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RESUMO

O objetivo desta tese é analisar alternativas para melhorar a eficiéncia do sistema
publico de saude brasileiro. Ela é composta por trés ensaios que se unem no campo
da Economia da Saude, com um enfoque na eficiéncia do sistema publico de saude
do pais. O primeiro ensaio tem como objetivo, analisar a relagdo entre o volume
hospitalar de Cirurgias de Revascularizagdo do Miocardio (CRM) realizadas, em 2019,
e a taxa de mortalidade intra-hospitalar dos pacientes no Sistema Unico de Saude
(SUS). Alem disso, realizou-se um exercicio de simulagao para testar a hipétese da
implementacdo de uma politica de volume minimo para CRM para analisar seus
impactos sobre 0 acesso dos pacientes a rede hospitalar do SUS nas diversas regioes
brasileiras. Os resultados obtidos indicam que os pacientes que realizaram a CRM em
hospitais de maior volume de atendimentos tiveram, em média, uma probabilidade
menor de virem a 6bito. Também se verificou que a implementagao hipotética da
politica de volume minimo afetaria de forma relevante e negativa o acesso dos
pacientes aos hospitais. Além disso, essa politica hipotética impactaria os pacientes
de formas diferentes dependendo da regido de moradia. O segundo ensaio aborda o
absenteismo como fonte de ineficiéncia e desperdicio de recursos. Neste estudo,
foram utilizados algoritmos supervisionados de aprendizado de maquina para prever
a probabilidade de um paciente faltar a uma consulta agendada no SUS. Para essa
finalidade, utilizou-se dados de consultas ginecoldgicas realizadas pelo SUS no
municipio de Sao Paulo, entre janeiro de 2018 até junho de 2019. O modelo de
Decision Tree apresentou o melhor desempenho na previsdo. Com base nesses
resultados, consideramos que a implementacao de politicas que utilizem modelos de
aprendizado de maquina para reduzir o absenteismo no sistema publico de saude e,
consequentemente, aumentar sua eficiéncia sédo relevantes. O ultimo ensaio analisa
os padrdes de fluxo de pacientes em busca de assisténcia hospitalar no Estado do
Rio Grande do Sul, pelo SUS, em 2022, dentro das macrorregides e regides de saude,
considerando o processo de regionalizagdo da saude publica. Foram exploradas trés
dimensdes: eficiéncia migratoria, acesso as macrorregides e analise da estrutura
hospitalar. O objetivo foi compreender como esses fluxos se manifestam em diferentes
areas geograficas, suas caracteristicas predominantes e o impacto no acesso aos

servicos hospitalares no Rio Grande do Sul. Os resultados revelaram uma



predominancia de regides de saude com evasao de pacientes quando comparamos
as regioes de saude que atraem pacientes. Além disso, observou-se uma disparidade
No acesso aos servigos hospitalares entre as diversas regides de saude do Estado.
No entanto, essa discrepéancia é reduzida ao ser avaliada a partir das macrorregides
de saude, evidenciando caracteristicas de hierarquizacdo e regionalizagdo dos

servigos hospitalares no Rio Grande.

Palavras-chave: Economia da Saude. Eficiéncia. Sistema Publico de Saude.



ABSTRACT

The objective of this thesis is to analyze alternatives to improve the efficiency of the
Brazilian public healthcare system. We developed three papers that converge in the
field of Health Economics, focusing on the efficiency of the country's public healthcare
system. The first paper aims to analyze the relationship between the hospital volume
of Myocardial Revascularization Surgeries (MRS) performed in 2019 and the in-
hospital mortality rate of patients in the Unified Health System (SUS). Additionally, a
simulation exercise was conducted to test the hypothesis of implementing a minimum
volume policy for MRS to analyze its impacts on patients' access to the SUS hospital
network in various Brazilian regions. The results obtained indicate that patients
undergoing MRS in hospitals with higher volumes of procedures had, on average, a
lower probability of mortality. It was also found that the hypothetical implementation of
the minimum volume policy would significantly and negatively affect patients' access
to hospitals. However, this hypothetical policy would impact patients differently
depending on their region of residence, indicating a trade-off between efficiency and
access to the hospital network in the tested hypothetical minimum volume policy for
MRS. The second paper addresses absenteeism as a source of inefficiency and
resource wastage. In this study, supervised machine learning algorithms were used to
predict the probability of a patient missing a scheduled appointment in SUS. For this
purpose, data from gynecological appointments performed by SUS in the city of Sdo
Paulo, between January 2018 and June 2019, were used. The Decision Tree model
showed the best performance in predicting absenteeism. Based on these results, we
consider that implementing policies that use machine learning models to reduce
absenteeism in the public healthcare system, and consequently increase its efficiency,
is relevant. The final paper analyzes patient flow patterns seeking hospital care in the
state of Rio Grande do Sul, through SUS, in 2022, within the macro-regions and health
regions, considering the process of public health regionalization. Three dimensions
were explored: migratory efficiency, access to macro-regions, and analysis of hospital
structure. The objective was to understand how these flows manifest in different
geographical areas, their predominant characteristics, and the impact on access to
hospital services in Rio Grande do Sul. The results revealed a predominance of health

regions with patient outflow when comparing them to the health regions that attract



patients. Additionally, a disparity in access to hospital services among the various
health regions of the state was observed. However, this discrepancy is significantly
reduced when evaluated from the perspective of health macro-regions, highlighting
characteristics of hierarchy and regionalization of hospital services in Rio Grande do
Sul.

Keywords: Health Economics. Efficiency. Public Health System.

JEL Classification:110. [14. 115.
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1 INTRODUGAO

Os representantes da sociedade brasileira, por meio da nova constitui¢ao,
promulgada em 1988, decidiram pela criacdo de um sistema de saude publica
universal, fundamentado no direito social a saude. A escolha de unificar todos os
provedores publicos em uma Unica entidade — o Sistema Unico de Saude (SUS) - pos
fim as praticas de segmentagao no setor publico, encarando o desafio da integralidade
e universalidade. A busca pela integralidade e universalizagao dos servigos de saude
€ um desafio complexo, repleto de barreiras e dificuldades. Isso requer ndo apenas
financiamento adequado, mas também politicas publicas consistentes, legislagcéo
sélida e estavel, profissionais de saude capacitados e em numero suficiente,
estruturas de governanca eficazes e participativas, além de modelos de atencéo a
saude que sejam capazes de resolver as necessidades da populacdo de forma
abrangente (Tasca; Benevides, 2023).

