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RESUMO

Obijetivo é analisar a rede hospitalar de urgéncia/emergéncia do IAM e AVC em Minas Gerais. Os
hospitais foram classificados em trés grupos de acordo com o status de habilitacdo no CNES,
Portarias e Resolucdes do Ministério da Salde e Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais.
Foram construidos indicadores de oferta, desempenho, ocupacdo hospitalar e definida uma
tipologia em relagéo ao cuidado de AVC/IAM. A concentragdo de hospitais habilitados no Sul e
Centro contrasta com a auséncia de unidades habilitadas no Noroeste. Ha internacdes em hospitais
ndo habilitados, indicando acesso inadequado. A cobertura dos atendimentos varia entre as
microrregides.

PALAVRAS-CHAVE: Linhas de cuidados IAM e AVC,; oferta hospitalar; cobertura de
atendimentos hospitalares
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INTRODUCAO

A organizacdo da oferta de cuidados hospitalares representa um dos principais desafios para os
sistemas de salde, especialmente em nacgdes de vasta extensdo territorial como o Brasil. Os
hospitais, como unidades multiprodutoras de servi¢cos complexos, demandam consideravel uso de
tecnologias avangadas e recursos humanos especializados e exigem uma organizagao que leve em
conta as economias de escala e escopo para maximizar a eficiéncia e efetividade do gasto hospitalar
eficiéncia e efetividade do gasto hospitalar® 23,

No contexto do Sistema Unico de Satde (SUS), a gestio hospitalar apresenta uma complexidade
adicional devido a diversidade de arranjos institucionais, que incluem interacdes entre prestadores
publicos e privados, bem como diferentes niveis administrativos com variagGes regionais e
socioecondmicas*. Embora os municipios tenham autonomia na gestdo, a organizagéo do cuidado
hospitalar € predominantemente coordenada pelos estados, especialmente apds a criagdo do
Colegiado de Gestdo Regional em 2006°.

Nesse cenario, a regionalizacdo e as Redes de Atencdo a Saude (RAS) desempenham um papel
fundamental na superacéo da fragmentagdo da assisténcia e na garantia de cuidados integrados®.
As RAS englobam uma variedade de acGes e servigos de satde articulados em diferentes niveis de
complexidade, sendo a Rede de Atencéo a Urgéncia e Emergéncia (RUE) um exemplo relevante.
Instituida pela Portaria GM/MS n° 1.600 de 2011, a RUE é composta por trés linhas de cuidado,
incluindo a atencdo ao Infarto Agudo do Miocérdio (IAM), ao Acidente Vascular Cerebral (AVC),
e ao trauma’.

O presente estudo tem como objetivo analisar a organizacdo do componente hospitalar da RUE
em Minas Gerais, considerando as linhas de cuidado do IAM e AVC. O envelhecimento
populacional e a transicdo epidemioldgica observada no Brasil evidenciam a importancia desse
estudo sobre duas condicdes que figuram entre as principais causas de morte no pais®. Este estudo
busca qualificar a oferta hospitalar e subsidiar discusses sobre a organizacdo do cuidado
hospitalar da RUE no estado. Séo analisados os fluxos de pacientes definidos pela regionalizagao
e classificados os estabelecimentos hospitalares de acordo com o status de habilitacdo na RUE.
Minas Gerais é um estudo de caso interessante por apresentar as heterogeneidades
socioecondmicas e regionais do pais®.

METODOS

A primeira etapa da analise compreendeu o mapeamento da oferta hospitalar nos niveis micro e
macrorregional em Minas Gerais por meio do levantamento do marco regulatério e das
informagdes do Cadastro Nacional dos Estabelecimento de Sadde (CNES). Em seguida foram
construidos indicadores de desempenho da rede assistencial nos niveis microrregional, para
atendimento de média complexidade, e macrorregional, para alta complexidade. Com base nesses
indicadores foi proposta uma tipologia que classifica as microrregides de saide segundo o grau de
organizacéo do cuidado do IAM e AVC.

