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RESUMO

No Brasil, a estratégia de descentralizacdo se deu por meio da transferéncia de
responsabilidade da gestdo de saude para os municipios. A regionalizagao foi
estruturada como uma estratégia voltada a integragdo de sistemas municipais, com
a formagao de sistemas regionais. Doencas respiratérias sao classificadas como a
principal causa de hospitalizacdes no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).
Compreender o fluxo das hospitalizacdes nos servicos de saude, através da
assisténcia as populagdes vulneraveis, € fundamental para o conhecimento das
demandas populacionais nessas redes regionalizadas e para promover adequagao
da estrutura das regides de saude. Objetivou-se analisar a regionalizagdo no estado
de Pernambuco utilizando como evento tracador a assisténcia hospitalar para
criancas de 0 a 5 anos com doencas respiratorias nos anos de 2018 a 2023 através
de um de um estudo ecoldgico, que utilizou como unidade de analise as regides de
saude. Foi observado que a | regido de saude- Recife concentrou 57,3% das
internagcdes que ocorreram no estado e que esta ndo sé retém a maioria de seus
pacientes (86,91%), mas também recebe um numero significativo de pacientes de
outras regides (13,17%). A analise dos dados de internagdes hospitalares no estado
de Pernambuco revelou Recife, como principal centro, concentrando a maioria das
internagbes hospitalares, destacando-se como um polo essencial para cuidados

especializados.

Palavras-chave:

Doencgas Respiratérias; Regionalizacdo da Saude; Assisténcia Integral a Saude



ABSTRACT

In Brazil, the decentralization strategy was implemented by transferring health
management responsibilities to the municipalities. Regionalization was structured as
a strategy aimed at integrating municipal systems by forming regional systems.
Respiratory diseases are classified as the leading cause of hospitalizations within the
Unified Health System (SUS). Understanding the flow of hospitalizations within health
services, especially through assistance to vulnerable populations, is essential for
comprehending population demands in these regionalized networks and for
promoting the adequacy of health region structures. This study aimed to analyze
regionalization in the state of Pernambuco, using hospital care for children aged 0 to
5 with respiratory diseases as a tracer event from 2018 to 2023 through an ecological
study, using health regions as the unit of analysis. It was observed that Health
Region | — Recife concentrated 57.3% of the hospitalizations that occurred in the
state and that this region not only retains the majority of its patients (86.91%) but also
receives a significant number of patients from other regions (13.17%). The analysis
of hospitalization data in the state of Pernambuco revealed Recife as the main center,
concentrating most hospitalizations and standing out as an essential hub for

specialized care.
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1. INTRODUGCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS), concebido pela Constituicdo Federal de
1988 esta fundamentado em principios e diretrizes. A diretriz da descentralizacao
objetivou superar as barreiras da fragmentacgao social, territorial e de comando. Essa
diretriz € compreendida como estratégia para democratizar o acesso a saude e

ampliar a gestao para novos atores (Duarte et al, 2015).

No Brasil, a estratégia de descentralizagdo se deu por meio da transferéncia de
responsabilidade da gestdo de saude para os municipios. O pais aderiu amplamente
a municipalizacdo do setor de saude, mas desafios na implantacdo desse novo
modelo de gestdo puderam ser observados ao longo dos anos. As visiveis
assimetrias das condigdes politicas, administrativas, técnicas e financeiras entre os
municipios foram entraves que fragilizaram o éxito desse modelo (Duarte et al.,
2015). A adogédo de programas para a Atengao Primaria, como o Programa de
Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS),

deram ao movimento municipalista, ainda mais evidéncia (Dowbor, 2009)

Houve ainda diferengcas de implementagdo na estratégia de municipalizagcéo
quanto aos niveis de assisténcia, n&do ocorrendo de forma homogénea no que diz
respeito a disponibilizacdo de servigos ambulatoriais e a capacidade de gestdo da
rede hospitalar. No decorrer da municipalizacdo da saude, essas duas areas
seguiram trajetdrias distintas, sendo que a ampliacdo dos servigos ambulatoriais
obteve maior sucesso em comparagao a gestdo dos servigos hospitalares (Arretche,
2002).

Visando ampliar o acesso e reduzir estas desigualdades na saude, a
regionalizagao foi estruturada como uma estratégia voltada a integracéo de sistemas
municipais, com a formacao de sistemas regionais (Shimizu, Helena Eri et al, 2021).

O conceito de regides de saude esta descrito no Decreto n° 7.508, de 2011,
que regulamentou a Lei n° 8.080. Esta regulamentagcdo possibilitou que os entes
federativos, no ambito das regides de saude, pactuassem suas responsabilidades
sanitarias, que deveriam ser formalizadas no COAPS para garantir sua seguranca
juridica (Brasil, 2011; Santos 2017).

A regionalizacao estabelece a base territorial para a implementagcao das redes,

definindo regides de saude que agrupam municipios com caracteristicas e
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necessidades similares. Dentro dessas regides, as Redes de Atencdo a Saude sao
desenhadas para assegurar a continuidade do cuidado, integrando os diversos
niveis de atengao — desde a atengao primaria até a alta complexidade (Brasil, 2011).
Essa diretriz constitui um pilar fundamental no desenvolvimento e na identificagcao

dos fluxos de assisténcia a saude.

Destaca-se ainda, que a rede SUS esta estruturada como um sistema que
integra acdes e servigos publicos de saude. E que esse sistema pode ser
complementado por servigos privados, tanto com fins lucrativos quanto sem fins
lucrativos, com preferéncia para os ultimos (BRASIL, 1988). Essa ldgica se aplica
especialmente a rede hospitalar, com parecerias desenvolvidas entre todos os niveis

de governo e, principalmente, organizagdes da sociedade civil.

A analise dos fluxos assistenciais permite a compreensao de como 0s servigos
de saude sado utilizados e como a rede assistencial estda conformada em um
determinado sistema de saude. Os fluxos de assisténcia descontinuos configuram-
se como barreiras de acesso para o cuidado integral de individuos. Essas barreiras
revelam espacgos que necessitam de intervencado e aperfeicoamento para a gestao
dos sistemas de saude, tanto na organizagdo quanto na pratica (Almeida, Casotti,
Silvério, 2023).

Assim, esses fluxos de acesso fragilizados podem impactar na qualidade da
assisténcia a saude, especialmente no manejo de doengcas em criangas,
considerando que limitagdes na continuidade do cuidado podem resultar em
aumento das hospitalizagbes e provocar desfechos negativos, que poderiam ser

evitados com um cuidado mais consistente e integrado.

As doencas respiratérias sao classificadas como a principal causa de
hospitalizagdes no ambito do SUS e, também, exercem influéncia significativa sobre
os indices de morbidade e mortalidade em criancas com menos de 5 anos de idade
(Fornazari, Mello e Andrade, 2003).

Compreender o fluxo das hospitalizagdes nos servicos de saude, através da
assisténcia as populagdes vulneraveis, € fundamental para o conhecimento das
demandas populacionais nessas redes regionalizadas e para promover adequagéo

da estrutura das regides de saude. Estudos com esse objetivo permitem a
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identificacdo de vazios assistenciais, contribuindo para a elaboragédo de estratégias
de longo prazo para superagdo ou minimizagdo dessas barreiras de acesso,
possibilitando a incorporacédo destas estratégias ao plano diretor de regionalizagao.
Analisar o fluxo de deslocamento de pacientes oferece recursos para descrever
como a distribuicido e conexdes da assisténcia a saude ao paciente se expressam,
além de descrever desigualdades geograficas no acesso, explicadas seja pela

indisponibilidade de servigos ou pela estruturagao da oferta de forma insuficiente.

Diante disso, esse estudo se propde a analisar a regionalizagdo em
Pernambuco usando a assisténcia hospitalar de criangas com doencgas respiratdrias

como evento tragador.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 DA MUNICIPALIZACAO A REGIONALIZACAO

A diretriz da descentralizagdo embasou os principios de uma nova proposta
para o SUS, que reflete nos principios doutrinarios da universalizagdo, da
integralidade, da equidade e da participagcédo social. Tal proposta objetivou transpor
as barreiras da fragmentagao social, territorial € de comando. Esta descentralizagcéo
vem sendo compreendida como estratégia para democratizar o0 acesso a saude e

ampliar a gestdo para novos atores (Duarte et al, 2015).

Esta descentralizacdo, que foi impulsionada pela reforma sanitaria, teve como
estratégia central a transferéncia de responsabilidades para os municipios e a
integracao das agdes de saude, com um comando unico em cada nivel de governo.
Nesse contexto, o territorio € considerado uma area com fronteiras politicas onde as
autoridades locais tém autonomia para lidar com um conjunto especifico de questdes
estabelecidas pelo pacto federativo. Ao passar do nivel local para o nacional, alguns
detalhes podem ser perdidos, mas, em contrapartida, ganham-se informag¢des mais
abrangentes que ampliam a compreensao do todo e a capacidade de formulagao de

estratégias (Guimaraes, 2005).

No entanto, vale ressaltar que isso ndo sugere que o nivel nacional seja mais
importante do que os niveis inferiores. O nivel local desempenha um papel
fundamental, pois € na escala local que as politicas de saude se inserem na vida
cotidiana dos cidadaos brasileiros, o que confere a ele uma importancia significativa

em termos de capacidade operacional (Guimaraes, 2005).

O municipio emerge no protagonismo na implementacdo do SUS, entretanto,
continua na dependéncia de repasses federais. Essa nova atuagdo nos municipios
confere peso politico aos secretarios municipais de saude. Com isso, o desenho
federativo brasileiro se caracteriza a partir do repasse de atribuicdes e
responsabilidades para os municipios. Diante disso, contradicbes podem ser
identificadas como o esvaziamento do papel dos estados na elaboragao de politicas
publicas (Lobato, Martich e Pereira, 2016).
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No contexto da municipalizagdo, a atengdo basica e adogdo de programas
para a atengdo primaria, principalmente o Programa de Saude da Familia e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude, deram maior evidencia ao movimento

municipalista (Dowbor, 2009).

Pinafo et al (2020) sugerem, em seu trabalho, que a forma como a
descentralizagdo foi conduzida colocou principalmente os municipios de pequeno
porte em uma situacdo de maior fragilidade em comparacdo aos demais entes,
especialmente no que diz respeito a vulnerabilidade financeira e que as medidas

adotadas para lidar com esses desafios acabaram por gerar novos problemas.

Apdés a promulgacao da Lei 8.080, foram publicados instrumentos com grande
impacto sob a municipalizagdo. As Normas Operacionais Basicas (NOB) foram
publicadas pelo governo federal e em 2002 todos os municipios do Brasil haviam

implementado o SUS no seu territério (Lobato, Martich e Pereira, 2016).

A primeira NOB, de 1991, redistribuiu as responsabilidades de ac¢des e servicos
de saude priorizando o poder municipal (Brasil, 1991). A NOB 92 estabeleceu o
Fator de Estimulo a Municipalizagdo — FEM, que se caracterizava como repasse de
recursos de custeio aos municipios (Brasil, 1992). A NOB 93 regulamentou o
financiamento e deu énfase ao processo de descentralizagdo da gestdo dos servigos
e acbes (Brasil, 1993). Na NOB 96 foi consolidado o pleno exercicio pelos
municipios da funcdo de gestor da atengcdo a saude dos seus municipes. Nesta
normativa estava prevista a Programagao Pactuada Integrada- PPl e, a partir desta
norma, os municipios poderiam habilitar-se em duas condigdes: gestdo plena da

atengao basica; e gestao plena do sistema municipal (Brasil, 1996).