A construgdo do sistema publico de saude brasileiro € uma trajetéria com
diversos sucessos conquistados e algumas restricdes ainda presentes, ver Ocké-Reis
(2023). Nesse contexto, o SUS se apresentou como um importante elemento para
estrutura da seguridade social da populagéo brasileira, segundo IBGE (2020), cerca
de 71,5% da populacido é dependente do SUS para ter acesso a servicos de saude.
Além disso, o restante da populacdo, 28,5%, que possuem acesso a saude
suplementar também acabam utilizando, por diversas vezes, o SUS. Isso ocorre como
no caso de imunizacdes, aspecto que teve muita evidéncia devido a crise da Covid-
19, necessidade de transplantes, entre outros. Ou seja, o SUS acaba servindo e
impactando a populagéao brasileira de todas as classes sociais.

Apesar da importancia que o SUS possui perante a sociedade, € também
evidente algumas deficiéncias no sistema. A literatura, preponderantemente, aponta
dois focos principais para explicar os gargalos no sistema publico de saude. Embora
essas abordagens ndo sejam antagoénicas, elas diferem no grau de importancia
atribuido as causas das restricoes enfrentadas pelo SUS. O primeiro ramo da literatura
argumenta que o SUS possui um subfinanciamento. Os autores argumentam, ver
Dieleman (2017), que o gasto em saude publica equivale a algo em torno de 4% do
PIB frente a um valor minimo ideal de 6%, os paises da OCDE, por exemplo, gastam

em média 7,3% dos seus PIBs no setor publico de saude (Macinko; Starfield; Shi,
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2003). O segundo grupo direciona sua atengao para questdo da ineficiéncia do
sistema SUS. O estudo do Banco Mundial (2017), utilizando a metodologia DEA,
calculou a ineficiéncia presente no SUS. Segundo este trabalho, poderia se
economizar 0,3% do PIB por meio de aprimoramento da eficiéncia do sistema. Isto €,
o setor publico poderia poupar mais de 20 bilhdes de reais, mantendo igual producgao,
apenas resolvendo problemas de ineficiéncia.

Como indica Santos (2023a), nos ultimos anos, o debate sobre a eficacia dos
gastos publicos ressurgiu, em parte devido aos impactos adversos da crise econémica
iniciada em 2014 e o posterior enrijecimento da politica econdbmica, focada na
austeridade fiscal através da implementagdao de politicas de restricdo de gastos
publicos. Nesse sentido, Tasca e Benevides (2023) indicam que no curto prazo nao
se nutre a esperanga de ter um aumento no financiamento da saude publica, dado
que crises econbmicas e periodos de aperto fiscal tém um impacto direto no
financiamento do Sistema Unico de Saude, pois este € um dos maiores componentes
de gastos correntes nos trés niveis de governo (Gragnolati et al., 2013). Nesse
contexto, politicas que aumentem a eficiéncia no SUS se apresentam como uma
alternativa para continuar a trajetéria de consolidacédo e melhoramento do sistema
publico de saude brasileiro (Marinho et al., 2023).

Entre os principios constitucionais brasileiros estdo a economicidade e a
eficiéncia como elementos essenciais para a atuacdo da administracdo publica
(Santos, 2023b). Esses aspectos podem implicar em diferentes abordagens quando
se esta em foco os sistemas publicos de saude: considerando a variedade de
recursos, produtos e resultados relacionados a saude, a eficiéncia de um sistema de
saude é um conceito multifacetado e complexo. No entanto, analises de eficiéncia
geralmente envolvem a descricdo de entradas (inputs), saidas (outputs) e,
ocasionalmente, resultados (outcomes). A eficiéncia produtiva refere-se a relagéo
entre os recursos utilizados, como trabalho, capital e equipamentos (inputs), além de
produtos ou resultados intermediarios (outputs) que, por sua vez, contribuem para o0s
desfechos ou resultados finais (outcomes) em saude (Santos, 2023a).

Nesse contexto, a motivacao primordial para explorar novas praticas no SUS é
a necessidade de converter recomendacdes sobre eficiéncia em acgdes praticas,
factiveis e significativas, visando agregar valor ao sistema de saude (Santos, 2023b).

Da mesma maneira, é essencial progredir na condugcdo de estudos que sugiram e
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examinem alternativas de politicas publicas para aumentar a eficiéncia do SUS em
areas importantes para o sistema. Sendo assim, esse trabalho apresenta trés estudos
para diferentes contextos da saude publica brasileira no intuito de compreender e
apresentar alternativas na busca de um SUS mais eficiente e efetivo para sociedade.

Como aponta Tasca e Benevides (2023), melhorias na gestdo clinica
proporcionam economia e previnem eventos adversos, reduzindo gastos e impactos
negativos na saude. Assim, medidas para fortalecer a eficiéncia do SUS devem incluir
tanto processos administrativos quanto governanga clinica em todos os niveis de
atencdo. Nesse sentido, o primeiro estudo deste trabalho busca verificar a relacao
entre volume hospitalar de cirurgias de revascularizagdo do miocardio (CRM) e o
desfecho dos pacientes, medido através do numero de Obitos. Em seguida, é
apresentada uma analise do impacto da implementacdo de uma politica de volume
minimo para CRM frente ao acesso dos pacientes aos hospitais.

O estudo seguinte aborda o tema do absenteismo. Como indica Baptista et al.
(2021), uma abordagem relevante para diminuir a ineficiéncia no SUS seria
compreender as causas do absenteismo dos pacientes em consultas e procedimentos
especializados e adotar medidas de mitigagdo. Dessa forma, o segundo ensaio busca
estimar, utilizando técnicas de aprendizado de maquina, se um determinado paciente
ira comparecer ou ndao em uma determinada consulta médica no SUS, na
especialidade de ginecologia, na cidade de S&ao Paulo. Essa abordagem pode
contribuir para implementacao de politicas publicas com intuito de diminuir o nivel de
absenteismo no atendimento primario, dessa forma colaborando para aumento da
eficiéncia do sistema publico de saude.