Identificacdo dos estabelecimentos que compdem a rede assistencial do 1AM e do AVC

A identificacdo dos estabelecimentos que compdem a rede assistencial do 1AM e do AVC foi
realizada em duas etapas. A primeira compreendeu o levantamento de todos os hospitais que
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realizaram alguma internacéo, segundo o Sistema de Informacao Hospitalar do SUS (SIH/SUS),
cuja causa basica indicasse um diagndstico de IAM ou AVC entre as AlH registradas em 20109.
Na segunda etapa, os hospitais selecionados foram classificados em trés grupos segundo condicéo
de habilitacdo: 1) ndo habilitados, 2) credenciados na RUE Estadual (Programa Rede Resposta),
3) habilitados nas linhas de cuidado do IAM e AVC. Para essa classificacdo foram utilizadas as
portarias e delibera¢Ges pertencentes ao marco regulatorio da rede assistencial e analise do registro
de habilitacbes do CNES para Minas Gerais em 2019.

Caracterizacao da estrutura de oferta

Foi realizada uma andlise descritiva da distribuicdo dos hospitais da rede do IAM e AVC,
considerando porte, volume de producéo (internagdes) e status de habilitacdo. Os estabelecimentos
foram categorizados em pequenos (até 49 leitos), médios (50 a 99) e grandes (acima de 100 leitos)
de acordo com o cadastro de leitos no CNES. Foram utilizadas medidas de tendéncia central e
dispersdo, e mapas, construidos a partir do software QGIS 3.22 para Windows, para avaliar a
distribuicdo espacial da rede hospitalar nas regides de satde do estado.

Desempenho da Rede Assistencial

A andlise do desempenho da rede assistencial no contexto da regionalizacédo foi realizada a partir
de trés conjuntos de indicadores: taxa de atendimento hospitalar realizado fora da regido de
referéncia, distancia média percorrida do paciente para obter o cuidado hospitalar para IAM ou
AVC, taxa de ocupacdo hospitalar. Esses indicadores foram calculados separadamente para cada
linha de cuidado, considerando a regionalizacdo em satde para o estado de Minas Gerais®®.

A taxa de atendimento hospitalar realizado fora da regido de referéncia foi calculada pela razéo
entre 0 nimero de pacientes de determinada microrregido (macrorregido), que recebeu cuidado
hospitalar de média (alta) complexidade para o IAM ou AVC fora da microrregido (macrorregiao)
de referéncia, e o total de internacdes de média (alta) complexidade na micro (macro) de referéncia,
considerando também os atendimentos realizados fora de Minas Gerais.

A distancia média percorrida é uma proxy da dificuldade de acesso dos pacientes. Foram utilizados
os dados do SIH considerando o municipio de residéncia e o municipio de ocorréncia da internacéo,
segundo o nivel de complexidade. Para a média complexidade, o indicador considera somente 0s
deslocamentos de pacientes que receberam atendimento fora da sua microrregido de referéncia.
Para alta complexidade foram calculados dois indicadores de distancia. O primeiro considera
somente as internacbes cujos deslocamentos foram realizados entre municipios de uma mesma
macrorregido de saude, e o segundo, entre municipios fora da macrorregido de referéncia,
incluindo de outros estados que fazem fronteira com a macrorregido de referéncia. As informagdes
sobre as distancias intermunicipais foram obtidas em Carvalho, Amaral e Mendes!!, medidas em
tempo (horas) e quilometragem.

As taxas de ocupacdo hospitalar foram calculadas por estabelecimento, considerando todos os
hospitais que atenderam algum paciente de IAM ou AVC em 2019. Para agregar no nivel regional,
foram estimadas as médias ponderadas pela proporcdo de leitos de cada hospital no total dos
hospitais que atenderam pacientes com IAM e AVC da micro ou macrorregido. Esse indicador foi
comparado a dois pontos de corte como parametros de referéncia: > 85% (sobrecarga de hospitais)
e < 70% (capacidade ociosa — ineficiéncia)*?.

