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Objetiva-se analisar o grau de adequacgéao do que é preconizado no principal instrumento de pla-
nejamento e organizagao dos servigos de saude do SUS/Minas Gerais (MG), o Plano Diretor de
Regionalizacao (PDR), em relacédo a oferta concreta dos procedimentos de Alta Complexidade
disponiveis a populagdo em cada Regido Ampliada de Saude (RAS). Para tanto, a realidade
sera confrontada com o ideal em cinco aspectos fundamentais que orientaram o desenho da
regionalizagao: populagao referenciada por territério aos servigos de nivel terciario; elencos de
especialidades disponibilizadas de maneira descentralizada; populacdo efetivamente assistida
em cada regiao; polarizagdo; concentragao da execugao das especialidades com o propdsito de
obter eficiéncia econdmica (escopo/escala).

Palavras-chave: regionalizagdo. PDR/MG. alta complexidade.

The objective is to analyze the degree of adequacy of what is advocated in the main planning
and organization of health services of the SUS/Minas Gerais (MG), the Regionalization Master
Plan (RDP), in relation to the concrete offer of discharge procedures Complexity available to the
population in each Expanded Health Region (RAS). For this, reality will be confronted with the
ideal in five fundamental aspects that guided the design of regionalization: population referenced
by territory to tertiary level services; specialties available in a decentralized manner; population
actually assisted in each region; polarization; the execution of the specialties in order to achieve
economic efficiency (scope/scale).

Keywords: regionalization. PDR/MG. high complexity.

Partindo de algumas diretrizes consideradas fundamentais que orientaram o desenho da
regionalizagdo em saude, pretende-se investigar a disposigao, desempenho e caracteristicas da
realizagdo de especialidades de Alta Complexidade no estado de Minas Gerais. Para alcangar
este objetivo, o trabalho analisa o grau de adequacgao do que € preconizado como ideal no Pla-
no Diretor de Regionalizagao (PDR), principal instrumento de planejamento e organizagdo dos
servigos de saude do SUS/MG e guia para a determinagao dos territorios de saude de acordo
com os principios de descentralizagdo, regionalizagdo, hierarquizagéo e de governanga regional.

Sao analisados cinco aspectos. Primeiro, observa-se o quantitativo populacional por Re-
gidao Ampliada de Saude (RAS); em seguida, verifica-se em qual proporgao aquela referenciada
encontra efetivamente os servicos no ambito regional, para tanto, confronta-se a realidade ao
que o proprio PDR determina como sendo o ideal em duas dimensdes: (a) numero de especia-
lidades dos elencos Alta Complexidade/Média Complexidade Hospitalar Especial (AC/MCHE)
executadas em cada RAS, destacando a existéncia de vazios assistenciais no ambito regional,
(b) porcentagem de populagao residente na regiao assistida na propria RAS, o que implica esta-
belecer a razédo entre a totalidade de usuarios do SUS atendidos por especialidade e a parcela



que encontra atengao em algum estabelecimento localizado na RAS. O quarto e quinto aspectos
tem a ver com o problema do acesso e eficiéncia econdmica (escopo/escala): (a) se vige a es-
perada convergéncia territorial dos servigos no polo e (b) se a oferta encontra-se concentrada
em uma unica referéncia, hospital polivalente de grande porte. Através destes, se vislumbrara
panoramicamente a correspondéncia entre ideal e realidade na execug¢ao da Fungao Terciaria
Inter-regional.

Ao longo da exposicéo, as RAS sio ranqueadas em relagdo ao referencial ideal, apre-
sentando aquelas que se encontram em maior proximidade e mais distante do que é fixado no
horizonte do planejamento. Nas consideragdes finais seréo tecidos alguns comentarios conjetu-
rando sobre as inadequacdes e serao sugeridas agendas de gestao e investigaciao que possam
contribuir para aproximar a realidade do planejamento e, simultaneamente, permita reavaliar o
proprio PDR do SUS/MG.

Analisar a realidade tendo o PDR como lente permite refletir sobre o alcance empirico do
planejamento. Confrontar os resultados com os objetivos € meio adequado tanto para avaliar as
politicas publicas quanto para repensar os proprios pressupostos que norteiam o planejamento.

Focar na Atencao Terciaria deriva do fato desta ser objeto de preocupagao acentua-
da, haja vista a maior probabilidade de vazio assistencial ou incompletude, além disso, a Alta
Complexidade envolve proporcionalmente maior volume de recursos financeiros o que exige
um acompanhamento ainda mais acurado para garantir a transparéncia dos gastos e a eficién-
cia do investimento publico. Este € o nivel que requer tecnologia de ponta, exige especialistas
muito especificos, precisa de prévia habilitacdo pelo Ministério da Saude, dentre outros quesi-
tos que reforcam a necessidade de se atentar para o ganho de escopo/escala. As conclusdes
de investigacées com tal natureza podem contribuir orientando decisdes relacionadas a novas
habilitagdes, ampliagcdo ou remanejamento de servigos, contratualizagdes e investimentos com-
plementares. Inclusive, como seus procedimentos sdo comparativamente melhor remunerados,
as tarefas na seara da gestao se antepde as reivindicagdes de carater financeiro. Nao quer dizer
que o subfinanciamento que acomete o SUS de fio a pavio nao prejudique também este nivel de
atengao, mas significa dizer que o ganho em eficiéncia tem efetivo potencial para amenizar os
efeitos de investimentos insuficientes.

O PDR determinou um modelo de regionalizagdo que estabeleceu os conjuntos de mu-
nicipios e de microrregides definindo trés planos de correspondéncia territério/nivel de atengao
a saude: territorio/nivel municipal; territorio/nivel microrregional; territério/nivel macrorregional.
Para cada territério/nivel objetiva-se ofertar servigos com determinada densidade tecnoldgica,
profissionais dotados de certa pericia, procedimentos com custos menos ou mais elevados e
cuja demanda é menos ou mais frequente nos limites dos municipios, Regides de Saude (RS)
ou RAS.

