Propostas para o Sistema Unico de Saiide (SUS) | Reflexies sobre a regionalizacio a par-
tir da andlise de indicadores selecionados para caracterizar a efetividade da Atengao Pri-

maria a Satide (APS) nas Macrorregioes de Satide do Brasil’

RESUMO

A organizagao regionalizada do SUS é complexa e ndo hé informagdes organizadas sobre sua estrutura e resultados. Este
estudo propde um diagnostico das 116 macrorregides de saude do pais, a partir da aten¢ao primdria. Foram selecionados
33 indicadores, agrupados, por meio de andlise fatorial/de clusters, em 4 dimensdes: Socioeconomica, Estrutura, A¢des
e Servigos da APS e Indicios de Resolutividade da APS. Considerando a classifica¢do acima/abaixo da mediana, para
cada indicador, e a propor¢do de indicadores bem avaliados em cada dimensdo, foram atribuidos scores de desempenho
para as macrorregides. Observou-se variabilidade consideravel para todos os indicadores e dimensdes de analise. Na
classificacdo final, 20% das macrorregioes ficam na melhor faixa de desempenho; as demais estdo igualmente divididas
nas de pior desempenho e mediano. As 10 macrorregides de pior desempenho estdo nas regides Centro-Oeste, Nordeste
e Norte; as 10 de melhor desempenho, no Sudeste e Sul. Diferencas de perfil demografico e socioecondomico sugerem
niveis distintos de complexidade para operacionalizar espacgos regionais. As macrorregides do Norte e Nordeste apre-
sentam os piores indicadores na dimensao ‘Socioecondmica’, trazendo desafios para estruturar redes resolutivas a partir
da APS. Evidencia-se a importancia de olhar para a estrutura da APS nas macrorregides para estabelecer parametros mi-
nimos de recursos fisicos € humanos conforme a populacdo atendida. Para ‘A¢des e Servicos da APS’ e ‘Indicios sobre
a Resolutividade da APS’, a maioria das macrorregides estd nas duas faixas inferiores de desempenho, nas 5 regides do
pais, com lacunas no acompanhamento dos pacientes cronicos. O estudo assinalou a importancia de: definir parametros
minimos de estrutura fisica e de recursos humanos para a APS e identificar macrorregides que ensejam acdes corretivas;
validag@o de métricas para acompanhar e pactuar resultados nas macrorregides, incluindo medidas de desfecho clinico;
e realizar estudos de caso nas macrorregioes identificando experiéncias positivas e negativas.
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SUMMARY

The regionalized organization of SUS is complex and there is no organized information on its structure and results.
This study proposes a diagnosis of the 116 health macro-regions of the country, from the primary care perspective.
Thirty-three indicators were selected, grouped into 4 dimensions based on factorial/cluster analysis: Socioeconomic,
Structure, Primary Health Care (PHC) Actions and Services, and Evidence of Resolving PHC. Considering the classi-
fication above/below the median, for each indicator, and the proportion of well-evaluated indicators in each dimension,
performance scores were assigned to the macro-regions. Considerable variability was observed for all indicators and
analysis dimensions. In the final classification, 20% of the macro-regions are in the best performance range; the others
are equally divided into those with the worst and median performance. The 10 worst performing macro-regions are
in the Midwest, Northeast, and North regions. The 10 with the best performance, are in the Southeast and South. Dif-
ferences in demographic and socioeconomic profile suggest different levels of complexity to operationalize regional
spaces. The North and Northeast macro-regions have the worst indicators in the ‘Socioeconomic’ dimension, bringing
challenges to structuring problem-solving networks based on PHC. The importance of looking at the structure of PHC
in macro-regions is to establish minimum parameters of physical and human resources according to the population
served. For ‘PHC Actions and Services’ and ‘Evidence of Resolving PHC’, most macro-regions are in the two lower
performance bands, in the 5 regions of the country, with gaps in the follow-up of chronic patients. The study highlighted
the importance of: defining minimum parameters of physical structure and human resources for PHC and identifying
macro-regions that require corrective actions; validation of metrics to monitor and agree on results in macro-regions,
including clinical outcome measures; and carry out case studies in the macro-regions identifying positive and negative
experiences.
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SUMARIO EXECUTIVO

A organizagio regionalizada do territorio no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) deriva do fato de que boa
parte dos municipios ndo ¢ capaz de garantir, sozinho, o direito a saide de forma integral — 67% dos municipios brasi-
leiros tem até 20 mil habitantes, impactando ndo somente a escala que os servigos de satde precisam ter para serem efi-
cientes, mas também a disponibilidade de recursos humanos, tecnoldgicos e financeiros. Contudo, a operacionalizagdo
desses espagos regionais ¢ complexa e ha uma escassez de evidéncias empiricas sobre a sua estrutura e os resultados que
eles vém produzindo. Nesse cendrio, e considerando a relevancia da Atencao Primaria a Saude (APS) para o sistema de
saude como um todo, inclusive para o processo de regionalizacdo, o presente estudo tem como objetivo fazer um diag-
néstico — baseado na analise de dados secundarios e de evidéncias disponiveis — que permita a elaboragdo de propostas

com vistas ao fortalecimento da regionalizagdo e das macrorregides de saude a partir de um olhar da APS.

Para tanto, foram inicialmente identificados 60 indicadores, a partir de dados publicos, para caracterizar o de-
sempenho da APS na perspectiva das macrorregides. Apos rodadas de consultas com especialistas, foram desconside-
rados aqueles com conteudo redundante ou de menor prioridade, restando 33 indicadores. Eles foram entdo agrupados,
por meio de andlise fatorial e de agrupamentos/clusters, em quatro dimensdes: ‘Socioeconomica’ (dados demograficos e
gastos com saude); ‘Estrutura da APS’ (estabelecimentos, equipamentos, profissionais e cobertura das equipes); ‘Agoes
e servicos da APS’ (em grande medida representada pelos indicadores de desempenho do programa Previne Brasil);
e ‘Indicios sobre a resolutividade da APS’ (trazendo informagodes sobre vigilancia em satude e taxas de internagdo por
condig¢des consideradas sensiveis a APS). Foi atribuida aos indicadores uma classificagdo binaria (1 = indicadores bem
avaliados, acima da mediana; 0 = indicadores mal avaliados, abaixo da mediana), e, considerando a quantidade de in-
dicadores bem avaliados para uma dimensdo em relacdo a quantidade total de indicadores da dimenséo, foi gerada uma
nota final de 1 (pior desempenho) a 5 (melhor desempenho) para as macrorregides. E valido notar que o critério utilizado
para a classificacdo binaria das macrorregides - a mediana - ndo € preciso ou ideal; porém, serve como ponto de partida
para comparar as macrorregioes considerando uma grande quantidade de métricas (permitindo obter insights sobre a

estrutura, operagao ¢ heterogeneidade desses espagos regionais), e para estudos subsequentes.