31



Tipologia das Microrregides segundo a organizacédo do cuidado do 1AM e AVC

A tipologia das microrregides foi definida considerando trés dimensdes: 1) Estrutura de oferta
(Taxa de Leitos SUS em hospitais habilitados por 10.000 habitante com 45 anos ou mais, Taxa de
Leitos SUS em hospitais da Rede Resposta que realizaram internag¢6es por IAM/AVC por 10.000
habitante com 45 anos ou mais, Taxa de Leitos privados por 10.000 habitantes), 2) Desempenho
da rede (Taxa de atendimento de média complexidade por AVC fora da microrregido, Taxa de
atendimento de média complexidade por IAM fora da microrregido, Taxa de atendimentos de
média complexidade realizados no tempo adequado — <1 hora para IAM e < 3 horas para AVC -
quando o paciente é atendido fora de sua microrregido de referéncia), 3) Taxa de Ocupacdo (Taxa
de ocupacao de todos os hospitais da rede de IAM/AVC).

Os indices compostos da microrregido referentes a dimensdo de oferta e de desempenho foram
calculados considerando a média simples de seus respectivos indicadores normalizados de 0 a 1.
Para a construcdo do indice composto de desempenho, foi necessério inverter a polaridade das
taxas de atendimento fora da regido de referéncia de forma que valores mais elevados indiquem
melhor desempenho da microrregido. Com base no indice de cada dimensdo, as microrregides
foram classificadas em dois grupos segundo o nivel de oferta (baixa e alta) e de desempenho (alto
e baixo), tendo como ponto de corte o valor mediano da distribuigdo do respectivo indice. Em
relacdo a ocupacdo hospitalar, as microrregides foram classificadas em trés grupos: com
sobrecarga hospitalar (acima de 85%), com ocupacdo adequada (entre 70% e 85%) e com
capacidade ociosa (menor que 70%). A combinacdo desses indices permitiu definir 12 grupos
segundo nivel de oferta (baixa e alta), desempenho (baixo e alto), e ocupacéo hospitalar (adequada,
sobrecarga e capacidade ociosa).

RESULTADOS
Caracterizacdo da estrutura de oferta

Em 2019, foram identificados 415 hospitais que registraram internacGes relacionadas ao cuidado
de IAM/AVC sendo 57 (13,7%) habilitados para essas duas linhas de cuidado, 128 (30,8%) da
Rede de Respostas e 230 (55,4%) ndo habilitados. Esses hospitais somam 33.247 leitos sendo
26.576 leitos SUS (80%). Os hospitais habilitados concentram 41,4% do total de leitos e 40% dos
leitos SUS.

A maioria dos estabelecimentos habilitados sdo de grande porte (82,5%), respondendo pela maior
parte das internacdes, 49% de AVC e 71% de IAM. Quanto aos hospitais da Rede Resposta, 34,4%
sdo de médio porte e 45,3% de pequeno porte. Esses hospitais respondem por quase 30% do total
das internacdes por AVC e 15,6% por IAM. Os hospitais ndo habilitados sdo, majoritariamente,
de pequeno porte (67%), e respondem por 21,5% das internagOes por AVC e 12,9% das internagdes
por IAM.

A Figura 1 apresenta a distribuicdo por macrorregido dos hospitais da rede de IAM e AVC em
Minas Gerais. Ha uma maior concentra¢do nas macrorregides Sul (21%), Centro (15,7%) e Sudeste
(10%). A macrorregido Centro possui o segundo maior numero de hospitais, sendo a maioria
habilitada para o IAM/AVC (28%) ou credenciada na Rede Resposta (28%). As macrorregides
com capacidade de oferta mais limitada sé&o a Noroeste, seguida da Triangulo do Norte. A macro
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Noroeste responde por apenas 4% dos hospitais do estado e a totalidade desses estabelecimentos
é ndo habilitada, configurando um vazio assistencial. A Triangulo do Norte, apresenta 92% dos
hospitais ndo habilitados, tendo somente um hospital habilitado para o IAM/AVC e um pertencente
a Rede Resposta.

