncia em se ampliar as
discussdes das politicas regionais; da atengdo basica e especializada; da regulacdo e da
coordenagdo, para integragdo das agdes entre os entes da federacao (VIANA; I0ZZI, 2019;
RACHE et al, 2020).

Entre as regides, verifica-se um desenho de assimetrias intra e inter-regionais na atengao
em saude, concordando com outros estudos (MALTA et al, 2016; CAMPOS; AGUIAR;
OLIVEIRA, 2002; VIACAVA et al, 2018). Observa-se para as regioes: Norte, os menores
indicadores médios entre as regides para qualidade/AB-AH; Nordeste, maior média para
cobertura/AB, corroborando com dados de Giovanella ef al (2021), e menor para resolubilidade;
Centro-Oeste, a menor média para cobertura AB; Sul, apresentou maior média para qualidade
AB; cobertura/AH e resolubilidade ¢ Sudeste, menor indicador médio para cobertura e maior
para qualidade na AH. Entre as regides, foi encontrado um cenario divergente no territorio
nacional. Estudo destaca a equidade territorial como um dos maiores desafios para a
concretizacdo da integralidade no SUS (VIANA; I0ZZ1, 2019), sendo importante evidenciar
questdes como: o fragil papel assumido pelo estado; as desigualdades na distribuicdo de
recursos; a concentragao de servigos em grandes cidades; a pouca integracao entre os pontos de

atencao e a fragilidade do planejamento (ABRASCO, 2020a).

J& Viana et al (2007), quando discutem a dimensao territorial, aponta que essa nao tem
sido fortemente incorporada a formulacdo de politicas de saude, pois, considera necessario o

aprimoramento de uma logica territorial mais abrangente e articulada a outras esferas da politica
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publica. Acrescentam, que a regionalizacdo tem direcionando-se mais para aspectos da
organizagdo da rede de servigos no ambito intra-estadual. Entretanto, dados do presente estudo
demonstram que as macrorregides pertencentes a um mesmo estado possuem diferente
classificagdo nos agrupamentos, que pode estar relacionada a dificuldade na articulagao
regional. Vale destacar Ribeiro et al (2018) quando concluem que o federalismo brasileiro
centralizado ndo produz forte coordenacdo local da politica de saude, isso devido a seus
aspectos competitivos no plano subnacional e a fatores socioecondmicos, representando
obstaculos importantes as politicas redistributivas. Observa-se, assim, ainda, uma fragilidade
do planejamento regional (ALBUQUERQUE et a/, 2019) e a necessidade de desenvolvimento
de uma solida capacidade institucional que considere o planejamento no enfrentamento das
desigualdades estruturais nas regides de satde (ARRETCHE, 2012), a preméncia de um
planejamento regional ampliado e integrado (VIANA; I0ZZ1, 2019).

Em relacdo a qualidade AB, aproximadamente, trés quintos da populacdo acessam
servicos de baixa qualidade e dois quintos de alta. Uma das principais diretrizes do MS,
desenvolvimento da Politica de Monitoramento e Avaliagdo para Qualificagdo do SUS tem
como objetivo avaliar o desempenho do sistema de saude em dimensdes estratégicas: acesso €
qualidade (VIANA et al,2007). Apesar dos investimentos, os resultados concordam com estudo
que aponta a persisténcia de problemas na qualidade da ESF, conforme discutido em Facchini,
Tomais e Dilélio (2018). Outro estudo, que avalia os aspectos da qualidade da ateng¢ao pré-natal
na rede basica de satide no Brasil, conclui que apenas 15% das mulheres entrevistadas
receberam uma agao de qualidade (TOMASI et al, 2017).

