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RESUMO

A regionalizacdo configura-se como uma diretriz estruturante e essencial para o
desenvolvimento do Sistema Unico de Satude (SUS), constituindo requisito fundamental para
a efetivacdo do principio da universalidade do acesso. Contudo, a expansdo do acesso e a
adequagdo da oferta de servigos configuram-se como desafios persistentes, notadamente no
ambito da atencdo de alta complexidade, que requer recursos humanos altamente
especializados e se caracteriza pela realizagao de procedimentos de elevado grau tecnologico
e custos expressivos.O objetivo deste estudo ¢ analisar a tendéncia temporal e a distribuicdo
espacial dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, e dos
respectivos gastos no ambito da gestdo estadual do SUS, nas macrorregides de saude de
Pernambuco, entre 2011 a 2023. Foi realizado um estudo de caso ecologico misto, cujas
unidades de anélise espacial foram as macrorregides de Pernambuco e unidade de andlises
temporal, os anos de 2011 a 2023. A pesquisa baseou-se em dados provenientes do Sistema
de Informacdes Ambulatoriais (SIA/SUS) e do Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH/SUS). Foram analisadas a frequéncia dos grupos de procedimentos por local de
ocorréncia e valores aprovados e a distribuicao entre as quatro macrorregides de saude. Para a
andlise temporal, utilizou-se a regressdo linear de Prais-Winsten. Foram realizados
21.894.001, dos quais 97,3% corresponderam ao componente ambulatorial e 2,7% a
procedimentos hospitalares, estes corresponderam a 40,8% dos custos. Observou-se
concentracdo de procedimentos na I Macrorregido (metropolitana), com oferta residual nas
demais, especialmente na III Macrorregido (Sertdo). Quanto a tendéncia temporal, a maioria
dos procedimentos apresentaram tendéncia crescente ou estacionaria, destacando-se a III
macrorregido com tendéncia crescente em todos os grupos de procedimentos, especialmente
nos cirargicos VPA(29,21%)1C95%(16,20;-43,68). A andlise revelou concentragdo de
procedimentos na I macrorregido e a tendéncia temporal revelou comportamentos distintos

entre grupos de procedimentos e macrorregioes.

Palavras-chaves: Regionalizacdo; Assisténcia Integral a Satide; Financiamento da Assisténcia
a Saude; Analise espacial; Andlise por Conglomerados.



Abstract

Regionalization is a core and essential guideline for the development of the Brazilian Unified
Health System (SUS), constituting a fundamental requirement for ensuring universal access.
However, expanding access and adapting the supply of services remain persistent challenges,
especially regarding high-complexity care, which demands highly specialized professionals
and involves procedures characterized by high technology and significant costs. This study
aimed to analyze the temporal trends and spatial distribution of high-complexity outpatient
and hospital procedures, as well as the corresponding expenditures under the state-level
management of SUS, across the health macroregions of Pernambuco from 2011 to 2023. An
ecological mixed case study was conducted, with the macroregions as spatial units of analysis
and the years 2011-2023 as the temporal unit. Data were obtained from the Outpatient
Information System (SIA/SUS) and the Hospital Information System (SIH/SUS). We
analyzed the frequency of procedure groups by place of occurrence, approved expenditures,
and their distribution across the four macroregions. For the temporal analysis, Prais—Winsten
linear regression was used. A total of 21,894,001 procedures were performed, of which 97.3%
were outpatient and 2.7% hospital procedures; however, hospital procedures accounted for
40.8% of total costs. A concentration of procedures was observed in the 1st macroregion
(metropolitan area), with residual provision in other regions, particularly in the 3rd
macroregion (Sertdo). Regarding temporal trends, most procedures showed either increasing
or stationary trends, with the 3rd macroregion standing out for an upward trend across all
procedure groups, especially surgical procedures (VPA=29.21%, 95%CI: 16.20; 43.68). The
analysis revealed a marked concentration of procedures in the 1st macroregion and

heterogeneous temporal trends across procedure groups and macroregions.

Keywords: Regionalization, Comprehensive Health Care; Health Care Financing; Spatial

Analysis; Cluster Analysis
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1 INTRODUCAO

A regionalizacdo configura-se como uma diretriz estruturante e essencial para o
desenvolvimento do sistema de saude, sendo indispensavel a concretizagdo do principio do
acesso universal. Apesar da Regionalizagdo estar presente como principio desde a
constitui¢do do Sistema Unico de Saude (SUS), ao longo dos anos foram instituidas diretrizes
e normativas que buscaram aprimorar a implementagdo da regionalizacdo no contexto
brasileiro. Trata-se, portanto, de um processo dindmico, inacabado e em constante construcao

( Shimizu, et al., 2020)

Conforme argumentam Viana et al. (2019), regionalizar implica reconhecer as
transformagdes que ocorrem nos distintos espagos sociais historicamente constituidos no
territorio. Esse processo confere ordenamento e fundamentacdo ética a agdo politica,
promovendo a reducdo das desigualdades sociais, o acesso equitativo a bens publicos

coletivos e a melhoria das condi¢des de saude das populagdes.

Nesse contexto, torna-se evidente a relevancia das delimitagdes territoriais utilizadas
na formulacdo e implementacdo das politicas publicas de satde, bem como da articulagao
entre os entes federativos. Essa cooperagdo ¢ essencial para garantir o acesso universal,

integral e igualitario aos servigos de saude (Soares et al., 2019).

Entretanto, a ampliacdo do acesso ¢ a ampliacdo dos servigos ofertados permanecem
como desafios persistentes, sobretudo no ambito da atencdo de alta complexidade. Essa
modalidade de cuidado, por sua natureza, exige recursos humanos altamente especializados e
envolve procedimentos que demandam tecnologias avancadas e custos elevados (Valadao et

al., 2021).

Estudos apontam que, historicamente, o estado de Pernambuco apresenta uma
concentragdo significativa dos servicos de média e alta complexidade nas sedes das regionais
de saude, especialmente na capital, Recife. Essa centralizacdo dificulta o acesso da populacdo
residente em areas periféricas ou distantes dos grandes centros urbanos aos servigos de maior

complexidade (Dubex, 2012; Soares et al., 2020; Parente et al., 2021; Mota et al., 2022).



Diante das desigualdades regionais no acesso aos servicos de saude, a regionalizagdo
das redes de atencdo em Pernambuco tem sido objeto de transformagdes normativas e de
governangca desde a publicagdo do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) em 2011.
Associam-se a esse processo a promulgacdo do Decreto n® 7.508/2011, a implementacdo do
Planejamento Regional Integrado (PRI) e a expansdo da Planificacdo da Atengdo a Saude
(PAS), evidenciando uma revaloriza¢do da regionalizacdo no ambito da politica nacional de
saude. Tais mudangas consolidaram a regionalizagdio como prioridade nas agendas
governamentais estaduais e nos espacos de governanca do SUS, contribuindo para o

fortalecimento do planejamento territorial e da articulacdo interfederativa.

Diante desse cenario, torna-se relevante analisar se essas iniciativas resultaram em
uma ampliagdo efetiva dos servigos de alta complexidade na organizacao da rede de atengdo a
satde. Tal andlise ¢ fundamental para compreender se 0s avangos normativos € organizativos
contribuiram para a superacdo das assimetrias histdricas no acesso a esses Servigos,

especialmente em regides afastadas dos grandes centros urbanos.

Observa-se uma escassez de estudos que aprofundem a andlise da distribuicao
regionalizada dos servigos de alta complexidade em saude, especialmente a luz das mudangas
normativas e de governanca implementadas nos ultimos anos. Lemos (2014), por exemplo,
analisou a distribui¢do da oferta regionalizada e a alocagdo de recursos do SUS voltados a
atencao de alta complexidade sob gestdo estadual no ano de 2013. No entanto, ndo ha
registros de investigacdes que considerem, de forma abrangente, as mudangas ocorridas ao

longo dos anos em Pernambuco.

A relevancia do estudo reside em seu potencial de subsidiar a formulagdo e a
negociagdo de politicas publicas de saude mais equitativas, além de contribuir para o
fortalecimento das estratégias de regionalizacdo no SUS. A analise da distribuicao equitativa
dos servicos de alta complexidade pode apoiar movimentos voltados a garantia do acesso
universal, respeitando as especificidades territoriais e contribuindo para a efetivacdo dos
preceitos constitucionais que regem o direito a saide no Brasil. Assim, essa pesquisa teve
como pergunta condutora: Como ocorre a distribui¢ao espacial e temporal dos procedimentos
de alta complexidade ambulatorial e hospitalar, sob gestdo estadual, e os respectivos gastos
associados a produ¢do dessa assisténcia, nas macrorregides de saude de Pernambuco, no

periodo de 2011 a 2023?



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 REGIONALIZACAO DA SAUDE

Muitos paises adotaram a organizagdo territorial para o desenvolvimento de um
sistema de saude equanime visando a integralidade do cuidado. No entanto, tanto no Brasil
quanto em outras nagdes, a implementacdo de sistemas regionalizados trouxe avangos
significativos, mas também diversos desafios( Bywood, 2016; Manns et al. 2024;Eskandarian
et al.; 2024) No caso do Ira, por exemplo, o pais enfrenta dificuldades no desenvolvimento de
sistema regionalizado devido a infraestrutura organizacional insuficiente, o que tem
dificultado a transi¢do para um sistema de gestao de saude integrado e eficiente (Eskandarian
et al.;2024).

A organizagdo de rede regionalizada de saude constitui uma ideia inicial que
historicamente foi debatida e incorporada as propostas de reforma do sistema de saude
brasileiro, que tomou como referéncia a literatura internacional e a experiéncia dos paises que
construiram sistemas universais (Kuschnir; Chorny, 2010).

No Brasil, apesar da Regionalizagdo estar presente como principio desde a
constitui¢do do SUS, ao longo dos anos, foram estabelecidas diretrizes que aperfeicoaram o
seu desenvolvimento. Sendo um processo ndo acabado, mas em construgao.

A Constituicdo Federal de 1988 e a Lei Organica da Saude de 1990 estabelecem a
descentralizacdo e a regionalizagdo como principios norteadores dos processos de organizagao
politico-territorial do SUS (Brasil,1988; Brasil, 1990).

As Normas Operacionais Basicas (NOB) na década de 1990 (NOB 01/91, 01/92, 01/93
e 01/96) tiveram papel fundamental para fortalecer essas diretrizes, ao regularem aspectos da
divisdo de responsabilidades, relagdes entre gestores e critérios de transferéncia de recursos
federais para estados e municipios.

Na virada dos anos 2000, a regionalizacdo ganhou destaque na agenda da politica
nacional de satde (Lima et al., 2012). Diante das iniquidades geradas pela descentralizagdo,
era necessario fortalecer a organizagao regional da atengdo a saude e os governos estaduais.
Primeiramente foi necessario descentralizar o que estava em nivel governamental, para depois
ordenar as regides de saude (Santos , 2017).

Com o Pacto pela Saude de 2006, a regionalizagdo ganhou visibilidade no ambito do

SUS (Lima et al, 2012) que ganhou ainda mais notoriedade com a regulamentagdo para a
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organizacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) (Brasil, 2010). Posteriormente o Decreto
Presidencial 7.508 de 2011, trouxe um novo destaque a regionalizagdo e as redes de atengdo a

saude (Brasil, 2011).

O Decreto n°® 7.508/2011 regulamenta a articulagdo federativa, a constitui¢ao de redes
regionalizadas, e define as regides de satide como espagos privilegiados para a integracdo dos
servicos de saude. Trouxe a responsabilidade dos entes federativos, definiu as
responsabilidades sanitarias na regido de saude que devem estar formalizados no Contrato
Organizativo de A¢do Publica da Satde. Define, ainda, as Comissdes Intergestores Regionais

como instancias formais de cogestdo no espago regional (Brasil, 2011).

A Resolugdo de Consolidagdao das Comissdes Intergestores Tripartite (CIT) n° 1, de
30 de marco de 2021, que consolida as resolugdes CIT, traduzindo as Deliberacdes da
Tripartite n® 23/2017 e 37/2018, esmitga o processo de PRI, considerando a identificacao de
necessidades de satide e da rede assistencial, definido a partir de uma ou mais regides de
saude, sob a denominacdo de macrorregides de saide. Onde devem ser estabelecidas
prioridades sanitarias, organizacdo dos pontos de atencdo a saude, e responsabilidades

sanitarias entre os entes federados, e um financiamento tripartite (Brasil, 2017; 2018).

As resolucoes CIT determinam também sobre o estabelecimento de um Comité
Executivo de Governanca da Rede de Atengdo a Saude(RAS). Este devera ser instituido em
cada Macrorregido, sendo um comité técnico que fard o monitoramento, a avaliacdo e
proposi¢ao de solugdes para o adequado funcionamento da RAS, subsidiando as pactuacgdes

das Comissoes Intergestores Bipartite e Regional ( Brasil, 2017; 2019; 2021).\

As instancias de pactuagdo intergovernamentais sdo importantes canais de
comunicagdo para fortalecimento da regionalizagdo no SUS (Nogueira ef al. ,2021). Alguns
autores apontam a importancia do nivel estadual como crucial para o processo de
regionalizagdo que vem crescendo desde o inicio do século XXI, rompendo o desenho de
descentralizacdo focada no municipio que foi caracteristica das primeiras décadas do SUS

(Ribeiro et al, 2017; Pinafo et al., 2020).

Para Santos (2018) ndo ha regido de saude sem o protagonismo do Estado-membro e
por isso a regido de satde ainda ndo ¢ uma realidade concreta. A regido de saude continua
sendo um objetivo ndo alcangado, sendo 438 regides em todo o pais que ndo sdo capazes de

atender as necessidades das pessoas no seu territorio.



Nesse sentido, pensar regionalizacdo deixa de significar apenas uma diretriz
administrativa para se tornar o conceito mais importante para viabilidade da doutrina do SUS.
Enquanto o conceito tradicional alcangou limites historicos. A atualizacao do conceito desafia
perspectivas inovadoras para um sistema clinico integrado em redes complexas, com novos
processos, instrumentos, modelos clinicos, de modo que acompanhe e promova elementos de
nivel politico, técnico e social (Mello et al., 2019).

Para Viana et al. (2019) regionalizar implica perceber as mudancas que ocorrem nos
distintos espagos da vida construidos historicamente no territorio, trazendo ordenamentos e
sentidos éticos para a agdo politica, que impulsione a redu¢do das desigualdades sociais, o
usufruto de bens coletivos e a melhoria da saude das populagdes. Portanto, ¢ um debate que
refor¢a o compromisso da satide coletiva com as praticas democraticas, € com a ideia de que a
satide como um direito universal , superando as desigualdades injustas.

Em Pernambuco a proposta de regionalizacdo de assisténcia a saude ¢ definida pelo
PDR langado no ano de 2011, que pressupde a oferta de servicos de saude de modo
equanime em todo o seu territorio. A conformacdo territorial se organiza em 04
macrorregioes, 12 regides e 11 microrregides. Considera a macrorregido uma organizacao
territorial em que se agregam duas ou mais regides de saude, almejando garantir os
servicos de maior complexidade a populagdo. Enquanto as regides de saude sdo definidas
como espacos que apresentam espagos vinculados entre si, que objetiva integrar a
organizacao, o planejamento ¢ a execucao de agdes e servicos de saude (Pernambuco,

2011).