2



A analise dos resultados indicou uma grande variabilidade (méximo — minimo) para todos os indicadores se-
lecionados e para todas as dimensdes de analise, estando refletida na pontuacao final das macrorregioes. Essa variabi-
lidade é observada em todas as macrorregioes. E, ao olhar as macrorregides dentro das cinco regides geograficas do
pais — Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul —, vé-se o desafio e a urgéncia de fortalecer o modelo de atencdo e
de gestdao que estd na base do sistema de saude. Um percentual pequeno de macrorregides (20%) se encontra na melhor
faixa de desempenho na classificago final, enquanto as demais estdo igualmente divididas nas faixas de desempenho
mediano e de pior desempenho. As dez macrorregides de pior desempenho (1 ponto na classificagdo final, considerando
as quatro dimensodes) estdo nas regides Centro-Oeste, Nordeste e Norte; as dez de melhor desempenho (5 pontos na

classificagdo final, considerando as quatro dimensdes) estdo no Sudeste e Sul.

Diferencas expressivas no perfil demografico e socioecondmico entre as macrorregides de saide sugerem ni-
veis distintos de complexidade para operacionalizar os espagos regionais. As macrorregides do Norte e do Nordeste
apresentam os piores indicadores na dimensao ‘Socioeconomica’, trazendo desafios especificos para estruturar redes de
atencdo a saude resolutivas a partir da APS. Os dados evidenciam a importancia de se olhar para a ‘Estrutura da APS’
no nivel das macrorregides e estabelecer parametros minimos em relagao a populagdo atendida pelos recursos fisicos e
humanos. Quando se olha para o nimero de ACS por 100 mil habitantes, por exemplo: ele ¢ inferior a 40 em 5 macror-
regides e superior a 200 em 35 macrorregides. O Sudeste se destaca negativamente na maior parte dos indicadores dessa
dimensdo. O Nordeste parece ter a melhor estrutura de APS e desempenho mais homogéneo nessa dimensao, entre as
macrorregides. Nas dimensdes ‘Ag¢des e Servigos da APS’ ¢ ‘Indicios sobre a Resolutividade da APS’, a maioria das
macrorregides de saude se encontra nas duas faixas inferiores de desempenho, nas cinco regides do pais, e lacunas sdo

observadas quanto ao acompanhamento de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTSs).

O diagnostico possibilitou a elaborag@o das seguintes propostas, detalhadas ao final do documento:

a. Identificar e acompanhar as macrorregides de saide em relagdo a estrutura fisica e recursos humanos, adotando
pardmetros minimos por 100 mil habitantes e desencadeando ag¢des corretivas imediatas.

b. Estudar e validar métricas para avaliar, acompanhar e pactuar resultados no nivel das macrorregides de saude,
incluindo medidas de desfecho clinico e de eficiéncia do cuidado (para tal, se faz necessario correlacionar os desfe-
chos clinicos obtidos e os investimentos financeiros realizados).

c. Aprofundar, por meio de estudos de casos, o entendimento sobre as macrorregides de maior destaque tanto no as-
pecto positivo quanto no negativo.

d. Ampliar o investimento coordenado, no nivel das macrorregides, em agdes de promogao-prevengao ¢ em treinamen-
to de profissionais e equipes de APS, em especial para o acompanhamento e intervengdes em pacientes com DCNTs.

e. Qualificar a gestdo publica, nos trés niveis de governo, em relagdo a regionalizagao, inclusive com o desenvolvimen-
to de ferramentas institucionais, tecnologicas e financeiras capazes de aproximar (e de incentivar a aproximagao)
entre os diferentes niveis do cuidado para o melhor atendimento as necessidades dos usuarios.

f. Identificar, discutir e definir os papéis e responsabilidades entre atores-chave das redes do processo de regionaliza-
c¢do tanto no nivel politico quanto no nivel técnico-assistencial, inclusive com articulag@o intersetorial.

Engendrar esforcos referentes a integragdo de dados nos sistemas nacionais de informag@o em saude.
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h. Estudo complementar para avaliagdo do impacto da saude suplementar nas macrorregides - considerando que a
propor¢ao da populagdo coberta por planos de assisténcia médica varia em grande medida no territorio nacional, € o
peso desta variavel na dependéncia e utilizagdo das agdes e servigos do SUS por parte da populagdo, influenciando
na estrutura da rede assistencial, a o acesso e os desfechos dos cuidados.

1. Avaliar o impacto da saude suplementar nas diferentes macrorregides de saude. O quanto a sua penetracdo impacta

no numero de vidas acompanhadas pelo SUS e nos desfechos clinicos.



1. CONTEXTUALIZACAO

1.1. Importincia de compreender a regionalizacdo na prdtica

A organizagio regionalizada do territério no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS) deriva do fato de que boa
parte dos municipios ndo ¢ capaz de garantir, sozinho, o direito a satide de forma integral, especialmente para servigos
de alta complexidade, alto custo e relativa baixa demanda. Visando a racionaliza¢do e eficiéncia no uso dos recursos
publicos e a ampliagdo do acesso em um pais de dimensdes continentais, a regionalizacdo se propde a organizar, a
partir de parametros espaciais, temporais, culturais e socioecondmicos, espacos que aglutinam mais de um municipio.
Esses arranjos devem compartilhar redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes e ter viabilidade operacional na

distribuicao de acdes e servigos de satide dentro da area geografica, para a populagdo abrangida (CONASEMS, 2019).

Na pratica, o trabalho de Rocha, Rache & Nunes (2022) indica que, apesar da expansio de servigos de saude
no Brasil, com diminui¢do das distancias médias entre usuarios e servicos, o percentual de hospitalizacdes fora da regido
de saude de residéncia do paciente aumentou de 11,3% para 15,3% entre 1999 e 2019 — em especial em municipios-
-polo da regido e macrorregido de saude, mas também fora da regido e macrorregido de satide de residéncia. Na mesma
linha (Figura 1), ao olhar para o fluxo de pacientes entre unidades da federagdo (UF) paras as internagdes por condi¢des
sensiveis a atencao primaria (ICSAPS) em 2021, com UF de residéncia e de atendimento distintas, e considerando que
nenhuma macrorregido de saude pertence a mais de uma UF, confirma-se a necessidade de planejar espacos regionais

que oferegam, de fato, acesso e resolutividade aos pacientes, especialmente no ambito da APS.
Figura 1. Evasdo de pacientes de ICSAP (2021)
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Fonte: Elaboragdo pelos autores

Visualizac¢do também disponivel online, onde novas andlises em mapas serdo inseridas em breve: https://macrorregioes-aps.he-
rokuapp.com/

A escassez de andlises empiricas dificulta o processo de monitoramento ¢ de avaliagdo do processo de regio-

nalizagdo da satide no SUS (Passador, 2021), pairando questionamentos como:

e A partir de quais métricas podemos analisar o desempenho dos espagos regionais e acompanhar seu comporta-
mento ao longo do tempo?

e Em comparagao ao planejamento da oferta de agdes e servigos no nivel municipal, o planejamento regionalizado
estd garantindo maior efici€ncia na utiliza¢ao dos recursos de saude e ampliando o acesso a populagdo em seus
territorios?

e Em quais locais do pais e areas assistenciais, esses espagos funcionam melhor ou pior? E o que pode ajudar a
explicar tais diferencas?

e As macrorregides de saude sdo autossuficientes na oferta de acdes e servigos de saude para suas populacdes?
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Partindo da orientagdo de que cada macrorregido deve ofertar a (quase) totalidade das agdes e servigos de satude

para sua populacdo, o fluxo de pacientes entre as macrorregioes deveria ser excecao.