Em contraposi¢do aos dados de qualidade/AB, 100% da populagdo brasileira tém alta
cobertura. No presente estudo, verificou-se que a cobertura no territério nacional ¢ de,
aproximadamente, 80%. E importante destacar que ndo é avaliada a capacidade de producio da
ESF em relacdao ao volume das necessidades em saude da populacao e, sim, a cobertura
populacional. Dito isso, € consenso a amplia¢do equitativa do acesso e utilizagao de servicos e
acoes de saude da ESF (TOMASI et al, 2017). Houve um aumento progressivo no quantitativo
de ESF, chegando a 42.784 em 2019 (MS, 2020). Dados apresentados pelo ISAGS, em 2014,
demonstram que de 1998 a 2006 a cobertura populacional da ESF de, aproximadamente, 7%
alcancou 46% da populagdo. Em Neves ef a/ (2018), a cobertura da ESF em 2006 e 2016 foi de
45,3% e 64%, respectivamente, com tendéncia crescente. Almeida et al/ (2018) indicam a
ampliagdo da cobertura EqQAB de 2007 a 2017, variando de 48% a 64%. O relatorio da
Organizag¢ao Pan-Americana de Saude (2018) destaca que a cobertura de APS (ESF e outros
modelos de ateng¢do), entre 2008 até 2013, variou de 75,8% para 80,6%.
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Todavia, concorda-se com Ouverney et al (2013) quando discute que, mesmo frente a
esse cendrio de expansdo nao ¢ possivel concluir que a cobertura/AB ¢ uniforme no territorio
nacional. Estudo que avalia as desigualdades socioecondmicas no desempenho das ESF que
participaram do PMAQ, sugere que fatores municipais sao determinantes importantes na
atuacdo das mesmas (KOVACS et al, 2021). Outro, que analisa a implantagdo do Piso de
Atencao Basica (PAB) - o sistema de transferéncias federais pelo qual os municipios recebem
um montante de recursos calculados em termos per capita para executar programas de atengao
basica — concluiu que houve aumento do acesso a servigos de AB, porém a desigualdade entre
os municipios ndo diminuiu (MARQUES; ARRETCHE, 2003). J4 OPAS (2018) considera que
a baixa disponibilidade de médicos para atuar em areas remotas do pais € um fator limitante da
expansao de cobertura da ESF. Discussdes que corroboram com os dados de qualidade e
cobertura/AB encontrados (Alta cobertura e baixa qualidade), evidenciando a necessidade de
realizagdo de novos estudos que aprofundem a relagdo cobertura e qualidade no SUS.

Na AH, nao foi classificada macrorregido com alta cobertura (acima de 1.9 leitos/mil
habitantes), caracterizando enorme diferencial comparado ao numero de leitos em sistemas
universais na OCDE, com média 4.7 leitos/mil habitantes em 2017 (OCDE, 2019). Os
resultados demonstraram média cobertura para (90.29%) da populacao e baixa para (9.7%), o
que sugere problemas para o acesso da AH no Brasil que, segundo estudo que mapeou as redes
estabelecidas pelo deslocamento das pessoas que buscam atendimento pelo SUS na atencao
hospitalar basica, ¢ ainda mais marcante em relagao a servigos mais complexos (OLIVEIRA;
CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).

Outra questdo refere-se a classificacdo de 93.23% das macrorregides de satide com
média cobertura/AH, concluindo pela necessidade de aprofundamento dos dados. Estudo que
mapeou o numero de leitos de UTI (adultos no SUS) e de ventiladores e respiradores existentes
no pais, encontrou enorme heterogeneidade regional e escassez de recursos na maioria das
regides do pais, indicando ser fundamental identificar as regides mais vulneraveis para
fortalecer a capacidade de resposta do sistema de satide em ambito regional e local (RACHE et
al, 2020).

Situagdo agravada pela concentracdo desses equipamentos (hospitais) em cidades de
grande e médio porte (VIANA et al, 2018); nas regides Sudeste, Sul e litoral, conforme
discutido por Chaves et al (2021) na primeira fase do presente estudo e, ainda, pela forma como
os hospitais estdo distribuidos no territério social do pais, concentrados nas areas mais ricas das
capitais (FILHO, 2016). Estudo recente destaca que 30% das regides de saude (microrregides)

no pais sdo particularmente vulneraveis, devido a uma combinagdo de infraestrutura de leitos
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de UTI aquém do minimo e mortalidade por condi¢des similares a COVID-19 acima da
mediana nacional, destacando as regides Sudeste e Nordeste (RACHE et al, 2020).