Para Soares et al. (2020) faz-se necessaria a revisdo do PDR de Pernambuco, a
implantacao de descentraliza¢do dos servigos especializados para as regionais localizadas no
interior do estado e a valorizagdo das condigdes socioecondmicas das populagdes rurais na

organizagao territorial dos servigos publicos de saude.

Portanto, ressalta-se que o processo de regionalizagdo ndo ¢ imutavel. Ao longo dos
anos, houve mudancgas no bojo da politica nacional, na agenda dos governos estaduais € nos
espacos de governanga do SUS. E essas mudancas devem ser encaradas como marcos para
pactuagdes, que possam transformar a atual rede de assisténcia do estado num sistema de

satde mais organizado, solidario e equanime.
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2.2 INTEGRALIDADE DE ATENCAO A SAUDE E DISTRIBUICAO DOS SERVICOS DE
ALTA COMPLEXIDADE

As normativas do SUS expressam niveis de atencao como forma de organizagao dos
servigos baseadas no grau de densidade das tecnologias utilizadas, e ndo na complexidade da
aten¢do a saude, a saber: a atencdo bdasica; a atencdo de média complexidade; e a atencdo de
alta complexidade.

A atencao basica ¢ a principal porta de entrada e centro de comunicagdo da Redes de
Atencdo a Saude, coordenadora do cuidado e ordenadora das agdes e servigos
disponibilizados na rede (Brasil, 2017).

Segundo Valadao et al (2021) a alta complexidade diz respeito a agdes e servigos que
visem atender problemas e agravos da saude da populagao que necessitem de profissionais
especializados e de recursos tecnologicos de apoio diagnodstico e terapéutico. Engloba
procedimentos de alta tecnologia e alto custo, sendo necessario profissionais com habilidades
especiais. Alguns exemplos de procedimentos de alta complexidade sdo: Procedimentos de
neurocirurgia, procedimento da  cardiologia  intervencionista, assisténcia = em
traumato-ortopedia.

Os procedimentos de alta complexidade encontram-se relacionados na tabela do SUS,
em sua maioria no Sistema de Informacdes Hospitalares - SIH e alguns no Sistema de
Informagoes Ambulatoriais - STA.

A questdo da complexidade e a concepc¢do tradicional do modelo hierarquico
piramidal na saude ¢ criticada por sua visdo restrita, que atribui complexidade a densidade
tecnologica. Propde-se, entdo, uma abordagem mais ampla que fomente redes de satde
flexiveis e colaborativas, com a Atencdo Primdria a Satde assumindo um papel central na
comunicagdo e coordenagdo do cuidado, visando uma gestdo mais eficiente e equitativa.
Falhas na Atencdo Primaria compromete a deteccdo precoce € o acompanhamento continuo
dos usuarios, resultando na progressao de agravos evitaveis para condi¢des mais graves, o que
gera prejuizos individuais e coletivos e aumenta os custos do sistema devido a maior demanda
por servicos de alta complexidade. Portanto, faz-se necessario fortalecer a Atengao Primaria
como eixo de articulagdo do sistema, garantindo integralidade e continuidade do cuidado

(Mendes ,2019).
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De acordo com a Organizagdo Mundial de Satde (OMS) (2008) a integralidade de
cuidados ¢ reconhecida como uma solucdo para superar a falta de articulagdo entre os varios
niveis de assisténcia, com a sua implementacdo serd possivel ter melhores resultados em
saude.

No caso brasileiro, a proposta de alcancar a integralidade, garantindo a continuidade
do cuidado, se alicergou na constituicdo de Redes de Atengdo a Satide (RAS) regionalizadas,
a fim de integrar os servigos, aumentar e qualificar o acesso, assim como a resolutividade dos
problemas de saude (Mendes, 2019).

E necessario que seja realizada a organizagdo de uma rede de atengdo a saude que
considere além das desigualdades e as diversidades territoriais, a interdependéncia e a
autonomia entre os territorios e os atores implicados, ¢ a coordenagdo entre as unidades
federativas (Guerra et al. 2023).

O processo regulatério deve estar de acordo com os arranjos de rede, além dos
sistemas logisticos, de apoio e de governanga para organiza¢do dos processos referéncia dos
servicos (Martins, 2018).

Para Nunes (2021) ¢ crucial a integragdo entre a atengdo ambulatorial especializada e a
atenc¢do primaria a saude, que tem sido considerada um ponto critico do sistema.

Na tentativa de mudar tal cenario, uma das experiéncias que se destaca ¢ a
Planificagdo de Atencdo a Saude (PAS), que foi proposta pelo Conselho Nacional de
Secretarios de Satde (CONASS) como uma metodologia para a organizagdo de servigos e
integracao de RAS (Paiva et al., 2020).

Em Pernambuco adotou-se a proposta do CONASS de Planificagdo da Atencdo
Priméria a Saude, denominada Planifica PE. A primeira acdo do PLANIFICA SUS em
Pernambuco comegou pela VIII microrregido, pertencente a IV Regido de Saude
(Macrorregido 2), e agora estendeu-se para Macrorregido 3, sertdo do estado (Pernambuco,
2023).

Em estudo de casos multiplos incluindo, a cidade de Belo Jardim(PE) , além de
Fronteira Oeste (RS), Sul-Mato-Grossense (MT), Valenga (BA). Observou-se que as regides
utilizaram o projeto PLANIFICA SUS como uma oportunidade de articulagdo entre estados e
municipios e uma aposta politica importante para a construgdo de redes e linhas de cuidado,
mas ainda restam importantes barreiras, como aquelas que se referem a dificuldade do
planejamento regional articulado com a atengao especializada (Tanaka et al. 2024).

No Brasil, além da dificuldade de articulacdo entre os servigos de satde, prevalecem

os vazios assistenciais na produ¢do de servicos de alta complexidade. Estes servigos
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encontram-se concentrados nas regides que possuem a capital como municipio-polo,
sobretudo no Nordeste, Norte e Centro-Oeste. Sendo que no Nordeste, prevalece a frequéncia
de prestagao de servicos do setor privado para procedimentos ambulatoriais e hospitalares de
alta complexidade(Lima et al., 2019).

Para Pesapane et al. (2023) o acesso aos exames de imagens € essencial na assisténcia
médica, desempenhando um papel crucial na prevengdo, diagndstico e gerenciamento de
doencas. No entanto, as disparidades persistem neste cenario, afetando desproporcionalmente
comunidades marginalizadas, minorias raciais e étnicas e individuos que enfrentam barreiras
linguisticas ou culturais. Sendo necessario superar barreiras de acesso, visando a prestacao de
saude equitativa .

Em estudo realizado em Tocantins que tinha como objetivo analisar a percep¢ao dos
gestores sobre o processo de regionalizacdo em satde, concluiu-se que houve avangos no
compartilhamento das decisdes no ambito colegiados regionais. Porém, foram apresentados
alguns problemas como a caréncia de recursos humanos, especialmente, médicos
especializados e servigos de média e alta complexidade. O estado possui grandes areas rurais
esparsas, distantes dos centros urbanos, que concentram os estabelecimentos de saude de
média e alta complexidade (Shimizu et al.,2020).

Essa desigualdade na distribuicdo dos servigos da alta complexidade também ¢é
evidenciada em estudo realizado no estado do Rio de Janeiro, onde ha uma relagao de
dependéncia, escassez de servigos e de investimento na rede de atencao dos municipios menos
desenvolvidos da regido metropolitana e do municipio do Rio de Janeiro (Nunes et. al. 2024).

Um estudo qualitativo com entrevistas em profundidade com gestores de regides de
saude nos estados do Ceara, Mato Grosso do Sul, Parana, Minas Gerais e Tocantins revelou
dificuldades no acesso a leitos hospitalares devido a concentracdo de hospitais de médio e
grande porte nas capitais ou proximas a elas (Shimizu, et al., 2022).

Para Guerra et al. (2023) ha uma grande interdependéncia das regides e macrorregioes
de satde no Brasil nas internagdes de média e alta complexidade, com destaque para as
internagdes na clinica pediatrica e cirargica. Sendo a dependéncia ¢ inversamente
proporcional ao porte populacional das regides e macrorregides de saide. O que reforca a
importancia de uma programagdo e uma pactuacdo assistencial continua entre os territorios,
de modo a estabelecer acesso a satide em tempo oportuno em todas as localidades brasileiras.

Frente aos desafios apresentados, as discrepancias regionais em 2024, o Ministério da

Saade instituiu o Programa Nacional de Expansdo e Qualificagdo da Aten¢do Ambulatorial
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Especializada no ambito do SUS, que apresenta, como objetivo, a ampliacdo do acesso a
consultas, exames e outros procedimentos diagnosticos e terapéuticos ( BRASIL, 2024).

Em Pernambuco, alguns autores apontam que historicamente ha uma concentracao dos
servicos de média complexidade e alta complexidade nas sedes das regionais de saude,
sobretudo, na capital Pernambucana. Proporcionando uma dificuldade de acesso aos servigos
de alta complexidade, para aquelas que vivem longe dos grandes centros urbanos (Dubex,
2012; Soares et al. 2020; Parente et al.,2021; Mota et al., 2022).

E importante ressaltar que em Pernambuco concentra-se um dos maiores polos
médicos do pais. Areas como cirurgia, imagem diagnéstica, traumatologia, oncologia e
ortopedia colocam a capital pernambucana como um dos locais mais procurados para
tratamentos de saude, por questdes de tecnologia, infraestrutura adequada e instrumental
avangado. A formagdo de recursos humanos para saude também apresenta destaque por
apresentar algumas das mais importantes universidades do Nordeste (Nogueira, 2023).

Os procedimentos de alta complexidade necessitam de maior aparato tecnologico e
profissionais especializados, a distribuicdo dos servicos de alta complexidade encontra-se
concentrada especialmente em cidades como Recife. Isso foi evidenciado em estudo feito na
IV Regido de satide do Estado de Pernambuco através da transcricdo de atas das reunides da
CIR e do Conselho Municipal de Saude (CMS) de Caruaru, nas quais percebem-se muitas
falhas de comunicacdo entre os dispositivos de alta e média complexidade, dificuldade na
garantia de procedimentos de alta complexidade, como acesso a cirurgia de grande porte, que
¢ realizada em municipios como Recife (Mota et al. 2022).

De acordo com Dubeux (2012), historicamente h4 uma concentra¢ao dos servigos de
média complexidade e alta complexidade nas sedes das regionais de saude e os servigos mais
complexos nos municipios de Recife, Caruaru e Petrolina.

De acordo com Soares, et al. (2024), os niveis de cobertura da atencdo primdria a
saide nos municipios predominantemente rurais, sdo superiores aos municipios
predominantes urbanos em Pernambuco. Sendo que nos centros urbanos do estado
concentram-se estabelecimentos de média e alta complexidade que dispdes de servigos mais
especializados.

O estudo de Parente ef al. (2021) que avaliou o indicadores para Regides de Saude das
subdimensoes efetividade, acesso, adequacdo e aceitabilidade dos servigos de satde na III
Macrorregido de Satde, situada no sertdo do estado de Pernambuco. Os achados evidenciam

lacunas assistenciais no SUS quanto a oferta de servigos de alta complexidade no estado,
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indicando que procedimentos como angioplastias, radioterapias e quimioterapias sao
realizados predominantemente fora da macrorregido estudada.

Soares et al. (2020) constatou que ha concentragdo dos servicos de alta complexidade
na capital do estado, com problemas de acesso aos servicos publicos de satide das populacdes
rurais de Municipios da II Regional de Saude.

Para Pimentel et al. (2015) ao analisar o processo de regionalizagdo de exames de alta
complexidade, especificamente Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética, no
estado de Pernambuco entre 2008 e¢ 2012, observaram um aumento expressivo da oferta
desses exames no interior do estado, de 11.807 em 2008 para 29.367 em 2012, representando
um incremento de 148,7%. Em comparacdo, a I Regido de Saude apresentou crescimento de
62,9%, passando de 67.191 exames em 2008 para 109.458 em 2012. Adicionalmente, foi
constatado um aumento significativo (p < 0,001) na razdo de exames por 10.000 habitantes
em sete regides de saude do estado, acompanhado de uma redugdo da invasdo de pacientes na

I Regido de Saude e da evasdao em outras regides.

Apesar dos avangos das politicas regionais nos ultimos anos, hd entraves para
efetivacao da regionalizagdao o que revela que a equidade territorial ¢ um importante desafio a

ser superado para concretizacao da integralidade no SUS (Louvison, 2019).

Outro destaque ¢ fortalecer o processo de regionalizagdo no estado de Pernambuco,
quanto a participacdo do controle social, que apresenta ainda conceito incipiente sobre a
tematica, e auséncia de espacos institucionalizados de carater regular e permanente para

atuacao (Cardoso, et al. 2022).

Portanto, aperfeicoar o processo de regionalizacdo ¢ um debate que refor¢a o
compromisso da satde coletiva com as praticas democraticas. Sendo necessario instituir e
aprimorar mecanismos de comunicagdao e a articulagdo dos servigos de saude para a
organizagdo do sistema a fim de garantir a integralidade e a continuidade do cuidado para

toda populagdo.

2.3 FINANCIAMENTO E PRESTADORES DOS SERVICOS DE ALTA COMPLEXIDADE

As transferéncias intergovernamentais consistem em um importante instrumento do
federalismo e ¢ o principal mecanismo de que os governos centrais dispdem para realizar a

distribuicdo dos recursos arrecadados. Tem como objetivo reduzir assimetrias existentes,
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equalizando as diferengas regionais entre os integrantes do sistema federativo (Arretche,
2012).

Embora o financiamento do SUS seja tripartite, com atribui¢cdes das esferas federal,
estadual e municipal de governo, cada ente federado tem autonomia decisoria na aplicacao
dos recursos € na implementac¢ao de programas.

E importante destacar que desde a criagio do SUS, houve um processo de incremento
dos gastos municipais em saude e de reducdo do percentual no financiamento federal, e
consequentemente a necessidade de aumento de recursos para a saude neste nivel (Simao et
al., 2015).

Em estudo feito na IV Regido de saude do estado de Pernambuco através da
transcricdo de atas das reunides da CIR e do Conselho Municipal de Saude (CMS) de
Caruaru, observou-se um grande endividamento dos municipios com gastos em saude, com
repasses estaduais atrasados (Mota et al. 2022).

Segundo Santos et al. (2015), em Pernambuco apesar do fortalecimento dos espagos
de governanga, como as Comissoes Intergestoras Regionais, ndo foi garantido um processo de
descentralizagdo de recursos a ponto de gerar maior autonomia para as regionais de saude e os
municipios. Foi evidenciado a falta de empenho do estado em financiar agdes da Atengao
Bésica.