A melhoria da capacidade dos municipios brasileiros para oferecer servigos
ambulatoriais diretamente, adveio principalmente dos estimulos resultantes da
estratégia de descentralizacdo adotada pelo Ministério da Saude, especialmente das
normas operacionais do SUS, bem como da capacidade de investimento do proprio
municipio. As diferengas entre os tipos de municipios, levando em consideragcdo o
tamanho da populagdo e a localizagdo geografica, também desempenharam um

papel relevante (Arretche, 2002).



16

Com tudo isso, outras ideias foram postas em discussdo e a proposta de
construgdes de regides de saude se estabeleceu. Essas ideias nascem a partir dos
processos de distritalizagdo que ocorreram entre as décadas de 1980, a
concretizacado do principio reformista de desmantelamento do modelo hegemébnico
(médico-privatista), visando a criacdo de um sistema descentralizado, adaptado
localmente e sustentado por mecanismos democraticos de participacdo social a
partir da criagdo de Sistemas Locais de Saude (SILOS) (Faria, 2020).

A construcdo dos denominados SILOS consistia no reconhecimento do
territério, identificando as barreiras de acesso, observando o servico de transporte, o
comercio, os domicilios em areas de risco, além de equipamentos do servigo publico.
Todas essas informagbdes eram importantes para o subsidio das negociagbes da
delimitacdo da &area de abrangéncia desses sistemas locais. Esta ideia de
implementagdo de SILOS envolvia um processo de identificagdo da "area de
abrangéncia" e das operacdes dos servicos e do sistema, que levava em
consideragao os aspectos fisicos e naturais do ambiente circundante, as facilidades
ou obstaculos a mobilidade das pessoas e as caracteristicas socioecondmicas da

populacao local (Duarte et al, 2015).

Diante desse contexto, a regionalizagdo passou a ganhar destaque entre os
gestores de saude no final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000. Ela foi incluida na
agenda de politicas publicas e proposta oficialmente pelas Normas Operacionais da
Assisténcia a Saude (NOAS) de 2001 e 2002, com o objetivo de criar regides de
saude funcionais. Essa iniciativa visava organizar a oferta de servicos de maneira
mais eficiente, assegurando que diferentes areas geograficas contassem com
estruturas adequadas para atender as necessidades de saude da populagao.
(Duarte et al, 2015).

A NOAS revelou estratégias considerando a expansao das responsabilidades
dos municipios e visando a garantia de acesso aos servigos de atencado basica. A
norma previa a regionalizagado e a organizagao funcional do sistema como elementos
centrais (Brasil, 2002). A proposta de regionalizagdo na NOAS define a regido de
saude como um espago politico-operacional dentro do SUS. Esse espaco

institucional busca promover uma maior coordenacao entre os diferentes niveis de
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gestao dos servigos de saude e enfrentar os desafios para estabelecer um comando

unificado nas agdes de saude (Guimaraes, 2005).

De 2003 a 2005, durante os primeiros anos do governo Lula, a discussao sobre
descentralizagédo se concentrou na necessidade de substituir os processos e
instrumentos utilizados para habilitar os estados e municipios por praticas renovadas
que promovessem a agao coordenada e colaborativa entre os trés gestores do SUS
(unido, estados e municipios). Isso envolveu desafios, como a busca por critérios
mais equitativos na distribuicdo de recursos entre as unidades federativas, a
formulacdo de modalidades inovadoras para as transferéncias de recursos
financeiros, a definicdio de metas e objetivos de saude para orientar a
regulamentagao e avaliacdo das agdes do SUS, a criagdo de estratégias para a
gestdao regional do sistema de saude e o estabelecimento de um plano de
organizacgao das redes de atencédo, com énfase na atengado primaria como elemento

central na coordenacgao das acodes (Lima et al, 2012).

Neste contexto, foi identificada a necessidade de revisar as dinamicas de
relacionamento entre as esferas de governo no contexto da politica de saude. Esse
processo levou ao debate que culminou na publicacdo das diretrizes do Pacto pela
Saude em 2006. Nesse periodo, o modelo de descentralizacdo conduzido pelo
governo federal no periodo anterior (1998-2002) era visto como um modelo
excessivamente burocratico, com regulamentagdo vinculadas a incentivos
financeiros além de mecanismos fragmentados, no que se refere a transferéncia de

recursos federais (Lima et al, 2012).

O Pacto pela Saude foi instituido através da portaria n°® 399 em 2006 e
contemplou trés componentes: pacto pela vida, pacto em defesa do SUS, pacto de
gestdo do SUS. O Pacto pela Vida foi composto por uma série de compromissos na
area da saude, traduzidos em metas relacionadas a processos e resultados.
Tratavam-se de agdes prioritarias no campo da saude que deveriam ser executadas
com foco em resultado; o Pacto em Defesa do SUS correspondia a agdes efetivas e
coordenadas por todas as trés esferas de governo com o objetivo de fortalecer o
SUS como uma politica de estado; e o Pacto de Gestdo estabelecia orientacdes
fundamentais para a melhoria da administracdo do SUS visando tornar mais claro

quem deve fazer o qué (Brasil, 2006).
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Em 2011, o Decreto n° 7.508 finalmente regulamentou a Lei n° 8.080 e
disciplinou as regides de saude de maneira objetiva. E neste decreto que estava
disposto sobre a articulagao federativa, o COAPS, o planejamento regional e portas
de entrada do SUS. Este decreto permitiu que os entes federativos na regido de
saude definissem na forma de acordo as responsabilidades sanitarias as quais
deveriam estar fixadas no COAPS para a sua necessaria garantia juridica (Brasil,
2011; Santos 2017).

Essa divisdo de responsabilidades no SUS s6 se tornaria viavel mediante a
implementagédo dos contratos entre os entes, permitindo que os diferentes niveis de
governo estabelecessem, de forma autbnoma, suas obrigacbes na regido. Esse
modelo contratual representava a abordagem mais adequada para acomodar as

diversas realidades dos entes federativos em nosso pais (Santos, 2017)

O COAPS, que visou caracterizar as responsabilidades individuais e solidarias
de cada ator dentro das regides de saude, se revelou de significativa importancia ao
promover o debate setorial acerca da regionalizagdo em escala nacional. Além disso,
incentivou os gestores dos estados e municipios a empreenderem medidas de
renovagao em suas estruturas e procedimentos, visando fortalecer o apoio a
colaboragdo entre as entidades subnacionais nas regides de saude (Ouverney,
2017).

Contudo, ¢é fundamental ressaltar que esses efeitos positivos nado se
manifestaram de maneira uniforme ao longo de todo o ciclo de implementacdo do
COAPS, tampouco se mantiveram consistentes em termos de intensidade
(Ouverney, 2017).

Apenas dois estados aderiram formalmente ao COAPS, mas, apesar disso, o
processo de discussao e implementacao parcial, iniciado com o Decreto n° 7.508/11,
se mostrou importante na mobilizagdo da renovagdo dos planejamentos estaduais
de regionalizagdo. Em 2016, os dois estados que haviam assinado o contrato (Mato
Grosso e Ceard) nao renovaram o acordo, entretanto, este continua sendo o

instrumento regulador da regionalizacéo vigente (Castanheira, 2021).

O decreto n° 7508 descreve, no seu artigo 2°, regido de saude como:
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Espaco geografico continuo constituido por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado
a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e de redes de comunicagdo e
infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organizagéo e o
planejamento de agdes e servigos de saude (Brasil, 2011)

Outros aspectos sado importantes na determinacdo de uma regidao de saude,
além do formato territorial. As redes de atencdo a saude devem estar organizadas
de forma hierarquizada no que se refere a complexidade tecnoldgica para o cuidado
a pessoa. A atencdo Primaria a Saude deve ser comportar de modo a ordenar o
cuidado e se constituir como um elo entre a pessoa e suas necessidades (Santos,
2013)

Considerando estes dispositivos legais e instancias de planejamento, objetivou-
se capilarizar os servicos e fortalecer o processo em nivel local, na ponta, e
estimular aos gestores locais a estreitar o relacionamento com outros entes
federativos, fortalecendo a ideia democratica de pactuagdo. O tema Regionalizagao
em Saude possui produgéo bibliografica que é evidenciada pela conexdo com as
discussbes sobre o processo de descentralizacdo disparado pelas legislagdes

estruturantes e normalizadoras do SUS (Fernandes, 2017).

2.2 FEDERALISMO E ACESSO A SAUDE

A base institucional do Brasil é caracterizada pelo sistema federativo, que tem
uma orientagdo centralizada. Ja a politica de saude consagrada na Constituicao de
1988, promove de forma intensa a descentralizacdo. Contudo, a adogao de politicas
publicas com uma abordagem descentralizadora esta em conformidade com um
padrdo internacional amplamente observado, que envolve a transferéncia de
poderes e responsabilidades para entidades subnacionais ou gestores locais. E
relevante ressaltar que o modelo de federalismo presente em um pais nao
necessariamente se reflete no desenho das politicas publicas adotadas, ou seja,
mesmo em uma nagao com caracteristicas centralizadoras, € possivel implementar
politicas publicas com enfoque descentralizado em sua operacionalizacédo e
execucao (Brasil, 1988; Ribeiro et al, 2018).

Embora a descentralizagdo e a protecdo social possam ser identificadas em
paises de estrutura unitaria, como o caso do Reino Unido, € nos sistemas

federativos, exemplificados pela Alemanha e Bélgica, que o padrdo de democracia
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pactuada se apresenta de forma mais caracteristica. Nestes modelos, observamos
uma ampla disseminagdo de mecanismos decisérios que ultrapassam as estruturas
formais do sistema federativo. Nesse contexto, € comum encontrar diferentes
normativas para a salvaguarda de minorias culturais ou regides que possam

enfrentar retardos nos processos decisorios (Ribeiro et al, 2018).

A implementagcdo do SUS sob o contexto do federalismo cooperativo
representou uma inovagao na experiéncia internacional. O sistema foi formalmente
estabelecido no Artigo n° 198 da Constituicdo de 1988, e seu arcabouco juridico foi
concebido com o objetivo de garantir a descentralizagdo aliada a integracéo
sistémica, conforme estabelecido nas Leis Organicas de Saude de 1990 (Brasil,
1988; Brasil, 1990).

A evolugao institucional do SUS, desde a sua criagdo por meio da constituicao
federal, foi direcionada para a criagdo dessa estrutura de governancga interfederativa.
Isso ocorreu por meio da implementacdo de normas operacionais e alcangou sua
consolidagdo com o Decreto n® 7.508/11, que reuniu e sistematizou esse conjunto de
regulamentos normativos que ja foram mencionados no capitulo anterior (Brasil,
2011).

A gestdo da descentralizagdo foi alcangada por meio de uma agao politica
coordenada em todos os niveis federativos. No ambito nacional, a definicdo das
diretrizes operacionais do SUS passou a ser realizada por meio de negociagdes
diretas entre representantes da Unido, dos Estados e dos Municipios, na Comissao
Intergestores Tripartite (CIT). Esse mesmo padrédo se reproduziu no nivel estadual,
nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB). Em ambas as esferas, os respectivos
conselhos estaduais e municipais de saude desempenharam um papel fundamental
como instancias deliberativas superiores para a formulagdo de estratégias e o

acompanhamento da execugédo das politicas de saude (Ribeiro et al, 2018).

Embora sobreposicoes de fungbes possam ocorrer, a Unido compete
desempenhar as fung¢des de planejamento, indugao e coordenacgao a nivel nacional,
enquanto aos Estados € designada a coordenacado regional. Em contrapartida, aos
Municipios, além de compartilharem responsabilidades no planejamento local, é

atribuida a prestacao direta de acgdes e servicos de atencdo primaria e de média
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complexidade. Essa estrutura de provisdo de servigos de saude segue uma clara
orientacdo de aumentar a complexidade a medida que os entes federados possuem
maior abrangéncia territorial. Portanto, para que um sistema com essa configuragao
funcione de maneira eficiente, é imprescindivel que os mecanismos de governanca

tripartites operem de forma eficaz (Ribeiro et al, 2018).