Nesse contexto, Viana et al (2018) chamam atengdo para a necessidade de integragao
do hospital a RAS, além da lideranga dos governos estaduais na organizacao regional e estadual
da oferta especializada e hospitalar. Fica claro, que a distribui¢do da oferta de leitos, conforme
apresentado em Chaves et al (2020), precisa fundamentar-se na conformagdo de arranjos
regionais (VIANA et al, 2018) para conseguir implementar a devida inser¢ao dos servigos
hospitalares em um desenho sistémico de rede.

Filho (2016), ao abordar a grande escassez de leitos, concluiu que a crise de acesso
hospitalar constitui razdo para uma agenda estratégica de reforma hospitalar brasileira,
abrangendo, segundo texto que discute a Reforma do Sistema de Atencao Hospitalar Brasileira
(BRASIL, 2004), as dimensdes da crise financeira, politica, organizacional, assistencial; Ensino
e Pesquisa e social. Escassez que produz consequéncias na qualidade/AH, corroborada por
dados do estudo (58.54% da populacdo acessam servicos de baixa qualidade e 41.15% de alta).

A resolubilidade ¢ alta para (90.29%) da populacdo e média para (9.7%), sugerindo
acessibilidade a procedimentos de média complexidade na internagao hospitalar nos limites da
macrorregido para individuos residentes. Em contraposi¢do, faz-se necessario considerar a ndo
classificagdo de macrorregido com alta cobertura/AH (acima de 1.9 leitos/mil habitantes),
diferencial marcante em relagdo a média na OCDE (4.7 leitos/mil habitantes em 2017). Além
disso, problemas pertinentes a microrregiao de saude (primeiro nivel de agregacao territorial
que supera os limites municipais € onde se inicia a cooperagao intermunicipal), no que se refere
as respostas as necessidades de saude da populagdo residente, ndo foram evidenciados no
presente estudo. Complementando, o estudo identificou que a cobertura/AH caracteriza
insuficiéncia no quantitativo de leitos para atender as demandas da populagdao (média para
90.29% da populacdo), concordando com a necessidade de investigacdo da AH (VIANA et al,
2018; CHAVES et al, 2020; FILHO, 2016), questdo extremamente complexa e desafiadora no
sistema de saude. Para Coelho (2013), existe um equivoco ao considerar o hospital apenas como
uma organizac¢ao que prove leitos e cuidados médicos, de enfermagem e outros profissionais,
para restabelecer a saide de um paciente. Para o autor, o hospital desempenha varios outros
papéis, seja gerador de votos para o politico; um local de emprego para os trabalhadores;

legitimador de praticas e politicas sociais para um ativista, etc.
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7 LIMITACAO DO ESTUDO

Entre os limites do estudo, para a primeira fase que - mensura o desempenho dos
hospitais que participaram do PNASS 2015-2016, o fato do questionario aplicado no programa
— roteiro de itens de verificacdo, ser respondido pelos proprios hospitais. Isso pode levar a
imprecisdo nas respostas com um melhor desempenho do escore. Também, o elevado
percentual de NA apresentado (tabela 2) levou a exclusdo de critérios importantes para a
avaliacdo hospitalar, que podem alterar o escore final.

Para a segunda fase do estudo (Verificar, com base em caracteristicas da atengado basica
e aten¢do hospitalar, a situagdo de cobertura, de qualidade e da taxa de resolubilidade da
internagdo hospitalar de média complexidade, por macrorregiao de saude no SUS) e a terceira
fase (Delinear uma tipologia de rede assistencial das macrorregides de satide no SUS), salienta-
se que a andlise de agrupamentos sempre criard grupos e, encontra-los, ndo valida sua
existéncia, sendo fundamental o suporte conceitual das variaveis selecionadas (HAIR et al,
2009). Desse modo, ressalta-se a importancia de conciliar a interpretacdo dos dados
quantitativos apresentados a contextualizacdo que a literatura traz dos limites e possibilidades
da regionalizag¢do no SUS.