Para determinar a referéncia ideal para servicos ambulatoriais e hospitalares segundo
cada correspondéncia territério/nivel de atencéo a saude, o PDR mobiliza quatro conceitos basi-
cos: nivel, abrangéncia, funcao e resolubilidade, descritos a seguir.

O conceito “nivel” objetiva atribuir posicdo a unidade hospitalar através dos procedi-
mentos por ela executados como segmento do conjunto hierarquizado de servigos. Cada nivel
corresponde a um determinado grau de complexidade; o SUS prevé trés, porém, considerando



as especificidades da realidade de MG, a SES/MG (através da Diretoria de Estudos e Analises
Assistenciais [DEAA] com suporte de conselheiros especializados) elaborou, alternativamente a
estratificagdo parametrizada pelo Ministério da Saude, a Tipologia de Elencos de Especialidades
publicada na Carteira de Servigos Hospitalares.

As especialidades da Média Complexidade sao redistribuidas em elencos da seguinte
maneira: Elenco Média Complexidade Hospitalar Basica (MCHB) corresponde ao nivel funda-
mental da atencdo hospitalar, sugerida como conjunto elementar de especialidades, muitas ve-
zes complementares a atengao primaria; é constituido pelas clinicas basicas médica, obstétrica,
pediatrica, capaz de promover a estabilizagdo de casos graves e realizar pequenas cirurgias
ou cirurgias de urgéncia de menor complexidade. O Elenco Média Complexidade Hospitalar é
subdividida em dois: MCH2 e MCH1. Tais requerem um plano intermediario de densidade tecno-
I6gica, em relagdo ao MCHB possui maiores custos e exigem profissionais dotados de pericias
mais rarefeitas. E, finalmente, os Elencos Média Complexidade Especial MCHE2 e MCHE1) que
agrupam as especialidades com dificuldades adicionais para serem ofertadas, seja por indispo-
sicado de profissionais, seja por gap acentuado entre remuneracéo e custo efetivo, requerer equi-
pamentos mais sofisticados ou por outras razées. Consequentemente, as unidades prestadoras
capazes de disponibiliza-los sdo aquelas que, em geral, ofertam os elencos de Alta Complexida-
de, cabendo, portanto, requeré-las associadamente a tais, como se vera a seguir.

A Alta Complexidade corresponde ao nivel terciario de atengdo e agrupa as especiali-
dades mais sofisticadas, que necessitam de maior agregacgao tecnolégica, conta com peritos
escassos, cujos custos sdo mais acentuados. A Tipologia conforma dois elencos que sao apre-
sentados em associagao com os do MCHE: AC/MCHEZ2 e AC/MCHE1 (mais complexo). Dados
os custos para obtencdo/manutencédo dos recursos materiais € humanos pode-se antever que
seja aonde se concentram vazios.

Cada nivel de atengao requer uma abrangéncia, ou seja, deve agregar certa demanda,
que corresponda a uma circunscricao territorial referenciada aos servicos de saude com aces-
sibilidade e continuidade geografica. O elenco MCHB deve ter maior proximidade com a popu-
lagao; o estabelecimento de referéncia deste deve possuir, pelo menos, abrangéncia municipal,
para a populagao residente extensivel aos municipios circunvizinhos. Cada microrregido precisa
dispor, pelo menos, do elenco MCH2; ideal € a oferta do elenco MCH1. Cada macrorregiao re-
quer, no minimo, unidade que oferte o elenco AC/CHEZ2; ideal é a oferta do elenco AC/MCH1.

Pode-se conceituar fungdo como sendo a intercessao do elenco de especialidades rea-
lizado (nivel) com a abrangéncia. Assim sendo, a Func¢ao de Atengédo Secundaria Municipal cor-
responde a execugao do elenco MCHB para a populagao residente no municipio que se encontra
a unidade prestadora, extensivel para os municipios circunvizinhos (estima-se aproximadamente
40 mil/hab.); a Funcao de Atengédo Secundaria Intermunicipal corresponde a execugao dos elen-
cos MCH2 e MCH1 para os municipios da microrregido, enquanto a Funcao de Atengao Terciaria
Inter-regional corresponde a execugao dos elencos AC/MCHE2 e AC/MCHE1 para as regides
que compdem a macrorregiao.

A resolubilidade, relacionada a producao hospitalar, é indicador obtido através do cal-
culo da medida percentual da capacidade de atendimento da populac&o residente no municipio
(MCHB) ou em sua propria regiao, seja ela micro ou macro. A resolubilidade da atencédo hos-
pitalar de nivel terciario avalia a resolubilidade macrorregional enquanto a de nivel secundario



avalia a resolubilidade microrregional, cada qual procura determinar uma avaliagao baseada nos
resultados alcancados na prestacido dos servigos quando confrontada a demandas concretas.

Como parte do propésito de garantir acesso estavel, o PDR se preocupa com a eco-
nomicidade na oferta o que enseja dispor os elencos de especialidades considerando escala e
escopo, respectivamente designados pelo PDR como sendo:

“a maior produtividade, eficiéncia e qualidade alcangadas mediante melhor e maior apro-
veitamento dos recursos e equipamentos, conforme adogao de rotinas e critérios.

Num grafico de distribuicdo de frequéncia, comparando-se a curva de produgéo dos ser-
vigos com a de custos, estes caem proporcionalmente ao aumento do nimero de atendi-
mentos realizados”.

“a maior e mais ampla utilizagdo de determinados equipamentos, disponibilizando-os num
mesmo ponto de atencdo, espaco, localidade e tempo integral para diversas agdes.

Evita-se, assim, a capacidade ociosa, deslocamentos de usuarios ou duplicagdo de equi-
pamentos de alto custo na mesma regido”.