A implementacdo da atual politica de saude no Brasil, sob os principios da
universalidade, equidade e integralidade, estabeleceu a saude como um direito
universal. Consequentemente, ao longo dos ultimos trinta anos de existéncia do SUS
no pais, tem havido esforcos para concretizar esses principios na pratica dos
servicos de saude. Com o intuito de alcancar essa efetivacao, a atengao tem sido
direcionada, de maneira proeminente, para a Atencao Primaria a Saude, dentro do
conjunto de acgbes e servicos fornecidos pelo SUS. Isso engloba a adocdo da
Estratégia Saude da Familia (ESF), introduzida pelo Ministério da Saude em 1994, a
qual reorganizou a abordagem assistencial, priorizando a familia como a unidade
central de intervencao programatica em saude, em detrimento do enfoque tradicional

centrado no individuo ou na doenca (Oliveira e Cutolo, 2018)

Como um direito constitucionalmente assegurado, a saude deve ser
proporcionada através de um atendimento que seja universal, equitativo e integral no
sistema de saude brasileiro. Viegas e Penna (2015) afirmam que, para alcancar a
integralidade, todos os outros principios do SUS precisam ser plenamente
implementados. Além disso, os resultados encontrados pelas autoras indicam a
urgéncia de uma mudanga de paradigma, na qual o usuario passa a ocupar o centro

do cuidado a saude.

E cada vez mais essencial considerar os contextos cotidianos onde o
conhecimento é construido nesse processo de efetivagao da integralidade em saude,
uma vez que € nas agdes e atitudes individuais que esse principio se materializa.
Faz- se necessario colocar a integralidade em pratica por meio das acgbes e

comportamentos de todos os envolvidos nesse processo (Oliveira e Cutolo, 2018).

2.3 REDE DE ATENGAO HOSPITALAR E DOENCAS RESPIRATORIAS
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As redes de atencdo a saude sado sistemas organizacionais complexos
compostos por um conjunto de servigos interconectados, que compartilham uma
missdo comum e objetivos alinhados. Essas entidades colaboram de forma
interdependente, possibilitando a oferta de cuidados de saude continuos e
integrados para a populagcdo. Essa estrutura favorece a cooperagdo entre os
diferentes niveis de atengado, assegurando uma abordagem abrangente e eficiente

no atendimento as necessidades dos usuarios (Mendes, 2010)

A assisténcia hospitalar € um campo de praticas de cuidado bastante peculiar,
considerando a natureza complexa e multidimensional do cuidado em saude. A
maioria dos trabalhos académicos, tendem a evidenciar o cuidado no hospital e na
desospitalizagdo, enfatizando as analises voltadas para a organizagdo do
atendimento e as orientagdes para o autocuidado, ambas guiadas pela estrutura

organizacional do SUS (Belga, Jorge e Silva, 2022).

Neste nivel de atencéo, os achados nos estudos de Belga, Jorge e Silva (2022)
identificaram pontos a serem melhorados no contexto de rede de atencéo a saude,
bem como a necessidade de fortalecer as conexdes e articulagcbes com a rede de
atengao em busca do cuidado integral. Os autores identificaram ainda, a diversidade
de concepgdes relacionadas a compreensao da integralidade como um elemento
fundamental para a consolidacdo de um modelo de saude que efetivamente abrange
a universalidade e a equidade no atendimento as pessoas. De modo geral, os
estudos apontam para a concepc¢ao do sujeito-usuario sob a perspectiva de atengao
e do cuidado compartilhado e integral, entretanto, ainda se sobressaem no cotidiano
do trabalho em saude praticas do modelo médico hegeménico em detrimento de

praticas mais integrais e cuidadoras.

A atuacdo dos hospitais nas Redes de Atencéo a Saude ¢ identificada por uma
distribuicdo desigual deste e de seus niveis de cobertura nos territorios. Esta
distribuicdo inadequada no territério brasileiro € resultado de planejamentos focados
na oferta e ndo na demanda, o que compromete a integragdo desse componente
com o sistema de saude. Como consequéncia, essa desarticulagao contribui para
uma baixa representatividade e reforca a percepcao de ineficacia dos servigos
hospitalares conseguem atender adequadamente as necessidades da populagao.

Adicionalmente a isso, evidencia-se as fragilidades na organizagcdo dos servigos em
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rede, caracterizadas pela baixa integragdo entre os pontos de atencdo (Borsato,
Carvalho, 2021).

A principal causa de hospitalizagdes no ambito do SUS sao as doengas do
aparelho respiratério. Essas doengas também exercem influéncia significativa sobre
os indices de morbidade e mortalidade em criangas com menos de 5 anos de idade.
Maiores indices de hospitalizagdo de criangas estdo relacionados a quem esta
responsavel pelos cuidados desta, tendo em vista que a frequéncia a creche
aparece como fator associado ao aumento da morbidade nessa faixa etaria. Além da
procura por servigo hospitalar, as doengas respiratorias s&o importantes geradores
de demanda por servicos de saude em todos os paises. As infec¢des respiratorias
agudas estdo relacionadas a até 60% das consultas em ambulatérios de pediatria,
sendo outros motivos a diarreia, doencas de pele e dificuldade em ganho de peso
(Fornazari, Mello e Andrade, 2003).

Na faixa etaria de 0 a 9 anos de idade, entre os anos 2003 e 2013, Moraes et al
(2022) identificaram um expressivo numero de internagdes hospitalares por doencas
respiratorias, sendo a maior prevaléncia no sexo masculino. Influenza e pneumonia
foram os diagndsticos mais frequentes, correspondendo a 56% dos casos, seguidas
pelas doencas das vias aéreas inferiores, como bronquite e asma, com um total de
registros que corresponde a 24%. Moraes et al (2002) identificou ainda que fatores
ambientais, tais como umidade relativa do ar, a precipitacao e a poluicao atmosférica

influenciam de forma importante o0 aumento das internagdes de criangas.

Ha ainda um aumento no numero de atendimentos hospitalar em decorréncia
de doencgas respiratorias entre os meses de margo a junho, o que configura a
estacao outono e inicio do inverno. Diversos fatores estdo ligados a esse aumento
durante este periodo, como as temperaturas mais baixas que favorecem o
agravamento de doencgas respiratérias preexistentes, ao aumento de diagndsticos
por doengas respiratérias virais e maior concentragdo dos poluentes primarios que
sao influenciadas pelo menor volume de chuvas e ocorréncia de inversao térmica
(Matos et al, 2022).

As enfermidades respiratérias recebem uma classificagdo complexa, que

abrange um amplo leque de ocorréncias moérbidas, com diferentes etiologias e
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distintos graus de gravidade, afetando uma ou mais por¢des do sistema respiratério
infantil. Elas s&o ocasionadas por diversos agentes, como virus, bactérias, alérgenos,
produtos quimicos e agentes fisicos, e estdo sujeitas a determinantes imediatos.
Esses determinantes envolvem o grau de exposi¢gao da crianga a esses agentes e a
sua suscetibilidade imunolégica. Determinantes intermediarios incluem a qualidade
do ambiente em que a crianga vive e sua nutricdo. Ja os determinantes distais estao
relacionados a renda da familia e a capacidade da mesma de alocar de forma
eficiente os recursos disponiveis, dependendo de sua insergdo na sociedade e no
processo de producdo. Em relacdo a classificacdo, as doencgas respiratorias séo
divididas em duas categorias principais: aquelas que afetam apenas o trato
respiratorio superior (acima da epiglote) sdo denominadas "altas", enquanto as que
atingem os broénquios e/ou os alvéolos pulmonares sao designadas como "baixas". O
segundo grupo tende a se estender por periodos mais longos e, se nao tratado de
forma adequada, pode representar um risco para a vida da crianga (Benicio et al,
2000)

Quanto as demandas de cuidados relacionadas a criangas com doencgas
respiratdrias, a literatura destaca a importdncia da prestacdo de cuidados
qualificados, programas de educagdo em saude, reconhecimento dos
conhecimentos e praticas culturais da familia, além da colaboragao efetiva entre a
equipe de saude e a familia, a fim de facilitar a comunicagcdo e promover a adeséao

ao tratamento (Claus et al, 2014).

Dentre as principais causas de internagdes no SUS sensiveis a atencéo
primaria a saude, no periodo de 2000 a 2011, a pneumonia ocupou o segundo lugar,

em criangas menores de cinco anos (Prezotto, Chaves, Mathias, 2015).

Os fluxos de assisténcia descontinuos mostram barreiras ao acesso a
integralidade do cuidado dos individuos. Esses desafios destacam um campo que
precisa de intervencao e melhoria para a gestdao do SUS. (Almeida, Casotti e Silvério,
2023).

A complexidade das doencas respiratérias infantis e seus multiplos
determinantes exigem uma abordagem de saude integrada. A continuidade dos

fluxos assistenciais € crucial para garantir um cuidado integral, minimizando as
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fragilidades de acesso e promovendo a eficacia do tratamento (Almeida, Casotti E
Silvério, 2023; Benicio et al, 2000)

2.4 TIPO DE GESTAO E NATUREZA JURIDICA

A Constituicdo Federal e a Lei n° 8.080, determinam que a gestdo do Sistema
Unico de Saude deve ser baseada na reparticdo de competéncias entre a Unido, os
estados e os municipios. Assim, as trés esferas de governo, em conjunto, séo
responsaveis por estabelecer mecanismos de controle e avaliacdo dos servicos de
saude, monitorar as condigdes de saude da populagdo, gerenciar e alocar os
recursos financeiros e orgamentarios, definir politicas de recursos humanos, planejar
em curto e médio prazo, além de promover a integragcao de politicas de saude, e

executar agdes e servigos de saude (Brasil, 1988; Brasil 1990)

Ainda na Constituigao, esta previsto que o SUS é um sistema que reune agdes
e servicos publicos de saude organizados em uma rede regionalizada e
hierarquizada. O sistema pode ser complementado por servigos privados de saude,
tanto lucrativos quanto nao lucrativos, com prioridade para estes ultimos (BRASIL,
1988).

Esse complemento possibilitou a inser¢gdo de novas modalidades de gestdo no
sistema publico de saude brasileiro, que foram se consolidando e assumindo
espacos que, antes da contrarreforma do Estado, eram de competéncia exclusiva do
setor publico. Essas modalidades se apresentaram como novos arranjos juridicos na
administracdo de servicos de saude, com base no discurso de que utilizavam
técnicas gerenciais mais modernas e eficientes em comparacdo aos servigos

oferecidos pela administragao publica direta e indireta (Gomes et al, 2020).

Nesse contexto, o poder publico incorporou entidades que passaram a realizar
acdes e prestar servicos em sua representacdo, conhecidas como entidades
paraestatais. Dentre essas, sobressaem as organizacées da sociedade civil (OSC),
que fazem parte do chamado terceiro setor: organizagbes sociais (OS),
organizagbes da sociedade civil de interesse publico (OSCIP), organizagdes né&o

governamentais (ONG), entidades filantropicas e cooperativas (Gomes et al, 2020).
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No estado de Pernambuco, partir de 2006, foi apresentada a proposta de
construgcédo de hospitais sob a gestdo de Organizagdes Sociais de Saude (OSS). Os
recursos do governo estadual foram utilizados tanto para a construgcdo dessas
unidades quanto para a aquisicdo de seus equipamentos. Nesses hospitais, os
profissionais de saude sao contratados pelas OSS, de acordo com as normas da
Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT) (Santana, Santos, 2017)
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a regionalizacdo no estado de Pernambuco utilizando como evento
tragador a assisténcia hospitalar para criangcas de 0 a 5 anos com doencgas

respiratorias nos anos de 2018 a 2023.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Analisar por regido de saude, a origem e destino dos pacientes internados
na rede hospitalar préopria do SUS e rede complementar em Pernambuco, de

criangas de 0 a 5 anos com doengas respiratorias.