Além da relevancia do tema e da escassez de evidéncias, a complexa operacionalizagcdo da regionalizagdo,
considerando a multiplicidade de instituigdes e atores envolvidos, a necessidade de colaboragao entre os entes federados
e a necessidade do funcionamento concomitante de sistemas de governanca, gestao, apoio logistico e assistencial, tudo

isso torna pertinente uma analise da situacdo atual da regionalizagdo no pais e de caminhos para o seu fortalecimento.

1.2. Recorte metodologico

Diante da complexidade da tarefa, um recorte se fez necessario. Dentre os espagos regionais do SUS — 450
regioes de satde e 116 macrorregides de saude (TABNET, 2022), optou-se pela segunda opg¢ao como unidade de anali-
se. Da mesma forma, entre a Atencao Especializada (AE) e a Atengao Primaria a Saude (APS), optou-se pela segunda
como area assistencial focalizada. Assim, o presente estudo tem como objetivo geral fazer um diagnostico — baseado na
analise de dados secundarios e nas evidéncias ja disponiveis — que permita a elaboragdo de recomendagdes com vistas
ao fortalecimento da APS nas macrorregides de satide do SUS. Trata-se de um olhar para a regionalizagdo a partir da
atencdo primaria.

O papel da APS na regionalizagdo justifica o recorte de analise utilizado. Como modelo de atengdo priorita-
rio, a APS deve cumprir importantes fungdes: a) ser porta de entrada para o acesso dos usuarios ao sistema de saude, e,
dessa forma, atender (com resolutividade na APS ou pelo encaminhamento para a atengdo especializada) boa parte da
populagdo que utiliza o SUS; b) organizar/coordenar os fluxos e os contrafluxos dos usuarios pelos diversos pontos de
atengdo no sistema de satde; ¢) conhecer a populagao adstrita e responsabilizar-se pela satide dos usuarios em quaisquer
pontos da atencdo em que estejam. Para exercer tais atribuigdes, ¢ necessario um solido arranjo institucional, além da
articulagdo entre os trés niveis de governo e assistenciais, o que requer sistemas de apoio logisticos e a utilizagao siste-
matica e regular dos instrumentos de gestdo — planejamento, programagao assistencial, contratualizacao, financiamento,

pactuacdes, monitoramento, controle e avaliacdo (Shimazaki, 2021; Shimazaki, 2009).

Deste modo, a APS ¢ condicionante para um processo adequado de regionalizagdo. Além da organizacao dos
territorios estaduais e municipais, e das regides e macrorregioes de saude, um Plano de Regionalizagao deve considerar
os territorios sanitarios dos cuidados primarios, onde a populacdo ¢ vinculada a unidades, profissionais e equipes de
APS, permitindo a gestdo de base populacional da satde (Bousquat et al., 2017; Mendes, 2012). Isto ¢, ainda que o pro-
cesso de construcao dos Planejamentos Regionais Integrados (PRI) nas macrorregides ocorra de forma descendente em
sua perspectiva estratégica, com a defini¢cdo de propriedades sanitarias pela Comissao Intergestores Bipartite (CIB), sua
construgdo deveria ser ascendente, partindo de planos locais (em torno de territorio sob responsabilidade das equipes de

APS), para planos municipais, ¢ entdo no nivel das regides e macrorregioes de satide (Shimazaki, 2021).

2. DIAGNOSTICO

2.1. Coleta de dados e tipologia das macrorregioes de sande

Para a elaboracdo do diagnoéstico relativo ao desempenho da APS na perspectiva regional, buscou-se, por meio
de dados publicos, dos sistemas de informagao do SUS, caracterizar as macrorregides de saude. Para tal, quase 60 indi-

cadores foram inicialmente selecionados, referentes a:

(i) Rede assistencial da APS, como o numero de unidades de saude, profissionais/equipes, equipamentos;

(i) Aspectos socioecondmicos relevantes ao desempenho da atengdo, como caracteristicas demograficas e o nivel de
gastos com saude nas macrorregides;

(ii1) Indicadores de satde direta e/ou indiretamente relacionados a APS, como servigos prestados no dmbito da APS,
resultados de satde em areas com relevante correlagdo, a exemplo da vigilancia epidemioldgica e das internagdes

por causas sensiveis a APS.
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Com o apoio de especialistas com vasta experiéncia assistencial e/ou de ensino-pesquisa na APS, os indicadores
foram priorizados, chegando-se a 33. Apo6s a extragdo dos dados (utilizando de modo geral, bases do SUS: SIH, SIA,
SISAB, CNES) e o calculo dos indicadores selecionados, foi construida uma tipologia de ‘Desempenho da APS nas Ma-
crorregides de Saude’ (APS-MRS). A classificagdo de Viana et al. (2015) para as regides de satde serviu de inspiracao
inicial.

Apesar da importancia dos indicadores selecionados para a caracterizagdo da APS no nivel das macrorregides, um
elevado niimero deles tende a dificultar analise e interpretacdo concisas dos dados, além da possibilidade de existirem
multiplos indicadores trazendo informagdes similares. Por esse motivo e por limitagdo de tempo, a analise fatorial e de
agrupamentos/clusters foi utilizada, permitindo agrupar as observagdes com consisténcia interna e sem perda significati-
va de informagdes, de tal forma que houvesse semelhanga consideravel de indicadores dentro de cada grupo e distingdo

relevante entre os grupos.

Foi utilizado o modelo de agrupamento ndo-supervisionado, permitindo explorar padrdes nas observagdes sem
restri¢do. Para evitar agrupamentos pouco intuitivos na pratica, alguns ajustes foram realizados, ¢ a analise de consistén-

cia interna (alpha de Cronbach) foi utilizada de forma a confirmar ou refutar as mudancas realizadas.
Como resultado, indicadores correlatos foram agrupados em quatro dimensdes:

e Nadimensio ‘Socioeconémica’ foram agrupados cinco indicadores relacionados a aspectos demograficos e de

gastos com saude, relevantes para a atengdo a saude: percentual da populagdo residente com 60 anos ou mais,
em municipio de extrema pobreza e beneficiaria de planos privados de satide; despesa total com satde sob res-
ponsabilidade do municipio, por habitante, e percentual da receita propria dos municipios aplicada em satude
(EC 29/2000).

e Na dimensao ‘Estrutura da APS’ foram agrupados nove indicadores relacionados a unidades de saude, equi-

pamentos, profissionais e equipes relevantes para a APS: agentes comunitarios de saude/ACS, médicos da
Estratégia Satde da Familia (ESF) e de Familia e Comunidade, enfermeiros e cirurgides dentistas da ESF, UBS
e academia da saude, eletrocardiografos — todos ajustados por 100 mil habitantes; além da cobertura da Atencao
Bésica (%).