O PDR apresenta evidente predilecdo por um unico hospital polivalente com capacidade
para ofertar o conjunto de especialidades requerido pelo nivel de atengcédo e agregado popula-
cional, especialmente quando se fala da Atencao Terciaria. Baseia-se nos estudos de Aletras e
Sheldon para propor como critério de eficiéncia a correspondéncia entre 100/150 mil habitantes
para cada hospital de 100/200 leitos. Estudo realizado Giancotti, Gulhielmo, Mauro reforgam tal
tese constatando que na literatura sobre eficiéncia hospitalar ha relativo consenso que a quanti-
dade ideal de leitos consistentes com a economia de escala é entre 200 e 300.

Todos os critérios metodoldgicos tem relagdo com o PDR pelas razdes ja especificadas,
sendo este o instrumento de planejamento e organizagado é salutar avaliar a realidade a partir
dele para, assim, refletir sobre a proximidade/distancia do que se pretende em relagao ao que se
verifica, além de permitir repensar o préprio PDR.

O estado em tela é dividido em 13 macrorregides, denominadas Regides Ampliadas de
Saude (RAS). A principio serdo analisadas 12 delas, visto que a RAS Centro, em razdo de con-
centrar servicos de referéncia estadual, possui abrangéncia singular, ndo sendo possivel aplicar
o0 mesmo critério que o adotado para as demais. Quando a analise estaciona na execugao das
especialidades, também as RAS Sul e Jequitinhonha s&do excluidas por serem atipicas. A pri-
meira concentra mais de 2,7 milhdes de habitantes, possui 4 polo macro e seus fluxos ora se
concentram em Pouso Alegre (um dos polos) ora se encontram dispersos. A RAS Jequitinhonha,
por sua vez, foi circunscrita com propdsitos de promover indugao, ou seja, de aumentar a oferta
em uma regidao marcada por graves dilemas sociais. Com menos de 300 mil habitantes, reune
vazios assistenciais; como a execucao de especialidades do nivel terciario ainda é critica, nédo
sera tecido outros comentarios sendo o de que é carente e requer, antes de tudo, investimento
emergencial. Como visto, ambas sao singulares e se distanciam em relagao as outras RAS e ao
proprio PDR, isso exclui a hipétese de analisa-las com os mesmos parametros das demais. Além
disso, a exclusao da maior e da menor RAS permitem focalizar, na etapa seguinte da investiga-
¢ao, 0s casos-meio, ou seja, a realidade considerada “situagao do interior do estado em geral’.



Para obter alguma equivaléncia na comparacéo, as 10 regides serao dispostas em fun-
¢ao do critério populacional, portanto na seguinte ordem, com menos de 1 milhdo de habitantes:
Leste do Sul, Noroeste, Tridngulo do Sul, Centro Sul e Nordeste. Com mais de 1 milhdo de habi-
tantes: Oeste, Tridngulo do Norte, Leste, Sudeste, Norte.

Para analisar a Alta Complexidade foca-se nas especialidades dos elencos AC/MCHE,
especificamente nos procedimentos relacionados a 16 especialidades: Clinica Obstétrica - Ges-
tacdo de Alto Risco; Tratamento HIV/AIDS; Tratamento de Malformagdes Congénitas, Deformi-
dades e Anomalias CromossOmicas; Tratamento em Oncologia; Cirurgia Oncoldgica; Cirurgia de
Térax; Cirurgia Plastica e Reparadora; Cirurgia Neuroldgica; Cirurgia do Sistema Osteomuscu-
lar; Cirurgia Oro-Facial; Cirurgia Uroldgica; Cirurgia Cardiovascular; Cirurgia Vascular; Cirurgia
Intevencionista; Cirurgia Endovascular e Eletrofisiologia. Dada a controvertida associagdo a um
suposto nivel quaternario, a especialidade Transplantes sera considerada apenas no calculo da
resolubilidade geral da RAS, mas é excluida do critério ideal na comparagao entre as regides
(mais explicagdes adiante).

Os dados sao obtidos das Autorizagdes de Internagcédo Hospitalar (AIH), através do Siste-
ma de Informagao Hospitalar (SIH) do Ministério da Saude, sistematizados da base DataSUS e
com a utilizagdo TabWin. Avaliar o hospital por aquilo que diz produzir € estratégia que se acre-
dita aproximar bastante da realidade, embora ndo seja completamente imune de distor¢ées. O
tratamento ocorre com o calculo da medida percentual da capacidade de atendimento da popula-
¢ao residente em sua propria regido, neste caso, macrorregional, empregando a férmula abaixo:

Tx Resolub= _InternResid X100
InterMacro

Os resultados obtidos foram comparados com os constantes nas modelagens elabora-
das pela DEAA, disponiveis no sitio eletrdbnico da SES/MG, do qual n&o se verificou inconformi-
dade consideravel (os resultados comparados apresentaram mais de 99% de congruéncia).

Em seguida foram calculadas as resolubilidades médias por especialidades realizadas
em quatro anos consecutivos. Para obter a resolubilidade média geral da RAS, foi considerado o
conjunto de 17 especialidades previstas na Tipologia e toda a produgao realizada pelos estabe-
lecimentos localizados na regido. Tratamento diverso daquele dado as especialidades isolada-
mente, quando entdo a Transplante é desconsiderada e s&o excluindo os valores inferiores a 10
(10r). A diferenca se deve ao fato da primeira analise pretender captar a realidade da RAS e da
segunda objetivar determinar a polarizagao e os papeis das unidades prestadoras.