2- |dentificar a distancia e tempo médio percorrido entre 0 municipio sede da

regido de saude de residéncia e o municipio sede da regido de saude de ocorréncia.

3- Identificar o tipo de gestdo e natureza juridica dos servigos referenciados ao
atendimento de criangas de 0 a 5 anos com doencgas respiratorias por regiao de

saude no Estado de Pernambuco.
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4. METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional ecologico, que utilizou como unidade de
analise as regides de saude que busca analisar o processo de regionalizagdo no

estado de Pernambuco.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

Os dados foram analisados segundo as 12 regides de saude que compdem o
Estado de Pernambuco, representadas por seus municipios sedes: Recife (I Regiao),
Limoeiro (Il Regido), Palmares (lll Regido), Caruaru (IV Regido), Garanhuns (V
Regido), Arcoverde (VI Regido), Salgueiro (VII Regido), Petrolina (VI Regi&o),
Ouricuri (IX Regido), Afogados da Ingazeira (X Regido), Serra Talhada (XI Regi&o) e
Goiana (XIl Regiao).

4.3 POPULACAO E PERIODO DE REFERENCIA

Foram tabuladas as internag¢des entre 2018 e 2023, de criangcas de 0 aos 5
anos, com motivo da internagao registrado no Capitulo X - Doengas do Aparelho

Respiratoério, da Classificagao Internacional de Doengas (CID), em sua 102 verséo.

4.4 FONTE DE DADOS

Utilizou-se os Arquivos Reduzidos (RD) de Autorizagdo de Internacéo
Hospitalar (AlH) registrados no Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH) e
disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Ministério da Saude
(DATASUS).

4.5 VARIAVEIS DO ESTUDO

Foi construida uma tabela com informagbes que constam a evasao
(internacdes de residentes de uma regido de saude que ocorreram fora desta); a

absorcao (internagdes que uma regido de saude recebeu originadas de outras
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regides); e a retengao (internagcdes que ocorreram na prépria regido de saude de

residéncia) das internagdes por regido de saude-

Os dados foram analisados no Tabwin32, programa de tabulagdo do Ministério
da Saude, que permite explorar as bases de dados dos sistemas de informacao do

SUS. Os resultados foram apresentados em tabelas e mapas tematicos.

4.6 ANALISE DOS DADOS

As analises foram realizadas no software Excel e o mapa tematico construido
através do software QGIS 3.14.

Para identificar a distancia e tempo médio percorrido foi utilizado a Application
Programming Interface (API) do Google Maps, considerando o marco zero do

municipio sede da regiao.

A partir da tabela de fluxo, foi possivel identificar: distdncia média entre a
regidao de saude de residéncia e regido de saude de internagdo (distdncia do
percurso entre origem e destino considerando a malha viaria e representada em Km);
e calculo do tempo médio gasto pelo paciente entre origem e destino (representada

em horas).

As informagdes sobre Natureza Juridica referem-se aos dados de identificacao
da constitui¢do juridico-institucional das entidades publicas e privadas nos cadastros
da administracdo publica do Pais. A Tabela de Natureza Juridica organiza estes
codigos segundo cinco grandes categorias: Administragdo publica; Entidades
empresariais; Entidades sem fins lucrativos; Pessoas fisicas e organizagdes

internacionais; e outras instituicdes extraterritoriais.

4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo orienta-se pela Resolugdao n°510/2016 do Conselho Nacional de
Saude. Por serem dados de dominio publico, ndo necessita de apreciagao pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, sendo resguardado o dever de

divulgar todas as fontes de dados.



30

5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo sera apresentado no formato de artigo cientifico e sera submetido
a Revista Brasileira De Saude Materno Infantil, cuja as normas de submissao estéao

disponiveis no Anexo I.

ANALISE DA REGIONALIZACAO EM PERNAMBUCO ATRAVES DO FLUXO DE
HOSPITALIZACAO DE CRIANCAS POR DOENGCAS DO APARELHO

RESPIRATORIO

Analysis of Regionalization in Pernambuco Through the Hospitalization Flow of

Children with Respiratory Diseases

Titulo resumido: REGIONALIZAGAO EM PERNAMBUCO: ANALISE DO FLUXO DE

HOSPITALIZACAO

Regionalization in Pernambuco: Analysis of Hospitalization Flow
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Resumo:

Objetivos: Analisar a regionalizagdo em Pernambuco utilizando como evento
tragcador a assisténcia hospitalar para criancas de 0 a 5 anos com doencas
respiratorias nos anos de 2018 a 2023. Métodos: estudo observacional ecoldgico,
que utilizou como unidade de analise as regides de saude, analisando o processo de
regionalizagdo. Para tanto, foram utilizados dados secundarios dos sistemas de
informagdo do DataSUS. Resultados: Foi observado que a | regido de saude-
Recife concentrou 57,3% das internagcdes que ocorreram no estado e que esta
regidao ndo sé retém a maioria de seus pacientes (86,91%), mas também recebe um
namero significativo de pacientes de outras regides (13,17%) e que outras regides
como a ll-Limoeiro, e Ill- Palmares apresentam altas taxas de evasdo com 41,8% e
48,2%, respectivamente, ao tempo que também apresentam altas taxa de absorgao.
Discussdo: A analise dos dados de internagdes hospitalares no estado de
Pernambuco revelou a | regido Recife concentrando a maioria das internagbes
hospitalares, destacando-se como um polo essencial para cuidados especializados
em similaridade com resultados encontrados em Salvador- BA e em Maceio- AL.
Conclusédo: A andlise dos dados revelou padrdes regionais de saude, identificando
areas com maiores evasdo. ldentificando possiveis contradicdes no desenho
regional, onde foram encontrados altas taxas de evasédo e absor¢do numa mesma

regido de saude.

Palavras-chave:

Doencgas Respiratérias; Regionalizagdo da Saude; Assisténcia Integral a Saude
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Abstract

Objectives: To analyze regionalization in Pernambuco using hospital care for
children aged 0 to 5 years with respiratory diseases from 2018 to 2023 as a tracer
event. Methods: An ecological observational study that used health regions as the
unit of analysis to examine the regionalization process. Secondary data from the
DataSUS information systems were utilized. Results: It was observed that Health
Region | - Recife accounted for 57.3% of the hospital admissions in the state,
retaining most of its patients (86.91%) while also receiving a significant number of
patients from other regions (13.17%). Additionally, regions such as Il - Limoeiro and
Il - Palmares showed high rates of patient outflow, with 41.8% and 48.2%,
respectively, and also exhibited high absorption rates. Discussion: The analysis of
hospital admissions data in the state of Pernambuco revealed that Region | - Recife
concentrates the majority of hospital admissions, positioning itself as a key center for
specialized care, similar to patterns observed in Salvador, BA, and Maceid, AL.
Conclusion: The data analysis revealed regional health patterns, identifying areas
with higher outflow rates. Possible contradictions in the regional design were
identified, with high rates of both patient outflow and inflow in the same health

regionKeywords:

Regional Health Planning, Comprehensive Healthcare, Respiratory Tract Diseases
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Introducéo:

O sistema de saude do Brasil teve como objetivo ser unificado, regionalizado
no que se refere a sua organizagao, e estruturado de forma hierarquica, visando
otimizar seu funcionamento em diferentes niveis de complexidade dos servigos. No
Sistema Unico de Saude (SUS), observa-se uma integragdo compulséria entre os
entes federativos, promovendo a coordenagdo e a cooperacdo tanto das acodes
quanto dos recursos disponiveis®.

O SUS foi desenvolvido baseado em principios e diretrizes e, entre esses, a
diretriz da regionalizagdo, desenvolvida como uma estratégia focada na integracéo
dos sistemas municipais. Essa diretriz promoveu a criagdo de sistemas regionais
buscando ampliar o acesso e diminuir as desigualdades na satde?.

A regionalizacéo estabelece a base territorial para a implementacéo das redes,
definindo regides de saude que agrupam municipios com caracteristicas e
necessidades parecidas. Dentro dessas regides, as Redes de Atengdo a Saude sao
desenhadas para assegurar a continuidade do cuidado, integrando os diversos
niveis de atengdo — desde a atencdo primaria até a alta complexidade®. Essa
diretriz constitui um pilar fundamental no desenvolvimento e na identificagdo dos

fluxos de assisténcia a saude.

Os fluxos de acesso fragilizados podem impactar na qualidade da assisténcia a
saude, especialmente no manejo de doengas em criangas, considerando que
limitagbes na continuidade do cuidado podem resultar em aumento das
hospitalizagdes e provocar desfechos negativos. As doengas respiratérias sao
classificadas como a principal causa de hospitalizagbes de criangas menores que 5

anos de idade®.
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A analise do fluxo de deslocamento de pacientes oferece recursos para
descrever como a distribuicdo e as conexdes da assisténcia a saude se expressam,
além de apresentar as desigualdades geograficas no acesso, explicadas seja pela
indisponibilidade de servicos ou pela estruturacdo da oferta de forma insuficiente.
Neste sentido, este trabalho se propde a analisar a regionalizacdo no estado de
Pernambuco através de regides de saude tendo como evento tragador a assisténcia
hospitalar para criangas de 0 a 5 anos com doencas respiratérias nos anos de 2018

a 2023

Metodologia:

Trata-se de um estudo ecoldgico, que utilizou as regides de saude como
unidade de analise. Utilizou-se os arquivos reduzidos (RD) de Autorizagcdo de
Internacdo Hospitalar (AlH) registrados no Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH) e disponibilizados pelo Departamento de Informatica do Ministério da Saude

(DATASUS).

Os dados foram analisados segundo as 12 regides de saude que compdem o
Estado de Pernambuco, representadas por seus municipios sedes: Recife (I Regido),
Limoeiro (Il Regido), Palmares (lll Regido), Caruaru (IV Regido), Garanhuns (V
Regido), Arcoverde (VI Regido), Salgueiro (VII Regido), Petrolina (VIII Regi&o),
Ouricuri (IX Regido), Afogados da Ingazeira (X Regido), Serra Talhada (XI Regi&o) e

Goiana (XIl Regido).

Foram consideradas as variaveis: regido de residéncia (regido de saude de
residéncia da crianga internada), regido de ocorréncia (regido de saude de

ocorréncia da internacado) e gestdo do estabelecimento (esfera administrativa do



35

hospital, a saber — estadual e municipal), além da natureza juridica da gestdo desses

estabelecimentos.

Foram tabuladas as internag¢des entre 2018 e 2023, de criancas de 0 aos 5
anos, com motivo da internagdo registrado no Capitulo X - Doengas do Aparelho

Respiratoério, da Classificagao Internacional de Doengas (CID), em sua 102 verséo.

Foi ainda construida uma tabela com informacdes que constam a evasao
(internagdes de residentes de uma regido de saude que ocorreram fora desta); a
absorcao (internagdes que uma regido de saude recebeu originadas de outras
regides); e a retengao (internagcdes que ocorreram na prépria regido de saude de
residéncia) das internag¢des por regido de saude. Para identificar a distancia e tempo
médio percorrido foi utilizado a APl do Google Maps, considerando o marco zero do

municipio sede da regiéo.

Os dados sédo apresentados em uma tabela que mostra distancias e tempos
médios de viagem entre varias regides de saude no estado de Pernambuco com
taxa de retencdo menor que 80%. Cada célula da tabela contém duas informacdes:
a distancia em quildmetros (km) e o tempo médio de viagem em horas e minutos (h)
entre a regido de saude de residéncia e a regido de saude de ocorréncia. Ressalta-
se que tanto a distancia, quanto o tempo percorrido considera dados resultantes da

malha rodoviaria.