Por fim, o foco do terceiro ensaio € a analise da configuragdo das redes de
assisténcia. A estruturagcdo da rede de saude regional é um grande desafio para o
SUS devido a complexidade do sistema federativo brasileiro. E necessario coordenar
a distribuicdo dos servicos de saude entre os diferentes niveis de governo,
especialmente por conta da concentracdo de recursos em areas urbanas. A
organizagado do SUS em macrorregioes e redes busca otimizar o uso desses recursos,
mas 0s avangos tém sido desiguais entre os estados e municipios ao longo do tempo
(Servo; Andrade; Amaral, 2021). Nesse contexto, o ultimo estudo analisa os padroes
dos fluxos dos pacientes em busca de cuidados hospitalares no Rio Grande do Sul,

considerando a organizagado regional da saude publica. Serdo examinadas trés
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perspectivas: eficiéncia migratéria, acessibilidade as macrorregides e analise da
infraestrutura hospitalar. O objetivo é entender a natureza desses fluxos em diversas
areas, identificar suas principais caracteristicas e avaliar seu impacto no acesso aos
servigos hospitalares.

Esses ensaios buscam contribuir para a promog¢ao de uma agenda voltada ao
aumento da eficiéncia no ambito do SUS, por meio do estudo de fatores relevantes
para o sistema e da apresentagcdo de elementos para abordagens praticas. Dessa
forma, sédo esforcos de pesquisa que visam fomentar o debate para a consolidagao
de um sistema publico capaz de atender as demandas e necessidades da populacao

brasileira de maneira mais eficiente e eficaz.
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2 ANALISE DA RELAGAO ENTRE VOLUME HOSPITALAR E RESULTADOS
NA CIRURGIA DE REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO:
CONSIDERAGOES SOBRE A IMPLEMENTAGAO DE UMA POLITICA DE
VOLUME MINIMO

Nesta secado do presente trabalho, correspondente ao ensaio 1 da tese, é
apresentado um estudo que busca analisar relagdo entre o volume hospitalar e o
desfecho do paciente para Cirurgia de Revascularizagao do Miocardio (CRM) no SUS.
Também sera estudado o impacto de uma politica hipotética de volume minimo no

acesso dos pacientes a rede hospitalar publica no Brasil.

2.1 INTRODUGAO

O setor hospitalar é de grande importancia para o sistema publico de saude,
segundo La Forgia e Couttolec (2008) os hospitais absorvem quase 70% do gasto
publico com saude no Brasil, empregam 56% dos funcionarios do setor de saude e
sao responsaveis por cerca de 70% dos atendimentos de emergéncia. A0 mesmo
tempo, estudos como o do Banco Mundial (2017) reconhecem que ha uma ineficiéncia
significativa no setor hospitalar brasileiro quanto a alocagéo de recursos. O relat6rio
do Banco Mundial (2017), inclusive, indica que ha a possibilidade de aumentar a
prestacdo de servigos hospitalares em 79%, no Brasil, mantendo-se as despesas
atuais em niveis constantes.

Uma das principais causas para essa ineficiéncia apontada pelo Banco Mundial
(2017) esta na propria forma que a estrutura do sistema hospitalar brasileiro é
constituida, pois em sua maioria, os hospitais brasileiros sdo de pequena escala de
atendimentos e de procedimentos. Dessa forma, mais da metade dos hospitais no
Brasil possuem menos de 50 leitos com uma mediana de 38'. Considerando-se a
importancia do setor hospitalar para a saude publica no Brasil, e dado o quadro de
uma infraestrutura formada por hospitais de baixa escala e de seu consequente baixo
desempenho, conduzir estudos que analisem o impacto do volume hospitalar nos

desfechos dos pacientes no sistema hospitalar brasileiro € a principal contribuicao

' Segundo Azevedo e Mateus (2014) a literatura indica como dimens&o 6tima entre 200 e 400 leitos por
hospital.
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desta pesquisa. Portanto, é importante analisar a relagdo entre o volume hospitalar e
o resultado do tratamento médico no pais. Isso pode fornecer suporte aos
formuladores de politicas de saude no Brasil e contribuir para o aprimoramento da
qualidade e da eficiéncia do sistema hospitalar, gerando impactos significativos no
bem-estar da populagéao brasileira.

Nesse contexto, ha uma literatura internacional introduzida por Luft et al. (1979)
que encontra evidéncias empiricas da relacdo entre o volume de alguns
procedimentos hospitalares e o resultado de seus desfechos, que, em geral, sdo
medidos observando-se o numero de 6bitos. Uma das principais hipoteses para essa
relacdo é conhecida como practice-makes-perfect, uma combinagao entre economias
de escala e learning-by-doing?. A explicagao consiste na ideia de que o maior volume
de determinados procedimentos em um hospital leva a diminuicdo de eventos
adversos devido a melhoria do desenvolvimento de habilidades, sinergias e
padronizagdes que venham a impactar o resultado. Além disso, o efeito de economias
de escala pode ampliar o acesso a equipamentos mais modernos € a uma equipe
multidisciplinar diversificada, algo que pode ser relevante para o desfecho favoravel
para o paciente.

Segundo Birkmeyer et al. (2001), essa literatura teve influéncia na introdugéo e
no desenvolvimento de novas politicas publicas na area da saude voltadas para
definicdo de padrdo minimo de volume para determinados procedimentos médicos em
paises como Estados Unidos, Alemanha e Escécia, por exemplo. Assim, ao examinar
o cenario alemao, Hentschker e Mennicken (2015) destacam que, embora essas
politicas de padrdo minimo busquem primordialmente aprimorar os desfechos
positivos dos pacientes sujeitos a determinados procedimentos, ha uma preocupagao
latente: o potencial impacto colateral adverso que implica em dificultar o acesso dos
pacientes ao sistema hospitalar em regides que adotam o padrdo minimo. Esse
problema potencial decorre, em parte, da redugdo do numero de hospitais que
oferecem tais procedimentos, o que pode limitar significativamente a cobertura
hospitalar disponivel nas regides. A avaliacdo desse aspecto da politica se torna
ainda mais relevante em paises de vasta extensao territorial, como o Brasil, onde a

regionalizagdo é um principio fundamental do Sistema Unico de Saude (SUS).