A especialidade Transplante vige na fronteira da Atengao Terciaria, sua oferta ainda n&o
pode se igualar a de outras, sua regulagao/planejamento é realizado pelo MG-Transplantes/FHE-
MIG que centralizada sua organizagao. Portanto, para evitar requerimento indevido ou distorcer
o leque de exigéncias ideais do PDR, ela é desconsiderada na analise focalizada nos polos e
unidades. Desconsiderar especialidade que obtém valores iguais ou inferiores a 9,99 objetiva
excluir produgao eventual, irregular ou precaria. O valor 10r é critério igualmente estabelecido
pela DEAA que determinou este ponto de corte. Como o trabalho reflete a realidade em relagao
ao PDR, buscou-se também este alinhamento. Aquela unidade que pontuou em algum dos anos
valor igual ou superior a 10r, teve sua resolubilidade calculada, porém, se ao final o resultado mé-
dio apresentou valor inferior a 10r, 0 mesmo foi desconsiderado. Aquelas que pontuaram sempre



abaixo de 10r foram desconsideradas, enquanto auséncia de produgao, para efeito de calculo,
foi igualado a zero (= 0).

O intervalo de tempo é de 2012 a 2015. Optou-se pelos resultados destes, visto que é
suficiente para demonstrar estabilidade na realizacdo das especialidades, embora a percepg¢ao
empirica seja de que porgdes menores de tempo séo quase tdo adequadas quanto tal arco, visto
gue é muito evidente a estabilidade da producéo das unidades que efetivamente desempenham
papel na execugao da fungao. O risco de focalizar um arco temporal menor € que pode ter o re-
sultado afetado por produgao eventual ou irregular.

A populagao estimada por RAS e sua extensao territorial sdo obtidos da publicagao “Ads-
cricdo e populagdo dos municipios por macrorregides e microrregides de saude”, também pro-
duzido pela DEAA e disponivel no site da SES/MG utilizando dados IBGE/TCU, base 2016 e
atualizada em 2017.

O PDR ¢ guiado por alguns fundamentos ao desenhar os limites macrorregionais. Os
cinco critérios que orientam a comparagao ideal/realidade sdo apresentados a seguir.

A populacéo referenciada para os elencos AC/MCHE dispostos de maneira descentrali-
zada no estado de MG que constam da circunscricdo macroterritorial deve ser de cerca de 1,5
milhdo de habitantes. O numero visa garantir acesso com ganho escopo/escala. Eventuais ajus-
tes podem ser realizados em regides cuja distancia, qualidade viaria e o tempo de deslocamento
sdo destoantemente alargados ou por outras razdes que prejudiquem o acesso. Tais particulari-
dades nao sao levadas em conta nesta investigagao.

Para cada circunscrigao territorial o PDR designa como ideal a disponibilidade de 100%
das especialidades correspondente ao agregado populacional. No caso da Atencéo Terciaria,
exige-se a disposigéo de 17 especialidades, mas em fungéo da controvérsia acima mencionada,
Transplante ndo sera considera como especialidade obrigatdria em todas as RAS, aparecendo
apenas para efeito de célculo de resolubilidade geral. Caso de falta na execugao de alguma
especialidade (detectado em qualquer valor igual ou inferior a 9,99r) é destacado como vazio
assistencial.

Com relagao a resolubilidade, estudo da DEAA (Resolubilidade da Atengao terciaria por
RAS — 2008 a 2015) classifica da seguinte maneira: resolubilidade até 39 é considerada critica;
de 40 a 50,9 é considerada baixa; de 51 até 60, considerada regular; de 61 a 89,9 considerada
boa; acima de 90 ¢ ideal. Serao destacados os valores ideais e os inferiores a 60, designando-os
como insatisfatérios.

Outro aspecto centralmente destacado pelo PDR é a polarizagdo. O ideal é que a po-
pulacdo seja referenciada a um polo macro para obter atengao nos elencos AC/MCHE, que é
descrito pelo PDR como sendo:

“s Municipio que recebe maior frequéncia absoluta e relativa de referéncia dos residentes
nas microrregides da macro para os servigos ambulatoriais e hospitalares, especialmente
para alguns servigos estratégicos.

« Ambito de cobertura — maioria absoluta das micros adscritas. Oferta o maior percentual
de clinicas/procedimentos do elenco ou da Carteira de Servigos Macrorregional”.

Ao lado da convergéncia no polo, o PDR sugere concentrar os elencos AC/MCHE em



uma unica unidade. Correspondendo aos requisitos de economicidade, sugere que as especia-
lidades sejam ofertadas de preferéncia por um hospital polivalente de grande porte, com maior
oferta de leitos, que possua além de UTI, UCIl e UCO.

Observa-se que o PDR apresenta as duas ultimas predile¢des relacionadas a conver-
géncia territorial e concentragdo em um unico hospital, sempre em relagcéo a populagao proxima
a 1,5 milhdo/hab.

Caso a execucgao ocorra fora do polo, verifica-se disperséo territorial e presume-se que
a Atencéo Terciaria se distancia da adequagéo na organizagao da polaridade. Caso dois ou mais
hospitais realizem a mesma especialidade, verificada em resultados de resolubilidade iguais ou
superiores a 10r na média dos quatro anos, indica-se sobreposi¢ao e € indicio de que esteja
havendo concorréncia.

Seguindo a légica da convergéncia/concentragdo dos servigos a fim de garantir acesso
e economicidade, € recomendavel que haja o minimo de disperséo e sobreposicdo na execugao
das especialidades. Sendo assim, ressalta-se que no processo global de organizagao dos servi-
¢os, aonde ha dispersao e/ou sobreposi¢cao ha forte chance de estar ocorrendo perturbacéo no
padrao de acesso requerido e, especialmente, perda de escopo/escala.

Reconhece-se que é dificil estabelecer um critério em geral para avaliar quando a execu-
cao da mesma especialidade em duas ou mais unidades ocorre completando-se mutuamente ou
em concorréncia. Para ter uma dimensao bem acurada se a situagcdo € uma ou outra, seria ne-
cessario observar em detalhe cada caso, buscando detectar através de outros dados e variaveis
se 0s servigos se harmonizam ou se prejudicam. Em fungdo das dimensdes deste trabalho, a
execucgao sera observada panoramicamente, tomando as repeticdes de especialidades (sempre
igual/superior a 10r) como potencial concorréncia. Assim, pretende-se apenas elaborar um pri-
meiro mapa, ainda pendente de detalhamento, mas que possa dar importantes pistas do cenario
real de predagao na disponibilizagdo dos servicos.