o Na dimensao ‘A¢oes e Servicos da APS’ foram agrupados os oito indicadores. Destes, sete sdo indicadores de
desempenho do Programa Previne Brasil, que representam o porcentual da populagdo-alvo que acessou, no am-
bito da APS, acdes e servigos (consultas, exames, vacinas) em quatro areas preconizadas no programa: pré-na-
tal, atengdo a mulher, vacinagao infantil e acompanhamento de doencas cronicas ndo transmissiveis/DCNT (ex.:
percentual de mulheres de 25-64 anos que realizaram o exame citopatologico nos ultimos 3 anos, em relagdo ao
numero total de mulheres nessa faixa etaria cadastradas e vinculadas a uma equipe na APS). O oitavo indicador,
bastante alinhado com as métricas do Previne, ¢ o percentual de mulheres de 50-60 anos com rastreamento de
cancer de mama realizado no ano considerado.

o Na dimensao ‘Indicios sobre a resolutividade da APS’ foram agrupados seis indicadores relacionados a dois
aspectos. O primeiro representa uma area, a de vigilancia epidemiologica, que possui estreita ligacdo com a
APS, e o das doengas e agravos de notificagdo compulsoria (casos de tuberculose, sifilis congénita, e sifilis
adquirida notificados na populagdo — ajustados por 100 mil habitantes). Por exemplo, a vigilancia em satde
vinculada ao territorio permite, na APS, a identificagdo das redes sociais do individuo com tuberculose, para, a
partir dai, estabelecer as estratégias de controle. O segundo representa uma area que, apesar de estar no escopo
da atencao hospitalar, estad ligada a condi¢des cujo acesso oportuno a cuidados adequados na APS poderia, em
parte expressiva dos casos, reduzir seu agravamento e necessidade de cuidados especializados e de maior com-
plexidade. Isto ¢, indicadores hospitalares que podem indicar falhas de acesso em etapas anteriores do cuidado
(proporgao de internagdes por condigdes sensiveis a APS/ICSAPS, taxa de internacdo por Acidente Vascular
Cerebral/AVC e por Doenga Renal Cronica/DRC).

e Por fim, trés indicadores foram desconsiderados dos agrupamentos sem perdas relevantes de informagao para

a analise: um relacionado a cobertura por ACS (aspecto ja representado em indicador da dimensdo relativa a
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estrutura) e dois relacionados a atencao a gestante (aspectos presente em indicadores da dimensdo do Previne).

A partir desses agrupamentos, foi possivel olhar para o desempenho estimado das macrorregioes em cada dimen-

sdo e no agregado (considerando todas elas). Para isso, as seguintes etapas foram adotadas:

e Foi atribuida aos indicadores uma classificag@o binaria (1 = indicadores bem avaliados, acima da mediana; 0 =
indicadores mal avaliados, abaixo da mediana). Como, a depender do indicador, um maior valor pode ser me-
lhor ou pior, alguns indicadores estdo invertidos.

e Um peso (abrangendo os resultados nas quatro dimensdes) foi atribuido para cada macrorregiao, considerando
a quantidade de indicadores bem avaliados naquela dimensdo em relacdo a quantidade total de indicadores da-
quela dimensao'.

e Esses valores foram entio separados por quintis, gerando uma nota final de 1 (pior desempenho) a 5 (melhor

desempenho) para as macrorregides.

3. ANALISE DE RESULTADOS

Diferencas de perfil demografico e socioecondmico sugerem niveis distintos de complexidade para operacio-

nalizar os espagos regionais, como exemplificado por duas macrorregides de Minas Gerais: ‘Centro’, formada por 101

municipios € com uma populagao residente de 6,7 milhdes de habitantes; e ‘Jequitinhonha’, que engloba 31 municipios

e 408,3 mil habitantes. Tais diferengas trazem desafios especificos relativos ao planejamento, pactuagio, oferta e moni-

toramento de ac¢des e servigos de satide nessas macrorregides. Alguns destaques:

As regides Sudeste ¢ Nordeste concentram a maior parte das 116 macrorregioes do pais (36 ¢ 32, respectivamente),
em relacdo as regides Sul (n = 18), Norte (n = 15) e Centro-Oeste (n = 15).

As unidades da federagdo com um maior nimero de macrorregides sao: Sdo Paulo (n = 17) e Minas Gerais (n =
14), em contraste ao Acre, Amapa, Roraima, Sergipe, Rio de Janeiro e Distrito Federal, que abrangem uma macror-
regido cada um.

A composicdo das macrorregidoes em termos de municipios € bastante diversa, desde macrorregides compostas
por um tnico municipio (RRAS6 - Sdo Paulo, Macrorregido de Brasilia), até aquelas que aglutinam mais de 150
municipios (RRAS12 - Sdo Paulo, Sul — Santa Catarina, Serra — Rio Grande do Sul).

A heterogeneidade também esta presente na populagdo abrangida por esses espagos regionais (ex.: Corumba, Mato
Grosso do Sul: 136,7 mil habitantes; Macrorregido I — Rio de Janeiro 17,4 milhdes de habitantes).

Com relagdo ao perfil demografico, o porcentual da populagdo idosa ¢ de menos de 10% em 11 e o dobro desse
valor (mais de 20%) em 05 macrorregides, com impacto nas necessidades de saude das populagdes abrangidas por

esses espagos regionais ¢ na oferta de servigos que devem estar disponiveis.

3.1. Resultados por dimensdo de andlise

i. Dimensao ‘Socioecondomica’

Os indicadores dessa dimensdo impdem desafios de naturezas diversas para os servigos de saiude e para a estru-

turagdo de redes de atencdo a saide (RAS) resolutivas, a partir da APS. Neste aspecto, nota-se:

e Quase 30% da populacdo nas macrorregidoes do Nordeste e quase 20% no Norte vivem em municipios de extre-
ma pobreza, em contraste com menos de 6% nas demais regioes.

e O mesmo padrao de disparidade se repete para a porcentagem da populagdo coberta por planos privados de
saude: quase 36% no Sudeste contra menos de 12% no Norte e Nordeste. Observa-se, portanto, uma maior
dependéncia do SUS por parte das populagdes no Norte ¢ Nordeste, que sdo, contudo, as regides com menor
despesa total com satde por habitante sob responsabilidade do municipio.

e Asregides Sul e Sudeste concentram maior percentual de populagdo idosa, o que traz desafios/demandas es-

pecificos para a APS e a saide como um todo. Em contraste, hd uma maior cobertura da populagdo por planos
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privados de saude.
e Com excecdo do percentual de populacdo idosa, o Norte aparece como uma regido especialmente vulneravel,
enquanto a regido Centro-Oeste se destaca positivamente, como mostram as estatisticas descritivas dos indica-

dores nessa dimensao.