Em entrevista realizada com membros das Camaras Técnicas Regionais no estado de
Pernambuco, observou-se uma relagao conflitiva na execu¢do do processo de planejamento
ascendente e integrado quanto as estratégias de regionalizagdo. Os municipios apresentaram
dificuldades que extrapolam os seus limites legais, jurisdicionais, administrativos e
financeiros (Oliveira ef al., 2021).

A participacdo da Unido na transferéncia de recursos para estados € municipios ¢
definida pela Portaria Ministerial n® 204/2007 e modificado pela Portaria n® 3.992/2017, que
concentram grupos de financiamento em um uUnico bloco de custeio, inclusive o que se
destina as acdes e aos servigos ambulatoriais e hospitalares, definindo-os como limite ou teto
financeiro da média e alta complexidade (MAC) (Brasil, 2007; Brasil, 2017).

Atualmente, os recursos que compdem o cofinanciamento federal para custeio da
média e alta complexidade estdo organizados em dois componentes: Limite Financeiro da
Média e Alta Complexidade (Teto MAC) e Fundo de Agdes Estratégicas e Compensagao
(FAEC) .

Para o Teto MAC acontece a transferéncia de forma regular e automatica. A

composi¢ao considera o histdrico de oferta e produgdo assistencial, com o passar do tempo, a
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sua composicdo foi ganhando ‘“componentes” a partir da habilitagdo de servigos
especializados e incentivos determinados por adesdo aos programas e estratégias federais,
além disso houve a habilitacao das tipologias de servicos especializados estabelecidos pelas
Redes Tematicas. O FAEC permanece na logica de pagamento por produgdo. Assim, a politica
alocativa foi se distanciando cada vez mais da composi¢cdo de critérios de rateio conforme
previsto no arcabougo legal do SUS (Gurgel, 2020).

O pagamento aos prestadores de saude ¢ realizado pela esfera de governo responsavel
pela gestdo da satide na localidade. Utiliza-se o Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos ¢ OPM- SIGTAP do Ministério da Satide para pagamento dos
servigos prestados ao SUS, o que torna padronizado os valores repassados pelo sistema de
saude, uma vez que o pagamento ¢ baseado no procedimento realizado (KOS et. al, 2015).

Sao apontadas como falhas deste mecanismo de pagamento aos hospitais/ prestadores
de servigos, a estrutura rigida da tabela SIGTAP e a auséncia de corre¢do inflacionaria, sendo
que os impasses apresentados na Tabela SUS tém sido frequentemente encaminhadas a esfera
da judicializacao ( Machado et al., 2022).

Um grande desafio a ser enfrentado ¢ o financiamento desses servigos de alta
complexidade, considerando que os procedimentos tém uma representatividade financeira por
necessitar de maior aparato tecnoldgico e profissionais especializados, tornando-se um grande
atrativo para o mercado financeiro.

O predominio das for¢as de mercado na prestagao da assisténcia especializada do SUS,
¢ evidenciado historicamente desde a constitui¢cdo da satide como politica publica no Brasil.
No século XX esteve intimamente relacionada ao sistema previdencidrio e ampliou seu
escopo de atuagdo durante o regime militar na década de 1960. A configuragao na provisao de
servigos € expressa como o processo de reforma do Estado e na constituicao do sistema de
saude, distribuindo fungdes entre entes governamentais e privados no sistema (Silva, 2022).

O avango do capital privado no interior dos sistemas de saude, ndo ocorre apenas no
Brasil, mas no mundo, o que tem ameacado o carater publico e universal. Para entender o
processo de regionalizagdo do SUS e a distribuicdo dos servicos de satude, ¢ necessario
reconhecer o contexto amplo em que se insere nos sistemas universais ( Mendes; Louvison,
2015).

Para Sestelo (2018) o setor satde corresponde a um complexo econdmico, sendo
liderado por corporagdes financeirizadas multissetoriais, que detém o capital ndo apenas de
operadoras de planos de satde, hospitais e servigos de diagnostico e terapia, mas também de

empresas em outros setores econdémicos.
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Os prestadores privados vendem servicos ao SUS em diversos pontos do pais,
especialmente os servicos de diagndstico. A sua logica de mercado e o frequente monopolio
sdao dificeis de serem enfrentados pela maioria dos municipios brasileiros considerando o
perfil econémico e o porte populacional da maioria destes. E impossivel, portanto, que
servigos de base municipal sem escala regional consigam oferecer a continuidade do cuidado
(Viana et al., 2018).

Um dos componentes do Complexo Econdmico Industrial da Satde que apresenta
notavel expansdo sdo as Organizacdes Sociais na Saude(OSS), configurando-se nas vertentes
da gestdo, da prestacdo e da regulagdo de servigos, em um cenario de intensa mercantilizagdo
da saude e de transferéncia de fundo publico para o setor privado, concentrando-se em
servicos hospitalares com maior densidade tecnologica. As facilidades legais concedidas as
OSS tém incentivado um movimento recente dessas organizacdes em buscar simultaneamente
a condi¢do de entidades filantropicas, o que lhes assegura multiplas oportunidades de
captagdo de recursos e obtencdo de beneficios fiscais (Morais et al., 2018).

Um dos componentes do Complexo Economico-Industrial da Saiude que tem
apresentado notdvel expansdo sdo as Organizagdes Sociais na Satde (OSS), atuando nas
vertentes de gestdo, prestacdo e regulacdo de servicos, em um contexto marcado pela
mercantilizacdo da saude e pela transferéncia de recursos publicos para o setor privado, com
€nfase em servigos hospitalares de maior densidade tecnoldgica (Morais et al., 2018).

Em estudo realizado no Mato Grosso, com entrevistas e fontes secundarias, apontaram
que o estado credencia/ habilita servigos de assisténcia ambulatorial de média e alta
complexidade segundo a logica da oferta privada, e a atuacdo das comissdes Intergestores
regionais € passiva. As Organizagdes Sociais tém processo diferenciado de avaliacdo e
controle, ndo atendendo a parametros instituidos (Romano et al., 2015).

Para Morais et al. (2018) nas OSS hd uma nitida predominancia de cldusulas
respeitantes ao incremento de repasses financeiros em detrimento de outras clausulas
regulatérias, quando, por exemplo, a logica da distribuicdo dos servicos de média e alta
complexidade, ndo ocorre pela necessidade de saude da populagao, mas pela logica de
mercado estabelecida. A proximidade entre a descentralizagdo e a mercantilizacdao favoreceu a
funcdo de prestacdo de servicos, sobretudo a atuagdo de prestadores privados e fortalecimento
dos municipios polos. Apresentando no Nordeste, uma maior frequéncia do privado lucrativo

para procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade (Lima ef al., 2019).
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Em estudo de Alencar et al. (2024) uma avaliagdo descritiva de série temporal sobre a
distribuicdo de aparelhos de tomografia computadorizada (TC) e ressonancia magnética
(RM), comparando as regides brasileiras e os servigos publicos e privados no periodo de
2015 a 2021.0s resultados demonstraram que a esfera privada apresentou maior aquisi¢ao
desses aparelhos e crescimento no nimero de exames. O sistema publico ndo atingiu o
nimero de aparelhos preconizado pelo Ministério da Saude, enquanto o sistema privado

superou a recomendagao.

Assim, o fortalecimento do controle social, das medidas de regulagdo, fiscalizagao,
controle e avaliagdo dos servigos de satde corresponde a uma importante estratégia para
minimizar os efeitos do capital financeiro sobre a saide. E necessario evidenciar a
importancia das delimitacdes territoriais utilizadas na politica publica de saude e a
relagdo que deve existir entre todos entes federados, com o objetivo de reduzir assimetrias
existentes, a fim de que possibilitem o acesso aos servigos de saude publica de forma

universal e igualitéria.
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3. JUSTIFICATIVA

A regionalizagdo da aten¢do a saude constitui um dos pilares organizativos do Sistema
Unico de Satde (SUS), sendo refor¢ada, ao longo da ultima década, por importantes marcos
normativos e estratégias de governanca. Em Pernambuco, esse processo ganhou novo impulso
a partir da publica¢do do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR), em 2011, em consonancia
com a promulgagdo do Decreto n° 7.508/2011, que regulamenta a organizacdo da rede de
acoes e servicos de saude em regides de saude, conforme os principios da integralidade, da
equidade e da articulacdo interfederativa. A implementacdo do Planejamento Regional
Integrado (PRI) e a ampliacio da Planificacdo da Atengdo a Saude (PAS) também
contribuiram para recolocar a regionalizagdo como prioridade nas agendas governamentais e

nos espacos de pactuacao interfederativa.

Portanto, ¢ fundamental analisar os impactos dessas transformagdes sobre a
organizacdo e a distribuicao dos servigos de alta complexidade no estado. Tais servigos, que
envolvem tecnologias especializadas e elevado custo, sdo historicamente concentrados em
grandes centros urbanos, dificultando o acesso equitativo as populagdes residentes em regides
periféricas. Considerando que a gestdo dos procedimentos de alta complexidade ¢,
majoritariamente, de responsabilidade do ente estadual e que cabe aos estados articular e
coordenar redes regionais e macrorregionais de saude, torna-se relevante examinar se o
Estado de Pernambuco, diante dos desafios impostos pela interiorizacdo e pela busca da

equidade no acesso a esses servigos estratégicos.

Investigar a oferta dos servigos de alta complexidade e andlise temporal a luz do
processo de regionalizagdo permite analisar em que medida os avangos normativos e de
planejamento territorial contribuiram para a superagdo de assimetrias historicas no acesso a
saude. A relevancia deste estudo reside, portanto, na possibilidade de oferecer uma andlise
fundamentada sobre a efetividade das politicas estaduais de regionalizagdo, especialmente no
que tange a ampliagdo dos servigos de alta complexidade até o ano de 2023. Os achados
poderdo subsidiar gestores, pesquisadores e formuladores de politicas publicas na

identificacao de progressos alcangados, desafios persistentes e estratégias de aprimoramento

do SUS no contexto regional.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a distribuicdo dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial e
hospitalar, o gasto e a tendéncia temporal, sob gestdo estadual, nas macrorregides em

Pernambuco, no periodo de 2011 a 2023.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Descrever a distribuicdo dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial e
hospitalar entre as macrorregides de saide em Pernambuco.

B. Descrever o comportamento do gasto estadual ambulatorial e hospitalar de alta
complexidade nas macrorregides do estado de Pernambuco.

C. Analisar a tendéncia temporal dos procedimentos de alta complexidade ambulatorial e

hospitalar por macrorregido de satde.
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5. METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo de caso ecologico misto, cujas unidades de analise espacial
foram as macrorregides de Pernambuco e unidade de analises temporal, foram os anos de
2011 a 2023. Nos estudos ecoldgicos € possivel estudar a ocorréncia de um evento em
agregados de individuos.

Este estudo consiste em um estudo descritivo, exploratorio, de natureza quantitativa
utilizando fontes de dados secundarios, provenientes de sistemas de informagao em saude de

base nacional.

5.2 LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada no Estado de Pernambuco, que se estrutura numa area de
98.067,877 Km?, e populagdo de 9.058.931 habitantes, distribuida em 185 municipios (IBGE,
2022). A conformagao territorial da saude se organiza em 04 macrorregides, 12 regides e 11
microrregides de saude (Pernambuco, 2011).

A organizagdo politico-administrativa da saude no estado estd configurada, como
explicitada a seguir: I Macrorregido de Satude - Metropolitana (I, II, III e XII Regides de
Saude) II Macrorregido de Saude - Agreste (IV e V Regides de Saude) III Macrorregiao de
Satde — Sertdo (VI, X e XI Regides de Saude) IV Macrorregido de Saude — Vale do Sao
Francisco e Araripina (VII, VIII e IX Regides de Saude) (Pernambuco, 2011).(Figura 1)

Pernambuco constitui um dos principais polos médicos do Brasil, destacando-se por
concentrar, em sua capital, servi¢os de saude de elevada complexidade. O Recife configura-se
como um dos destinos mais procurados para a realizagdo de tratamentos, em razao da
disponibilidade de tecnologia de ponta, infraestrutura especializada e instrumental avangado

(Nogueira, 2023).
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Figura 1- Distribuicao e Organizagdo das macrorregides do estado de Pernambuco, 2025.

Macrorregioes

—— [ 1- Metropolitana
[ 11 - Agreste

I 111 - Sertio
Il TV - Vale do S3o Francisco e Araripe

Fonte: Elaboragao propria, através do Plano Diretor de Regionalizagdo, 2011.

5.3 PERIODO DO ESTUDO

O recorte temporal do estudo compreende o periodo de 2011 a 2023. O ano de 2011
foi definido como ponto de partida por corresponder ao fortalecimento do processo de
regionaliza¢do no estado, impulsionado pela publicacdo de diretrizes para a organizacdo das
Redes de Atengdo a Saude, em 2010, a publicacdao do Decreto 7508/2011, aprovagao do Plano
Diretor de Regionalizagdo(PDR) através da Resolucao CIB/ PE n°® 1734 de 17/ 07/ 2011.
(Pernambuco, 2011), e fortalecimento das GERES (Oliveira, et. al. 2021).

Recentemente, o processo de regionalizacdo e de implantacdo do PRI ganhou novas
diretrizes por meio das Resolugdes CIT n°® 23/2017 e 37/2018 (ambas consolidadas por meio

da Resolugdo de Consolida¢ao CIT n® 01/2021).
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5.4 POPULACAO DO ESTUDO

Foi constituida pelo universo de procedimentos de alta complexidade, ambulatorial e
hospitalar, realizados no estado de Pernambuco, sob gestao estadual no periodo de 2011 a

2023.

5.5 COLETA DE DADOS

Foram utilizados dados secundérios provenientes do Sistema de Informacao
Ambulatorial( SIA) e do Sistema de Sistema de Informa¢do Hospitalar (SIH), que tém seus
dados registrados nos formularios de Autorizacao de Procedimentos de Alto Custo (APAC) e
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH), respectivamente, e processadas pelo
Departamento de Informagdo e Informatica do SUS (DATASUS).

O SIH-SUS ¢ o sistema de informacdo desenvolvido com principal objetivo a
organiza¢do do processo de remuneracio das internagdes hospitalares financiadas pelo SUS.
Possui uma grande base de dados, abrangendo todas as atividades do setor, seja da rede
hospitalar publica, seja da rede privada ou filantropica, conveniada com o SUS (LESSA,
2000). Assim, dados mensais sobre os valores pagos pelas internagdes, suas principais causas,
os procedimentos mais frequentes realizados sdo algumas informagdes que podem ser obtidas.
De igual modo, o SIA permite acesso de informacgao para assisténcia ambulatorial.

Os procedimentos de alta complexidade sdo todos aqueles definidos pelo Ministério
da Saude e classificados no SIA e SIH.