Nesta secao serao apresentados dados que caracterizam cada RAS que séo dispostas
em ordem crescente de populagao, os resultados obtidos e as primeiras avaliagdes destes de
acordo com a problematica que guia a investigacao.

Especialidades AC/MCHE (de Resolubilidade AC/MCHE (0 a

RAS Populagédo 16)* 100)
Abaixo de 1milh/hab.
Jequitinhonha 298.645 08 47,44
Leste do Sul 699.751 14 57,31
Noroeste 699.974 12 65,26
Triangulo do 768.771 16 97,69
Centro Sul 788.353 14 61,67
Nordeste 935.587 12 64,08

Acima de 1milh/hab.
Oeste 1.276.557 12 51,76



Triangulo do 1.281.989 16 96,25

Norte
Leste 1.536.591 16 84,48
Sudeste 1.669.802 16 98,81
Norte 1.678.958 15 96,16
Sul 2.787.614 16 96,40

Em relagcéo a populagdo considerada ideal (proximo a 1,5 milhdo/hab.), as RAS Leste,
Sudeste e Norte sdo as que mais se aproximam do numero estabelecido. Destaca-se o fato de
haverem duas discrepancias mais evidentes nas RAS Jequitinhonha e Sul. Outra constatacao é
que metade das RAS possuem abrangéncia menor que 1 milhdo/hab. Como o trabalho nao abor-
da especificidades relacionadas as distancias, qualidade viaria e outros aspectos que poderiam
justificar por¢des populacionais menores, néo € possivel concluir os motivos dessa discrepancia;
porém, aparentemente o PDR parece ter adaptado o quantitativo populacional a oferta ja exis-
tente, isso se evidencia quando mais adiante se avalia a polarizagao.

Com relagao a exigéncia de execucao das 16 especialidades dos elencos AC/MCHE,
apenas 6 RAS alcangam o ideal: Tridngulo do Sul, Tridngulo do Norte, Leste, Sudeste, Norte e
Sul. Destaca-se que apenas uma RAS baixo de 1 milh&ao/ hab. realiza 16 especialidades.

No que concerne a resolubilidade ideal, apenas 5 RAS alcangam; exatamente as mes-
mas que realizam as 16 especialidades destacadas, com exceg¢ado da Leste. Razes matema-
ticas explicam parcialmente a correlacao, visto que o maior numero de especialidades eleva a
resolubilidade geral. Novamente, o ideal aparece com maior frequéncia nas situagdes de abran-
géncia acima de 1 milhdo/hab. A primeira vista esta ultima constatacdo endossa o imperativo
populacional proposto pelo PDR; sem uma investigacdo aprofundada, toma-se como hipotese
plausivel que, referencias inferiores impedem a execucgao de algumas especialidades dos elen-
cos AC/MCHE, trés motivos provaveis: ndo atingir critérios determinados pelo Ministério da Sau-
de para habilitar certos servicos, dificuldade dos prestadores realizarem tais procedimentos e/ou
impossibilidades relacionadas a eficiéncia econémica.

A RAS Sudeste € realcada por ter obtido o resultado mais satisfatério na comparacéo,
seguida pelo Tridngulo do Sul. Enquanto a resolubilidade mais distante do ideal, considerada
insuficiente, é verificada nos casos: Jequitinhonha, Leste do Sul e Oeste. A primeira € regido
criada com propositos de indugao ao aumento de oferta, portanto, a defasagem explica-se pelo
fato deste objetivo ainda nao ter sido alcangado. A Leste do Sul acumula outros problemas, como
se vera a seguir, enquanto o ultimo é caso que chama atencgao, visto que figura entre as regides
com abrangéncia acima de 1 milhdo/hab.; uma hipotese que explica possuir um dos menores nu-
meros de especialidades é a proximidade geografia e o vinculo cultural com a capital. Hipotese
gue nao pode ser verificada nos limites deste trabalho.



Tabela 2 - Vazio, Sobreposicao por unidade hospitalar que realiza especialidade igual/superior
a 10r* e polaridade — RAS com menos de 1milhao/hab.

Leste do Sul Noroeste Triangulo do Sul Centro Sul Nordeste
Clinica Obstétri- Realiza: 1 unida- Realiza: 1 uni- Realiza: 1 unida- Realiza: 1 unidade Realiza: 1 unida-
ca— GAR de fora do polo.  dade no polo. de no polo. no polo. de no polo.
Tratamento HIV/ Realiza: 1 unida- Realiza: 1 uni- Realiza: 1 unida- Realiza: 1 unidade Realiza: 1 unida-
AIDS de no polo. dade no polo. de no polo. fora do polo. de no polo.
Trat. Mal For. Realiza: 1 unida- Realiza: 1 uni- Realiza: 1 unida- Realiza: 1 unidade Realiza: 2 uni-
Congénita/De-  de fora do polo.  dade no polo. de no polo. no polo. dades no polo. 1
f.A.Crom no polo, 1 fora.
Tratamento em Realiza: 1 unida- Nao realiza Realiza: 2 unida- Realiza: 1 unidade Nao realiza.
Oncologia de no polo. des no polo. no polo.
Cirurgia Onco-  Realiza: 1 unida- Realiza: 1 uni- Realiza: 2 unida- Realiza: 2 unida-  Nao realiza.
l6gica de no polo. dade no polo. des no polo. des. 1 no polo, 1

fora.

Cirurgia de Realiza 1 unida- Realiza: 2 uni- Realiza: 2 unida- Realiza: 1 unidade Realiza: 1 unida-
Torax de no polo. dades no polo. 1 des no polo. no polo. de no polo.