2 Esse conceito foi introduzido por Arrow (1962). Ele consiste na ideia de que a eficiéncia de realizar
uma tarefa ou produzir um produto melhor a medida que essa tarefa é repetida.
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As doencgas cardiovasculares de etiologia isquémica®possuem participacao
relevante no numero de mortes na populagdo mundial (OMS, 2017). Segundo
Juscelino (2020), dentre as doengas cardiovasculares de etiologia isquémica a
principal € a Doenga Arterial Coronariana (DAC). A DAC possui tratamento clinico ou
cirargico, sendo a Cirurgia de Revascularizagdo do Miocardio (CRM) uma das
principais abordagens para o segundo caso. Segundo Piegas et al. (2009) das
inUmeras cirurgias cardiacas realizadas peloSUS a mais frequente € a CRM. Ainda
segundo os mesmos autores, o SUS é responsavel por cerca de 80% de todas as
CRM realizadas no pais. Nesse sentido, se mostra relevante analisar se o volume de
CRM possui relagao com o desfecho positivo, recebeu alta hospitalar, ou negativo,
veio a obito dentro do hospital, do paciente. Apesar das caracteristicas do sistema
hospitalar brasileiro e da tendéncia de analise identificada na literatura internacional
(La forgia; Couttolec, 2008; Lin et al., 2016), essa agenda de pesquisa ainda € pouco
estudada no Brasil. Desse modo, o objetivo especifico deste trabalho é analisar se ha
relacéo entre o volume de CRM realizadas por hospital e o resultado do desfecho do
paciente no setor hospitalar publico brasileiro. Um objetivo secundario € analisar se
a adogdo de uma politica de volume minimo de procedimentos por hospital impactaria
0 acesso da populagado em geral a servigos hospitalares no setor publico brasileiro.

Para alcancar esses objetivos propostos, foram utilizados dados do Sistema de
informac&o Hospitalar (SIH) do Departamento de Informatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), para o ano de 2019, sobre as CRMs realizadas no sistema
hospitalar publico brasileiro em suas cinco macrorregiées. Como primeiro passo, foi
realizada a divisdo dos hospitais por grau de volume baseados em quintis de
intensidade de volume, posteriormente foi feito um ajuste do risco, tanto em relagéo
aos pacientes quanto em relacdo aos hospitais do SUS. Assim, estimou-se,
inicialmente, a relacdo entre volume de CRM realizadas e a mortalidade hospitalar
através de uma regressao logistica binomial com erros padrdes robustos de clusters.
No passo seguinte, utilizou-se a razdo de probabilidade (odds ratio) para comparar o
resultado dos desfechos dos pacientes nos hospitais dos quintis de maior volume
frente aos de menor volume. Por fim, foi analisado o impacto de uma politica de padrao

minimo de procedimentos sobre o acesso dos pacientes ao SUS, medido em tempo

3 Doengas cardiovasculares de etiologia isquémica sdo condigbes que resultam da redugdo ou
obstrugao do fluxo sanguineo para o coragao,
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de deslocamento para os hospitais, frente a adogao de uma politica de volume minimo
para CRM no SUS.

Os resultados obtidos neste estudo apontam para uma relagao estatisticamente
significativa e inversa entre o aumento de volume hospitalar de CRM e a probabilidade
de O6bitos intra-hospitalares para CRM no sistema publico de saude. Também,
constatou-se que a adogao de uma politica de padrées de volume minimo para CRM
teria um relevante impacto negativo no acesso dos pacientes aos hospitais. Além
disso, verificou-se que impacto no tempo de deslocamento dos pacientes até os
hospitais de atendimento varia bastante a depender da regido de moradia dos
pacientes, os moradores da regidao Norte do pais seriam os mais afetados pela politica.

Este trabalho esta dividido em outras quatro seg¢bes, além da introdugéo.
Primeiramente, realizou-se uma revisao da literatura nacional e internacional sobre a
relacéo entre o volume hospitalar e o desfecho do paciente, seguida por uma segao
sobre os dados e a estratégia empirica utilizada no estudo. Posteriormente, sao
apresentados os resultados da estimag¢ao do modelo logit e um estudo do impacto no
tempo de deslocamento dos pacientes diante da introducéo da politica hipotética de
volume minimo para CRM no SUS. Por fim, o trabalho encerra com uma sec¢éo de

discusséao dos resultados.

2.2 REVISAO DA LITERATURA

A Politica de Saude no Brasil se concentrou por muitos anos na
descentralizagdo dos servigos, na estruturacdo do financiamento e no acesso
universal aos servicos de saude. Nesse processo, alguns fatores importantes nao
tiveram a atencdo que seria necessaria, questdes como o desempenho dos hospitais
€ um dos casos (Forgia; Couttolec, 2008). Isso gerou um problema significativo para
o setor publico, ja que os gastos em saude sdo uma parcela relevante dos gastos do
governo, dos quais praticamente dois ter¢cos sdo gastos no sistema hospitalar. Dessa
forma, é importante colocar na agenda de saude publica do pais a busca por melhores
resultados do setor hospitalar para que o sistema de saude publico nacional continue
avancado.

A respeito do desempenho hospitalar, ha pouquissimos trabalhos verificando a
relagdo entre o volume e o resultado das intervencbes hospitalares no pais,

principalmente olhando o impacto do volume hospitalar no numero de obitos em
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determinados procedimentos cirurgicos ou diagnésticos (Leivas et al.,, 2019). A
despeito da negligéncia dessa literatura em paises de renda média como o Brasil,
estes estudos sédo bastante difundidos em paises de renda alta (Pieper et al., 2013).
Como a maioria dos resultados internacionais sobre esse tema possuem como uma
de suas limitagdes a impossibilidade de sua extrapolacdo para outros contextos, se
mostra importante um trabalho voltado a realidade do sistema hospitalar brasileiro.