As informagdes foram selecionadas por macrorregido de saude, por grupo de
procedimento, por tipo de gestdo, AIH aprovada e quantidade aprovada, assim como e
valores aprovados por grupo de procedimento. Segue abaixo o quadro com as varidveis do

estudo (Quadrol):
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Quadro 1 - Variaveis do Estudo

Variavel Componente SIA | SIH

2605 Vale do Sao Francisco e Araripe

Macrorregido de 2606 Sertdo

satide 2607 Metropolitana x x
2608 Agreste

Complexidade Alta complexidade X X
02 Procedimentos com finalidade diagndstica

Grupo de 03 Procedimentos clinicos

procedimento 04 Procedimentos cirurgicos x x
05 Transplantes de 6rgdos, tecidos e células

Gestdo Estadual X X
Estadual plena

Fonte: Datasus (2024)

5.6 ANALISE DOS DADOS

Foi analisada a frequéncia de procedimentos por local de ocorréncia do usuario e a
macrorregido de saude, de acordo com os grupos de procedimentos - No caso da assisténcia
ambulatorial de alta complexidade, estdo incluidos grupos que abrangem os seguintes
procedimentos: (1) de finalidade diagnostica; (2) clinicos; (3) cirargicos; (4) transplante de
orgaos, tecidos e células; e (5) medicamentos. J& em relagdo as internagdes de alta
complexidade, elas englobam os quatro primeiros grupos de procedimentos acima
mencionados. As variaveis foram descritas por meio de frequéncias absolutas e relativas, com

a utilizag¢do do programa Microsoft Excel 2016 para elaboragdo de graficos e tabelas.

Para analisar a tendéncia dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta
complexidade nas macrorregides de saude no periodo de estudo, utilizou-se o modelo
estatistico de Prais-Winsten para regressdo linear generalizada (Antunes; Cardoso, 2015),
através do programa RStudio versdo 2024.12.1-563. Esse método permitiu analisar a
produ¢do de alta complexidade, discernindo potenciais padrdes de crescimento,

decrescimento ou estabilidade ao longo da janela temporal considerada.

Além disso, foi calculada a Variagdo Percentual Anual (VPA), a qual estima a
tendéncia média de variagdo percentual de um pardmetro em intervalos anuais, possibilitando
mensurar sua evolugdo temporal e indicar o ritmo de expansdo ou retragdo da producao
realizada no estado de Pernambuco, segundo macrorregido de saude. A formula utilizada para

calcular a VPA envolve o coeficiente de inclina¢do da reta ajustada no modelo de regressao,
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denotado por bl. Além disso, foi calculado o Intervalo de Confianca de 95% (IC95%) para os
valores de VPA, em que bl e bl,; representam, respectivamente, os valores minimo e

maximo do IC95% do coeficiente de inclinagdo da reta (b1l):
VPA = [-1+10°']*100%
ICys0, = [-1+10°™™]*100%; [-1+10°" ™*]1*100%

Considerou-se uma tendéncia temporal decrescente quando os limites do intervalo de
confianga de 95% (IC95%) se situam inteiramente abaixo de zero; crescente, quando os
limites estiveram acima de zero; e estacionaria, quando o intervalo incluiu o valor nulo. As

analises foram realizadas com nivel de significancia de 5%..

Para analise foram elaborados mapas tematicos do estado de Pernambuco, através do
software QGIS versao 3.28.13.A distribui¢do dos dados foi examinada segundo as
macrorregidoes de saude, contemplando tanto a assisténcia ambulatorial quanto a hospitalar.
Realizou-se a classificacdo dos dados tanto para os valores absolutos dos procedimentos
quanto para as porcentagens, utilizando o método de divisdo em partes iguais com base na
contagem. Os intervalos foram calculados automaticamente pelo programa, sendo necessario

apenas definir o nimero desejado de classes.
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4.7 CONSIDERACOES ETICAS

O estudo estd alinhado as Resolugdes n® 466, promulgada em 12 de dezembro de
2012, e n° 510, de 7 de abril de 2016, emanadas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), e
da Resolugdo 674, de 6 de maio de 2022, do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CEP/CONEP), dispensando apreciagio pelo Comité de Etica em Pesquisa por utilizar

exclusivamente dados publicos, isentos de informacdes identificadoras dos sujeitos.
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Este capitulo serd apresentado em formato de artigo cientifico a ser submetido a revista Satde
em Debate e suas normas de submissdo estdo disponiveis no Anexo A

Débora Soledade de Oliveira'. 0000-0002-3436-9442
Fernando Castim Pimentel > 0000-0002-2815-6192
Petronio José de Lima Martelli > 0000-0001-6920-6435

"Mestranda do Programa de Pos Graduagido em Saude Coletiva do Programa da Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), Recife(PE), Brasil.

2 Area académica do curso de medicina do Centro Académico do Agreste- Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), Caruaru(PE), Brasil.

2 Area Académica de Saude Coletiva e Programa de Pés Graduagdo em Saude Coletiva da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife(PE), Brasil.

Endereco para correspondéncia: Débora Soledade de Oliveira . Centro de Ciéncias Sociais
Aplicadas. Bloco E. E-mail:deborasanitaristal @gmail.com.

Oferta, gasto e tendéncia temporal dos procedimentos de alta complexidade nas
macrorregioes de Pernambuco, 2011- 2023: Implicacées na regionalizacio da saude.

RESUMO: O objetivo deste estudo € analisar a tendéncia temporal e a distribui¢do espacial dos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, e dos respectivos gastos no
ambito da gestdo estadual do SUS, nas macrorregides de satide de Pernambuco, entre 2011 a
2023. Trata-se de um estudo ecoldgico misto, baseado em dados do Sistema de Informagdes
Ambulatoriais e do Sistema de Informag¢des Hospitalares. Foram analisadas a frequéncia dos
grupos de procedimentos por local de ocorréncia e valores aprovados e a distribuicdo entre as
quatro macrorregioes de satde. Para a andlise temporal, utilizou-se a regressao linear de
Prais-Winsten. Foram realizados 21.894.001, dos quais 97,3% corresponderam ao componente
ambulatorial e 2,7% a procedimentos hospitalares, estes corresponderam a 40,8% dos custos.
Observou-se concentracdo de procedimentos na I Macrorregido (metropolitana), com oferta
residual nas demais, especialmente na III Macrorregido (Sertao). Quanto a tendéncia temporal, a
maioria dos procedimentos apresentaram tendéncia crescente ou estacionaria, destacando-se a
IIT macrorregidao com tendéncia crescente em todos os grupos de procedimentos, especialmente
nos cirurgicos VPA(29,21%)IC95%(16,20;-43,68). A analise revelou concentragdo de
procedimentos na I macrorregiao e a tendéncia temporal revelou comportamentos distintos entre
grupos de procedimentos e macrorregioes.
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ABSTRACT:

This study aims to analyze the temporal trends and spatial distribution of high-complexity
outpatient and hospital procedures, as well as the related expenditures under state-level SUS
management, across the health macro-regions of Pernambuco from 2011 to 2023. This is a
mixed ecological study based on data from the Outpatient Information System (SIA/SUS) and
the Hospital Information System (SIH/SUS). The frequency of procedure groups by place of
occurrence and the approved financial values were analyzed, along with their distribution
across the four health macro-regions. For temporal trend analysis, Prais-Winsten linear
regression was used. A total of 21,894,001 procedures were performed, of which 97.3% were
outpatient and 2.7% hospital procedures; the latter accounted for 40.4% of total costs. A
concentration of procedures was observed in the Ist Macro-region (Metropolitan), with
residual supply in the others, especially the 3rd Macro-region (Sertdo). Regarding temporal
trends, most procedures showed increasing or stationary trends, with the 3rd Macro-region
standing out for presenting a growing trend in all procedure groups, particularly surgical ones
(APV 29.21%; 95%CI: 16.20 to 43.68). The analysis revealed a concentration of procedures
in the Ist Macro-region and varying temporal behaviors among procedure groups and
macro-regions.

Keywords: Regionalization; Comprehensive Health Care; Health Care Financing; Spatial
Analysis; Cluster Analysis

INTRODUCAO

A regionaliza¢do configura-se como uma diretriz estruturante do Sistema Unico de
Saude (SUS), orientada a garantia da integralidade do cuidado e a organizag¢do dos servigos de
saude nos territorios. Embora marcos normativos e instrumentos de governanga tenham
impulsionado avangos significativos nesse processo, persistem desafios associados a
fragilidade na articulagdo federativa e a reprodug¢ao de modelos de gestdo burocraticos e

fragmentados, que comprometem a efetividade da atengdo regionalizada. '

Esta investigacdo adota a concep¢ao de regionalizagdo como um processo politico que
envolve a redistribuicdo de poder e a construgdo de arranjos institucionais para a articulagao
de atores no territorio. Esse processo pressupde estratégias de planejamento, gestao, regulagao
e financiamento, articuladas a conformacao de redes de servicos de satide, em didlogo com as
transformagdes econdmicas, sociais e institucionais que historicamente conformam os

territorios > .

Em Pernambuco, assim como em outros estados brasileiros, a regionalizacdo vem
sendo implementada com graus variados de articulacio ao longo do processo de
implementa¢do do SUS, com mudancgas normativas e de governanga. A publicacdo do Decreto

n® 7.508 de 2011 trouxe a revalorizacdo do tema da regionalizacdo no bojo da politica
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nacional, na agenda dos governos estaduais € nos espagos de governanga do SUS.* Outro
importante acontecimento foi a promulgac¢ao do Plano Diretor de Regionalizagdo de 2011 em

5

Pernambuco °. Mais recentemente, em 2023, destaca-se a implantagao do Planejamento

Regional Integrado (PRI)® ¢ a ampliagdo da Planificagdo da Assisténcia a Satde (PAS)’ .

Considerando as recentes mudangas normativas e de governanga, torna-se necessario
analisar o impacto da ampliag¢do e da reorganizacdo da distribui¢do dos servigos de alta
complexidade ofertados no estado. Tais servigos requerem processos administrativos e
tecnologicos complexos, bem como a atuagdo de profissionais altamente especializados, o que
implica a realizagdo de procedimentos de elevado custo, além de profissionais com habilidades
especiais. Sendo estes constituintes de fatores que influenciam o ndo acesso da populagdo a

esses servi¢os no Brasil.?

A nivel nacional, observa-se uma interdependéncia entre regides € macrorregioes na
oferta desses servicos, com menor concentragdo nas areas de menor porte populacional,
particularmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, onde os servigos tendem a se

concentrar nas capitais ° .

Em Pernambuco, um estudo realizado em 2013 analisou a oferta regionalizada e a
alocagdo de recursos do SUS para servicos de alta complexidade sob gestdo estadual,
evidenciando a concentracdo desses servicos na I Macrorregido.' Contudo, ndo foram
identificados estudos longitudinais que abordam as mudangas na distribuicdo dos
procedimentos de alta complexidade, especialmente no que tange a ampliagao e redistribui¢ao
dos servicos de alta complexidade.

O objetivo deste estudo foi analisar a tendéncia temporal e a distribuicao espacial dos
procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade, e dos respectivos gastos no
ambito da gestdo estadual do SUS, nas macrorregides de saide do estado de Pernambuco,

entre 2011 a 2023.

MATERIAL E METODO

Foi realizado um estudo ecoldgico misto, tendo como unidades de analise espacial as
macrorregioes de Pernambuco e como unidades de analise temporal os anos de 2011 a 2023.
Foram utilizadas as informagdes oriundas do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA) e

do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH), ambos disponibilizados on-line no sitio
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eletronico do DATASUS/Ministério da Saude (MS). (
https://datasus.saude.gov.br/informacoes-de-saude-tabnet/ ). !

O estudo teve como ponto de partida o ano de 2011, em razao do fortalecimento do
processo de regionalizagdo em saude a partir da publicacio do Decreto n® 7.508/2011*. Em
2011 houve aprovagdo do Plano Diretor de Regionalizagio (PDR)’. O ano de 2023 foi
considerado como periodo final do estudo, correspondendo ao fechamento dos dados
disponiveis nos sistemas de informagao do SUS.

A pesquisa foi realizada no Estado de Pernambuco, que se estrutura numa area de
98.067,877 Km?, e populagdo de 9.058.931 habitantes, distribuida em 185 municipios '*. O
modelo de regionalizagdo pactuado na Comissao Intergestores Bipartite (CIB/PE) estabeleceu
a macrorregido de saude como o recorte territorial para organizagdo e oferta das agdes e
servicos de média e alta complexidade. A organizacdo politico-administrativa da satide no
estado estd configurada em quatro macrorregides de saide como explicitada a seguir: I
Macrorregido de Saude - Metropolitana (I, II, III e XII Regides de Saude); II Macrorregido de
Saude - Agreste (IV e V Regides de Saude); III Macrorregido de Saude — Sertao (VI, X e XI
Regides de Saude); IV Macrorregido de Saude — Vale do Sao Francisco e Araripina (VII, VIII
e IX Regides de Saude)’.

A populagdo de estudo foi constituida pelo universo de procedimentos de alta
complexidade, ambulatorial e hospitalar, realizados no estado de Pernambuco, sob gestao
estadual.

Foram analisadas a frequéncia e a distribui¢ao desses procedimentos conforme o local
de ocorréncia e a respectiva macrorregido de satde, de acordo com os grupos de
procedimentos. No caso da assisténcia ambulatorial de alta complexidade, estdo incluidos
grupos que abrangem os seguintes procedimentos: (02) de finalidade diagnostica; (03)
clinicos; (04) cirtrgicos; (05) transplante de 6rgdos, tecidos e células. J& em relacdo as
internacdes de alta complexidade, elas englobam os quatro primeiros grupos de
procedimentos acima mencionados.

O grupo referente a medicamentos (grupo 06) foi excluido da andlise por dois
motivos: (a) a dispensacdo de medicamentos ndo configura um procedimento comparavel aos
demais grupos; e (b) dentre as quatro macrorregioes, tal procedimento ocorre exclusivamente
na [ Macrorregido.

Para analisar a tendéncia dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta
complexidade nas macrorregides de saude no periodo de estudo, utilizou-se o modelo

13

estatistico de Prais-Winsten para regressdo linear generalizada °, através do programa
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RStudio versdo 2024.12.1-563. Esse método permitiu analisar a producdo de alta
complexidade, discernindo potenciais padrdes de crescimento, decrescimento ou estabilidade
ao longo da janela temporal considerada.

Além disso, foi calculada a Variagdo Percentual Anual (VPA), a qual estima a
tendéncia média de variagdo percentual de um pardmetro em intervalos anuais, possibilitando
mensurar sua evolugdo temporal e indicar o ritmo de expansdo ou retragdo da producao
realizada no estado de Pernambuco, segundo macrorregido de saude. A formula utilizada para
calcular a VPA envolve o coeficiente de inclina¢do da reta ajustada no modelo de regressdo,
denotado por bl. Além disso, foi calculado o Intervalo de Confianca de 95% (IC95%) para os
valores de VPA, em que bl e bl,, representam, respectivamente, os valores minimo e

maximo do IC95% do coeficiente de inclinagdo da reta (b1l):
VPA = [-1+10°']*100%
ICys0, = [-1+10°™™]*100%; [-1+10°" ™*]1*100%

Considerou-se uma tendéncia temporal decrescente quando os limites do intervalo de
confianga de 95% (IC95%) se situam inteiramente abaixo de zero; crescente, quando os
limites estiveram acima de zero; e estacionaria, quando o intervalo incluiu o valor nulo. As

analises foram realizadas com nivel de significancia de 5%.