Cirurgia Plastica
e Reparadora

Cirurgia Neuro-
l6gica

Cirurgia do
Sistema Osteo-
muscular
Cirurgia Oro-Fa-
cial

Cirurgia Urol6-
gica

Cirurgia Cardio-
vascular

Cirurgia Vas-
cular

Cirurgia Inter-
vencionista

Cirurgia Endo-
vascular

Eletrofisiologia

Realiza 1 unida-
de fora do polo.

Realiza 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unida-
de fora do polo.

Realiza: 3 unida-
des. 1 no polo, 2
fora.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Né&o realiza.

Nao realiza.

no polo, 1 fora.
Nao realiza.

Realiza: 1 uni-
dade no polo.

Realiza: 1 uni-
dade no polo.

Realiza: 1
unidade fora do
polo.

Realiza: 2
unidades. 1 no
polo, 1 fora.

Realiza: 1 uni-
dade no polo.

Realiza: 2
unidades. 1 no
polo, 1 fora.

Realiza: 1 uni-
dade no polo.

Nao realiza.

Nao realiza.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unidade

no polo.

Realiza: 1 unidade

no polo.

Realiza: 2 unida-

des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unidade

fora do polo.

Realiza: 3 unida-

des. 1 no polo, 2
fora.

Realiza: 1 unidade
no polo.

Realiza: 1 unidade
no polo.

Realiza: 1 unidade
no polo.
Nao realiza.

Nao Realiza.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 3 unida-
des no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Nao realiza.

Nao realiza.

Fonte: DataSUS/TabWin; SES/ SubGR/DEAA * Excluindo Transplantes.

Tabela 3 - Vazio, Sobreposi¢ao por Unidade Hospitalar que Realiza Especialidade igual/
superior a 10r* e Polaridade — RAS com mais de 1milhao/hab.

Oeste

Tridngulo do
Norte

Leste

Sudeste

Norte

Clinica Obstétri-

Realiza: 1 unida-

Realiza: 1 unida-

ca— GAR de no polo. de no polo.
Tratamento = . Realiza: 1 unida-
HIV/AIDS N&o realiza. de no polo.
Trat. Mal For. . . . .
A Realiza: 1 unida- Realiza: 1 unida-
COP%?S:?AWDG' de no polo. de no polo.
I CAPITULD 11

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 4 unida-
des. 2 no polo, 2
fora.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 1 uni-
dade no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.
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Tratamento em
Oncologia

Cirurgia Onco-
l6gica

Cirurgia de
Torax

Cirurgia Plas-
tica e Repara-
dora

Cirurgia Neuro-
l6gica

Cirurgia do
Sistema Osteo-
muscular

Cirurgia Oro-
-Facial

Cirurgia Urol6-
gica

Cirurgia Cardio-
vascular

Cirurgia Vas-
cular

Cirurgia Inter-
vencionista

Cirurgia Endo-
vascular

Eletrofisiologia

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Né&o realiza.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Nao realiza.

Né&o realiza.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de fora do polo.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unida-
de fora do polo.

Realiza: 1 unida-
de fora do polo.

Realiza: 3 unida-
des. 2 no polo, 1
fora.

Realiza: 3 unida-
des. 2 no polo,
fora.

Realiza: 4 unida-
des no polo.

Realiza: 3 unida-
des no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 2 unida-
des no polo.

Realiza: 2 unida-
des. 1 no polo,
fora.

Realiza: 4 unida-
des. 3 no polo,
fora.

Realiza: 3 unida-
des. 2 no polo, 1
fora.

Realiza: 3 unida-
des. 1 no polo, 2
fora.

Realiza: 3 unida-
des. 2 no polo, 1
fora.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 1 unida-
de no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 3 uni-
dades no polo.

Realiza: 1 uni-
dade no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 3 uni-
dades no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

Realiza: 3 uni-
dades no polo.

Realiza: 2 uni-
dades no polo.

N&o realiza.

As tabelas 2 e 3 permitem identificar, primeiramente, a frequéncia de presenga/auséncia
de especialidades executadas no ambito regional (igual/superior a 10r). Considerando as 10
RAS as auséncias mais frequentes sdo em Eletrofisiologia (6) e Cirurgia Endovascular (5), segui-
da por Tratamento Oncoldgico (2) e Cirurgia Plastica Reparatdria (2). Além destes, é identificado
vazio em Cirurgia Oncolégica na RAS Nordeste e em Tratamento HIV/AIDS na RAS Oeste. Tam-
bém apresenta panoramicamente uma primeira imagem da situagao de concentragéo/dispersao
da oferta considerando o territério (polo) e a unidade (preferéncia por uma unica), dados que sao
novamente sistematizados a seguir.



Numero de municipios Numero de hospitais que Especialidades dos elen-
com hospitais que exe- executam especialidades cos AC/MCHE ofertadas
cutam especialidades dos elencos AC/MCHE  em mais de uma unidade
RAS dos elencos AC/MCHE - no polo e em outros — sobreposigao.
desconsiderando o municipios.
polo macrorregional

(dispersao territorial) (dispersdao em unidades) (presumir concorréncia)

Leste do Sul 2 5 4
Noroeste 2 3
Triangulo do Sul 0 2 4
Centro Sul 2 5 3
Nordeste 1 4 4
Oeste 0 2 1
Tridngulo do Norte 0 4 5
Leste 1 4 12
Sudeste 4 14 14
Norte 0 4 13

Em relagao a primeira coluna verifica-se que em 60% das RAS analisadas a oferta néo
converge para o municipio polo. Apenas Tridngulo do Sul, Oeste, Tridngulo do Norte e Norte
apresentam-se alinhados aos pressupostos do PDR neste quesito. Destaca-se o caso da RAS
Sudeste que destoa das demais pelo elevado niumero de municipios que rivalizam com o polo:
Muriaé, Uba, Além Paraiba e Cataguases.