Internacionalmente, essa literatura tem inicio com o estudo de Luft et al. (1979),
o qual encontrou uma relagcdo positiva entre maior volume de procedimento em
determinado hospital e menor numero de 6bitos. Desde o principio da literatura, se
colocou em debate as hipéteses para essa relagao entre volume e melhor desfecho
médico (Luft et al., 1987; Hentschker; Mennicken, 2018). Basicamente, sao colocadas
duas possibilidades: a primeira € a ja mencionada practice-makes-perfect, a qual
consiste na ideia de que exista uma curva de aprendizagem conforme maior o volume
de procedimentos realizados e por consequéncia leva a melhores desfechos
meédicos.

A segunda hipotese possivel para explicar essa relagao entre volume e numero
de obitos é a de selective-referral. Nesse caso, a relacdo observada pode ser
resultado da canalizagao do fluxo de pacientes para hospitais que produzem melhores
resultados. Nesse sentido, as reputagdes de diferentes servicos médicos poderiam ter
impacto no aumento ou na diminuicdo do volume de pacientes para realizarem
cirurgias ou internagdes em determinados hospitais.

Essa discussdo é fundamental pois, se a primeira hipdtese prevalece, faz
sentido a adogao de politicas publicas que concentrem pacientes e procedimentos em
determinados hospitais, tais como as politicas de procedimentos minimos e os
hospitais de alto volume. Todavia, se a segunda hipétese prevalece, essas politicas
de aumento de volume podem n&o impactar na melhora do desfecho do paciente.

Estudos como de Luft et al. (1987) e Hentschker e Mennicken (2018) verificam
essas duas hipoteses e chegam a conclusdo de que ambas s&o verificadas
empiricamente, todavia, em geral, ha uma prevaléncia da hipétese do practice-makes-
perfect. Dessa forma, o estudo da relacido entre o volume de procedimentos
hospitalares e os resultados, medidos em numero de obitos, faz sentido ser estudado,

no intuito de gerar politicas que melhorem o desfecho do paciente.
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Esse conjunto de estudos gerou uma literatura relevante sobre a relacéo entre
volume e mortalidade hospitalar. Alguns trabalhos fazem uma revisdo sobre essa
literatura a nivel internacional como de Halm et al. (2002), Pieper et al. (2013) ou de
Lin et al. (2016). Estes trabalhos verificam a existéncia de uma diferenga de
desempenho técnico entre hospitais de maiores volumes frente aos de menores, com
vantagem para os primeiros. Esse resultado é verificado tanto para uma vasta gama
de diagnésticos, como para diversos procedimentos cirurgicos. Isto €, ndo esta restrito
a uma doenca exclusivamente ou a um tipo de tratamento especifico. Esses estudos
também comparam as diferentes metodologias usadas na literatura e verificam que,
independentemente da forma com que se mede volume hospitalar, do numero
absoluto ou da média de procedimentos realizados em um determinado hospital
anualmente ou acumulado em um periodo especifico, os resultados se mantém
similares na maioria dos casos.

A producdo sobre o tema se divide em dois focos. O primeiro € em
procedimentos cirurgicos e o segundo em casos clinicos. Os trabalhos de Reames et
al. (2014): Finks et al. (2011); Macin (2008) e Post et al. (2010) s&do exemplos da
primeira abordagem. Os dois primeiros trabalhos ndo se restringem a um grupo
especifico de cirurgias, mas sim a alguns tipos como as cardiovasculares,
oncoldgicas, gastrointestinais e outras. Apesar dessa divisdo, na grande maioria das
intervencdes os trabalhos identificam uma relacéo inversa entre volume hospitalar e
mortalidade.

Por sua vez, o trabalho de Reames et al. (2014), utilizou os dados do Medicare
entre 2000 e 2009, no intuito de verificar a relacdo entre a mortalidade de pacientes
qgue sofreram procedimentos cirurgicos e o volume hospitalar. Para isso, foi feita uma
estratificacao dos hospitais por volume de procedimentos e comparados os resultados
através de um modelo de regressao logistica hierarquica entre os quantis extremos.
Em abordagem similar, Finks et al. (2011) considera a mortalidade operatdria aquela
que ocorre antes da alta ou em até 30 dias da internagao, os pacientes analisados
sdo aqueles acima de 65 anos. Usando um modelo de regresséo logistica com a
mortalidade sendo a variavel dependente, e o volume a variavel independente, ambos
encontram relagdes inversas entre mortalidade e volume hospitalar, dando subsidios
para a constatacdo do melhor desempenho dos hospitais de alto volume frente aos

de baixo.
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Ja os trabalhos de Macin (2008) e Post et al. (2010) focam sua analise a um
grupo especifico de intervengdo cirdrgica, ambos analisam cirurgias de
revascularizagcdo do miocardio (CRM). Macin (2008) acompanha o padrao
metodoldgico muito similar aos demais, ja o segundo faz uma abordagem voltada para
a meta-analise de 10 estudos sobre o tema. Ambos chegam a conclusdo de que
hospitais de alto volume apresentam uma relagédo inversa com a mortalidade dos
pacientes operados. No segundo trabalho, a razao de razdo de possibilidades (odds
ratio) de mortalidade hospitalar para pacientes tratados em hospitais de alto volume &
de 0,87 (intervalo de confianga 95%, 0,83 - 0,91) em comparagédo com os tratados em
hospitais de baixo volume. Em outras palavras, isso significa que a chance de morte
para quem fez essa cirurgia em hospital de alto volume foi 13% menor do que para
quem fez a mesma cirurgia no hospital de baixo volume.