5. % receita propria

Macromegido de Saide | 1 74 PP Res: of icfpi nmnicipios aplicada

em Satide (EC 29)
Brasil 14,7% 12.5% 24,7% 1.046 31 22.9%
Norte 9.1% 19.5% 11,0% 730,16 20.1%
Nordeste 13,0% 29.3% 12.4% 353,64 22.8%
Centro-Oeste 12,4% 5.6% 22,8% 1.230,69 23.5%
Sul 17.2% 4,5% 25.0% 1.143,84 22.0%
Sudeste 16.6% 43% 35.8% 1.176,97 23.4%

* Os valores utilizados para cdlculo dos indicadores sdo, de modo geral, ajustados por 100 mil habitantes

Com relagdo as pontuagdes de desempenho das macrorregides de satide na Dimensdo ‘Socioeconomica’ (que
considera o numero de indicadores bem avaliados na dimensao em relagdo ao total de indicadores da dimensao), nota-se

que:

e O Nordeste se destaca negativamente, com maior nimero de macrorregides (20 de 33) na pior faixa de desem-
penho, e um pequeno niimero de macrorregioes (2 de 33) na melhor faixa de desempenho.

e Em contraste, a regido Sudeste apresenta maior nimero de macrorregides (21 de 36) na melhor faixa de desem-
penho, e um pequeno nimero de macrorregioes (3 de 36) na pior faixa de desempenho.

e Aregido Norte concentra a totalidade de suas macrorregides na faixa de pior desempenho e na de desempenho
mediano.

o Asregides Centro-Oeste ¢ Sul apresentam boa parte de suas macrorregioes na faixa de melhor desempenho e,

especialmente, na de desempenho mediano.

Macrorregites por faixas de desempenho na dimenséo "Sociceconomica’
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Resultado das macrorregites de satide na Dimensio 'Socioecondmica’', por regides
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ii.Dimensao ‘Estrutura da APS’

Os dados evidenciam a importancia de olhar para a estrutura da APS no nivel das macrorregides e estabelecer

pardmetros minimos em relag@o a populacgdo atendida pelas estruturas fisicas e recursos humanos:

Em sete macrorregioes, incluindo a de Brasilia e quatro macrorregides do estado de Sdo Paulo (RRAS1, RRAS?2,
RRAS4, RRASS), existem menos de 10 UBS por 100 mil habitantes. Um valor quatro vezes maior (mais de 40
UBS/100 mil habitantes) é observado em trés macrorregides do Nordeste (duas no Semi-Arido’, ‘Cerrados’ - PI;
‘Macrorregiao I1I” - PB).

A mesma discrepancia pode ser exemplificada pelo nimero de eletrocardidgrafos por 100 mil habitantes (<10
aparelhos/100 mil hab. em 10 macrorregides contra >30 aparelhos em 18 macrorregides), além de niimeros
baixos em grande numero de macrorregides de saude (em especial no Norte e Nordeste).

O namero de ACS por 100 mil habitantes ¢ inferior a 40 na macrorregido de Brasilia e em quatro macrorregides
de Sao Paulo (RRAS2, RRAS4, RRASS, RRAS16) e superior a 200 em 35 macrorregides.

As disparidades também sdo observadas ao agregar os resultados das macrorregides nas cinco grandes regides

geograficas do pais:

A regido Nordeste se destaca positivamente na maior parte das métricas nessa dimensao: estabelecimentos de
saude (numero de UBS e Academia da Satide por 100 mil hab.), profissionais (nimero de ACS, Médicos da ESF,
Enfermeiros da ESF, e Cirurgides dentistas da ESF por 100 mil hab.) e cobertura da AB. Em contraste, apresenta
o menor nimero (0,18) de médicos da familia e comunidade por 100 mil habitantes.

A regido Sudeste se destaca negativamente na maior parte das métricas dessa dimensdo (UBS, Academia da
saude, ACS, Médicos da ESF, Enfermeiros da ESF, Cirurgides dentistas da ESF e Cobertura da AB). Por sua
vez, possui 0 maior numero (29,03) de eletrocardidgrafos por 100 mil habitantes.

I

10. Médicos i 12. Médicos da
ESFporlOGmil ESFpoﬂOOnnl familia ¢ comunidade; dmmESF
por 100 mil hab. | por 100 mil hab.| Bésica (%)

] 6. UBS por 100 9. ACS por
Macrorregifio de Satide ‘mil hab.

100 mil hab.

Brasil 1830 145 22,61 132,76 12,82 21,05 049 1240 76,08%
Norte 16,60 141 11,78 174,89 1320 20,33 0.55 1222 73,62%
Nordeste 25,76 224 15.20 185.47 15,52 26,81 0.18 20,08 87,10%
Centro-Oeste 17,74 1,58 21,16 119.46 12,67 21,87 1.00 1375 72,96%
Sul 18,12 1,75 25,26 111,57 14,66 21,28 0.76 10,12 79.5%
Sudeste 14.02 0.82 29.03 99.64 10.40 17.27 0.48 8.02 68.9%

* Os valores utilizados para cdlculo dos indicadores séo, de modo geral, ajustados por 100 mil habitantes

Obs.: Enquanto as regides de maior desenvolvimento economico, como o Sudeste, concentram boa parte da estrutura assistencial na ateng¢do especializada de alta

complexidade (Oliveira et al., 2019), o cendrio parece nio se repetir na APS. E vdlido lembrar; contudo, que as taxas de cobertura da populagéo por planos privados

de assisténcia médica sdo significantemente menores no Norte (10,9%) e Nordeste (12,4%), em comparacdo as demais regioes (35,8% no Sudeste, 25,0% no Sul e

22,9% no Centro Oeste, em dezembro de 2021), possivelmente refletindo em uma maior utilizacdo e demanda pela estrutura da APS no SUS. Nesse cenario, a regido

Norte (com 5 de suas 14 macrorregides de saiide nas piores faixas de desempenho para a dimensdo de ‘Estrutura da APS’) parece apresentar especial fragilidade.
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Com excecdo do Nordeste, que parece dispor de mais estrutura e de resultados mais homogéneos nas suas

diferentes macrorregides de saude, existe uma grande amplitude de resultados relacionada a estrutura da APS entre as

macrorregides de saude localizadas nas diferentes regides do pais.

Enquanto no Sudeste ha uma concentragdo de macrorregides na pior faixa de desempenho (21 de 36), ha ainda
um niimero consideravel de macrorregides (11 de 36) na melhor faixa de desempenho, € um pequeno numero (4
de 36) com desempenho mediano, refletindo grande variagdo de desempenho na regido.

No Nordeste, observa-se pontuagdes mais altas e menor variagao nos resultados. A grande maioria das macrorre-
gides estdo na melhor faixa de desempenho (23 de 33), com um menor numero nas demais faixas de pontuagao.
Nas demais regioes observa-se que as macrorregides estdo relativamente bem divididas nas trés faixas de de-

sempenho, com grande variacdo nos resultados.