Nao ha correlagcdo entre extensdo da RAS e dispersdo da oferta em diferentes cida-
des. Em alguns casos, verifica-se bipolaridade, como ocorre na RAS Leste, enquanto em outros
percebe-se uma concorréncia de municipios com o polo como é o caso de Vigosa e Manhuacgu
(ofertando 4 especialidades cada) em relagdo a Ponte Nova (oferta 10 especialidades) na RAS
Leste do Sul.

Com relagédo a segunda coluna percebe-se que nenhuma RAS alcanga o critério ideal
proposto pelo PDR, nenhuma concentra os servigos em uma unica unidade hospitalar. O niumero
predominante € 4, que aparece em 4 RAS. Os mais baixos sdo Oeste e Tridngulo do Sul com
apenas 2. Leste do Sul, Noroeste e Centro Sul apresentam 5. Novamente, a RAS Sudeste é o
caso discrepante apresentando 14 unidades ofertando especialidades dos elencos AC/MCHE
igual/superior a 10r.

A terceira coluna apresenta o numero de especialidades que sao ofertadas por mais de
um hospital. O cenario é de sobreposigdo em todas regides, destacando como extremos a RAS
Oeste, que apresenta menor sobreposicao e a RAS Sudeste que, novamente, apresente o maior
numero (14). Neste caso, as outras duas RAS mais populosas se aproximam dela, Leste com 12
e Norte com 13.

Os dados acima permitem presumir a existéncia de concorréncia em todas as RAS, com
maior probabilidade de certeza (considerando os limites do critério adotado na analise) nas RAS
Leste, Norte e, especialmente, Sudeste.



Como ja pontuado, para uma percepgao mais acurada da concorréncia € necessario
empregar outros dados e variaveis. Para buscar identificar se de fato ha predagao ou se a oferta
simultanea € complementar, um primeiro critério pode ser determinar se ha realizagdes simulta-
neas da Funcgao de Atencgao Terciaria Inter-regional. Sendo aplicado este, evidencia-se na RAS
Leste a existéncia de dois polos, um no municipio de Governador Valadares, que executa a
fungéo por trés hospitais (com distribuicao harménica das especialidades entre eles) e outro no
municipio de Ipatinga (concentrado no Hospital Marcio Cunha). Neste caso, o dilema se encontra
na circunscricao territorial, caberia nesta, duas RAS; para tanto, seria necessario complemen-
tar a especialidade de Cirurgia Endovascular e Eletrofisiologia em Governador Valadares (nao
realiza) e Tratamento HIV/AIDS em Ipatinga (realiza abaixo de 10r). Na RAS Norte, verifica-se
concentracdo na Santa Casa de Montes Claros que nao oferta apenas Tratamento HIV/AIDS e
Eletrofisiologia. Se nesta forem consideradas duas fungbdes executadas por unidades em con-
junto, o cenario se altera, indicando menor sobreposi¢cao. Neste caso a Santa Casa de Montes
Claros figura executando o papel de unidade hospitalar de referéncia (1 fungdo) e outros trés,
de maneira integrada e parcialmente harmdnica (visto que ha alguma sobreposi¢cdo), como um
complexo hospitalar de referéncia (1 fungéo).

Nao é esta a situacdo da RAS Sudeste. A Santa Casa de Juiz de Fora concentra 11 espe-
cialidades, porém, o grau de dispersado e o numero de sobreposi¢gdes no interior e fora do polo é
incomparavel. Nao se verifica outro polo para onde convirja os servigos, como no caso da Leste,
assim como n&o existem outras unidades produzindo de maneira sinérgica no préprio polo, como
uma funcgdo paralela, de maneira semelhante a verificada na RAS Norte. Sdo 5 especialidades
com 2 execugdes; 5 especialidades com 4 execugdes; 4 especialidades com 3 execugdes e
apenas 2 especialidades executadas por um unico hospital; boa parte destas, dispersas pelo
territorio da RAS em cinco municipios. Nao ha situagéo similar nas demais RAS investigadas.

O trabalhou pretendeu realizar uma analise sobre o grau de adequagao existente entre
0 que é previsto como ideal pelo PDR e a situacéo concreta da oferta dos servigos de Alta Com-
plexidade por RAS considerando cinco aspectos.

Os dados mobilizados permitem constatar que nenhuma RAS atinge o ideal em todos
os aspectos. No critério populacional, as mais adequadas sdo a RAS Leste, Sudeste e Norte;
elencos completos sado encontrados apenas nas RAS Triangulo do Sul, Triangulo do Norte, Les-
te, Sudeste e Sul; resolubilidade total nos elencos AC/MCHE acima de 90 foi verificado nas RAS
Sudeste (resultado mais elevado), Triangulo do Sul, Triangulo do Norte, Norte, e Sul (que nao
foi submetida as comparagdes seguintes). Polaridade identifica-se apenas na Oeste, Tridngulos
do Norte e do Sul e Norte; concentracdo em uma unica unidade nao foi verificada em nenhuma
regiao, as mais préximas sao Triangulo do Sul e Oeste.

Os resultados ensejam propostas de desdobramentos investigatérios, seguem dois: Pri-
meiro, pesquisar o que motiva a existéncia de casos de vazios assistenciais e/ou baixa resolu-
bilidade. Trés hipoteses podem nortear a busca por respostas: (a) limitagdes relacionadas aos
estabelecimentos localizados nas RAS; (b) a referéncia real divergir da esperada, estando a
populagdo conectada a servigos ofertados em outras RAS (principalmente na RAS Centro); (c)



inadequacao formal ou material aos critérios exigidos pelo Ministério da Saude para concessao
de novas habilitacbes em Alta Complexidade, o que afeta a oferta ou a informacéo, visto que
sem tais o hospital fica impedido de faturar certos procedimentos, o que obviamente induz a nao
realiza-los, ou quando os realiza nao registra adequadamente na AlH.