Sao exemplos de outras producdes académicas acerca de casos clinicos, Ross
et al. (2010) e Han et al. (2015). O primeiro utilizou modelos hierarquicos de regressao
logistica para verificar variagdes nas chances de morte, medidas em até 30 dias apds
a internacgao, frente ao volume hospitalar para pacientes internados por infarto agudo
do miocardio, insuficiéncia cardiaca e pneumonia. Além disso, o trabalho procurou
verificar se ha um limiar no qual o aumento do volume nao tenha mais relagdo com a
diminuicdo da probabilidade de morte. O estudo identificou uma associagao inversa
entre a internagcdo em hospitais de maior volume e a mortalidade nos trés casos
estudados. Também foi constatado que, de fato, havia um limiar no qual o volume nao
impactava mais, esse volume se mostrou especifico para cada um dos diagnésticos
analisados. O trabalho de Han et al. (2015) restringiu-se apenas ao infarto agudo do
miocardio para hospitais na Coreia do Sul e alcancou resultados préximos aos
encontrados por Ross et al. (2010) para os Estados Unidos.

Como defendem Reames et al. (2014), Finks, Osborne e Birkmeyer (2011) e
Ross et al. (2010), esses resultados possuem implicagdes interessantes em politicas
publicas de saude no intuito de aumentar o desempenho hospitalar. Questées como
a referéncia baseada em volume ou padrées minimos de volume como parte de
credenciamento de um centro de exceléncia sdo algumas das possibilidades citadas
pelos autores. Também é apontada a questdo da regionalizagdo e a melhor
estruturagdo do sistema hospitalar visando o aumento no volume nos diferentes

hospitais do sistema.
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Nesse sentido, o trabalho de Hentschker e Mennicken (2015) adiciona uma
abordagem interessante para o tema. Quanto a andlise do impacto do volume
hospitalar sobre a desfecho do paciente, ele segue uma abordagem comum na
literatura, uma divisdo do volume dos hospitais em quintis e a utilizacdo de um modelo
logit para dois tipos de cirurgias em pacientes do sistema hospitalar aleméo. No
entanto, apos constatar a relagao entre o volume e o resultado do paciente ele aborda
qual seria o impacto do acesso ao sistema hospitalar caso os hospitais de menor
volume fossem descredenciados do sistema. No caso estudado pelos autores, a
adocgao de uma politica de volume minimo, em geral, ndo comprometeu 0 acesso aos
servigos hospitalares, medidos em tempo de deslocamento até os hospitais.

Embora o numero de trabalhos que tratam da relagao entre volume e resultado
hospitalar seja limitado no Brasil, ndo obstante é possivel referenciar alguns trabalhos
Gomes et al. (2010), Piegas et al. (2009) e Piegas e Haddad (2011) e, principalmente,
o trabalho de Leivas et al. (2019). O trabalho de Gomes et al. (2010) busca verificar a
relagdo das caracteristicas hospitalares com o indice de mortalidade em um contexto
geral, isto é, sem limitar a determinado diagnéstico ou tipo cirurgico. Para isso, o
trabalho utiliza um modelo logistico multinivel com dados de atendimento do SUS para
o Estado do Rio Grande do Sul. Esse trabalho n&o encontra relagéo entre volume e
mortalidade hospitalar.

Os dois trabalhos seguintes (Piegas et al, 2009; Piegas; Haddad, 2011) usam
dados do SIH para relacionar caracteristicas hospitalares, inclusive volume, com o
nivel de mortalidade e dias de permanéncia hospitalar em cirurgias cardiacas no
sistema publico. No entanto, apresentam limitacbes tanto no controle de diversas
caracteristicas dos pacientes quanto na metodologia, por ser apenas uma
comparagao entre médias e porcentagens através de testes t de Student e qui-
quadrado. Piegas et al. (2009), encontram uma relag&o entre o menor volume de CRM
e uma maior mortalidade dos pacientes.

Por fim, o trabalho de Leivas et al. (2019) &, de fato, o primeiro trabalho no
Brasil que possui seu foco dedicado a relagao entre o volume de determinado
procedimento e o resultado médico. Os autores verificam a relagao entre o volume de
procedimentos de artroplastia de quadril e o resultado de saude dos pacientes no
sistema publico de saude. E verificada a relagdo positiva entre maior volume de

procedimento e melhor resultado meédico. Além disso, os autores testam qual hipotese
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tedrica predomina e chegam a conclusao de que a hipotese de pratice-makes-perfect
€ a predominante. Dessa forma, eles indicam que a adog¢ao de uma politica de volume
minimo para esse procedimento poderia melhorar os resultados para os pacientes.
Todas essas questdes sdo de relevancia para se pensar o sistema hospitalar
brasileiro e podem auxiliar na elaboragao de politicas publicas mais consistentes,
voltadas para o aumento do desempenho hospitalar e da qualidade do resultado.
Sendo assim, esse trabalho pretende contribuir tanto com a literatura sobre
desempenho hospitalar, que segundo Gragnolati et al. (2013) ainda possui poucos
estudos, quanto com a literatura internacional no avango dessa agenda para paises

de renda média, algo ainda carente de estudos mais aprofundados.

2.3 DADOS E ESTRATEGIA EMPIRICA

Essa sec¢ao apresenta uma descri¢do dos dados utilizados no trabalho seguida

pela exposicdo da metodologia utilizada no estudo.

2.3.1 Dados

Os dados utilizados neste trabalho foram coletados em duas bases do
DATASUS. A primeira é o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), a qual consiste na
compilagao dos dados referentes as internagdes hospitalares na rede SUS. A segunda
refere-se ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), responsavel
pelas informagdes dos hospitais.

Foram coletados dados de todas as variagbes de CRM*, para o ano de 2019°,
realizadas na rede publica de saude, via SIH, juntamente com informagdes para o
mesmo ano dos hospitais que realizaram esse tipo de cirurgia, via CNES. A Quadro
2.1 apresenta os cédigos e as variacbes de CRM analisadas no presente estudo.

Posteriormente, seguindo a mesma estratégia empirica realizada por Hentschker e

4 Ver Quadro 2.1.

5 0 ano de 2019 foi escolhido para o desenvolvimento da pesquisa por ser 0 ano mais recente antes
da pandemia de COVID-19, iniciada em 2020. O cenario pandémico afetou o nimero de realizagéo
de CRM no SUS, o que poderia trazer impactos nos resultados.
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Mennicken (2015) foram considerados apenas os hospitais que realizaram mais de
10 CRM durante o ano.