Figura 1: Distribuicéo espacial dos hospitais por macrorregido de satide que realizaram
internacgdes de IAM/AVC segundo status de habilitacdo, Minas Gerais, 2019

¥ Habilitados IAM/AVC [57]
¥ Rede Resposta [128]
% Nio Habilitados [230]

Fonte: CNES, 2019

Desempenho da Rede Assistencial

A andlise do desempenho da rede assistencial foi realizada considerando os niveis micro e
macrorregional. Para a média complexidade, as maiores taxas de atendimento fora da regido de
referéncia para AVC foram observadas nas micros de Lima Duarte (85,53%), Francisco Sa
(78,89%) e Serro (72,55%) (
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a). Nestas trés microrregides a distancia média percorrida pelos pacientes supera 0s 100 km (
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b).

Para o IAM, as microrregifes de Contagem, Mantena, Betim, Pirapora, Januaria, Vespasiano e
Janalba/Monte Azul sdo as que apresentam a menor capacidade de atendimento, com taxa de
atendimento fora da micro de referéncia acima de 70% (
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c). O cenério é mais preocupante em Janauba/Monte Azul onde 90% dos pacientes receberam
atendimento fora da micro e tiveram que percorrer em media 248,4 km (mais de 3 horas). Para as
micros de Contagem, Betim e Vespasiano, a alta taxa de atendimento fora da regido de referéncia
provavelmente decorre de sua proximidade com a capital do estado (microrregido Belo

Horizonte/Nova Lima/Caeté). Nesses casos, a distancia média percorrida pelos pacientes é inferior
a 50 km (
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d).

Figura 2: Taxas de internacgéo fora da microrregido de referéncia e distancia média
percorrida entre os pacientes atendidos fora da microrregido de referéncia para receber
cuidado hospitalar de média complexidade referente ao AVC, 2017-2019

Painel b: Distancia média percorrida pelos
pacientes de AVC que saem da microrregido

Painel a: Taxas de internacdo de AVC fora da
microrregido de referéncia
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Fonte: SIH-SUS e Carvalho, Amaral e Mendes (2021)

Para a alta complexidade foi calculada a proporcdo de atendimentos realizados fora da
macrorregido considerando conjuntamente os anos de 2017 a 2019 devido a baixa frequéncia desse
tipo de cuidado. As macros Nordeste, Triangulo do Sul e Noroeste apresentam 0s maiores niveis
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desse indicador para 0 AVC, evidenciando a baixa capacidade dessas regides para atendimentos
de alta complexidade. As maiores distancias percorridas sdo observadas nas macro Nordeste, 492
km, seguidas da Leste, 378 km, Triangulo do Sul, 250,5 km e Noroeste com 225 km (
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).

Para o IAM, destacam-se as macros Leste do Sul, Noroeste e Jequitinhonha com maior percentual
de pacientes atendidos fora da macro, igual a 78%, 71,3% e 54%, respectivamente (
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). A Noroeste também apresenta a maior distancia média percorrida para atendimento fora da
macro, igual a 386,6 km, e dentro da macro, 160,1 km, evidenciando o vazio assistencial e a
dificuldade de acesso a esse tipo de cuidado.

Tabela 1: Taxas de atendimento fora da macrorregido de referéncia e distancias média
percorridas por pacientes para procedimentos de alta complexidade, Minas Gerais 2017-

2019

Taxa de atendimento Distancia média

i (%) percorrida (km)

NuUmero de = » Dentro d = 5

o~ acientes Oora da entro da Oora da
Macrorregioes P macro de F?\';I%de macro de macro de
referéncia referéncia referéncia
AVC IAM AVC IAM AVC IAM AVC IAM AVC IAM
Centro 409 5422 147 083 00 00 671 506 2876 2287
Centro Sul 23 1.006 47,83 358 00 00 594 739 1268 162.2
Jequitinhonha 17 123 11,76 53,66 0.0 0.0 1757 120,2 529,7 2937
Leste 19 196 57,89 1939 00 816 534 999 3783 2083
Leste do Sul 52 63 2885 6825 00 952 559 914 2016 213.0
Nordeste 3 261 1000 1264 00 2.3 162,3 492.0 5288
Noroeste 21 140 38,10 54.29 2857 1643 113.7 160,1 2255 386.6
Norte 258 1196 155 159 00 00 1835 1703 5618 579.6
Oeste 61 896 2623 2031 00 00 776 753 1939 1836
Sudeste 124 1402 726 093 323 036 703 748 2279 256.0
sul 209 2267 526 159 239 066 785 77.3 2497 2398
Lgftgg“'o do 52 1409 1154 121 00 007 1044 932 5194 3418
g&'langu'o do 15 725 400 11 2667 055 1855 1384 2505 210.2