Segundo, sobre o problema da concorréncia, o trabalho norteou-se por mapear as sobre-
posi¢cdes, entendendo que tais sdo apenas indicios desta. Uma compreensao apropriada requer
desdobrar a investigagdo mobilizando outros dados e variaveis capazes de determinar o que é
complemento e o que é concorréncia. Por exemplo, é preciso verificar a natureza do estabeleci-
mento, se geral ou especializado, a disponibilidade de leitos, a demanda por procedimentos de
acordo com o perfil epidemiolédgico e as estratégias contratuais adotadas pelo poder publico na
relacdo com as unidades prestadoras de servigcos. Ao longo da apresentagao, sugeriu-se tam-
bém adotar o critério de averiguar se existem fungdes sendo realizadas simultaneamente.

Ainda que como uma aproximagao preliminar, o critério de sobreposicao permite identifi-
car imediatamente que a RAS Sudeste esta confrontada a um dilema que interfere negativamen-
te em sua economicidade. Se aplicado o critério sugerido, o indicio é reforcado: diferente da RAS
Norte, que possui duas Fungdes simultaneamente executadas no polo e da RAS Leste onde
vigora, na pratica, dois polos, a RAS Sudeste apresenta sobreposi¢ao no proprio polo e fora dele
(entre 14 unidades) e dispersao (4 municipios além do polo), sem que haja outro municipio que
concentre paralelamente a Juiz de Fora como ocorre na relagdo entre Ipatinga e Governador Va-
ladares ou outro conjunto de unidades que realize uma segunda fungao simultaneamente no pro-
prio polo como ocorre em Montes Claros. Sendo assim, justifica-se atengao especial, visto que
ao lado do dilema em tela, € a RAS com a melhor resolubilidade geral dentre as comparadas.

Os resultados deste também sugerem que os gestores do SUS/MG realizem pelo menos
duas acgoes: Primeira, completar os elencos nas RAS nas quais constata-se vazio e ampliar a
producao das unidades que realizam procedimentos em niveis insatisfatorios de resolubilidade,
0 que implica em aumentar a resolubilidade unitaria de cada especialidade.

Segunda, avaliar e tomar decisbes para ajustar algumas circunscrigdes de RAS, espe-
cialmente no caso da Leste, onde vigora, na pratica, a bipolaridade.

O trabalho também provoca reflexdo sobre o que deve ser reafirmado, e, portanto, es-
pera-se continuar procurando a concretizagdo do ideal, e o que deve ser revisado, ou seja,
qual parte do ideal precisa ser repensada de maneira a ajustar-se ao horizonte do possivel. O
trabalho clarifica pelo menos um vetor de reafirmacéo e outro de revisdo. Se, por um lado, a po-
laridade precisa ser reforgada, por outro, a ideia de concentrar em uma unica unidade deve ser
flexibilizada.

Um estudo da montagem da regionalizagdo podera responder os motivos que levaram a
algumas inadequacgdes, especialmente concernentes a relacdo populagao-polo-referéncia hospi-
talar. O SUS/MG herda do periodo pregresso centenas de hospitais espalhados pelo territorio e,
ao mesmo tempo, concentrados em determinadas areas do estado, notadamente as mais ricas.
Para adaptar as diretrizes do PDR a esta situagao, a porgao territorial e o agregado populacional
foram ajustadas de acordo com os fluxos preexistentes para polos/hospitais que ja figuravam
como referéncia. Se por um lado, o critério é plenamente justificavel no momento de desenhar a
territorializagao, por outro, a confirmagao dos principios do PDR requer estratégias de adequa-



¢ao da realidade aos seus pressupostos ao longo do tempo, especialmente em regides nas quais
se detecta disperséo territorial injustificavel assistencialmente, como o caso da Leste do Sul.

Seria razoavel conceber que em regides com maior extensao territorial se poderia admitir
alguma dispersao dos servigos, perdendo a economicidade em fungao de vantagens relativas
ao acesso. Porém, neste quesito o que se verifica no SUS/MG é um conjunto de distorgdes.
Por exemplo, na RAS Leste do Sul, com cerca de 15.168,5Km2, se verifica acentuada concor-
réncia de Vigosa e Manhuacu com o polo Ponte Nova, enquanto a RAS Norte com extensao
de 122.880Km2, portanto, cerca de 8 vezes maior, tem praticamente toda a Alta Complexidade
concentrada no municipio de Montes Claros. Consequentemente, a polaridade € um aspecto que
deve ser reforcado, especialmente em casos como a Leste do Sul, visto que a distor¢do nao obje-
tiva qualificar o acesso ao usuario, diferentemente, a dispersao territorial indicia desorganizagao,
produto de desigualdades econdmicas e assimetrias historicas que precisam ser superadas.

Caso diverso é o proposito de referenciar toda a RAS a uma unica unidade. Eis um as-
pecto que, em razdo dos dados apresentados, parece ser necessario revisar.

Sugere-se como uma alternativa mudar o foco, ao invés de idealizar que um unico hos-
pital produza todas especialidades, sera mais apropriado verificar se as unidades que desempe-
nham papeis na execug¢ao da Funcgao de Atengao Terciaria Inter-regional operam sinergicamente
na realizagcéo dos elencos AC/MCHE. Sem deixar de enfatizar a eficiéncia econémica, buscando
a maior concentragao possivel, poréem, deixando de condicionar a um objetivo estéril que ndo se
realizard em decorréncia da quantidade de hospitais existentes e suas implicagdes.

Dessa maneira, parece razoavel flexibilizar este especifico critério do PDR, admitindo
que a oferta se dé de duas maneiras: através de unidades hospitalares de referéncia ou através
de complexos hospitalares de referéncia, compostos por mais de uma unidade que produzem
sinergicamente. Se esta proposta sera desenvolvida, € preciso definir diretrizes e critérios para
preservar a eficiéncia econdmica e o acesso, além de criar indicadores e nova metodologia de
avaliacao, para, por meio destes, inibir inadequagées como a concorréncia e seus efeitos dele-
térios.
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