Também, a estruturacdo do PDR nos estados pois, tendo em vista a conformagdo da
macro e microrregido de saude, pode-se produzir impactos no calculo dos indicadores, quando,
a depender do periodo, verifica-se alteracdo no quantitativo das mesmas. A nota de corte para
classificagdo dos agrupamentos (baixo, médio e alto) que segue uma orientagdo numeérica,
sendo possivel ocorrer uma diferenga minima entre uma ou outra classificagdo. Também nao
foram evidenciadas especificidades locais e microrregionais para a unidade federativa ou
incluidos dados para a atencao especializada ambulatorial ndo hospitalar, gargalo da assisténcia
no SUS. Outra questdo, diz respeito a nota de desempenho dos hospitais avaliados no PNASS
e refere-se ao fato de que foi incluido, apenas, o HPP com algum tipo de habilitagdo conforme
os critérios de inclusdo no programa, podendo levar a um questionamento da capacidade de

resolubilidade das regides de saude.
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8 CONCLUSAO

Diante das analises empreendidas, destaca-se que o debate em torno da gestdo, da
qualidade do cuidado e do papel dos hospitais no sistema ganha cada vez mais protagonismo
na atualidade (BINSFELD, RIVERA e ARTMANN, 2017). Segundo Facchini, Tomasi e
Dilélio (2018), esse interesse vem crescendo nos ultimos anos, pois avaliar os avangos e lacunas
da APS tem contribuido para o desenvolvimento do SUS e da ESF, quando produz evidéncias
que abordam o alcance da universalidade, integralidade e equidade.

Desse modo, considera-se o PNASS 2015-2016 ¢ um importante instrumento de
avaliacdo no SUS com potencial para reorientacdo das praticas dos estabelecimentos de satde,
subsidiando a tomada de decisdo para melhoria da gestdo, da estrutura e da assisténcia dos
servicos hospitalares. Compreende-se que, para além da critica da hegemonia de um modelo
hospitalocéntrico no SUS (ROSA, 2014), ¢ preciso avaliar aspectos pertinentes a assisténcia,
qualidade e gestdo dos hospitais integrantes do sistema de satde, no sentido de garantir
resolutividade, continuidade do cuidado, equidade e transparéncia (BRASIL, [20197?])

Viérios estudos apontam o hospital como um ponto fundamental de aten¢do na RAS,
evidenciando a relevancia do presente estudo. Os resultados retratam o perfil dos hospitais no
Brasil e apontam que, apenas, cerca de um terco dos hospitais avaliados mantém processos
aptos para o alcance de seus objetivos, com importante inter-relagdo entre escala e eficiéncia.

Os hospitais de esfera publica federal, com gestdo municipal, alcangaram melhores
resultados. Por unidade federativa, identificaram-se importantes desigualdades regionais em
relacdo ao niumero e complexidade dos hospitais. Esses resultados indicam a importancia de
uma gestdo compartilhada com regulagdo eficiente na pactuagdo dos contratos de gestdo, que
considere a articulagdo intermunicipal na organizagdo de arranjos regionais com potencial de
estimular a capacidade resolutiva dos sistemas locais.

A andlise por bloco sinalizou lacunas em relagdo aos critérios verificados para gestao
organizacional e gestdo da atencdo a saude e do cuidado, com os piores resultados, apontando
a relevancia em se alavancar a gestdo organizacional dos hospitais ¢ a necessidade de
investimento na atencao a saude, garantindo o cuidado de forma eficiente e segura.

O presente estudo também apresentou, quando verificamos a situacdo de cobertura, de
qualidade e de resolubilidade da macrorregido de saide no SUS, a presenga de um cenario
nacional de ambivaléncia no sistema de satde, evidenciando a necessidade de desenvolvimento
de um planejamento regional (VIACAVA et al, 2018) que trate as diferencas de acesso; oferta

de servicos; financiamento; integralidade; além da capacidade institucional e de gestdo. Essas,
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questdes complexas que perpassam estratégias de organizagdo das redes de atencio,
influenciadas pelo contexto politico-institucional de cada ente da federag@o, produz respostas
diversificadas as politicas de satide propostas pela esfera federal (OUVERNEY; RIBEIRO;
MOREIRA, 2017).

Também se verificou uma expansio da cobertura ESF que, no estudo, a cobertura/AB
foi de, aproximadamente, 80% em todo o territorio nacional. Porém, foi identificado cenérios
de baixa qualidade das acdes e servicos de saude, uma vez que, na AB, em 77% dos estados a
nota média para qualidade ¢ baixa e, na AH, em 70% dos estados. Essa situagdo nos orienta a
preméncia de investimento no monitoramento e qualificagdo do SUS, politica que tem sido
sucateado pelos 6rgdos governamentais.