Vale do Ago 54 513 556 7,21 00 0.0 520 32,2 2475 2529
Fonte: SIH-SUS e Carvalho, Amaral e Mendes (2021), SIH-2019 e CNES, dezembro de 2019.

Taxas de ocupagéo

As taxas de ocupacdo variam em funcgdo do porte do hospital e da condicdo de habilitacdo.
Considerando a média do estado, as taxas de ocupacdo sdo mais elevadas entre os hospitais
habilitados de grande porte (79,2%) e menores para 0s hospitais ndo habilitados de pequeno porte
(32,1%). Independentemente do tamanho do hospital, as taxas de ocupagdo sdo maiores entre 0s
hospitais habilitados seguidos dos da Rede Resposta (
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Tabela 2Erro! Fonte de referéncia ndo encontrada.).

Ha uma grande disparidade regional em relacéo as taxas de ocupacao. Relativamente a média de
Minas Gerais, as macrorregides que apresentam as menores taxas séo: Leste do Sul, Nordeste,
Jequitinhonha, Centro Sul, Sul, Sudeste, Triangulo do Sul, e Norte. A macro Noroeste possui taxas
de ocupacdo préximas a média do estado, variando entre 33,2% (hospitais de pequeno porte) e
69,2% (hospitais de grande porte). As demais macros apresentam taxas de ocupacéo superiores a
média do estado, com destaque para a Leste e Tridngulo do Norte que possuem as taxas mais
elevadas (
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Tabela 2).
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Tabela 2: Taxas de ocupacéo de leitos (%) segundo porte e condi¢do de habilitacdo do hospital, Minas Gerais e Macrorregides

de Saude 2019
<= 50 leitos >=50 & < 100 leitos >= 100 leitos
Macrorregides ili ili ili
g NE&o Rede Habilitado N0 Rede Habilitado N0 Rede Habilitado
habilitado Resposta IAM ou habilitado Resposta IAM ou habilitado Resposta IAM ou

AVC AVC AVC
Centro 33,0 37,4 - 57,1 64,8 67,7 68,7 78,0 81,5
Centro Sul 29,7 33,7 - 51,4 58,4 60,9 - 70,3 73,4
Jequitinhonha 29,4 33,3 34,8 - 57,7 - - - 72,5
Leste 38,0 43,1 45,0 - 74,6 77,9 - - 93,8
Leste do Sul 27,1 - - 46,9 - - 56,5 - 66,9
Nordeste 28,5 32,3 - 493 56,0 - - - 70,4
Noroeste 33,2 - - 57,4 - - 69,2 - -
Norte 31,9 36,1 - 55,1 62,6 65,3 66,4 75,3 78,6
Oeste 34,3 38,9 - - 67,4 70,3 - - 84,7
Sudeste 30,5 34,7 36,2 52,9 60,0 - 63,6 72,2 75,4
Sul 30,1 34,2 - 52,1 59,1 61,7 62,7 - 74,3
Tridngulo do 36.9 i i 63.8 i i 76.8 87.1 91,0
Norte
qriangulodo 57 : 53,2 53,2 : : : : 75,8
Vale do Aco - - - 59,3 67,2 - - 80,9 84,5
MG 32,1 36,4 38,0 55,6 63,0 65,8 66,9 75,9 79,2

Fonte: SIH-SUS e Carvalho, Amaral e Mendes (2021), SIH-2019 e CNES, dezembro de 2019.
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Tipologia das Microrregides

A partir do indice composto da organizacao do cuidado de IAM e AVC, as microrregioes
foram classificadas em oito grupos (Figura 3). O indice composto considera trés dimensoes:
estrutura de oferta, ocupacao hospitalar e desempenho da rede. Dos oito grupos, trés se
destacam pela melhor organizacéo do cuidado do IAM e AVC, apresentando alta oferta e
alto desempenho relativamente a média do estado. Esses grupos compreendem 28 das 89
microrregides (35,4%), com a oferta de leitos realizada sobretudo por hospitais habilitados.