Macrorregides por faixas de desempenho na dimensio "Estrutura da APS'
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‘Acoes e Servicos de APS’

O Sudeste apresenta o pior desempenho — em contraste com o Nordeste, com o melhor desempenho — em boa
parte das métricas nessa dimensdo: no acompanhamento de usuarios com Hipertensdo e Diabetes na APS, ¢ de
gestantes com atendimento odontologico e exames para sifilis e HIV realizados.

Na regido Sul, quase metade (49%) das gestantes estdo com o pré-natal em dia na APS. Na regido Norte, esse
percentual cai para 31%.

Trés indicadores chamam atengdo por seus baixos valores em todas as regioes do pais: o acompanhamento de
pessoas com Hipertensdo Arterial (HA) e Diabetes Mellitus (DM) na APS, e a cobertura do citopatoldgico na

populagdo feminina.

Obsl.: E possivel que alguns municipios possuam infraestrutura e capacidade técnica insuficiente para alcangar bons resultados

nos indicadores preconizados no Previne Brasil, com repercussdo financeira negativa (repasses federais ndo integrais no compo-

nente de incentivo do desempenho do programa). No nivel das macrorregioes, um pior desempenho indicaria espacos regionais
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concentrando municipios com tais fragilidades.

Obs2.: Considerando a prevaléncia dessas DCNT, uma maior resolutividade da APS no acompanhamento dessas condi¢ées, no

nivel das macrorregibes de saiide, significa um menor numero de pacientes agudizados e com necessidade de atendimentos espe-

cializados de maior complexidade, menor mortalidade por essas condi¢ées, e maior qualidade de vida, com menores custos para o

sistema de saude e menor pressdo na alta complexidade.

Sy imensio'AgbeseServigosda APy
15.Ind. Previne: | 16.Ind. Previne: % | 17.Ind.Previne: % | 18. Ind. Previne: %] 19.Ind. Previne: % 20. Ind. Previne: % 21. Ind. Previne: % 22. % Pop. fem. 50-69
Macrorregifio de Satide % gestantes ¢/ 6 gestantes com | gestantes o/ atendimento|  mutheresc/ | criangas 1 ano vacinadas | pessoas ¢/ Hipertenséo, | pessoas ¢/ DM ¢/ consulta] anos ¢/ rastreamento de
out consultas PN | exames sifilis e HIV| odontolégico citopatol6gico p/ Polio/Penta. c/ consulta e PA e HG solicitada cncer de mama

Brasil 40,0% 57,0% 44,0% 17,0% 63.0% 18,0% 13,0% 1,1%
Norte 31,0% 65,0% 43,0% 15,0% 53,0% 19,0% 13,0% 0,5%
Nordeste 40,0% 64,0% 53,0% 17,0% 61,0% 21,0% 16,0% 0.9%
Centro-Oeste 41,0% 57,0% 39.0% 14.0% 68.0% 17,0% 11,0% 0.7%
Sul 49,0% 60,0% 46,0% 20,0% 72,0% 18,0% 14,0% 14%
Sudeste 39,0% 47,0% 38,0% 16,0% 62,0% 16,0% 11,0% 1,2%

* Os valores utilizados para cdlculo dos indicadores sdo, de modo geral, ajustados por 100 mil habitantes

Parte considerdvel das macrorregides do pais (56/116; 48%) se encontra nas duas faixas inferiores de desempenho nessa

dimensdo, ¢ ha grande variagdo de resultados dentro de cada regido do pais.

No Nordeste e no Sudeste as macrorregioes estdo dispersas nas trés faixas de desempenho, com numero ligeira-
mente maior de macrorregides na melhor faixa de desempenho no caso do Nordeste, e na faixa de desempenho
mediano, no caso do Sudeste.

A grande maioria das macrorregides do Sul se encontra nas duas faixas superiores de desempenho (16 de 18),
enquanto a grande maioria das macrorregidoes do Centro-Oeste se situa nas duas faixas inferiores de desempe-
nho (14 de 15), com igual numero de macrorregides em cada faixa de pontuacao.

No Norte a maior parte das macrorregioes esta na pior faixa de desempenho.

Macrorregides por faixas de desempenho na dimensdo 'Acgdes e Servicos da APS'
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iv. Dimensio ‘Indicios sobre a Resolutividade da APS’

e Aregido Sudeste apresenta os maiores valores para casos de tuberculose e sifilis congénita notificados por 100
mil habitantes; a regido Sul apresenta os maiores valores para casos de sifilis adquirida notificados por 100 mil
habitantes. Isto pode indicar:

o Melhor notificacdo dessas doengas nas regides Sudeste e Sul, em relagdo as demais;
o Baixa resolutividade da APS para a prevencao dessas doengas nas regides Sudeste e Sul, em relagdo as
demais;

o Asregides Sul e Sudeste apresentam taxas consideravelmente maiores (>41) de internagdo por Doenga Renal
Cronica (DRC) em relagdo as regides Norte e Nordeste (<30). As menores taxas de internagdo por AVC e DRC
no Norte podem indicar:

o Maior resolutividade na promocao da saude, prevencao e estabilizacdo dessas doengas na APS;
o Problemas de acesso na atengdo hospitalar, com encaminhamentos para outras regides ou ndo atendi-

mento de pacientes que necessitariam de internagao

Portanto, os resultados devem ser interpretados com cautela, requerendo analise futura mais detalhada e o cru-

zamento de outras informagdes relevantes.

[ ]
q 24, Taxa de o 26. Casosde | 27.Casos de
M&;"‘“f“s.ﬁg;“ -at;io 2Eh p‘é‘r m"“ tuberculose | skfilis adquirida | congenita notificados na
por DRC notificados

Brasil 4,88 37,49 15,64 39,95 55.74 149,32

Norte 338 26,92 18,28 55.09 44,92 111,24

Nordeste 5.36 34,84 16,80 38,04 27,37 151,00

Centro-Oeste 4,13 29,90 14,07 2255 60,36 101,30

Sul 5.49 41,74 14,72 33,07 91,78 143,90

Sudeste 4,81 41,41 15,05 43,56 63,22 170.86

* Os valores utilizados para cadlculo dos indicadores sdo, de modo geral, ajustados por 100 mil habitantes

e Em todas as regides, a maioria (ou totalidade) das macrorregioes de saude se encontra nas duas faixas inferiores
de desempenho, especialmente na de desempenho mediano.?
o Nenhuma das 18 macrorregides do Sul e apenas 5 das 36 macrorregides do Sudeste se encontra na me-
lhor faixa de desempenho para essa dimensao.
o O Norte apresenta, em comparagdo as demais regides, o maior nimero proporcional de macrorregioes
de saude na maior faixa de desempenho (4 de 14; 29%).

Obs.: Vale lembrar, contudo, que os resultados nesta dimensdo podem estar ligados a questoes como maior ou menor subnotificagdo

de doengas e agravos ou mesmo a dificuldades de acesso nos niveis de maior complexidade do sistema de saude.