Para analise foram elaborados mapas tematicos do estado de Pernambuco, através do
software QGIS versao 3.28.13.A distribui¢do dos dados foi examinada segundo as
macrorregioes de saude, contemplando tanto a assisténcia ambulatorial quanto a hospitalar.
Realizou-se a classificacdo dos dados tanto para os valores absolutos dos procedimentos
quanto para as porcentagens, utilizando o método de divisdo em partes iguais com base na
contagem. Os intervalos foram calculados automaticamente pelo programa, sendo necessario

apenas definir o nimero desejado de classes.

O estudo estd alinhado as Resolucdes n® 466, promulgada em 12 de dezembro de
2012, e n° 510, de 7 de abril de 2016, emanadas pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), e
da Resolugdo 674, de 6 de maio de 2022, do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa
(CEP/CONEP), dispensando apreciagio pelo Comité de Etica em Pesquisa por utilizar

exclusivamente dados publicos, isentos de informagdes identificadoras dos sujeitos.
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RESULTADOS

No periodo analisado, foram realizados 21.894.001 procedimentos de alta
complexidade, dos quais 97,3% (n =21.894.001) corresponderam ao componente ambulatorial
e 2,7% (n = 600.601) a procedimentos hospitalares. Embora os procedimentos ambulatoriais
representem a quase totalidade da producao, as internagdes hospitalares concentraram 40,8%

dos custos totais ( Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicio dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de alta
complexidade por grupo de procedimento segundo quantidades e valores aprovados.
Pernambuco (2011-2023).

NIVEL GRUPO N % . valor (RS) %N
total total
02 Procedimentos com
finalidade disgnsstica 7.864 1.0 : 5.938.288,77 0,2 ;
03 Procedimentos clinicos 175.650 29,0 - 304.794.078,65 10,3 -
HOSPITALAR % Procedimentos 343705 570 - 207ORTOZIRS g6
cirirgicos 6
05 Transplantes de orgaos, 73382 12,0 . 580.658.628,02  19.6 ]
tecidos e células
SUBTOTAL 2.968.270.208,0
HOSPITALAR 600.601 100,0 2.7 o 1000 408
02 Procedimentos com 3.602.688 17,0 - 561.758.810,71 13,1 -
finalidade diagnostica
03 Procedimentos clinicos  16.807.531 79,0 - 3383874007’? 78,7 -
04 Procedimentos 374133 2.0 13775999725 32 ]
AMBULATOR] CITurgicos
AL .
05 Transplantes de orgaos, 509 045 5 - 21657412212 5.0 ]
tecidos e células
07 Orteses, proteses e 300 ] 221700 0.0 ]
materiais €speciais
SUBTOTAL 4.299.969.154,3
AMBULATORIAL 21.293.400 100,0 97,3 s 1000 592
TOTAL GERAL 21.894.001 7.268.239.362,0
0

Fonte: Elaboragdo propria, a partir do SIH e SIA do SUS.
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A Figura 1 apresenta um mapa que ilustra a distribuicao territorial dos procedimentos
de alta complexidade nas macrorregides de saide de Pernambuco. Observa-se uma
concentragcdo desses procedimentos na I Macrorregido ( Metropolitana), com variagdo entre
39,62% e 96,5% para os procedimentos hospitalares e entre 39,1% e 79,3% para os
procedimentos ambulatoriais. Em contrapartida, a III Macrorregido (Sertdo) registrou os

menores percentuais de procedimentos realizados.

Figura 1: Distribuicdo dos procedimentos hospitalares e ambulatoriais de alta

complexidade por Macrorregido de Satide. Pernambuco (2011-2023).
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A Figura 2 apresenta a distribuicdo dos procedimentos ambulatoriais realizados nas

macrorregioes. Os valores pagos por esses procedimentos concentraram-se majoritariamente

na [ Macrorregido (Metropolitana), variando entre 38,5% e 78,9%, enquanto os menores

valores foram observados na III Macrorregido do Sertdo, com variagdo entre 3,6% e 5,1%.

Observou-se ainda uma concentracdo na distribuicdo de todos os procedimentos na [

Macrorregido. No grupo de transplantes de orgdos, tecidos e células, constatou-se que a I

Macrorregido Metropolitana concentrou 99,6% dos procedimentos realizados, enquanto na 11

Macrorregido do Sertdo nao foi registrado nenhum procedimento ambulatorial dessa natureza.

Figura 2:Distribuicdo espacial dos procedimentos ambulatoriais e valores aprovados

-Pernambuco, 2011 a 2023.
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A Figura 3 apresenta a distribuicdo dos procedimentos realizados nas macrorregides.
Os valores pagos por esses procedimentos concentraram-se majoritariamente na [
Macrorregido( Metropolitana), variando entre, 39,7% e 97,3%, enquanto os menores valores
foram observados na III Macrorregido( Sertdo), com variacao entre 0,2% e 0,8%.

Observou-se ainda uma concentracdo na distribuicdo de todos os procedimentos na [
Macrorregido. No grupo de procedimentos com finalidade diagnoéstica, constatou-se que a |
Macrorregido Metropolitana concentrou 99,9% dos procedimentos realizados, com 0,1% na II
macrorregido. III Macrorregido do Sertdo ndo foi registrado nenhum procedimento

ambulatorial dessa natureza.

Figura 3-Distribuicio espacial dos procedimentos hospitalares e valores aprovados
-Pernambuco, Nordeste, 2011 a 2023.
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A Tabela 2 apresenta a andlise de tendéncia temporal dos grupos de procedimentos
ambulatoriais e hospitalares por macrorregido. A tendéncia total da Macrorregido II foi
estaciondria, para procedimentos ambulatoriais e hospitalares.O total da macrorregido I

apresentou tendéncia estaciondaria para procedimentos ambulatoriais.

Na Macrorregido III, todos os grupos analisados (02, 03 e 04) demonstraram tendéncia
crescente, o grupo 03 (clinicos) com VPA (4,66%) e 1C95%(1,36;7,78); O total da produgado
ambulatorial, a macrorregido III foi o que apresentou o maior crescimento (VPA 2,94%)
quando comparada as outras macrorregides. Enquanto a [ Macrorregido com
VPA(0,37)IC95%(-0,48;1,23) e II macrorregido com VPA (-0,22) IC95%(1,19;-0,76)
apresentaram tendéncia estaciondria (Tabela 2).Na Macrorregido IV, a tendéncia crescente foi
observada nos grupos diagndsticos (02) e clinicos (03). Verifica-se uma tendéncia
decrescente nos procedimentos cirtirgicos (grupo 4 )(VPA —4,64%),1C95%(--8,14/-1,01) e
grupo 05, Transplantes, 6rgdos, tecidos e células (VPA -9,13%), IC95%(-11,01/-7,22) (Tabela
2).0 grupo 3 (procedimentos clinicos) e S5(transplantes , o¢rgdos, tecidos e células)
apresentaram tendéncia estaciondria na I macrorregido e o grupo 3 (procedimentos clinicos)na
IT macrorregido. Tendéncias estaciondrias nos grupos clinicos e de transplantes nas

macrorregides [ e I (Tabela 2).

Para os procedimentos hospitalares observou-se tendéncia crescente no grupo 03
(procedimentos clinicos) nas Macrorregioes I (VPA 1,90%), 1C95%(1,60/2,21) e IV (VPA
7,12)IC95%(3,59/10,78) no grupo 04 (procedimentos cirtirgicos) na Macrorregides 111 (VPA
29,21%)1C95%(16,20/43,68) embora associado a auséncia de producdo no ultimo ano (2023).
Também apresentou tendéncia de crescimento a III macrorregido, e grupo 05 (transplantes de
orgao, tecidos e c€lulas) na Macrorregidao IV (VPA 4,36%). (Tabela 2).

Foi identificada tendéncia estacionaria para o grupo 05 na Macrorregiao I, grupo 03 e
04 na Macrorregiao II, e grupo 04 na Macrorregido . A macrorregido II apresentou tendéncia
decrescente  grupo 05  (transplantes de o6rgdo, tecidos e células) (VPA
—8,21%)I1C95%(-10,74;-5,62)e tendéncias estacionarias em procedimentos clinicos e
cirirgicos. O total da macrorregido apresentou tendéncia estacionaria VPA(3.,45) 1C95%
(-2,54;9,80). Observou-se tendéncia decrescente no grupo 02 (procedimentos diagndsticos) na

Macrorregido I (VPA —3,32%)IC95%( -5,44;-1,14) (Tabela 2).
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Tabela 2- Analise de Tendéncia de grupo de Procedimento ambulatorial e hospitalar por

macrorregiao. Pernambuco, Nordeste, Brasil (2011-2023).

Macro Grupo de procedimento VPA IC tendéncia
AMBULATORIAL
02 Proced com finalidade diagnostica 2,12 ( 1,29 / 296) crescente
03 Procedimentos clinicos -0,23 (-1,24 / 0,79) estacionaria
I 04 Procedimentos cirurgicos 6,96 ( 3,78 / 10,24) crescente
05 Transpl de 6rgdos, tecidos e células 1,44 (-0,07 / 2,98) estacionaria
total Macro | 0,37 (-0,48 / 1,23) estacionaria
02 Proced com finalidade diagnostica 2,29 ( 1,65/ 294) crescente
03 Procedimentos clinicos -0,77 (-1,98 / 045) estacionaria
I 04 Procedimentos cirurgicos 5,79 ( 1,16 / 10,63) crescente
05 Transpl de 6rgdos, tecidos e células !
total Macro II -0,22 (-1,19 / 0,76) estacionaria
02 Proced com finalidade diagnostica 4,52 (1,36 / 7,78) crescente
I 03 Procedimentos clinicos 2,66 (2,32 / 3,00) crescente
04 Procedimentos cirurgicos 1,99 (0,93 / 3,07) crescente
total Macro II1 2,94 (2,24 / 3,64) crescente
02 Proced com finalidade diagnostica 5,24 ( 2,30 / 8,28) crescente
03 Procedimentos clinicos 2,03 ( 1,65/ 241) crescente
v 04 Procedimentos cirurgicos -4,64 (-8,14 / -1,01) decrescente
05 Transpl de 6rgdos, tecidos e células -9,13 (-11,01 / -7,22)  decrescente >
Total Macro IV 2,09 (1,78 / 241) crescente
HOSPITALAR
02 Proced com finalidade diagnostica -3,32 (-544/ -1,14) decrescente
03 Procedimentos clinicos 1,90 ( 1,60 / 2,21) crescente
I 04 Procedimentos cirurgicos 1,84 ( 0,93/ 2,75) crescente
05 Transpl de orgaos, tecidos e células 2,85 ( 096/ 4,77) estacionaria
total Macro I 1,89 ( 1,L10 / 2,69) crescente
02 Proced com finalidade diagnostica =
03 Procedimentos clinicos 3,15 ( -1,27 / 7,78) estacionaria
I 04 Procedimentos cirargicos 4,72 (-1,64 / 11,49) estaciondria
05 Transpl de orgaos, tecidos e células -8,21 (-10,74 / -5,62) decrescente
total Macro 11 3,45 ( -2,54 / 9,80) estacionaria
03 Procedimentos clinicos =
III 04 Procedimentos cirurgicos 29,21 (16,20 / 43,68) crescente >
total Macro III 30,01 (15,25 / 46,65) crescente’
03 Procedimentos clinicos 7,12 ( 3,59 /10,78) crescente
04 Procedimentos cirargicos -0,76 ( -8,81 / 8,00) estacionaria
v 05 Transpl de 6rgdos, tecidos e células 4,36 (1,07 / 7,76) crescente *
total Macro IV 6,65 ( 2,50/ 10,97) crescente
Legenda: VPA - Variagado Percentual Anual

! Ndo analisado. Muitos anos com valor zero.

2 Anos 2022 e 2023 sem produgio
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3 Ano 2023 sem produgio
* Anos 2011 e 2013 sem produgio

Fonte: Elaborado pelos proprios autores a partir dos SIA e SIH do SUS

DISCUSSAO

Em Pernambuco, observa-se que a oferta de procedimentos de alta complexidade no
ambito da gestdo estadual é predominantemente ambulatorial. Contudo, apesar da maior
frequéncia desse tipo de atendimento, os gastos associados a assisténcia hospitalar sdao
substancialmente superiores. A analise da distribui¢do territorial revela uma expressiva
concentragdo para todos os procedimentos analisados, tanto ambulatoriais quanto hospitalares,
na I Macrorregido(metropolitana), onde se localiza a capital do estado, Recife.

As demais macrorregioes (II, III e IV) apresentam participacdo assistencial bastante
reduzida, configurando um padrido de oferta residual, o que contraria os principios
orientadores da regionalizagdo e da hierarquizagdo do Sistema Unico de Satde (SUS). Este
cendrio ¢ ainda mais critico na III Macrorregido (Sertdo), que apresenta os menores oferta
desses servigos.

A andlise temporal evidencia um crescimento consistente dos procedimentos
diagnosticos ambulatoriais e clinicos em quase todas as macrorregides do estado,
acompanhado por uma expansdo localizada dos procedimentos cirirgicos hospitalares com
destaque para a III Macrorregido(Sertdo). Por outro lado, observa-se que a tendéncia total da
I Macrorregido apresenta uma tendéncia estacionaria tanto para os procedimentos
hospitalares quanto para os ambulatoriais. Ademais, em algumas regides, a exemplo da IV
Macrorregido, foram identificadas tendéncias decrescentes nos procedimentos ambulatoriais,
o que sinaliza fragilidades na consolidagdo e na sustentabilidade da oferta de servigos de alta
complexidade fora da capital. Desse modo, persistem desigualdades regionais significativas
na distribui¢do e na producao desses servigos no estado de Pernambuco.

Observa-se que essa disparidade na oferta de procedimentos ¢ mais pronunciada na
atencdo hospitalar, enquanto a analise espacial aponta para uma distribui¢ao relativamente
mais equilibrada dos servicos ambulatoriais entre as macrorregides. Embora os procedimentos

ambulatoriais apresentem maior frequéncia, os hospitalares concentram uma parcela
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significativamente superior dos gastos totais, evidenciando seu impacto financeiro mais
relevante no sistema de satde.

Essa constatacdo estd em consonancia com estudos que identificam a alta
complexidade hospitalar como principal componente de custo no financiamento publico da
saude. Portanto, torna-se fundamental, aprimorar os processos na rede primaria e implementar
politicas que incentivem a desospitalizacdo. A expansdo da atengdo ambulatorial surge como
uma estratégia eficaz para melhorar o acesso e a eficiéncia do sistema, garantindo que aqueles
que realmente necessitam de servicos de alta complexidade tenham acesso adequado e
oportuno a esses atendimentos."

A expansdo da atengdo ambulatorial de alta complexidade revela-se uma estratégia
viavel e eficiente, devido a menor necessidade de infraestrutura e investimentos em
comparac¢do a atencdo hospitalar, facilitando sua implementagdo em regides periféricas ou de
dificil acesso e promovendo uma alocagao mais racional dos recursos.