O delineamento da tipologia de rede assistencial das macrorregioes de saude no SUS,
elaborada no presente estudo, evidenciou, na AB, a expansao da cobertura das EQAB com baixa
qualidade dos servigos e, para a AH, a insuficiéncia de leitos hospitalares e baixa qualidade,
porém, com alta resolubilidade na internacdo hospitalar de média complexidade. O cenario
descrito busca, a partir dos dados, lancar luz sobre a organiza¢ao das macrorregides de saude
no SUS, sem, contudo, esgota-la. Esses dados, resumidos a nivel nacional, por unidade federada
e regido geografica, apresentam um desenho dos diferentes arranjos regionais, consequentes do
processo de regionalizacao.

Apesar do cenario indicado para o territorio nacional, onde, trés quintos da populacao
brasileira acessam servigos de baixa qualidade/AB-AH, ¢ importante destacar que, para dois
quintos da populagdo, prevalece um cenario de alta cobertura e qualidade/AB; média cobertura
e alta qualidade/AH com alta resolubilidade (grupo 3). Compreende-se que, mesmo nao tendo
sido encontrado um agrupamento que agregasse alta cobertura, qualidade e resolubilidade, o
grupo 3, formado por 46.60% do total de macrorregides, se aproxima desse cenario. Chama
atencao ainda que as macrorregioes desse grupo estdo concentradas na regido Sul e Sudeste.
Dados que corroboram com os resultados da primeira fase deste estudo, quando o maior
percentual de hospitais com alto desempenho esta na regido Sudeste e Sul. Ou seja, mesmo no
conjunto de varidveis utilizadas na segunda fase do presente estudo, o padrao de localizagdo e
desempenho dos hospitais se manteve. Pode-se concluir assim, uma capacidade de
desenvolvimento de servigos de qualidade com acesso no SUS, com potencial de se estabelecer
parcerias que estimulem a melhoria sistémica.

Diante do exposto, observa-se que a institucionalizacao da gestao do SUS, conforme
discutida em Paim e Teixeira (2007), ainda se configura com baixa resolutividade no territdrio

nacional. Aqui, ¢ importante chamar atencao para os resultados do grupo 3, demonstrando que
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essa realidade ndo ¢, totalmente, predominante. Contudo, verifica-se a preméncia de
consolidacdo das relagdes intergovernamentais e a necessidade de se aliar a descentraliza¢ao
com integragdo solidaria em um sistema de governanga regional (SANTOS; GIOVENELLA,
2014). Compreende-se a necessidade de incremento do papel dos entes federados e das
instancias de pactuacdo, com o desenvolvimento de novos estudos que possam aprofundar o
contexto que impacta a governanga na conformagao da rede assistencial, seja no que se refere
ao federalismo cooperativo; a relacdo publico-privado; as organizagdes sociais; o
financiamento publico das agdes e servigos; a dimensao territorial e as desigualdades regionais,
além de tantas outras questdes, politicas e economicas, que se fazem presentes na efetivacao do
SUS. Questdes que ganham novas e agravadas dimensdes frente aos desafios colocados pela
pandemia de Covid-19 e que evidenciam os limites da governanga sistémica regional no modelo
federativo brasileiro.

Para além do apresentado, sabe-se, que sistemas de saude, os mais complexos dentre o
conjunto de politicas sociais, provocam grandes debates referentes as suas caracteristicas e
orientagdes (AMADEQO; ANDREAZZA; REIS, 2021). Nesse contexto, o processo de criacao
e efetivacdo das regides e redes de saude coloca-se com intenso potencial de andlise, sendo, o
desenvolvimento de estudos comparados, que possam avaliar os dados do presente estudo em
relacdo a padrdes de organizacdo de sistemas de saude internacionais, uma investigagcao a ser
desenvolvida. No Brasil, um longo caminho ainda precisa ser percorrido no sentido de
implementar os principios constitucionais de integralidade, equidade e universalidade

estabelecidos no SUS, com garantia de saude para todos.
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