2 Foi atribuida aos indicadores uma classificag¢ao binaria (1 = indicadores bem avaliados, acima da mediana; 0 = indicadores
mal avaliados, abaixo da mediana). Como, a depender do indicador, um maior valor pode ser melhor ou pior, alguns indicadores
estdo invertidos. Um peso (abrangendo os resultados nas quatro dimensdes) foi atribuido para cada macrorregido, considerando a
quantidade de indicadores bem avaliados naquela dimensdo em relagdo a quantidade total de indicadores daquela dimensdo. Esses
valores foram entdo separados por quintis, gerando uma nota final de 1 (pior desempenho) a 5 (melhor desempenho) para as macror-

regioes.
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Macrorregides por faixas de desempenho na dimensiio 'Informacdes de satide

relacionadas a APS'
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Percebe-se maior alinhamento entre as macrorregioes das regides Centro-Oeste e Sudeste, com resultados pio-

res nas macrorregides da regido Sul e melhores indicadores nas regides Nordeste e Norte, apesar da maior dispersao de

resultados entre as macrorregides da regido Norte.

Resultado das macrorregides na Dimensio 'Inf. Satde relacionadas a APS’, por regides
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3.2. Resultados nas quatro dimensoes

-

Com excecdo da dimensao ‘Estrutura da APS’, observa-se maior nimero de macrorregides na faixa mediana de

desempenho.

Para todas as dimensdes de analise, observa-se uma proporcao consideravel de macrorregides na pior faixa de

desempenho, em especial na dimensdo ‘Estrutura da APS’ (45/116; 39%).

A menor propor¢do de macrorregides na melhor faixa de desempenho esta na dimensao ‘Indicios sobre a reso-

lutividade da APS’ (19/116; 16%).

Macrorregides por faixas de desempenho nas dimensdes de andlise
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3.3. Resultados na Classificacdo Final 3
e Uma menor por¢ao das macrorregides (24 de 116; 20%) se encontra na melhor faixa de desempenho na classi-
ficagdo final (pontuagdo 4-5).
e As demais macrorregides estdo igualmente divididas nas faixas de desempenho mediano (pontuagdo 2-3) e pior
desempenho (pontuagdo 0-1), com 46, ou 40% das macrorregides, em cada.
e Como esperado, percebe-se diferencas entre os resultados das macrorregides agrupados pelas regides do pais.
o Aregido Norte merece especial atengdo, dadas as pontuagdes gerais de desempenho das macrorregides

nessa regido, e de suas vulnerabilidades socioecondmicas.

Macrorregides por faixas de desempenho na Classificacdo final
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As dez macrorregides de pior desempenho (1 ponto na classificagdo final, considerando as quatro dimensoes)
pertencem a regido Centro-Oeste (GO, DF), Nordeste (BA, PB) e Norte (AP, PA). As dez macrorregioes de melhor de-
sempenho (5 pontos) estdo no Sudeste (MG, SP) e Sul (SC, RS, PR).

3 Foi atribuida aos indicadores uma classificagdo binaria (1 = indicadores bem avaliados, acima da mediana; 0 = indicadores
mal avaliados, abaixo da mediana). Como, a depender do indicador, um maior valor pode ser melhor ou pior, alguns indicadores
estdo invertidos. Um peso (abrangendo os resultados nas quatro dimensdes) foi atribuido para cada macrorregido, considerando a
quantidade de indicadores bem avaliados naquela dimensdo em relagdo a quantidade total de indicadores daquela dimensdo. Esses
valores foram entdo separados por quintis, gerando uma nota final de 1 (pior desempenho) a 5 (melhor desempenho) para as macror-

regioes.
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Cédigo Nome da Macrorregiio de satide UF Regido
5207 MACRORREGIAO NORDESTE GO Centro Oeste
5210 MACRORREGIAO CENTRO SUDESTE GO Centro Oeste
5208 MACRORREGIAO CENTRO-OESTE GO Centro Oeste
5302 MACRORREGIAO DE BRASILIA DF Centro Oeste
2915 LESTE - (NRS - SALVADOR) BA Nordeste
2917 CENTRO-LESTE (NRS - FEIRA SANTANA) BA Nordeste
2607 METROPOLITANA PB Nordeste
1601 MACRO UNICA - AP AP Norte
1509 MACRORREGIONAL IV PA Norte
1510 MACRORREGIONAL IIT PA Norte
3109 NOROESTE MG Sudeste
3113 TRIANGULO DO NORTE MG Sudeste
3105 OESTE MG Sudeste
3114 VALE DO ACO MG Sudeste
3532 RRASI11 SP Sudeste
4215 FOZ DO RIO ITAJAI SC Sul
4214 GRANDE FLORIANOPOLIS SC Sul
4108 MACRORREGIAO OESTE PR Sul
4213 GRANDE OESTE SC Sul
4312 MISSIONEIRA RS Sul

Desempenho

Ha grande dispersao de resultados (maximo — minimo) para todos os indicadores mensurados, bem como para

todas as dimensdes de analise (que agregam indicadores correlatos) e na pontuagao final das macrorregides (que agrega

os resultados das dimensdes) - como observado nos graficos de caixa (box plot). Tal dispersao ¢ observada ao olhar para

todas as macrorregides (nivel nacional) e ao agrupa-las nas cinco regides do pais, refletindo a heterogeneidade da APS

nesses espacos regionais.

Obs1.: O retangulo contém 50% dos valores do conjunto de dados, e a dispersdo é representada pela amplitude do gradfico, que pode

ser calculada como maximo valor — minimo valor. Quanto maior for a amplitude, maior a variagdo nos dados.

Pontuagies de desempenho das

Resultado das macrorregides de sande na Classificacdo final. por regides

mEE-

Regides do pais

de zande
A

(=)

macrorregioe s

(3]

B Norte B Nordeste [ Centro-Oeste [ Sul B Sudeste

Ao considerar os quintis de desempenho na pontuagao final, projetados no mapa do Brasil, ¢ possivel visualizar

0 maior nimero de macrorregides nas faixas inferiores de desempenho (1-3) na regido Norte, e um niimero consideravel
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de macrorregides nas faixas superiores de desempenho (4-5) no Nordeste, bem como a presenca de macrorregides nos

diferentes niveis de desempenho (em especial nas regides Sul, Sudeste ¢ Centro-Oeste).