Quadro 2.1 - Cédigo dos procedimentos de CRM no SUS

Procedimento Caodigo Descrigcao

406010927 Revascularizagao Miocardica com uso de extracorporea
. . Revascularizacdo Miocardica com uso de extracorpérea

Cirurgia de 406010935 (com 2 ou mais enxertos)

Revascularizagao — — -

Miocardica 406010943 Revascularizagdo Miocardica sem uso de extracorpérea
406010951 Revascularlzggao Miocardica sem uso de extracorporea

(com 2 ou mais enxertos)

Fonte: Elaborada pelo préprio autor

Outro fator importante apontado na literatura que pode influenciar o resultado
do tratamento sdo os fatores de risco dos pacientes, para isso foram selecionadas
variaveis como: sexo, idade, diarias de UTI, carater de internacdo e periodo da
semana que ocorreu a internagdo. Também ¢é importante controlar os fatores
hospitalares, para isso se utilizou dados do CNES. Foram considerados os tipos de

estabelecimentos, suas esferas de administracdo e se eles possuiam carater de

ensino. A descricdo dessas variaveis pode ser vista na Quadro 2.2.

Quadro 2.2 - Descrigao das variaveis relativas aos pacientes e aos hospitais utilizadas na

estimacédo do modelo logit

Variaveis Descrigao
Obito Variavel binaria, 1 se o paciente veio a 6bito antes da alta e 0 se o paciente
teve alta.
Idade Variavel continua que indica a idade do paciente medida em anos.
Homem Variavel binaria, 1 se o paciente for do sexo masculino e 0 se for do sexo

feminino.

Internagao no Final

Variavel binaria, 1 se a internagéo ocorreu no sabado ou no domingo e 0 se

de Semana ocorreu nos demais dias da semana.
Diaria de UTI Variavel binaria, 1 se o paciente utilizou leitos de UTI e 0 se ele nao utilizou.
Carater da . o . 5 - . .

~ Variavel binaria, 1 se a internagéo foi de urgéncia e 0 se foi eletiva.
Internacao
Tipo de Variavel que indica se o estabelecimento é Publico, Filantrépico, Sem Fins
estabelecimento Lucrativos ou Privado.
Esfera de Variavel que indica se a administracao do hospital é realizada pelo governo
Administracao federal, estadual, municipal ou privada.
Ensino Variavel binaria, 1 se exercer atividade de ensino e 0 se ndo exercer
Volume Variavel que indica em qual quintil de volume o hospital esta, 1 para os

hospitais do menor quintil e 5 para os do maior

Fonte: Elaboragao prépria do autor

6 O total de CRM excluidas da amostra através desse corte totalizou 68 procedimentos em 19

diferentes hospitais.
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A variavel utilizada no trabalho para medir o desempenho hospitalar € a
mortalidade intra-hospitalar, ou seja, aquela que ocorre exclusivamente dentro do
hospital. Essa opgdo metodoldgica foi importante tendo em conta que nao foi possivel
obter informagdes dos pacientes apos a alta hospitalar. Escolha analoga foi também
realizada em diversos trabalhos, ver Finks et al. (2011), Reames et al. (2014)
Hentschker e Mennicken (2015), entre outros. Essa é uma variavel aceita
internacionalmente como um indicador para avaliar a qualidade, dado que o 6bito é o
resultado clinico mais grave.

Nos dados coletados foram identificadas mais de 17 mil CRM realizadas no
SUS durante o ano de 2019 em 191 hospitais diferentes. Esses procedimentos
resultaram em uma mortalidade média de 5,71%. A média de idade dos pacientes foi
de 63 anos com uma grande predominancia de pacientes do sexo masculino, mais de
70%. As internagdes foram em sua maioria durante a semana, 85% delas, e com o
carater de urgéncia, 58% do total. Quanto aos hospitais, houve uma maior
porcentagem daqueles sem-fins lucrativos, 57%, de administragéo privada, mais de
80%, e com uma predominancia de hospitais que exercem atividades de ensino. Na

Tabela 2.1, podem ser visualizadas informacgdes descritivas das variaveis.

Tabela 2.1 - Estatistica descritiva das variaveis relativas aos pacientes e aos hospitais
utilizadas na estimacédo do modelo logit

Quintil do Volume de Casos (17.654)

Variaveis 1 2 3 4 5
(Numero de Casos) Total (11-63) (64-106) (107-154) (156-361) (429-1155)
Procedimentos 17654 3521 3501 3482 3598 3552
Hospitais 191 101 42 27 16 5
Hospitais (%) 100 52,88 21,99 14,14 8,38 2,62
Obitos (%) 5,71 7,07 7.5 4,8 4,28 4,9
Idade 63 62,52 62,45 62,16 62,74 62,84
Sexo (%)

Homem 70,11 71,23 69,58 70,71 69,43 69,65

Mulher 29,89 28,77 30,42 29,29 30,57 30,35
Internagdo no Final de Semana (%) 14,70 14,09 15,60 15,28 14,56 14,02
Diaria de UTI (%)

Sim 93,96 96,11 94,03 92,82 97,72 89,05

Nao 6,04 3,89 5,97 7,18 2,28 10,95
Carater Internacéo (%)

Urgéncia 58,24 54,25 59,47 44,66 54,31 78,29

Eletiva 41,76 45,75 40,53 55,34 45,69 21,71

Tipo de Estabelecimento (%)
Publico 17,63 24,25 16,65 15,57 15,43 16,27
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Quintil do Volume de Casos (17.654)

Variaveis 1 2 3 4 5
(Numero de Casos) Total (11-63) (64-106) (107-154) (156-361) (429-1155)
Filantrépico 13,89 17,18 15,34 29,35 8,03 0,00
Sem Fins Lucrativos 57,00 51,24 53,07 46,61 50,14 83,73
Privado 11,48 7,33 14,94 8,47 26,40 0,00
Esfera de Administragéo (%)
Federal 4,38 13,89 4,43 3,70 0,00 0,00
Estadual 14,56 6,84 10,14 11,86 15,43 28,35
Municipal 0,76 1,76 2,09 0,00 0,00 0,00
Privada 80,29 77,51 83,35 84,43 84,57 71,65
Ensino (%)
Sim 54,08 54,96 31,85 63,15 59,37 60,87
Nao 45,92 45,04 68,15 36,85 40,63 39,13

Fonte: Elaboragao propria a partir de dados do SIH e CNES.