Os resultados foram apresentados em tabelas e mapas tematicos. Os mapas

tematicos foram construidos no software QGIS 3.14.

O estudo orienta-se pela Resolugdao n°510/2016 do Conselho Nacional de

Saude. Por serem dados de dominio publico, ndo necessita de apreciagao pelo
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Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, sendo resguardado o dever de

divulgar todas as fontes de dados.

Resultados

No Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), foram contabilizadas 79.450
admissdes hospitalares de criancas com até 5 anos no estado de Pernambuco,
diagnosticadas com afecgdes do aparelho respiratorio, no intervalo de 2018 a 2023.

Foi observado que a | regido - Recife de saude concentrou 57,3% das
internagdes que ocorreram no estado, seguida pela IV regido -Caruaru (7,4%) e a VIl
regido - Petrolina (6,7%). A regido de saude com o menor numero de internagdes foi

a lll — Palmares com 2,3% das internagdes.

As regides VIlI- Petrolina, VIl - Salgueiro e Xl - Serra Talhada apresentam
percentuais parecidos de retencdo de internagdo de criancas por doencgas
respiratorias, ou seja, criangas que se internaram dentro da regido de saude de

residéncia, com 96,6%, 97,4% e 93,3%, respectivamente.

Foi observado ainda que, na X regido - Afogados da Ingazeira, a maioria das
internagdes ocorre dentro da propria regiao (88,5%), com um fluxo significativo para
a | regido -Recife (6,2%). O mesmo pode ser observado em VI- Arcoverde, com uma
taxa de internacédo de 84,8% na prépria regidao e 9,9% de transferéncias para a |
regido. As regides IV -Caruaru, V -Garanhuns, Xll - Goiana e Il - Limoeiro
apresentam um percentual de retengdo menor, com taxas de internagado na regiao

de residéncia de, respectivamente, 72,2%, 82,5%, 64,6% e 58,2%.
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Observa-se um percentual alto de transferéncias para a capital, advindas de
regides como V- Caruaru, Il - Limoeiro e Xll - Goiana, com taxa de transferéncia de

20,5%, 38,3% e 24,1%, nesta ordem.

A 1l regido - Palmares destacou-se como a regido com a maior taxa de
transferéncia para | - Recife, onde mais de 45,9% das internacdes de residentes

ocorreram na capital do Estado.

Na tabela abaixo estdo exibidos os dados sobre o percentual de evaséo e

retencao de internagdes por regido de saude.

Tabela 1- Frequéncia de internacdo, Taxa de Retengado, Evasdo e Absorgao

das regides de saude de Pernambuco.

N N N N N
45.535 39.947 39.576 99,1 371 0,9 5.959 13,1
2.393 3.463 2.017 58,2 1446 41,8 376 15,7
1.799 2.745 1.421 51,8 1324 48,2 378 21,0
5.858 7.567 5.463 72,2 2104 27,8 395 6,7
2.762 3.198 2.639 82,5 559 17,5 123 4,5
3.417 3.758 3.185 84,8 573 15,2 232 6,8
1.951 1.852 1.804 97,4 48 2,6 147 7,5
5.328 5.447 5.262 96,6 185 3.4 66 1,2
3.057 3.183 3.027 95,1 156 4,9 30 1,0
1.895 2.066 1.829 88,5 237 11,5 66 3,5

3.613 3.657 3.412 93,3 245 6,7 201 5,6
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XlI- Goiana 1.842 2.567 1.658 64,6 909 35,4 184 10,0

79.450 79.450 71.293 897N 8.157 033N 8.157 033N

Fonte: SIH/SUS/ Ministério da Saude

As regides lll- Palmares (48%), IlI- Limoeiro (42%) e XlI- Goiana (35%) tém
altas taxas de evasdo. |- Recife ndo so6 retém a maioria de seus pacientes (86,91%),
mas também recebe um numero significativo de pacientes de outras regides

(13,17%).

Destaca-se que a taxa de evasédo estadual é de 10,3%. Enquanto a taxa de

retencao média estadual esta fixada em 89,7%.

As distancias entre as regides de saude variam, desde trajetos mais curtos,
como entre as regides X -Afogados da Ingazeira e XlI- Serra Talhada (84 km), até
trajetos muito mais longos, como entre as regides |- Recife e VIlI- Petrolina (713 km).
O tempo médio percorrido também reflete essa variagdo, com viagens que podem
levar de 1h20min até mais de 10 horas. Dentre os resultados encontrados, o menor
tempo de viagem foi de 1h20min entre X- Afogados da Ingazeira e XI- Serra Talhada,
enquanto o maior € de 10h29min entre Xll- Goiana e VIlI- Petrolina. A distancia
média entre as CIRs de residéncia e as CIRs de internagao é de aproximadamente

303,2 km e O tempo médio de deslocamento é de cerca de 4 horas e 37 minutos.

Tabela 2- Distancia e tempo médio percorrido entre o municipio sede da

regiao de saude de residéncia e municipio sede da regido de saude de ocorréncia.

Distancia e Tempo médio percorrido entre CIR de residéncia e CIR de internagdo com taxa de retengao

<80%

X-
- - m- V- V- vie o ovie v x- Alega Xy, ]
Recif Limo Palma Caru Garanh Arcove Salgu Petrol Ouric da  Talha Goia
e eiro res aru uns rde eiro ina uri na
Ingaze da
ira
Il- 81 138 112 468 669 580 334 370 76

Limoe km ) km km 186 km 210 km km km km km km km
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iro T 1h37 ) 2h13m 1h57 3h11mi 3h27mi 7h4dmi 9h26 8h42 5h6mi 5h40 1h31
min in min n n n min min n min min
123 138 111 457 658 569 325 359 181
Pa"IIr-na D km km j km 121km 201 km km km km km km km
. T 2h13 2h13 ) 1h50 1h58mi 3h13mi 6h50m 9h5mi 8h25 4h54m 5h24 2h45
min min min n n in n min in min min
165 112 111 395 596 507 262 297 182
Cla\::ja = km km km 130 km 138 km km km km km km km
ru T 2h28 1h57 1h50m 2h14mi 2h23mi 6h8mi 8h20 7h48 4h1mi 4h40 3h21
min min in n n n min min n min min
64 181 182 567 769 680 394 469
G);Iile;n = km 76 km km km 285km 312 km km km km km km )
a T 1h26 1h31 2h45m 3h21 4h27mi 4h48mi 8h11m 10h29 9h51 5h52m 6h46
min min in min n n in min min in min

Fonte: APl Google MAPS (elaboragéo prépria)

Ao analisar o quadro 3, que mostra a distribuicdo das internacées hospitalares
por tipo de gestdo (Estadual e Municipal) e regido de residéncia no estado,
identificamos que aproximadamente 61,5% das internagcbes de criancas de até 5
anos, com doengas do aparelho respiratério ocorrem em hospitais sob gestéo
estadual. Regides como Xll- Goiana (97,1%), llI- Limoeiro (83,9%), Ill- Palmares
(87,2%), VIlI- Petrolina (88,8%), VII- Salgueiro (84,5%) e Xl- Serra Talhada (80,7%)
apresentam alta taxa de internagdes sob gestdo estadual. A regido IX- Ouricuri se
destaca como a regido de saude com o menor percentual de internagdo em servigos

sob gestéo Estadual (37,9%).

Tabela 3- Frequéncia de internacdo hospitalar de criancas por doengas do
aparelho respiratorio, no periodo de 2018 a 2023, nas regides de saude no estado

de Pernambuco, por nivel de gestao.

Frequéncia por Gestao segundo CIR internacao

Estadual Municipal Total

N % N % N %
Afogados da Ingazeira 1.185 625 710 37,5 1.895 24
Arcoverde 2142 62,7 1275 37,3 3417 43
Caruaru 2872 49,0 298 51,0 5858 74
Garanhuns 1834 66,4 928 336 2762 3,5
Goiana 1.788 97,1 54 29 1842 273
Limoeiro 2007 839 386 16,1 2393 3,0
Ouricuri 1159 379 1898 62,1 3.057 3,8
Palmares 1569 87,2 230 12,8 1.799 23
Petrolina 4729 888 599 11,2 5328 6,7
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Recife 25.013 54,9 20.522 45,1 45.535 57,3
Salgueiro 1.648 84,5 303 155 1.951 2,5
Serra Talhada 2917 80,7 696 19,3 3.613 45

48.863 61,5 30.587 38,5 79.450 100,0
Fonte: SIH/SUS/Datasus (elaboragéo propria)

A analise dos dados de internacdes hospitalares revela que a administragao
publica direta e indireta é responsavel pela maioria das internacdes de criangas por
doengas do aparelho respiratorio, com um total de 62.659 AlHs pagas. O que
representa aproximadamente 80% do total. Em contraste, as entidades empresariais,
que significa dizer que s&o personalidades juridica de direito privado, apresentaram
um total de 486 AlHs, o que corresponde a cerca de 0,8% do total, enquanto as
entidades sem fins lucrativos respondem por 11.862 AlHs, ou cerca de 18% do total

geral.

Tabela 4- AlHs pagas por internagdo hospitalar de criangas por doengas do

aparelho respiratorio, segundo Natureza Juridica.

AlHs Pagas por Natureza Juridica segundo CIR de internagao

1 Administragao 2. Entidades 3. Entidades sem

Publica Empresariais Fins Lucrativos

N % N % N %
I- Recife 24.727 70,9 131 0 10.008 28,7 34.866 55,6
IlI- Limoeiro 1.764 86,6 - - 274 13,4 2038 3,3
lll- Palmares 1.433 99,8 - - 3 0,2 1436 2,3
IV- Caruaru 4.840 97,9 - - 104 21 4944 7,9
V — Garanhuns 2.316 99,7 5 0 3 0,1 2324 3,7
VI- Arcoverde 2.230 80,1 - - 555 19,9 2785 44
VII- Salgueiro 1.596 99,9 1 0 - - 1597 25
VIII- Petrolina 4.185 100,0 - - 1 - 4186 6,7
IX- Ouricuri 1.591 64,0 8 0 886 35,7 2485 40
X-Afogadosda | ., ,5; g3, 244 150 28 17 1623 26

Ingazeira
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XI- Serra
Talhada 2.832 96,7 97 3,3 - - 2929 47
Xll- Goiana 1.446 100,0 - - - - 1446 2,3

Fonte: SIH/SUS/Datasus (elaboragéo propria)

A figura ilustra o fluxo de deslocamento de pacientes entre as regides no
estado de Pernambuco. As setas indicam a diregcdo e a intensidade dos fluxos,
destacando a movimentagéo de pacientes entre diferentes regides.

Figura 1- Mapa dos fluxos de hospitalizacdo de criangas com doencgas

respiratorias nas regides de saude.

Nimero de internacdes fora da Regiiio
de Saude de residéncia (Frequéncia) Regides de Satide
1-311
312 - 620 I- Recife

— 621-930 I1- Limoeiro
111- Palmares

931 - 1239 ¥
— ) 1 ]--f) IV- Caruaru
1240 - 1549 V- Garanhuns

B Regives de Saude (CIR) VI- Arcoverde

onte: SIH/SUS/Datasus (elaboragéo propria)

Discusséao

Os resultados obtidos revelam um percentual significativo de usuarios que
necessitam se deslocar para outras regides de saude, distintas de sua area de

residéncia, a fim de buscar assisténcia para doengas respiratorias. Além disso, foi
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identificada uma alta dependéncia de servigos sob gestao estadual, bem como uma

participacéo relevante de entidades sem fins lucrativos na gestdo desses servigos.