O estudo evidencia uma concentracdo significativa de oferta de procedimentos na I
macrorregido(metropolitana), para procedimentos hospitalares e ambulatoriais. Por receber
pacientes de outras macrorregioes, a I macrorregido concentra, além da oferta de servicos,
também o financiamento dos servigos de alta complexidade. Entretanto, o financiamento
permanece na propria macrorregido, 0 que compromete a cobertura € 0 acesso aos servicos
nas demais macrorregioes.

Entretanto, observa-se que os recursos financeiros permanecem restritos ao teto de
gastos estabelecido para a propria macrorregido, o que acaba por comprometer a capacidade
de financiamento ¢ o acesso aos servicos nas demais regides.Esse modelo contrapde-se ao
principio da integralidade, que estabelece que a distribui¢do e o financiamento dos servigos de
saude devem ocorrer de forma igualitdria, garantindo acesso universal a todos os cidaddos, em
todas as fases da vida e em todos os niveis de complexidade.

Estudos indicaram uma concentracdo de servigos de satde na capital do estado,
revelando problemas de acesso aos servigos publicos para as populagdes rurais '> ', Um
estudo qualitativo realizado com municipios da Il GERES evidenciou essa concentracao de
servigos de alta complexidade na capital. "> Além disso, outra pesquisa exploratoria mostrou
que a cobertura da atenc¢do primdria a saude ¢ superior nos municipios predominantemente
rurais em comparagdo aos urbanos em Pernambuco, onde se concentram os estabelecimentos
de média e alta complexidade, oferecendo servigos mais especializados. '

A concentracdo de servigos de alta complexidade nas capitais e municipios-polo,

evidenciada neste estudo, também foi observada em outros estados da federacao, no estado do
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Rio de Janeiro ', Tocantins', no Para '¥, Mato Grosso " refletindo um padrio recorrente na

regionalizac¢do da aten¢do a saude no Brasil .

Um estudo qualitativo com entrevistas em profundidade com gestores de regides de
saude nos estados do Ceara, Mato Grosso do Sul, Parana, Minas Gerais ¢ Tocantins revelou
dificuldades no acesso a leitos hospitalares devido a concentracdo de hospitais de médio e

grande porte nas capitais ou proximas a elas.*

Tais evidéncias apresentam similaridades com a realidade identificada no estado de
Pernambuco, conforme demonstrado pelos dados da presente pesquisa, refor¢ando a
necessidade de estratégias que promovam a descentralizagdo e a equidade na oferta de

servigos de alta complexidade.

No cendrio nacional, os servicos de satde estdo concentrados principalmente nas
capitais, especialmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, onde a demanda por
internagdes de alta complexidade exige infraestrutura especifica frequentemente localizada

nessas areas.’

Além disso, outro estudo indicou que nas macrorregides do Norte e Nordeste
concentram-se os piores indicadores de financiamento, recursos humanos, infraestrutura e
qualidade da atengdo, o que compromete a capacidade de resposta dos servigos nessas areas,
aprofundando os vazios assistenciais e dificultando a efetividade da regionalizagdo e do acesso

equitativo aos cuidados de saude.?!

A concentracdo na I Macrorregido pode ser explicada, em parte, pelo fato de nela se
concentrar os principais servigos de referéncia, infraestrutura tecnologica e forca de trabalho
especializada em alta complexidade. Em contrapartida, a Macrorregido III (Sertdo) apresentou
a menor frequéncia de procedimentos ambulatoriais e hospitalares quando comparada as

demais macrorregides do estado.

Por sua vez a Il Macrorregidao de Satude apresentou tendéncia crescente nos grupos de
procedimentos ambulatoriais de finalidade diagnostica, clinica e cirirgica, no componente
hospitalar, foi possivel indicar apenas, crescimento dos procedimentos cirirgicos, que
registraram o maior valor percentual anual (VPA=29,21). Isso pode indicar avango recente e
localizado, provavelmente associado a abertura de novos servigos ou fortalecimento de

prestadores especificos, mas ainda sujeito a desigualdade na oferta de outros procedimentos,
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com deslocamento e procura de servicos em outras macrorregides.

Os resultados do presente estudo concordam com uma pesquisa anterior *' realizada na
mesma regido, que avaliou indicadores relacionados as subdimensdes de efetividade, acesso,
adequagdo e aceitabilidade dos servigos de satide. O estudo apontou uma oferta limitada de
servicos, refletindo a fragil capacidade da regido em atender a demanda por procedimentos de
alta complexidade, como angioplastias, radioterapias e quimioterapias, que continuam sendo

realizados majoritariamente fora da I1I Macrorregido de Saude(Sertao).

Além disso, essa desigualdade na oferta de servigos de alta complexidade também se
manifesta na area de transplantes, orgaos, tecidos e células, uma vez que ndo foi registrado
nenhum procedimento, ambulatorial ou hospitalar, na III macrorregido que é majoritariamente

realizado na I macrorregido.

Esta assimetria na oferta de transplantes se da em diversos estados da federacao
,2atribuidas principalmente a distribui¢do desigual dos servigos especializados. Observa-se
uma concentragdo dos centros de transplantes nas regides Sul e Sudeste, o que limita o acesso
de pacientes das regides Norte e Centro-Oeste, enfrentando maiores obstaculos no
diagnostico, encaminhamento e realizagdo dos procedimentos. Na regido Nordeste,
destacam-se os estados do Ceard e Pernambuco, responsaveis pela maior parte dos

transplantes de rim, figado, coragio e pancreas associado ao rim.”

A escassez de oferta de procedimentos no interior do estado,sobretudo, no Sertdo se
da, dentre outros motivos, pela rotatividade e fixacdo dos profissionais que constitui
fortemente um aspecto que influencia na oferta e na distribuicdo dos servigos de alta
complexidade. A caréncia de mao-de-obra especializada, ¢ um ponto critico ja que a alta

complexidade necessita desses profissionais. ®

A formagao de médicos no interior revela-se necessaria, porque, além de contribuir
para suprir a demanda por profissionais de saide nessas regides, também fomenta o
desenvolvimento académico e cientifico local e estimula a criacdo de novos cursos de
pOs-graduacgdo . Entretanto, para além da escassez de profissionais, outros fatores
comprometem a organizagao da rede, tais como a légica fragmentada dos prestadores de

servi¢os e o poder corporativo de determinadas categorias profissionais .»



41

Observa-se que essa realidade ndo se restringe apenas ao estado de Pernambuco. Em
estudo realizado no Mato Grosso revelou que os servigos de alta complexidade além de
estarem concentrados em determinadas regides, sao ofertados majoritariamente pelo setor
privado. Além disso, hd uma desigualdade com relacdo a disponibilidade de profissionais nas
regides,especialmente para a categoria médica. Entre esses profissionais, além da rotatividade
e da dificuldade de fixagdo, principalmente em regides mais distantes dos grandes centros .
Faz-se necessaria politicas que incentivem a permanéncia de profissionais no interior,
especialmente nas areas mais vulneraveis, onde a falta de acesso a servi¢os de satide ¢ mais

acentuada.

Embora a maior oferta de procedimentos permanec¢a concentrada na I Macrorregiao
(metropolitana), a andlise de tendéncia temporal evidenciou crescimento nos procedimentos
realizados nas demais macrorregides, tanto no componente hospitalar quanto no ambulatorial.
E uma tendéncia estacionaria total da macrorregido para procedimentos ambulatoriais. Esses
achados sugerem que, apesar da persistente concentragdo da oferta ambulatorial de alta
complexidade na capital, observa-se um processo gradual — ainda que incipiente — de

interiorizacao desses servigos no estado.

Entre 2007 ¢ 2019, verificou-se em Pernambuco uma desconcentragao dos servicos de
saude para o interior, impulsionada pela expansdo do ensino superior em saude, por melhorias
na infraestrutura de transporte e pelo aumento da renda familiar em cidades do interior.
Embora esses fatores tenham ampliado a oferta de servigos, permanecem desigualdades no

acesso, sobretudo nos territorios mais periféricos. *°

Outro estudo sugeriu avancos com relagdo a interiorizacdo dos procedimentos de
Tomografia Computadorizada e Ressonancia Magnética em Pernambuco. Entre os anos de
2008 e 2012, mostrou um aumento significativo na oferta desses exames no interior, com
crescimento em sete regides de satde. Essa tendéncia indica uma maior descentraliza¢do dos
servigos ¢ uma redu¢do na concentracdo de exames na Regido de Saude da capital, além de
diminuir a migracdo de pacientes para a capital, sugerindo avangos na equidade no acesso a

esses procedimentos. *’

Ao analisar a tendéncia da I Macrorregido (Metropolitana),esta apresentou tendéncia
crescente apenas em procedimentos cirtrgicos e diagnosticos. Por outro lado, os

procedimentos clinicos permaneceram estaveis € os transplantes apresentaram tendéncia
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estacionaria, apesar de concentrarem praticamente toda a produ¢do do estado nesses grupos.
Esse resultado indica que, embora permanega como principal polo de referéncia, houve certa
estagnacdo na expansao de novos servigos ambulatoriais de carater clinico e altamente
especializado na regido. O que pode indicar a possibilidade de aumentos destes procedimentos
clinicos ambulatoriais nas demais macrorregides, em decorréncia do esgotamento da

capacidade instalada dos servicos na capital.

A 1l Macrorregido(Agreste) apresentou crescimento relevante em procedimentos
diagnosticos e cirargicos, mas manteve tendéncia estaciondria nos demais grupos. Por outro
lado, na IV Macrorregido, observou-se uma tendéncia decrescente tanto para os
procedimentos cirurgicos quanto para os relacionados a transplantes de 6rgdos, tecidos e
células. Esses achados reforcam as disparidades regionais no acesso aos servigos de alta
complexidade e evidenciam a necessidade de maior equidade na alocacao e expansdo desses

Servicos.

E importante ressaltar que, na IV Macrorregido (Vale do Sdo Francisco), destaca-se a
existéncia da Rede PEBA, composta por municipios de Pernambuco e da Bahia, articulados
por meio de um dispositivo de regulagao interestadual. Um estudo qualitativo realizado com
gestores, profissionais de satde e usudrios evidenciou que, embora haja oferta de algumas
especialidades, outras permanecem com longas filas de espera, resultando em tempo elevado
para atendimento. Ademais, observou-se uma oferta reduzida ou até mesmo inexistente de

determinados servigos, dificultando a atengio integral aos usudrios dessa regido. 2

Com relagdo a analise da tendéncia hospitalar, observou-se comportamento crescente
ou estacionario nas macrorregioes I, III e IV. Na I macrorregido, a tendéncia foi crescente
tanto para procedimentos clinicos quanto cirargicos. O total da macrorregido permanece com
tendéncia de crescimento reafirmando a centralidade histérica da regido como principal
prestadora de servicos hospitalares de alta complexidade. Na IV Macrorregido, observaram-se
tendéncias crescentes em procedimentos clinicos e transplantes, enquanto os procedimentos

cirirgicos permaneceram estacionarios.

Por outro lado, a II macrorregido(Agreste) além de apresentar uma tendéncia
decrescente para os procedimentos relacionados a transplantes de orgdos, tecidos e células,
apresentou tendéncia estaciondria para procedimentos clinicos e cirurgicos, com intervalos de

confianga muito amplos, incluindo valores negativos, o que sugere instabilidade na oferta ou
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problemas na continuidade da producdo. Importante destacar que a tendéncia total da
macrorregido tanto para procedimentos ambulatoriais e hospitalares apresentou-se

estacionaria.

Importa destacar que a tendéncia total da macrorregido, tanto para os procedimentos

ambulatoriais quanto para os hospitalares, apresentou-se estacionaria

Um estudo realizado na IV Regido de Saude do Estado de Pernambuco, pertencente a
IT Macrorregido(Agreste), identificou, por meio da analise de atas de reunides, diversas falhas
na comunicacdo entre os servigos de média e alta complexidade, além de dificuldades no
acesso a procedimentos de alta complexidade, como cirurgias de grande porte,

frequentemente realizadas em municipios como Recife. °

Apesar da proximidade geografica entre a II Macrorregido(agreste) e a I
Macrorregido(metropolitana), esperava-se que a analise das tendéncias de procedimentos
apontasse um comportamento crescente ao longo do periodo estudado. Entretanto, os
resultados evidenciaram tendéncia estacionaria tanto para os procedimentos ambulatoriais
quanto hospitalares, além de tendéncia decrescente no caso dos transplantes de 6rgaos e
tecidos no ambito hospitalar. Esses achados refor¢gam a necessidade de fortalecimento do
processo de regionalizacdo da assisténcia, de modo a promover uma distribuicdo mais
equitativa dos recursos e ampliar o acesso da populacdo residente em regides situadas fora do

eixo metropolitano.

Essa desigualdade na distribui¢do de servigos ficou ainda mais evidente com a
pandemia de COVID-19, com dificuldades na oferta de leitos de UTI, superlotagdo em
algumas regides e aumento no deslocamento de pacientes criticos, o que dificultou o acesso
aos servigos de saude.*® No Rio de Janeiro, estudos de séries temporais indicaram que, durante
2020 e 2021, houve aumento na producdo de servigos de média e alta complexidade na
Regido Metropolitana I, refletindo maior demanda por internagdes e sobrecarregando o

sistema de saude. !’

Em Pernambuco, a pandemia impulsionou avangos ao ampliar a oferta de servigos de
urgéncia, emergéncia e UTIs pediatricas, reduzindo deslocamentos em 2021; contudo, o
acesso as UTIs pediatricas ainda permanece concentrado na macrorregido Metropolitana,

evidenciando desigualdades regionais persistentes.”!
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Com base nessa analise, sugere-se que estudos futuros aprofundem a anélise da oferta
de servicos de alta complexidade em Pernambuco, considerando a evolugdo por grupos e
subgrupo de procedimentos, especialmente no contexto das mudangas pds-pandemia. Bem
como investiguem comparativamente as tendéncias regionais e o perfil dos prestadores
responsaveis pela oferta desses servigos. Essas investigagdes, em conjunto com as andlises
atuais, podem fornecer subsidios essenciais para o planejamento e a organizacao dos servigos

de satde, promovendo uma distribuicdo mais equitativa e eficiente dos recursos.

Este estudo limita-se a utilizacdo de dados abertos e disponiveis nos sistemas de
informagcdo do DATASUS, os quais podem estar sujeitos a erros de processamento e
subnotificagdes. No entanto, apesar dessas limitagdes, os dados do DATASUS constituem um
recurso valioso para a pesquisa cientifica e para a tomada de decisdes em saude publica de
grande relevancia por disponibilizar aos gestores, pesquisadores e a populagdo um conjunto
de informagdes sobre a distribuicdo para a alta complexidade ambulatorial e hospitalar e
analise de tendéncia de procedimentos nas macrorregides de Pernambuco, que podem
contribuir para a tomada de decisdo baseada em evidéncias e, consequentemente, para o

fortalecimento dos servicos ¢ das agoes do SUS.