Figura 3: Distribuicdo espacial das microrregides segundo tipologia da organizagdo do
cuidado do IAM e AVC

Congonhas
Campa Bain

Trés Pojiih Sk Juo Dwl Rl | o U2 et
Lanpoid inaCalncuases
Julz da'Fo 0

varginha
Pexas e Cabces

G

100 200 km

[ S—

WGS 84

Oferta, Ocupagio, Desempenho:

I Baixa, Cap. Ociosa, Baixo [26] [_] Baixa, Cap. Ociosa, Alto [13] [ Alta, Cap. Ociosa, Alto [22]
[ Baixa, Adequada, Baixo [3]  [] Baixa, Adequada, Alto [3] I Alta, Adequada, Alto [5]
[ Alta, Cap. Ociosa, Baixo [16] [ Alta, Sobrecarga, Alto [1]

Fonte: CNES-2019, SIH/SUS-2019

Dois grupos se destacam pela precariedade da organizacdo do cuidado do IAM e AVC,
apresentando baixa oferta e baixo desempenho e compreendem 29 microrregides distribuidas
em todo o territrio mineiro. Esses grupos tém baixa oferta de leitos em hospitais habilitados
e da Rede Resposta. Além disso, tém uma taxa de evasdo bem superior & média do estado
(acima de 30% para AVC e cerca de 50% para o IAM). Importante notar que todas as
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microrregiGes da macro Noroeste estdo incluidas nesse grupo, refletindo o vazio assistencial
dessa regido do estado.

Os dois grupos de microrregides com baixa oferta e alto desempenho apresentam
comportamento aparentemente contraditorio uma vez que, mesmo na auséncia de leitos
habilitados, conseguem absorver seus residentes de forma semelhante a média do estado.
Grande parte dessas microrregides sdo vizinhas de microrregides que pertencem ao grupo de
alta oferta e alto desempenho. Esse é o caso, por exemplo, das micros de Sete Lagoas e de
Coronel Fabriciano/Timoteo que estdo proximas da micros de Belo Horizonte/Nova
Lima/Caeté e Ipatinga, respectivamente.

O oitavo grupo, composto por 16 microrregides, é caracterizado por alta oferta, capacidade
ociosa e bhaixo desempenho. A alta oferta de leitos dessas microrregibes se refere
principalmente a hospitais da Rede Resposta, com capacidade instalada de leitos habilitados
muito baixa, o que néo se traduz em resolubilidade para o cuidado do IAM e AVC.

DISCUSSAO

Esse artigo analisa a organizacdo e desempenho do cuidado hospitalar da RUE,
especificamente, as linhas de cuidado do IAM e AVC em Minas Gerais. Foram identificados
e caracterizados os estabelecimentos hospitalares que compdem a rede do estado além da
construcdo de indicadores de distancia média percorrida e de taxa de evasdo. Esses
indicadores tém sido utilizados como métricas para avaliar 0 desempenho das regides de
salide em relac&o as barreiras de acesso geograficot® 14 1516, 17,

A rede hospitalar em Minas Gerais que realiza cuidado para pacientes com IAM e AVC é
composta por 415 estabelecimentos compreendendo um total de 26.576 leitos SUS. Parte
dessa estrutura de oferta € composta por hospitais ndo habilitados e de pequeno porte com
baixa eficiéncia técnica e de escala* ¥, sem equipamentos e equipe de profissionais
adequados para o tratamento de IAM e AVC, acarretando baixa resolubilidade da RUE.