A regiéo |- Recife foi a regido de saude com o maior numero de internagdes.
Ressalta-se que esta é a regido de saude com maior densidade demografica, com
41,6% do total de habitantes. Por outro lado, a regido com menor densidade
demografica é VIl -Salgueiro, com apenas 3% dos habitantes do estado. A regido de
saude |- Recife mostrou-se desempenhar um papel fundamental na rede de saude

de Pernambuco, atuando como um importante centro macrorregional.

A centralizacdo de internacdes hospitalares na capital € consistente com os
achados de Silva (2021)° destacando a importancia das redes regionalizadas de
saude para a integracdo e coordenagdo dos cuidados. A centralizagdo pode
sobrecarregar os servigos metropolitanos, mas também oferece acesso a cuidados
especializados que n&o estdo disponiveis em regides periféricas. A elevada taxa de
morbidade torna as doencas respiratorias uma das principais razbes para a
utilizacdo dos servicos de saude, especialmente os hospitalares. Cerca de 50% dos
pacientes que recebem alta, apdés uma internacado hospitalar apresentam doencas
respiratérias como a principal causa, com um terco desses casos sendo devido a
pneumonia. Este padrao é particularmente prevalente entre criangas menores de

cinco anos de idade®.

Resultado parecido é encontrado no Estado da Bahia, onde a concentragao de
servicos de maior complexidade encontra-se na capital do Estado. Essa
concentragdo atrai pacientes das outras regides do estado que necessitam de
procedimentos mais especializados, bem como de apoio diagnostico e terapéutico.

Em outras regides de saude do estado, estdo distribuidas principalmente unidades
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hospitalares de pequeno porte, com capacidade limitada para resolver problemas de
saude mais complexos. Consequentemente, um dos principais desafios para as
Secretarias Estaduais de Saude é estabelecer uma rede de servigos de saude que
elimine os grandes vazios assistenciais, considerando a economia de escala e de
escopo, além de garantir a qualidade e a integralidade da assisténcia’.

Em Maceio, foi identificado que dentre as criangas estudadas com diagndstico
clinico de pneumonia ou broncopneumonia, 63,2% sao residentes da capital,
enquanto 36,8% residem em outros municipios. Evidenciou-se neste trabalho, que a
capital atua como um centro de referéncia para a obtencido de assisténcia médico-
hospitalar, inclusive para casos de facil resolucéo. Esse fendbmeno ocorre devido a
falta de profissionais, medicamentos ou recursos diagndsticos nas unidades
periféricas. Isso revela que o processo de regionalizagdo da assisténcia a saude
ainda n&o atingiu seus objetivos, apesar dos progressos na municipalizagdo da rede

hospitalar®.

Em Pernambuco, as regides com menores taxas de retengcdo de internagdes
coincidem, notadamente, com aquelas geograficamente mais proximas a capital. a
proximidade fisica facilita o deslocamento para a capital, tornando mais acessivel a

utilizagao de sua rede hospitalar.

Destaca-se a elevada taxa de evasdo e absorgao nas regides de Limoeiro,
Palmares e Goiana pode indicar falhas no desenho regional da rede de saude.
Nessas regides de saude as taxas de evasdo sao superiores a 35%, o0 que significa
dizer que uma parcela significativa dos pacientes precisa buscar atendimento fora de
sua regido. Simultaneamente, essas mesmas regides, desponta-se com taxas de

absorgao de entre as maiores do estado, sugerindo que essas regides recebem um
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fluxo consideravel de pacientes externos, indicando que possuem atratividade, mas
nao necessariamente para seus proprios residentes. Esse cenario pode apontar para
um desenho regional pouco eficaz, que n&o corresponde as necessidades e

caracteristicas da populagao.

Os resultados ainda apontam que os residentes do estado de Pernambuco que
precisam buscar assisténcia para doengas respiratorias precisam percorrer grandes
distancias, como € o caso de residentes da regido de Saude Petrolina que
precisaram percorrer distdncias acima de 770 km para conseguir assisténcia a

saude na capital.

Ressalta-se que as distancias apresentadas se referem a distancia percorrida
pela malha rodoviaria entre as diferentes regides no estado de Pernambuco. Isso
significa que as medigdes consideram o trajeto real realizado pelas estradas e
rodovias que conectam essas regides, em vez de uma distancia linear ou em linha

reta ("distancia em linha reta" ou "distancia geodésica") entre os pontos.

Essa abordagem é mais representativa da realidade enfrentada por pacientes e
servicos de saude, considerando que o transporte terrestre € o principal meio de
deslocamento entre as regides de saude. As estradas e rodovias do estado de
Pernambuco variam em qualidade e condicdo, o que pode influenciar o tempo de
viagem. Portanto, foi considerado utilizar as distédncias rodoviarias neste trabalho,
por elas fornecerem uma estimativa mais precisa das condigdes logisticas para o

acesso aos servicos de saude.

O tempo despendido no deslocamento e os custos associados ao transporte
sao frequentemente considerados barreiras significativas ao acesso aos servigcos de

saude. A dificuldade de acesso aos locais de atendimento, seja pela distancia ou
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pela falta de recursos financeiros, limita a capacidade de muitos individuos de obter
assisténcia médica adequada. Além disso, a indisponibilidade de determinados
servigcos e a escassez de profissionais médicos em algumas regides intensificam

essa problematica®.

A relacao entre evasao e distancia média de deslocamento tém implicacdes
diretas na gestdo de saude, especialmente no que tange a alocagéo de recursos e
ao planejamento de melhorias na infraestrutura. Para um Sistema de Saude,
compreender essa dindmica € importante para desenvolver estratégias que
minimizem a necessidade de deslocamento dos pacientes e, consequentemente,
reduzam a evasao da regido de saude, assegurando um atendimento mais proximo
e eficiente a populagdo. Embora seja esperado que um sistema de saude
hierarquizado exija deslocamentos para servigcos mais especializados, a presenga de
fluxos n&o planejados e as grandes distancias percorridas pelos pacientes indicam a

necessidade de um planejamento e regulagdo mais eficiente dessas redes’®.

Em estudos realizados sobre acesso a alta complexidade no Brasil, identificou-
se que as regides Norte e Nordeste mostram deslocamentos rodoviarios superiores,
enquanto os estados das regides Sudeste e Sul necessitam de menos
deslocamentos para acesso a internagdes e tratamentos. Esse padrao reflete a
concentragcédo de unidades de saude de média e alta complexidade nas regides mais

desenvolvidas™.

Sobre o tipo de gestdo dos equipamentos de saude onde a maioria dessas
internagcdes ocorrem, foi visto que a maior parte das internagdes ocorrem em

hospitais sob gestdo estadual. Isso pode significar que hospitais estaduais tendem a
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ter uma infraestrutura mais desenvolvida e recursos mais abundantes, como

equipamentos médicos avangados e uma gama maior de especialidades médicas.

Embora a regido |- Recife tenha uma distribuicdo relativamente equilibrada
entre as internagcbes sob gestbes estadual e municipal, a gestdo estadual ainda

predomina com a maioria das internagdes na regido sob gestdo municipal .

Um aspecto que emerge, € o papel central dos hospitais estaduais nas regides.
Esses hospitais sdo responsaveis pela maioria dos internamentos e evidencia o
papel fundamental do Estado como garantidor da organizagdo da rede de servigos

hospitalares de forma regionalizada.

A predominancia de internacdes sob leitos administrados pela Administragao
Publica direta e indireta é evidente em todos os municipios analisados, com Recife,
Caruaru e Petrolina sendo os principais centros de internacdo. A presenca das
Entidades Empresariais mostra-se limitada, sugerindo uma oferta reduzida ou
auséncia de servigos hospitalares por essas entidades na regido. Destaca-se que a
finalidade da AIH é registrar todos os atendimentos provenientes de internagdes
hospitalares financiadas pelo SUS, o que pode nao refletir o numero total de
internacdes, uma vez que dados referentes a internagcdes em leitos privados néo séo

registrados na AlH.

No Estado de Pernambuco especificamente, o modelo de gestdo publica
adotado pela Secretaria Estadual de Saude, abarca unidades de saude gerenciadas
diretamente pela Administragdo Publica e, através de unidades administradas por
Organizagbes Sociais de Saude (OSS). Essa abertura para administragdo de
equipamentos de saude através de OSS o é possivel gragas ao arcabouco juridico

do SUS, que permite a contratacdo de deste tipo de instituicdo para a administracéao
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de unidades de saude, além de contar com recursos financeiros estabelecidos tanto

em nivel estadual quanto nacional".

Santana "' discute em seu trabalho que a principal motivagdo para a inclusdo
das OSS na Secretaria Estadual de Saude (SES) foi a possibilidade de contratagéo
de funcionarios pelo regime da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT). Essa
modalidade de contratacdo nao impacta o limite fiscal estabelecido pela Lei de
Responsabilidade Fiscal, pois esses funcionarios ndo s&do empregados diretos do

Estado, e sim das OSS contratualizadas.

Por outro lado, as Entidades sem Fins Lucrativos tém uma participacao
significativa em algumas regides de saude como a |- Recife. Segundo a legislagéo
vigente para fazer jus a certificagdo das entidades beneficentes, a entidade de saude
devera apresentar um desses critérios: prestar servicos ao SUS; prestar servicos
gratuitos; atuar na promogao a saude ou ser de reconhecida exceléncia e realizar

projetos de apoio ao desenvolvimento institucional do SUS™2.

A literatura tem apontado um processo de transformag&o na natureza juridica
das instituigdes privadas, com uma mudanca na classificacdo dessas empresas,
para instituicées sem fins lucrativos. Evidéncias apontam que essa mudanca pode
estar associada a fatores como a promogao de isengdes fiscais e tributarias, que
conferem beneficios especificos a essas organizagdes. Além disso, tais instituicdes
possuem vantagens na celebragdo de convénios e na preferéncia para atuar na
complementaridade de servigos publicos, além de estarem habilitadas para solicitar
e receber emendas parlamentares e incentivos contratuais da administragao

publica®s.
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A alteracdo da natureza juridica das instituigdes privadas de "com" para "sem"
fins lucrativos no Brasil disfarga um processo mais amplo de mercantilizagado dos
servigos de saude e reflete uma estratégia dos atores de mercado. Esse fendbmeno é
favorecido pela regulamentagdo estatal ainda em estagio inicial, e as instituicoes
permanecem com pouca transparéncia sobre a quantidade de servigos oferecidos ao

publico™

Destaca-se o setor filantrépico por este exercer um papel estratégico no SUS,
sendo o unico provedor de servigos hospitalares em um numero significativo de
municipios do interior do pais. Além disso, também desempenha um papel
fundamental ao fornecer servigos de maior complexidade em capitais e grandes

centros urbanos'.

Conclusao

A anadlise dos dados de internagdes hospitalares no estado de Pernambuco
revela importantes dindmicas regionais, identificando areas com maiores evasao.
Recife, como principal centro, concentra a maioria das internagdes hospitalares,
destacando-se como um polo essencial para cuidados especializados. Além disso,
foi possivel avaliar o acesso aos servigos de saude, considerando as distancias e

tempos de viagem enfrentados pelas familias.

A similaridade de resultados encontrados em Salvador- BA e em Maceié- AL
reforcam a centralizacdo dos servigos de saude em capitais como uma estratégia
comum, mas que ainda enfrenta desafios significativos. As capitais atraem pacientes
de outras regides, e isso pode acontecer devido a falta de profissionais,

medicamentos e recursos diagnosticos nas unidades do interior do Estado,
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evidenciando que o processo de regionalizacdo da saude ainda sofre com

fragilidades.

Evidenciou-se a alta taxa de evasdo e captacdo nas regides de Limoeiro,
Palmares e Goiana sugerindo possiveis inadequagdes no planejamento da rede de

saude regional.