CONSIDERACOES FINAIS

O estudo evidenciou expressivas disparidades regionais na distribuicdo dos
procedimentos de alta complexidade em Pernambuco, caracterizadas por uma forte
concentragdo na I Macrorregido(metropolitana) e pela existéncia de vazios assistenciais nas
demais, especialmente na III Macrorregido (Sertdo). A analise temporal revelou que, embora
alguns procedimentos tenham apresentado tendéncia crescente ou estaciondria, com avangos
pontuais nas macrorregioes do interior (III e IV), ainda persistem lacunas relevantes na oferta
regionalizada. Esse cenario aprofunda desigualdades historicas no acesso e dificulta a
consolidagdo de um sistema de atencdo a saude efetivamente regionalizado. Além disso, os
dados evidenciam fragilidades na sustentabilidade do processo de interiorizagao,
demonstradas por tendéncias estaciondrias ou decrescentes em grupos estratégicos de

procedimentos, como transplantes e cirurgias de alta complexidade realizadas fora da capital.

A partir dessas evidéncias, torna-se urgente o fortalecimento do planejamento
territorial, com base nas necessidades especificas de saude, nos modelos de rede existentes e

nos mecanismos de governanga. Recomenda-se a revisdo dos mapas de saude e do Plano
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Diretor de Regionalizacdo (PDR), com vistas a ampliagdo dos servigos de alta complexidade

no interior do estado. A distribuicdo equitativa desses servigos ¢ fundamental para a

consolidagdao de redes regionalizadas, a promocao da equidade e a efetivagdo do direito

universal a saude. Novas pesquisas sdo necessarias para aprofundar o conhecimento sobre

acesso ¢ qualidade da atengdo especializada, considerando as desigualdades territoriais de

Pernambuco.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta dissertagao trouxeram evidéncias relevantes acerca da distribui¢ao
espacial e temporal dos servigos ambulatoriais e hospitalares de alta complexidade no estado
de Pernambuco, no periodo analisado. A investigacdo revelou expressivas desigualdades
territoriais, marcada concentracdo da oferta na I Macrorregido de Satde e persisténcia de
vazios assistenciais nas regioes do interior, especialmente na III Macrorregido (Sertdo).
Apesar de avangos pontuais na interiorizagdo de determinados procedimentos, observou-se
tendéncia de estagnagdo ou retrocesso em procedimentos estratégicos, 0 que compromete a

consolida¢dao de um sistema de atencdo a satide efetivamente regionalizado e equitativo.

Ao preencher uma lacuna relevante na literatura cientifica acerca da organizagao e
distribuicdo dos servigos de alta complexidade no SUS, especialmente em recortes regionais e
subnacionais, este estudo contribui para qualificar o debate sobre os processos de
regionalizagdo, contratualizacdo, financiamento e governanga das redes de atengdo a saide em
Pernambuco. Os resultados obtidos refor¢cam a necessidade de fortalecimento do
planejamento regional, de revisdo dos mapas de satde e do Plano Diretor de Regionalizagao
(PDR), bem como do aprimoramento dos instrumentos de gestdo, visando ampliar a
capilaridade e a resolutividade da oferta de servigos de alta complexidade no interior do

estado.

Reconhecem-se as limitagdes decorrentes do uso de dados secundarios provenientes
dos sistemas de informacdo do DATASUS, sujeitos a inconsisténcias, sub-registros e
limitacdes de detalhamento. Ainda assim, tais bases representam fontes fundamentais para
analises em saude coletiva, pela sua amplitude e importincia para o planejamento e a

avaliacdo de politicas publicas.

Para aprofundar o conhecimento sobre as desigualdades na oferta de alta
complexidade em Pernambuco, recomenda-se que pesquisas futuras explorem de forma mais
detalhada a evolugdo dos diferentes grupos e subgrupos de procedimentos, realizem andlises
comparativas entre macrorregides ¢ considerem as mudangas estruturais e assistenciais
observadas no cenario pos-pandémico. Estudos qualitativos e andlises sobre o impacto da
contratualizagdo, da regulacdo e do financiamento também podem contribuir para uma

compreensdo mais ampla dos condicionantes que moldam o acesso e a distribuigdo desses
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Servicos.

Dessa forma, esta dissertacdo contribui ndo apenas para o avango académico sobre a
organizacao dos servicos de alta complexidade no SUS, mas também oferece subsidios para
gestores, planejadores e formuladores de politicas puablicas no enfrentamento das
desigualdades regionais, no fortalecimento da capacidade instalada e na promocdo de um

cuidado mais equanime e qualificado para a populacao pernambucana.
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ANEXO A- NORMAS DE SUBMISSAO DA REVISTA SAUDE EM DEBATE

Condic¢oes para submissao

Como parte do processo de submissao, os autores sado obrigados a verificar a conformidade da
submissao em relagao a todos os itens listados a seguir. As submissdes que nao estiverem de
acordo com as normas serao devolvidas aos autores.

A contribuicdo é original e inédita, e ndo esta sendo avaliada para publicagao por outra
revista.

O texto segue os padrdes de estilo e requisitos bibliograficos (Vancouver) descritos em
Diretrizes para Autores.

A primeira pagina do arquivo com o texto do manuscrito deve conter:
TITULO/RESUMO/PALAVRAS-CHAVE, com as devidas traducdes para o inglés. No caso
de artigos escritos em inglés as traducdes devem ficar em portugués. Nao submeter em
arquivo separado.

A identificacdo dos autores ndo consta no arquivo com o texto.

O ndmero de autores/coautores ndo excede sete.

0 nome dos autores deve ficar registrado no formulario de cadastro do artigo, em ‘Inserir
Metadados - Lista de Coautores - Incluir coautor’. Informagdes imprescindiveis: NOME
— E-MAIL - N° ORCID - INSTITUIGAO DE VINCULO.

0 arquivo da submisséao esta no programa Microsoft® Word ou compativel, gravado em
formato doc ou docx.

O texto estd em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos
quatro lados, fonte Times New Roman tamanho 12, espagamento entre linhas de 1,5.
Nao utilizou sublinhados e negritos como grifo no texto.

Utilizou aspas simples para chamar a atencao de expressdes ou titulos de obras.
Utilizou palavras em outros idiomas em italico, com excegao de nomes préprios.

Enviou figuras, graficos, quadros e tabelas em formato aberto ou em alta resolugéo, em
preto e branco ou escala de cinza e submetidos em arquivos separados do texto, um a
um, seguindo a ordem que aparecem no estudo.

0 manuscrito contém no maximo cinco ilustragoes, entre figuras, graficos, quadros ou
tabelas com no maximo duas laudas cada.

No caso de resenha, foi encaminhado capa do livro em alta resolugéo.

Encaminhou em arquivos separados a Declaragao de Responsabilidade e Cesséao de
Direitos Autorais (obrigatdria), o Parecer de Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa —
CEP (quando pertinente) e o Formulério sobre Conformidade com a Ciéncia Aberta —
SciELO (obrigatério).

Diretrizes para Autores

SAUDE EM DEBATE


http://saudeemdebate.emnuvens.com.br/sed/about/submissions#authorGuidelines

Diretrizes para autores

Instrugbes para prepara¢do e submissao de artigos
ATUALIZADAS EM MAIO DE 2023
POLITICA EDITORIAL

A revista ‘Saude em Debate’, criada em 1976, é uma publicagao do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes) que tem como objetivo divulgar estudos, pesquisas e reflexdes que
contribuam para o debate no campo da saude coletiva, em especial os que tratem de temas
relacionados com a politica, o planejamento, a gestao, o trabalho e a avaliagdo em saude.
Valorizamos os estudos feitos a partir de diferentes abordagens teérico-metodolégicas e com a
contribuicdo de distintos ramos das ciéncias.

A periocidade da revista é trimestral, e, a critério dos editores, sdao publicados nimeros especiais
gque seguem 0 mesmo processo de submissao e avaliagao dos nimeros regulares.

A ‘Saude em Debate’ aceita trabalhos originais e inéditos que aportem contribui¢des relevantes
para o conhecimento cientifico acumulado na érea.

Os trabalhos submetidos a revista sao de total e exclusiva responsabilidade dos autores e nao
podem ser apresentados simultaneamente a outro periddico, na integra ou parcialmente.

A revista ‘Saude em Debate’ conta com um Conselho Editorial que contribui para a definigcao de
sua politica editorial, revista periodicamente. Seus membros integram o Comité Editorial e 0
banco de pareceristas em suas dareas especificas.

0 titulo abreviado do periddico é Saude debate, que deve ser usado em bibliografias, notas de
rodapé, referéncias e legendas bibliograficas.

POLITICA DE PROPRIEDADE INTELECTUAL

Todo o conteudo do periddico, exceto onde esta identificado, esta licenciado sob uma Licenca
Creative Commons do tipo atribuigdo CC-BY 4.0. Esta informacao esta disponivel na homepage
do site e na primeira pagina de todos os artigos.

DIREITOS AUTORAIS

Em caso de aprovacao e publicacédo do artigo no periodico, os direitos autorais a ele referentes
se tornarao propriedade da revista. Os autores devem, no ato da submissao, preencher e assinar
a Declaragao de Responsabilidade e Cessao de Direitos Autorais conforme modelo:
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147.

CUSTOS


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
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E cobrada taxa de publicagdo no valor de R$ 600,00 (atualizado em junho de 2023) para os
artigos aprovados em qualquer secgao da revista. Nao cobramos taxas de submissdo. Apés a
aprovacgao dos artigos os autores receberdo e-mail orientando os procedimentos para o
pagamento da taxa de publicacgéo.

Artigo aprovado para editoragao, em qualquer modalidade, fica sob a responsabilidade dos
autores a revisao de linguas (obrigatéria) e a traducado para a lingua inglesa (opcional), com base
em uma lista de revisores e tradutores indicados pela revista.

POLITICA DE ACESSO ABERTO

A revista ‘Saude em Debate’ oferece acesso livre ao seu contetido, sem custos, seguindo o
principio de que disponibilizar gratuitamente o conhecimento cientifico ao publico proporciona
maior democratizagao deste conhecimento, adotando a Licenca Creative Commons do tipo
atribuicao CC-BY 4.0. Todo o conteudo da revista esta disponivel para que qualquer pessoa leia,
baixe, copie, imprima, compartilhe, reutilize e distribua, com a devida citagcao da fonte e autoria.
Nesses casos, nenhuma permissao é necessaria por parte dos autores ou dos editores. A
reproducdo total ou parcial em qualquer meio de divulgacgao, deve ter a prévia autorizagao dos
editores da revista.

POLITICA DE INCENTIVO A CIENCIA ABERTA

Preprint

A ‘Saude em Debate’ aceita artigos em preprints de bases de dados nacionais e internacionais
reconhecidas academicamente como o SciELO preprints. Nao é obrigatéria a submissao do
artigo em preprint e isso ndo impede a submissdo concomitante a revista ‘Saide em Debate’. No
caso de submissao em preprint o autor deve informar a revista o numero DOI atribuido e 0 nome
do servidor onde foi depositado.

Compartilhamento de dados

A revista ‘Saude em Debate’ incentiva o compartilhamento de dados. Para efetuar o depdsito de
Dados de Pesquisa, os autores devem escolher o repositério de Acesso Aberto que considerarem
mais adequado para compartilhar seus dados e fazer o depésito. Informacdes sobre
compartilhamento de dados em repositdrios publicos podem ser encontradas em:

https://data.scielo.org/.

Com base nos critérios da Ciéncia Aberta, solicitamos aos autores o preenchimento do
Formuldrio sobre Conformidade com a Ciéncia Aberta — SciELO (modelo anexo), que deve ser
anexado ao sistema da revista no momento da submissdo do manuscrito como ‘Componentes
do artigo — Documento complementar’.

POLITICA DE ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA
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A revista adota as ‘Normas para apresentacao de artigos propostos para publicacdo em revistas
médicas’ - International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), ‘Principios de
Transparéncia e Boas Praticas em Publicagées Académicas’ recomendadas pelo Committee on
Publication Ethics (COPE): www.publicationethics.org. Essas recomendagdes, relativas a
integridade e padrdes éticos na condugéo e no relatorio de pesquisas, estdo disponiveis em
http://www.icmje.org/urm_main.html. A ‘Saide em Debate’ segue o ‘Guia de Boas Praticas para o
Fortalecimento da Etica na Publicacéo Cientifica’ do SciELO. Recomenda-se a leitura pelos
autores.

Etica em pesquisas envolvendo seres humanos

A publicacao de artigos com resultados de pesquisas envolvendo seres humanos esta
condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaracao de Helsinki, de 1964,
reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e 2008, da Associa¢cdo Médica Mundial; além de
atender as legislagdes especificas do pais no qual a pesquisa foi realizada, quando houver.

Os artigos com pesquisas que envolveram seres humanos devem deixar claro, no dltimo
paragrafo, na secido de ‘Material e métodos’, o cumprimento dos principios éticos, nimero da
aprovagao por Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e encaminhar cépia do parecer de aprovacdo
no ato da submissao.

Politica anti-plagio

A revista ‘Sadde em Debate’ adota as diretrizes, orientagdes e fluxos recomendados pelo
Committee on Publication Ethics — COPE http://publicationethics.org/.

Ao serem recebidos 0s manuscritos passam por softwares detectores de pldgio. E possivel que
0s autores sejam questionados sobre informacgdes identificadas pela ferramenta para que
garantam a originalidade dos manuscritos, referenciando todas as fontes de pesquisa utilizadas.
0 plagio é um comportamento editorial inaceitavel, dessa forma, caso seja comprovada a
existéncia de semelhangas com outros textos ja publicados o manuscrito serd excluido do
processo de avaliagao.

Conflito de interesses

Os autores devem informar sobre relagées que podem estabelecer conflito de interesses
financeiro e/ou de filiagdo ao assinarem a Declarag@o de Responsabilidade e Cessao de Direitos
Autorais.

Autoria e contribuicao

A revista aceita, no maximo, sete autores por artigo. As informacgdes de todos os autores devem
ser incluidas no formulario de submissado em: ‘Inserir Metadados - Lista de Coautores — Incluir
coautor’, contendo: nome completo, instituicdes de vinculo com até trés hierarquias, codigo Orcid
(Open Researcher and Contributor ID) e e-mail. As pessoas designadas como autores devem ter
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participado substancialmente da elaboragao do manuscrito e assumir responsabilidade pelo seu
conteudo.

Na submissao do manuscrito, todos os autores devem preencher e assinar a Declaracao de
Responsabilidade e Cessao de Direitos Autorais colocando o nome por extenso e a sua
contribuicdo detalhada conforme recomendado pelo International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE):

a) para concepgao ou desenho do trabalho;

b) para coleta, andlise e interpretagdo dos dados;
c¢) para redacdo do artigo ou em sua revisao critica;
d) para aprovacao final da versao a ser publicada.

As informacdes sobre a participagcdo de cada autor, com respectivo Orcid, constardo no artigo,
no item ‘Colaboradores’, localizado antes das referéncias.

Financiamento

Em trabalhos cientificos financiados, os autores devem enviar a informagao a revista sobre a
fonte de financiamento, com registro do nimero do processo. A revista ‘Saude em Debate’
atende a Portaria n° 206 de 2018 do Ministério da Educagao/Fundacado Coordenagao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior/Gabinete sobre citagédo obrigatéria da Capes para
obras produzidas ou publicadas, em qualquer meio, decorrentes de atividades financiadas total
ou parcialmente pela Capes.