Outro resultado importante refere-se a distribuicdo espacial desses estabelecimentos entre as
regides de salde. Permanecem ainda macrorregifes com vazios assistenciais, como a
Noroeste, que se caracteriza pela total auséncia de leitos habilitados ou credenciados na rede
resposta. As desigualdades regionais na distribuicdo dos servigos de salde sdo marcantes no
Brasil com concentracdo dos equipamentos de alta complexidade em centros urbanos com
maior contingente populacional e maior renda per capita. Essa estrutura de oferta, por ser em
sua maioria de natureza privada, se localiza no Sul e Sudeste do Brasil, onde o poder
aquisitivo é mais elevadol® 2021,

A andlise do desempenho da rede utilizou os indicadores de capacidade de absor¢do dos
pacientes na regido de referéncia e distancia média percorrida para conseguir atendimento.
Para os cuidados de média complexidade, os resultados sdo preocupantes na medida em que
apenas 40% e 22% das microrregifes tém capacidade de prover cuidado de AVC e 1AM,
respectivamente, para quase a totalidade de seus residentes. Esses resultados mostram que a
estrutura de oferta da média complexidade ainda € incipiente na maior parte das
microrregides, sobretudo para atender pacientes com IAM. Spedo et al®® afirmam que o
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acesso aos servicos de média complexidade tem sido um dos entraves para a efetivacdo da
integralidade do SUS.

A tipologia das microrregides, construida a partir dos indicadores de estrutura de oferta,
desempenho e taxa de ocupacao, apresenta de forma sintética diferentes padrdes entre as
microrregifes. Essa tipologia fornece um instrumento para subsidiar as decisdes regulatorias
e de investimento, uma vez que permite identificar as necessidades do estado em relagédo a
organizacdo da RUE atinentes as linhas de cuidado de IAM e AVC. A tipologia identificou
grupos de alta oferta e alto desempenho, baixa oferta e alto desempenho (vizinhas de
municipios polos), alta oferta e baixo desempenho (oferta baseada principalmente em
hospitais credenciados na rede resposta ou ndo habilitados para o IAM e AVC), e baixa oferta
e baixo desempenho. Esse Gltimo é composto por microrregides caracterizadas por vazios
assistenciais, como é o caso daguelas localizadas na macro Noroeste.

Para a alta complexidade, as macrorregides apresentam uma melhor resolubilidade. As
macros com maior fragilidade sdo a Noroeste e Nordeste com distancia média percorrida
elevada e alta taxa de evasdo. A macro Noroeste ainda se destaca por apresentar maior taxa
de evasdo de pacientes para fora de Minas Gerais.

Esse estudo apresenta algumas limitages. O conjunto de informac6es utilizado se restringe
a demanda realizada, ou seja, considera apenas os atendimentos em que houve a procura e
que esta foi atendida. O estudo também ndo considera barreiras além do acesso geografico,
como por exemplo, falta de informacdo, custos econémicos e de oportunidade elevados.
Lopes et al®® apontam que estas limitages de acesso nas linhas de cuidado podem dificultar
a efetivacdo da integralidade da atencdo a salde e impulsionar a judicializacdo. Outra
limitacdo refere-se a ndo inclusdo dos demais componentes da RUE para a analise do
desempenho das micro e macrorregides de satde, como a ESF e 0 SAMU. Por fim, o presente
estudo analisou o desempenho das regifes de satde no contexto do PDR e da constituicdo da
RUE, sem incorporar explicitamente o instrumento normativo da Programacdo Pactuada
Integrada (PPI) que estabelece a pactuacdo entre 0s municipios para atenuar as possiveis
deficiéncias existentes na rede hospitalar.

O presente trabalho apresenta contribui¢cbes importantes para a discussdo da construcéo e
consolidagdo da RUE no SUS, principalmente no contexto da regionalizagéo. Do ponto de
vista metodoldgico, sdo propostos indicadores e uma tipologia de microrregifes construidos
unicamente a partir de dados secundarios e de facil entendimento pelos gestores estaduais e
municipais. No ambito deste trabalho, foi também desenvolvida uma plataforma de
visualizacao desses indicadores e da tipologia que se constitui em uma ferramenta importante
para a regulacdo dessa rede. Do ponto de vista empirico, o trabalho traz evidéncias inéditas
para o estado de Minas Gerais acerca da organizacao da RUE que podem, em alguma medida,
refletir fragilidades também presentes em outros estados do Brasil.
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