Figura 2. Resultado da classificacdo de desempenho das macrorregides

Resultado da classificacdo de desempenho das macrorregices
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.
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Chile. Res \:-.‘n,‘ ncia
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LaSerena, frto Alegre
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.
Santiago M Desempenho 5
]

Fonte: Elaboragdo pelos autores

Visualizagdo também disponivel online, onde novas andlises em mapas serdo inseridas em breve: https://macrorregioes-aps.he-
rokuapp.com/

Em uma perspectiva futura, para uma analise adequada de dados referentes a estrutura e operagao do sistema
de saude, ¢ importante que as avaliagdes e interpretagdes relacionadas aos dados socioecondmicos, infraestrutura, ope-
racdo, acesso ¢ agoes de diagndstico e tratamento, sejam feitas levando em consideracdo os desfechos clinicos relevan-
tes. Essa € a unica forma de interpretar com precisdo as diferencas e a heterogeneidade encontradas nessas avaliagdes,
impedindo interpretagdes inadequadas que podem conduzir a prioridades, politicas e agdes equivocadas e ineficientes.
Informagdo de qualidade se caracteriza por ser complexa, detalhada, sem viés, sem falta de dados e em tempo real,
permitindo diagnosticar os problemas, os gargalos ¢ as ineficiéncias. Um diagnoéstico preciso através dos dados permite
dimensionar o tamanho e a gravidade dos problemas, apoia a defini¢ao das prioridades e mostra o caminho para solugio
adequada, viabilizando o verdadeiro planejamento em prol do alcance de objetivos claros e de impacto. Para a cons-
trucdo de um sistema de satde mais eficiente ¢ necessario criar um banco de dados aberto que permita acompanhar a
evolugdo de sua operacdo e, a0 mesmo tempo, avaliar como essa operagdo impacta nas diferentes doengas e na qualidade
de vida da sociedade.

4. PROPOSTAS

A partir da organizacao e analise dos dados acima e das evidéncias disponiveis, foram elaboradas as seguintes propostas

visando o aumento da eficiéncia e da resolutividade da APS na perspectiva das macrorregioes de satde no pais:

Proposta 1

Identificar e acompanhar as macrorregides em relagdo ao niimero de equipamentos, estabelecimentos e profissionais

(ex.: numero de UBS, de Médicos da ESF e de eletrocardidgrafos), notadamente aquelas que apresentem valores abaixo
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dos recomendaveis por 100 mil habitantes, de modo a subsidiar estratégias para:

a. contratagdo, retengdo e formagdo de profissionais;
aquisicdo de equipamentos;

c. construgdo de novas unidades de sade ou ampliagao/qualificacdo das existentes.

Ao focalizar esses espacos regionais como unidade de analise, tais estratégias tém como objetivo garantir que
todas as macrorregides possuam infraestrutura fisica e humana minimas, e menos desigual no territorio, para uma APS
resolutiva, autossuficiente (sem necessidade de deslocamentos de usuarios para outras macrorregioes), e geograficamen-

te acessivel.

Proposta 2

Aumentar os investimentos federais em a¢des de promocao da satude e prevencao de DCNTs, com planejamento

de atividades educativas individuais e coletivas prestadas na APS.
Treinar os profissionais e equipes da APS:

e Voltado a captagdo de pacientes (em visitas domiciliares ou nas unidades de saude) para o diagnostico precoce
¢ 0 adequado acompanhamento de DCNTSs.

e Voltado ao adequado registro de usuarios e insercdo de dados nos sistemas de informagdo da APS, essenciais
para a gestao de base populacional das DCNTs.

Proposta 3

Estudo e validagdo de métricas para avaliagdo, acompanhamento e pactuagdo de resultados de saude no nivel
das macrorregides de saude. Tal esforco possibilitaria a constru¢do de um observatoério de dados voltado ao acesso e

visualizagdo simplificada, no nivel das macrorregides de satde, de informagdes relevantes.

e Exl.: Para aprofundar correlagdes ¢ melhor interpretar as diferengas documentadas (em relagdo aos processos
e estrutura do cuidado), na otica de valor para o paciente, ¢ imprescindivel olhar para desfechos clinicos rele-
vantes.

o Ex2.: Indicadores relacionados ao fluxo de pacientes - entre municipios, estados, e, especialmente, entre ma-
crorregides distintas, possibilitando identificar:

o Acdes e servigos para os quais os fluxos sdo mais intensos, o que pode indicar lacunas na distribui¢ao
geografica da oferta da saude.

o Locais que consideravel ‘importagdo’ e ‘exportagdo’ de pacientes, e seu impacto no planejamento local
da satde.

o Conformagao entre os fluxos de pacientes e o planejamento regional pactuado (por agdes e servigos de

saude, nas macrorregioes)

Proposta 4

Elaborar estudo voltado a analisar a heterogeneidade entre as macrorregides de satde, notadamente em relagao
aos aspectos socioecondmicos, e o seu impacto no cuidado (processos e resultados de satde) e nas disparidades obser-
vadas. Da mesma forma, elaborar estudos de caso, incluindo pesquisa de métodos misto, em macrorregioes de destaque

positivo e negativo, visando a identificagdo de boas praticas em iniciativas de organizagdo regional.

Proposta 5

Qualificar a gestao publica, nos trés niveis de governo, no tocante a regionalizagdo, com a identificagdo de fragi-
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lidades técnicas e estruturais a serem enderecadas; e com o fortalecimento e ampliacao de foruns de comunicacao e me-
canismos de governanga regional, a exemplo de cursos, eventos e canais institucionais de comunicagdo para dar suporte
aos gestores estaduais em relacdo ao intrincado arcabougo normativo da regionalizagdo, aos elementos que deveriam

embasar e estar detalhados nos planos regionais de satde, e a0 monitoramento dos espacos regionais em seus territorios.

Proposta 6

Identificar os atores-chave do processo de regionalizacdo nos trés niveis de governo, para discussao de seus

papéis e revisao de seu loco de atuagdo no nivel das macrorregides de satde, com fortalecimento de liderangas.

e Ex.: Ministério da Satde - MS, colegiados, nicleos e departamentos de planejamento regional — CIR, CGR,
NRS, DRS, Comissdes Intergestores (CIT, CIB e CIR), Conselhos e secretarias de saude - CONASS, COSEMS,
Secretarias de Saude - SES, SMS.

Proposta 7

Integrar os sistemas nacionais de informacao em saude, visando interoperabilidade de dados entre niveis assis-

tenciais e a possibilidade de acompanhamento do usuario na 6tica da longitudinalidade e da integralidade do cuidado. A
integragdo de dados tendo como ponto focal o paciente subsidiaria a identificagdo de gargalos na sua jornada no sistema
de saude, bem como o planejamento regionalizado das agdes e servicos de satde no territorio. Essa integracao inclui
a Atencao Primaria e os servigos de média e alta complexidade. O processo de integracdo dos dados se inicia com um
diagnostico dos atuais bancos de dados, de uma defini¢do dos dados que precisam ser colhidos, da definicdo dos dados
adicionais que precisam ser incluidos, da criagdo de uma infraestrutura técnica e humana que permita colher os dados
necessarios, de um programa de analise continua dos dados e indicadores que permita identificar problemas de forma
precoce.
Obs.: Tais esfor¢os sdo estruturais e de longo prazo, envolvendo o trafego de informagaes entre bases de dados distintas (ex.: Siste-
ma de Informagdo Hospitalar e Ambulatorial do SUS — SIH, SIA, Sistema de Informagdo em Savde para a Atengdo Basica — SISAB).
Por outro lado, a fragmentagdo entre sistemas gera redunddncia de dados e duplicidade de esforcos para a inser¢do de dados e
gestdo da informagdo (Neto & Chioro, 2021).

Proposta 8

Estudar a adog@o de incentivos financeiros capazes de estimular a regionalizagdo e a aproximagao dos elos da cadeia de

cuidado no sistema de saude.
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