PROCESSO DE AVALIAGAO

0 processo de avaliacao dos textos cientificos submetidos a revista ‘Saude em Debate’, em
qualquer das modalidades previstas, € submetido a revisdo por pares (peer review), sendo o
mérito académico o critério utilizado em todas as fases da avaliagdo. Procuramos promover a
inclusao, diversidade e equidade. Nenhum artigo sera liminarmente recusado com base em
caracteristicas dos autores como raga, religido, orientagao sexual, crenca politica ou qualquer
outro aspecto depreciativo.

Todo original recebido pela revista ‘Saide em Debate’ é submetido a analise técnica prévia para
identificar cumprimento das normas da revista. Os trabalhos ndo conformes as normas de
publicacao da revista sao devolvidos aos autores para adequagao e nova submissao.

Uma vez cumpridas integralmente as normas da revista, os originais sao apreciados pelo
editor-chefe e por editores associados, que avaliam a originalidade, abrangéncia, atualidade e
atendimento a politica editorial da revista. Os trabalhos aprovados nesta etapa de pré-avaliagao,
sao encaminhados ao editor associado que indicara dois pareceristas, levando em consideragao
o tema do trabalho e sua expertise, os quais poderao aprovar, recusar e/ou fazer recomendacoes
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de alteragOes aos autores. Caso haja divergéncia de pareceres, o trabalho sera encaminhado a
um terceiro parecerista. Da mesma forma, os editores podem, a seus critérios, emitir um terceiro
parecer. Cabe aos pareceristas recomendar a aceitacao, recusa ou reformulagao dos trabalhos.
No caso de solicitagao de reformulagao, os autores devem devolver o trabalho revisado dentro
do prazo estipulado. Nao havendo manifestacdo dos autores no prazo definido, o trabalho sera
excluido do sistema.

O Comité Editorial possui plena autoridade para decidir sobre a aceitacgao final do trabalho, bem
como sobre as alteragdes efetuadas.

Nao serdo admitidos acréscimos ou modificagdes depois da aprovagao final do trabalho.
Eventuais sugestoes de modificagdes de estrutura ou de conteudo por parte da editoria da
revista serdo previamente acordadas com os autores por meio de comunicagao por e-mail.

A versao diagramada (prova de prelo) sera enviada, por e-mail, aos autores para revisao final, que
deverao devolver no prazo estipulado.

Ao final do artigo constara informacgdes sobre: data de recebimento, data de aprovacgao, suporte
financeiro e conflito de interesses.

ORIENTAGOES PARA A PREPARACAO E SUBMISSAO DOS TRABALHOS

Os trabalhos devem ser submetidos pelo site: www.saudeemdebate.org.br. Apds seu
cadastramento, o autor responsavel pela submissao criara seu login e senha, para o
acompanhamento do tramite.

Modalidades de textos aceitos para publicagédo

Artigo original: resultado de investigagdo empirica que possa ser generalizado ou replicado. O
texto deve conter no maximo 6.000 palavras.

Ensaio: analise critica sobre tema especifico de relevancia e interesse para a conjuntura das
politicas de saude brasileira e/ou internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.

Revisao sistematica ou integrativa: revisdes criticas da literatura sobre tema atual da saude. A
revisao sistematica sintetiza rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questao. A
integrativa fornece informagdes mais amplas sobre o assunto. O texto deve conter no maximo
8.000 palavras.

Artigo de opinido: exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com tamanho
maximo de 7.000 palavras.

Relato de experiéncia: descrigdo de experiéncias académicas, assistenciais ou de extensao, com
até 5.000 palavras que aportem contribui¢des significativas para a area.
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Resenha: resenhas de livros de interesse para a area da saude coletiva, a critério do Comité
Editorial. Os textos deverao apresentar uma visao geral do contetido da obra, de seus
pressupostos tedricos e do publico a que se dirige, com tamanho de até 1.200 palavras. A capa
em alta resolugao deve ser enviada pelo sistema da revista.

Entrevista: texto produzido no minimo por duas pessoas no qual o entrevistado é sempre o
primeiro autor, com no maximo 7.000 palavras.

Documento e depoimento: trabalhos referentes a temas de interesse histérico ou conjuntural, a
critério do Comité Editorial.

Importante: em todos 0s casos, 0 humero maximo de palavras inclui o corpo do artigo e as
referéncias. Nao inclui titulo, resumo, palavras-chave, tabelas, quadros, figuras e graficos.

Preparagéo e submisséo do texto

0 texto pode ser escrito em portugués, espanhol ou inglés. Deve ser digitado no programa
Microsoft® Word ou compativel, gravado em formato doc ou docx, para ser anexado no campo
correspondente do formulario de submissao. Nao deve conter qualquer informagéo que
possibilite identificar os autores ou instituicdes a que se vinculem.

Digitar em folha padrdo A4 (210X297mm), margem de 2,5 cm em cada um dos quatro lados,
fonte Times New Roman tamanho 12, espagamento entre linhas de 1,5.

0 texto deve conter
Na primeira pagina:

Titulo: que expresse clara e sucintamente o conteudo do texto, contendo, no maximo, 15
palavras. O titulo deve ser escrito em negrito, apenas com iniciais mailusculas para nomes
préprios. O texto em portugués e espanhol deve ter titulo na lingua original e em inglés. O texto
em inglés deve ter titulo em inglés e portugués.

Resumo: em portugués e inglés ou em espanhol e inglés com, no maximo 200 palavras, no qual
figuem claros os objetivos, 0 método empregado e as principais conclusdes do trabalho. Deve
ser ndo estruturado, sem empregar tépicos (introdugédo, métodos, resultados etc.), citagdes ou
siglas, a excegdo de abreviaturas reconhecidas internacionalmente.

Palavras-chave: ao final do resumo, incluir de trés a cinco palavras-chave, separadas por ponto
(apenas a primeira inicial mailscula), utilizando os termos apresentados no vocabulario
estruturado (DeCS), disponiveis em: www.decs.bvs.br.

Registro de ensaios clinicos: a ‘Saude em Debate’ apoia as politicas para registro de ensaios
clinicos da Organizagdo Mundial da Saide (OMS) e do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE), reconhecendo, assim, sua importancia para o registro e divulgagdo
internacional de informagdes sobre ensaios clinicos. Nesse sentido, as pesquisas clinicas devem


http://www.decs.bvs.br/

conter o numero de identificagdo em um dos registros de ensaios clinicos validados pela OMS e
ICMJE, cujos enderecos estéo disponiveis em: http:/www.icmje.org. Nestes casos, o nimero de
identificacdo deverd constar ao final do resumo.

No corpo do texto:

Respeita-se o estilo e a criatividade dos autores para a composi¢ao do texto, no entanto, este
deve contemplar elementos convencionais, como:

Introdugdo: com definicdo clara do problema investigado, justificativa e objetivos.

Material e métodos: descritos de forma objetiva e clara, permitindo a reprodutibilidade da
pesquisa. Caso ela envolva seres humanos, deve ficar registrado o nimero do parecer de
aprovacgao do Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

Resultados e discussao: podem ser apresentados juntos ou em itens separados.
Conclusdes ou consideragdes finais: que depende do tipo de pesquisa realizada.

Referéncias: devem constar somente autores citados no texto e seguir os Requisitos Uniformes
de Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas, do ICMJE, utilizados para a preparagao de
referéncias (conhecidos como ‘Estilo de Vancouver’). Para maiores esclarecimentos,
recomendamos consultar o ‘Manual de Normalizacdo de Referéncias’ elaborado pela editoria do
Cebes.

Para contribuir com a qualificagcéo e divulgacao da revista recomendamos que sejam utilizados
artigos publicados pela propria revista.

OBSERVACOES

A revista nao utiliza sublinhados e negritos como grifo. Utilizar aspas simples para chamar a
atencgao de expressoes ou titulos de obras. Exemplos: ‘porta de entrada’; ‘Saide em Debate’.
Palavras em outros idiomas devem ser escritas em italico, com excec¢ao de nomes préprios.

Evitar o uso de iniciais mailsculas no texto, com excec¢ao das absolutamente necessarias.

Depoimentos de sujeitos deverao ser apresentados em itélico e entre aspas duplas no corpo do
texto (se menores que trés linhas). Se forem maiores que trés linhas, devem ser escritos em
italico, sem aspas, destacados do texto, com recuo de 4 cm, espacgo simples e fonte 11.

Nao utilizar notas de rodapé no texto. As marcagdes de notas de rodapé, quando absolutamente
indispensaveis, deverao ser sobrescritas e sequenciais.

Evitar repeticoes de dados ou informacgdes nas diferentes partes que compdem o texto.


http://www.icmje.org/
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/178

0 nuamero de figuras, graficos, quadros ou tabelas devera ser de, no maximo, cinco por texto
(com no maximo duas laudas cada). As figuras, gréficos, quadros e tabelas devem estar em
formato aberto/editavel, ndo retirar de outros arquivos. No caso de figuras como por exemplo,
fotografias, desenhos e mapas, enviar em alta resolugédo (no minimo 300 DPIs), em preto e
branco ou escala de cinza. Devem ser submetidos em arquivos separados do texto, um a um,
seguindo a ordem que aparecem no estudo (devem ser numerados e conter titulo e fonte). No
texto, apenas identificar o local onde serdo inseridos.

Em caso de uso de fotos, os sujeitos ndo podem ser identificados, a menos que autorizem, por
escrito, para fins de divulgacao cientifica.

ERRATA:

Apos a publicagao do artigo, caso haja necessidade de retratagoes, erratas ou modificagdes o
autor deve entrar em contato por meio do e-mail da revista (revista@saudeemdebate.org.br). A
revista segue os procedimentos indicados no ‘Guia para registro e publicacao de errata’ do
SciELO.

RECLAMAGOES E RECURSOS:

Os autores tém direito de pedir explicacdes, se perceberem ma conduta em quaisquer politicas
que envolvam éticas de publicacédo da revista. A reclamacao deve ser feita por meio de carta,
enviada ao editor pelo e-mail revista@saudeemdebate.org.br. Recebida a reclamagao, inicia-se
processo de investigacao, pela equipe executiva da revista, sob orientagao do editor-chefe. Ao
final da apuragao, elabora-se relatério e encaminha-se, por e-mail, a resposta ao interessado com
a decisdo tomada. Acreditamos que as reclamagdes contribuem para a melhoria do processo de
avaliacao, tempo de processamento e publicagdo dos manuscritos submetidos a revista.

DOCUMENTOS RELACIONADOS A SEGUIR DEVEM SER DIGITALIZADOS E ENVIADOS PELO
SISTEMA DA REVISTA NO MOMENTO DO CADASTRO DO ARTIGO

1. Declaracao de Responsabilidade e Cessao de Direitos Autorais

Todos os autores devem preencher e assinar a declaragao conforme modelo disponivel em:

https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147.

2. Parecer de Aprovagdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

No caso de pesquisas que envolvam seres humanos, realizadas no Brasil, anexar documento de
aprovacado da pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituigdo onde o trabalho foi
realizado. No caso de instituicdes que ndao disponham de um CEP, devera ser apresentado o
documento do CEP pelo qual ela foi aprovada. Pesquisas realizadas em outros paises, anexar
declaracao indicando o cumprimento integral dos principios éticos e das legislagbes especificas.

3. Formulario sobre Conformidade com a Ciéncia Aberta — SciELO


https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/guia_errata.pdf
https://saudeemdebate.org.br/sed/libraryFiles/downloadPublic/147

Os autores devem preencher o formulario:
https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Ciencia-Aberta.docx, e
anexar ao sistema da revista como ‘Componentes do artigo — Documento complementar’.

DOCUMENTAGCAO OBRIGATORIA A SER ENVIADA APOS A APROVAGAO DO ARTIGO
1. Declaragao de revisao ortografica e gramatical

Os artigos aprovados deverao passar por revisao ortografica e gramatical feita por profissional
qualificado, com base em uma lista de revisores indicados pela revista. O artigo revisado deve vir
acompanhado de declaracao do revisor.

2. Declaragao de tradugao

Os artigos aprovados poderao ser traduzidos para o inglés a critério dos autores. Neste caso, a
traducao sera feita por profissional qualificado, com base em uma lista de tradutores indicados
pela revista. O artigo traduzido deve vir acompanhado de declaragao do tradutor.

POLITICA DE PRIVACIDADE

Os nomes e enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servigos
prestados por esta publicacio, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
A revista utiliza o software 0JS (Open Journal Systems) para avaliagdo de seus manuscritos.
Este sistema prevé o backup de todo conteldo registrado. Além disso, a ‘Saide em Debate’
encontra-se disponivel nos acervos digitais da empresa Docpro desde seu primeiro niumero,
langado em 1976 http://www.docvirt.com/asp/saudeemdebate/default.asp.

ENDEREGO PARA CORRESPONDENCIA

Avenida Brasil, 4.036, sala 802
Manguinhos, Rio de Janeiro (RJ), Brasil — CEP 21040-361
E-mail: revista@saudeemdebate.org.br

Artigo Original

Resultado de investigagdo empirica que possa ser generalizado ou replicado. O texto deve conter
no maximo 6.000 palavras.

Ensaio

Analise critica sobre tema especifico de relevancia e interesse para a conjuntura das politicas de
saude brasileira e/ou internacional. O texto deve conter no maximo 7.000 palavras.


https://wp.scielo.org/wp-content/uploads/Formulario-de-Conformidade-Ciencia-Aberta.docx
http://www.docvirt.com/asp/saudeemdebate/default.asp

Revisao

Revisdes criticas da literatura sobre tema atual da saude. A revisdo sistematica sintetiza
rigorosamente pesquisas relacionadas com uma questao. A integrativa fornece informagdes
mais amplas sobre o assunto. O texto deve conter no maximo 8.000 palavras.

Artigo de Opiniao

Exclusivo para autores convidados pelo Comité Editorial, com tamanho maximo de 7.000
palavras.

Relato de Experiéncia

Descricao de experiéncias académicas, assistenciais ou de extensao, com até 5.000 palavras
que aportem contribuigdes significativas para a area.

Resenha

Resenhas de livros de interesse para a area da saude coletiva, a critério do Comité Editorial. Os
textos deverao apresentar uma visao geral do conteudo da obra, de seus pressupostos teéricos e
do publico a que se dirige, com tamanho de até 1.200 palavras. A capa em alta resolugao deve
ser enviada pelo sistema da revista.

Entrevista

Texto produzido no minimo por duas pessoas no qual o entrevistado é sempre o primeiro autor,
com no maximo 7.000 palavras.

Documento

Trabalhos referentes a temas de interesse histérico ou conjuntural, a critério do Comité Editorial.

Depoimento

Trabalhos referentes a temas de interesse histérico ou conjuntural, a critério do Comité Editorial.

Politica de Privacidade

Os nomes e enderegos informados nesta revista serao usados exclusivamente para os servigos
prestados por esta publicacao, ndo sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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