A gestao dos servigos de saude, majoritariamente sob administragdo estadual
em Pernambuco, reflete uma infraestrutura mais robusta e a capacidade de fornecer
cuidados especializados pela Secretaria Estadual de Saude, entretanto, mostra que
municipios, principalmente os mais distantes da capital, tém dificuldade em oferecer
cuidado integral a saude. Contatou-se ainda que a natureza juridica dos servigos de
saude no Estado é predominantemente marcada pela administragdo publica, tanto
direta quanto indireta, com uma importante participacdo de entidades sem fins

lucrativos.

Como limitacbes, o presente estudo apresenta a dependéncia de dados
secundarios obtidos de registros hospitalares que pode afetar a precisdo dos
resultados, uma vez que a qualidade desses dados pode variar. Ha ainda limitagdes
quanto a apresentacido dos resultados de distancia percorrida, podendo nao refletir
exatamente a realidade tendo em vista que, para o estudo, foi elegido os municipios
sedes como referéncia para o calculo. Entretanto, ressalta-se sobre a importancia
de estudos sobre este tema, que jogam luz sobre as redes regionalizadas e acesso
a saude. Os resultados desse estudo podem ser usados para comparar O
panorama das redes regionalizadas do Brasil. Além disso, defende-se a
implementacdo de politicas que reduzam as desigualdades na oferta de servigos

regionalizados.



50

Referéncias

1. Pereira FHLC da S. Um olhar critico a descentralizagdo de servigcos
publicos de saude em atencdo hospitalar. Rev Direito Sanitario.
2020;20(3):247-239.  https://doi.org/10.11606/issn.2316-9044.v20i3p247-
239

2. Shimizu HE, Carvalho ALB, Cordoni Junior L, Zoboli ELCP, Moreira LQ.

Regionalizagdo da saude no Brasil na perspectiva dos gestores municipais:

avancos e desafios. Ciénc Saude Coletiva [Internet]. 2021 Aug;26(suppl
2):3385-96. Available from: https://doi.org/10.1590/1413-
81232021269.2.23982019

3. Brasil. Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n°

8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a organizagdo do

Sistema Unico de Saude - SUS, o planejamento da saude, a assisténcia a

saude e a articulagdo interfederativa, e da outras providéncias [Internet].

Diario Oficial da Uniao; 2011. Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ _ato20112014/2011/decreto/d7508.ht
m

4. Bhurtel R, Pokhrel RP, Kalakheti B. Acute respiratory infections among
under-five children admitted in a tertiary hospital of Nepal: a descriptive
cross-sectional study. JNMA J Nepal Med Assoc. 2022;60(245):17-21. doi:
10.31729/jnma.6889» https://doi.org/10.31729/jnma.6889

5. Silva EN da, Soares FRG, Frio GS, Oliveira A, Cavalcante FV, Martins
NRAYV, et al.. Inpatient flow for Covid-19 in the Brazilian health regions.
Saude debate [Internet]. 2021;45(131):1111-25. Available from:
https://doi.org/10.1590/0103-1104202113113lI

6. Souza MS, Aquino R, Pereira SM, Costa MC, Barreto ML, Natividade M, et

al. Fatores associados ao acesso geografico aos servicos de saude por

pessoas com tuberculose em trés capitais do Nordeste brasileiro. Cad
Saude Publica [Internet]. 2015 Jan;31(1):111-20. Available from:
https://doi.org/10.1590/0102-311X00000414

7. Secretaria de Saude do Estado da Bahia. Revista Baiana de Saude
Publica. Salvador: Secretaria da Saude do Estado da Bahia; 2009. Plano
Estadual de Saude [2008-2011]. ISSN 0100-0233.



https://doi.org/10.11606/issn.2316-9044.v20i3p247-239
https://doi.org/10.11606/issn.2316-9044.v20i3p247-239
https://doi.org/10.1590/1413-81232021269.2.23982019
https://doi.org/10.1590/1413-81232021269.2.23982019
https://doi.org/10.1590/0103-1104202113113I
https://doi.org/10.1590/0102-311X00000414

51

8. Simons DA, Paixao AC, Rivorédo CRSF. Pneumonia em Criangcas de 0 a 4
Anos: confronto de diagnésticos. In: Cunha AJLA, Benguigui Y, Silva
MASF, editores. Atencao integrada as doencgas prevalentes na infancia:
implantacdo e avaliagdo no Brasil [Internet]. Rio de Janeiro: Editora
FIOCRUZ, 2006. p. 335-56. Disponivel em:
https://doi.org/10.7476/9788575416044.0018

9. Oliveira RAD de, Duarte CMR, Pavao ALB, Viacava F. Barreiras de acesso

aos servicos em cinco Regides de Saude do Brasil: percepgao de gestores

e profissionais do Sistema Unico de Saude. Cad Saude Publica [Internet].
2019;35(11):e00120718. Available from: https://doi.org/10.1590/0102-
311X00120718

10.16 Saldanha RF, Xavier DR, Carnavalli KM, Lerner K, Barcellos C. Estudo
de analise de rede do fluxo de pacientes de cancer de mama no Brasil
entre 2014 e 2016. Cad Saude Publica [Internet]. 2019;35(7). Available
from: https://doi.org/10.1590/0102-311X00090918. Acesso em: 8 set. 2024.

11.Santana VGD, Santos PM dos. Modelos de gestdo publica da Secretaria

de Saude de Pernambuco: implicagbes na gestdo do trabalho. Saude
Debate [Internet]. 2017  Jan;41(112):122-32.  Available  from:
https://doi.org/10.1590/0103-1104201711210

12.Brasil. Lei Complementar n° 187, de 16 de dezembro de 2021. Diario
Oficial da Unido [Internet]. 2021 [cited 2024 Sep 8]. Available from:
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/Icp/lcp187.htm

13.Sellera PEG, Brito CBM de, Jovanovic MB, Rodrigues SO, Oliveira CFDS
de, Santos SO dos, et al. A Implantagdo do Sistema de Monitoramento e
Avaliacdo da Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal (SES/DF).
Ciénc Saude Coletiva [Internet]. 2019 Jun;24(6):2085-94. Available from:
https://doi.org/10.1590/1413-81232018246.07952019.

14. Amorim DP de L, Souza AA de. Caracterizagcao assistencial dos hospitais

filantrépicos da Regido Metropolitana de Belo Horizonte. Cad saude colet
[Internet]. 2019Apr;27(2):234-40. Available from:
https://doi.org/10.1590/1414-462X201900020142


https://doi.org/10.7476/9788575416044.0018
https://doi.org/10.1590/0102-311X00090918
https://doi.org/10.1590/0103-1104201711210
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/lcp/lcp187.htm
https://doi.org/10.1590/1413-81232018246.07952019

52

6. CONSIDERACOES FINAIS

A analise dos dados de internagdes hospitalares no estado de Pernambuco
revela importantes dindmicas regionais. Recife, mostra-se como principal centro,
concentrando a maioria das internagdes hospitalares, destacando-se como um polo
para cuidados hospitalares.

A similaridade de resultados encontrados no estado da Bahia e em Maceio
reforcam a centralizagdo dos servigos de saude em capitais. Essas capitais atraem
pacientes do interior do estado, e isso pode acontecer devido a fragilidades da rede
de atencdo a saude em regides de saude mais afastadas da capital, evidenciando
que o processo de regionalizagdo da saude ainda enfrenta desafios.

A gestao dos servicos de saude, majoritariamente sob administragao estadual
em Pernambuco, reflete uma infraestrutura mais robusta e a capacidade de fornecer
cuidados especializados pela Secretaria Estadual de Saude, entretanto, mostra que
municipios, principalmente os mais distantes da capital, tem dificuldade em oferecer

cuidado integral a saude.

Portanto, é essencial investir na infraestrutura de saude regional e fortalecer a
continuidade de cuidado para garantir um acesso equitativo e eficiente aos servigos
de saude em todo o estado. O fortalecimento das redes regionalizadas e a
coordenacao dos cuidados sao fundamentais para mitigar as disparidades regionais
e assegurar a integralidade da assisténcia, promovendo um sistema de saude mais

justo e acessivel para todos os cidadaos.

Como limitagbes, o presente estudo apresenta a dependéncia de dados
secundarios obtidos de registros hospitalares que pode afetar a precisdo dos

resultados, uma vez que a qualidade desses dados pode variar.

A analise da regionalizagdo através do estudo de fluxos de internagdo de
doencgas respiratorias em criangas revelou padrdes regionais de saude, identificando
areas com maiores evasao. Além disso, foi possivel avaliar o acesso aos servigos de
saude, considerando as distancias e tempos de viagem enfrentados pelas familias, o

que € importante para melhorar a distribuicdo de unidades hospitalares e servigos



53

especializados, especialmente em regides mais afastadas. Esses dados s&o
fundamentais para a formulacao de politicas publicas e alocacado de recursos, além
de contribuir para a pesquisa cientifica ao oferecer melhor percepcéo sobre a

regionalizagao na rede de saude especializada.
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ANEXO |

Normas de submissao de artigos a Revista Brasileira de Saude Materno Infantil
(RBSMI) / Brazilian Journal of Mother and Child Health (BJMCH).

A Revista Brasileira de Saude Materno Infantil (RBSMI) / Brazilian Journal of Mother
and Child Health (BUJMCH) é uma revista de acesso aberto com publicagdo em fluxo
continuo. A missdo da RBSMI é a divulgacao de artigos cientificos englobando o
campo da saude materno infantil. As contribuicbes contemplam os diferentes
aspectos da saude materna, saude da mulher e saude da crianca, podendo levar em
conta seus multiplos determinantes epidemioldgicos, clinicos, cirargicos e

psicossociais.

Cada artigo € publicado em inglés e portugués ou inglés e espanhol conforme a
lingua de origem do manuscrito submetido, podendo ser enviado em qualquer um
dos trés idiomas. A avaliagao e selegao dos manuscritos baseia-se no principio da

avaliagao pelos pares.

E exigido que o manuscrito submetido ndo tenha sido publicado previamente bem

como nao esteja sendo submetido concomitantemente a outro periodico.

Tipos de documentos aceitos
Os manuscritos submetidos devem se adequar a uma das seguintes sec¢des da

Revista:

Editorial escrito por um ou mais Editores ou a convite do Editor Chefe ou do Editor

Executivo, sendo obrigatorio incluir as referéncias bibliograficas das citagdes.

Revisao avaliagao descritiva e analitica de um tema, tendo como suporte a literatura
relevante, devendo levar em conta as relagdes, a interpretagdo e a critica dos
estudos analisados bem como sugestdes para novos estudos relativos ao assunto.
Podem ser do tipo narrativa, ou sistematica, podendo esta ultima, ser expandida com
meta-analise. As revisdes narrativas e integrativas so serdo aceitas a convite dos

editores. Sua organizagdo pode conter topicos referentes a subtemas conforme a
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sua relevancia para o texto, e para as revisbes sistematicas, seguir as
recomendagdes do PRISMA statement. As revisbes devem se limitar a 6.000
palavras e até 60 referéncias. Recomenda-se o registro dos protocolos de revisdes
sistematicas, como PROSPERO (https://www.crd.york.ac.uk/prospero/), o qual ndo é

obrigatorio, mas em se fazendo devera ser mencionado no artigo.

Artigos Originais divulgam resultados de pesquisas inéditas e devem procurar
oferecer qualidade metodoldgica suficiente para permitir a sua reprodugao. Para os
artigos originais recomenda-se seguir a estrutura convencional, conforme as
seguintes segdes: Introdugdo: onde se apresenta a relevancia do tema estudos
preliminares da literatura e as hipoteses iniciais, a questdo da pesquisa e sua
justificativa quanto ao objetivo, que deve ser claro e breve; Métodos: descrevem a
populacdo estudada, os critérios de selegao inclusdo e exclusdo da amostra,
definem as variaveis utilizadas e informam a maneira que permite a reprodutividade
do estudo, em relacdo a procedimentos técnicos e instrumentos utilizados. Os
trabalhos quantitativos devem informar a anadlise estatistica utilizada. Resultados:
devem ser apresentados de forma concisa, clara e objetiva, em sequéncia logica e
apoiados nas ilustracbes como: tabelas e figuras (graficos, desenhos e fotografias);
Discussao: interpreta os resultados obtidos verificando a sua compatibilidade com os
citados na literatura, ressaltando aspectos novos e importantes e vinculando as
conclusdes aos objetivos do estudo. Os manuscritos deverdo ter no maximo 5.000
palavras, as tabelas e figuras devem ser no maximo cinco no total e recomenda-se
citar até 30 referéncias bibliograficas. Para cada desenho de estudo deve-se seguir
as recomendagdes internacionais, utilizando suas respectivas listas de checagem,
como STROBE statement, para estudos observacionais, STARD statement, para
estudos de acuracia diagndéstica, CONSORT statement, para ensaios clinicos, etc.

No caso de ensaio clinico é obrigatorio o registro do protocolo em bases de dados
especializadas, como o ClinicalTrial.gov (https://clinicaltrials.gov/) ou Registro

Brasileiro de Ensaios Clinicos (REBEC) (https://ensaiosclinicos.gov.br/).

Trabalhos qualitativos s&o aceitos, devendo seguir os principios e critérios
metodoldgicos usuais para a elaboragéo e redagdo dos mesmos. O artigo qualitativo
deve apresentar explicitamente analises e interpretagées fundamentadas em alguma
teoria ou reflexdo tedrica que promova o dialogo entre as Ciéncias Sociais e

Humanas e a Saude Publica. No seu formato € admitido apresentar os resultados e
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a discussdo em uma segao unica, neste caso, pode ser acrescentado o item

"Consideracgdes finais".

Notas de Pesquisa relatos concisos sobre resultados preliminares de pesquisa,
com 1.500 palavras, no maximo trés tabelas e figuras no total, com até 15

referéncias.

Relato de Caso/Série de Casos casos raros e inusitados. A estrutura deve seguir:
Introdugao, Descrigao e Discussao. O limite de palavras é 2.000 e até 15 referéncias.

Podem incluir até duas figuras.

Informes Técnico-Institucionais referem-se a informacgdes relevantes de centros
de pesquisa concernentes as suas atividades cientificas e organizacionais. Deveréo
ter estrutura similar a uma Revisao Narrativa. Por outro lado, podem ser feitas, a
critério do autor, citagdes no texto e suas respectivas referéncias ao final. O limite de

palavras é de 5.000 e até 30 referéncias.

Ponto de Vista opinido qualificada sobre temas do escopo da revista (a convite dos

editores).

Resenhas critica de livro publicado e impresso nos ultimos dois anos ou em redes

de comunicagdo online (maximo 1.500 palavras).

Cartas critica a trabalhos publicados recentemente na revista, podendo ter no

maximo 600 palavras e até 10 referéncias.

Artigos Especiais textos cuja tematica esteja ligada direta ou indiretamente ao
escopo da revista, seja considerada de relevancia pelos editores e nao se
enquadrem nas categorias acima mencionadas. O limite de palavras € de 7.000 e

até 30 referéncias.

Algumas caracteristicas resumidas das se¢des dos manuscritos estdo descritas na

tabela abaixo:
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Caracteristicas resumidas das se¢des dos manuscritos - RBSMI.

Numero
NiUmero | de Resumo
Numero de Contribuicao
Secao de Tabelas (210
Referéncias do autor
palavras | / palavras)
Figuras

Editorial (a
convite do Editor | 700 Até 2 Até 15 Nao Nao
Chefe)
Artigo de Revisédo | 6.000 Até 5 Até 60 Sim Sim
Artigo Original 5.000 Até 5 Até 30 Sim Sim
Nota de Pesquisa | 1.500 Até 3 Até 15 Sim Sim
Relato de Caso /

2.000 Até 2 Até 15 Sim Sim
Série de Casos
Informe Técnico-

5.000 Até 5 Até 30 Sim Sim
Institucional
Ponto de Vista 1.500 Até 2 Até 15 Nao Sim
Artigo Especial 7.000 Até 5 Até 30 Sim Sim
Resenha 1.500 Até 2 Até 15 Nao Sim
Cartas 600 Até 2 Até 10 Nao Sim

Preprints serdo aceitos aqueles depositados em servidor e/ou durante o processo de

avaliagao por pares.

Contribuicao dos Autores
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A RBSMI passou a utilizar a estrutura de taxonomia do Contributor Roles Taxonomy
CRediT https://credit.niso.org/. Em caso de mais de um autor, na produgéo de artigo,
de acordo com a taxonomia CRediT, todos os autores devem descrever a sua

participacao na elaboragdo do manuscrito.

Preparagao do Manuscrito

A RBSMI indica aos autores que antes da submissao, verifiquem se 0 manuscrito
esteja de acordo com as normas da Revista para que 0 mesmo seja protocolado
mais rapidamente seguindo o fluxo.

Os manuscritos deverao ser digitados no programa Microsoft Word for Windows, em
fonte Times New Roman, tamanho 12, espaco duplo. Deve-se estruturar o

manuscrito conforme as normas de cada sec¢ao do periodico.

Notas

1. Em todos os tipos de arquivo a contagem do numero de palavras exclui titulos,
resumos, palavras-chave, tabelas, figuras e referéncias.

2. Por ocasiao da submissédo os autores devem informar o numero de palavras do
manuscrito.

3. Nos artigos de titulo extenso (12 ou mais termos) é exigido também apresentar o
titulo abreviado (maximo 9 termos).

4. Cover Letter: texto de encaminhamento do manuscrito para a revista que deve ser
informado sobre a originalidade do mesmo e a razdo porque foi submetida a RBSMI.
Além disso deve informar a participagdo de cada autor na elaboragcédo do trabalho,
que todos os autores revisaram a versdo submetida, que o artigo nao foi submetido
a outra revista, o autor responsavel pela troca de correspondéncia e as fontes, tipo

de auxilio e nome da agéncia financiadora.

Formato de Envio dos Artigos

Identificacao:

- Titulos do trabalho (portugués ou espanhol e em inglés);

- Titulos abreviados (Portugués ou Espanhol e em Inglés) (maximo 9 palavras);

- Nome e endereco institucional completo dos autores e respectivas

instituicdes (uma sé por autor);
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- Nome dos autores (quando sobrenome composto [Ex.: Castelo Branco C, Levi-
Castilho R, Coelho Netto NM));

- Afiliagao completa dos autores;

- ORCID de todos os autores;

- E-mail do autor de contato;

- Resumos deverdo ter no maximo 210 palavras e serem escritos em portugués ou
espanhol e em inglés. Para os artigos originais e notas de pesquisa 0s resumos
devem ser estruturados em: Objetivos, Métodos, Resultados e Conclusdes. Relatos
de caso/Série de casos devem ser estruturados em: Introducdo, Descricdo e
Discussao. Nos artigos de revisao sistematica os resumos deverao ser estruturados
em: Objetivos, Métodos (fonte de dados, periodo, descritores e selegao dos estudos),
Resultados e Conclusdes. Para o informes técnico-institucionais e artigos especiais
o resumo ndo é estruturado.

- Palavras-chave para identificar o conteudo dos trabalhos os resumos deverao ser
acompanhados de trés a seis palavras-chave em portugués ou espanhol e em inglés,
utilizando-se os Descritores em Ciéncias da Saude (DECS) da Metodologia LILACS
e o seu correspondente em inglés o Medical Subject Headings (MESH) do MEDLINE,
adequando os termos designados pelos autores a estes vocabularios. (Os
metadados, compreendendo o titulo, resumo e palavras-chaves devem ter
obrigatoriamente versao no idioma inglés, quando o idioma do texto & diferente do
inglés);

- Financiamento Informar fontes;

- Registro de DOI (caso preprints);

- Idioma dos artigos;

- Comprimento dos manuscritos (considerar espagamento);

- Declaracdo informando que a pesquisa foi aprovada por um comité de ética

institucional.

Ativos Digitais

Tabelas e figuras somente em branco e preto ou em escalas de cinza (graficos,
desenhos, mapas e fotografias) deverédo ser inseridas apos a segéo de referéncias.
Os graficos deverao ser bidimensionais. Nao publicamos em colorido, hachurado,

tridimensional, nem em formato de pizza; Resolugao 300dpi.
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Citacoes e Referéncias

A revista adota as normas do International Committee of Medical Journals Editors -

ICMJE (Grupo de Vancouver), com algumas alteragdes; siga o formato dos

exemplos aqui especificados:

- Livro (Autor. Titulo. Edigao. Local: casa editora; Ano)
Heeringa SG, West BT, Berglund PA. Applied survey data analysis. 2nd ed. Boca
Raton: CRC Press, Taylor and Francis Group; 2017.

- Capitulo de Livro (Autor. Titulo do capitulo. In: organizadores. Titulo do livro.
Edicao. Local: casa editora; Ano. Paginas inicial e final do capitulo)

Demakakos P, McMunn A, Steptoe A. Well-being in older age: a multidimensional
perspective. In: Banks J, Lessof C, Nazroo J, Rogers N, Stafford M, Steptoe A,
editors. Financial circumstances, health and well-being of the older population in
England. The 2008 English Longitudinal Study of Ageing (Wave 4). London: The
Institute for Fiscal Studies; 2010. p.131-93.

- E-book

Editor, Organizador, Compilador (Autor (es), editor. Titulo. Local: casa editora;
Ano)

Foley KM, Gelband H, editors. Improving palliative care for cancer. Washington(D.C):

National Academy Press; 2001.

- Eventos no todo (Reuniées, Encontros Cientificos)

(Evento; Data; Local do evento. Local: casa editora; Ano)

Anais do IX Congresso Estadual de Medicina Veterinaria; 13-16 jul 1985; Santa
Maria, RS. Santa Maria: Universidade Federal de Santa Maria; 1985.

Proceedings of the 12th International Triennial Congress of the International
Ergonomics Asociation; 1994 Aug 15-19; Toronto, CA. Toronto: IEA; 1994.

- Trabalho apresentado em evento (anais publicados)


https://www.icmje.org/
https://www.icmje.org/
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(Autor. Titulo do trabalho. In: evento; Data; Local do evento. Local: casa
editora; Ano. Paginas inicial e final)

Jung MRT. As técnicas de marketing a servico da Biblioteconomia. In: Anais IX
Congresso Brasileiro de Biblioteconomia e Documentacédo; 18 - 19 maio 2005;
Salvador, BA. Brasilia (DF): Associagao Brasileira de Bibliotecarios; 2005. p. 230-9.

- Trabalho apresentado em evento (nao publicados)

(Autor. Titulo [Evento; Data; Local do evento]

Philippi Jr A. Transporte e qualidade ambiental [Apresentagcdo ao Seminario Riscos
do Cotidiano no Espaco Urbano: desafios para a saude publica; 1994 set 20; Rio de

Janeiro, Brasil].

- Dissertacoes e Teses

(Autor. Titulo [dissertacao/tese]. Local: entidade responsavel; Ano.)

Pedroso M. Inteligéncia decisoria e analise de politicas publicas: o caso das
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) [tese]. Brasilia(DF): Faculdade de

Economia, Administracdo e Contabilidade da Universidade de Brasilia; 2011.

Jardim DMB. Pai-acompanhante e a sua compreensdao sobre o processo de
nascimento do filho [dissertagao]. Belo Horizonte (MG): Universidade Federal de
Minas Gerais; 2009.

Considerando que o estilo Vancouver nédo considera com as informacgdes das leis

brasileiras, ha adaptacgdes:

- Documentos de Natureza Governamental

Competéncia (pais, estado, cidade). Titulo (especificagcbes da legislagao,
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