O volume hospitalar foi dividido em quintis, seguindo a recomendagéo em Finks
et al. (2011), Reames et al. (2014), Hentschker e Mennicken (2015). Essa estratégia
assegura que exista um volume de casos suficientes em cada quintil permitindo assim
uma melhor analise do impacto do volume no resultado da intervengao. Dessa forma,
podemos caracterizar os hospitais entre muito baixo volume (entre 11-63 CRMs),
baixo volume (64-106), médio volume (107-154), alto volume (156-361) e muito alto
volume (429-1155). Quanto ao volume € importante salientar que foram considerados
apenas os procedimentos realizados no sistema publico, ou seja, os hospitais podem
ter realizados mais CRMs do que o verificado nesse trabalho. Isso, ndo se torna um
problema pois Piegas et al. (2009) estima que o SUS é responsavel por mais de 80%
das CRM realizadas no Brasil.

Na Tabela 2.1, observa-se que em 2019 mais de 50% dos hospitais sao
considerados de muito baixo volume com numero de CRM realizadas entre 11 e 63
procedimentos. No outro extremo estao hospitais de muito alto volume com mais de
429 CRM realizadas, esses hospitais representam menos de 3% do total que
realizaram esse tipo de intervengao cirurgica. Também se percebesse que os quintis
1 e 2, os de menor volume de procedimentos, apresentam uma taxa de mortalidade
maior que os outros trés, sendo os dois primeiros com algo acima de 7% frente a um

indice abaixo de 5% nos ultimos trés quintis.
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2.3.2 Estratégia Empirica

Para analise empirica, seguindo a estratégia empregada por Hentschker e
Mennicken (2015), utilizou-se um modelo de regressao logistica binomial com erros
padrdes robustos de clusters. A variavel dependente, y;;, utilizada no modelo indica o
desfecho do paciente i que realizou a CRM no hospital h, sendo 1 se foi constatado o
obito no hospital e 0 se teve alta. Abaixo segue a equagdo estimada via maxima

verossimilhanca:

Yin = Bo + B1voly + Bz pacy, + Bshosp, + & (1)

Sendo B, o intercepto do modelo. A variavel vol, representa a variavel
categorica do quintil do volume que o hospital h faz parte. O termo pac;;, representa
as variaveis contendo as caracteristicas dos pacientes i atendidos nos hospitais h. A
variavel hosp;, traz as caracteristicas dos hospitais. E por fim, ¢;, representa o termo
de erro do modelo.

Como explica Hentschker e Mennicken (2015) um aspecto fundamental é
controlar a dependéncia dos pacientes no mesmo hospital. Caso contrario, poderia
ocorrer uma subestimagao da variancia ou do erro padrao do modelo. A estratégia
sugerida pelos autores € a utilizagao erros padrdes robustos de cluster’, clusterizado
para cada hospital, ou a utilizagdo de um modelo logit com efeitos aleatérios. Ambas
as estratégias levam a resultado semelhantes, dessa forma este trabalho ira
apresentar o resultado utilizando a estratégia de cluster.

Seguindo Hosmer, Lemeshow e Sturdivant (2013) também foram testados
alguns pressupostos fundamentais para validagdo dos modelos logisticos.

Basicamente, foi feita uma avaliagdo quanto a presenca de outlier®, a presenca de

7 Essa é uma técnica estatistica utilizada para analise de dados em que os erros podem estar
correlacionados dentro de grupos, ou clusters. Nesse método, os erros padrdo séo ajustados para
levar em consideracdo essa correlacdo, garantindo uma estimativa mais precisa dos pardmetros do
modelo. Essa abordagem é comumente empregada em situagdes em que os dados sao coletados de
unidades agrupadas, como empresas em um setor especifico (Wooldridge, 2010).

8 Nao foram identificadas presenca relevante de outliers



31

multicolinearidade® e, por fim, foi aplicado o teste Box-Tidwell'® para verificar a relagao
linear entre a variavel independente continua, idade, e o logito da variavel dependente.

Seguindo Hosmer Lemeshow e Sturdivant (2013) sera utilizada a estatistica ¢
para verificar a performance do modelo. Os autores consideram que valores préximos
0,7 da estatistica c indicam que o modelo consegue fazer uma discriminagéo aceitavel

entre os resultados possiveis da variavel dependente.

2.4 RESULTADOS

Essa secao apresenta o resultado da estimagado do modelo logit seguida pela
analise do impacto no acesso dos pacientes a rede hospitalar frente a uma hipotética

politica de volume minimo de CRM no SUS.

2.4.1 Resultados das estimativas do modelo Logit

Na Tabela 2.2, sdo representados os resultados da estimagao do modelo logit
para a mortalidade intra-hospitalar. Os resultados do modelo sao apresentados em
razdo de chance''. A estatistica ¢'> do modelo esta préxima a 0,7 o que, segundo
Hosmer, Lemeshow e Sturdivant (2013), indica que o modelo consegue realizar uma
discriminagao aceitavel entre os pacientes que chegaram a 6bitos e os que obtiveram
alta hospitalar. Esse valor esta proximo a outros trabalhos como o de Reames et al.
(2014) e Hentschker e Mennicken (2015).

O resultado do volume hospitalar esta sendo comparado sempre frente aos
hospitais de menor volume de CRM realizadas em 2019, ou seja, os hospitais do
primeiro quintil que atenderam de 11 a 63 pacientes. Os pacientes atendidos nos

hospitais de baixo volume, quintil 2, ndo apresentam diferenga significativa de chance

9 As variaveis apresentaram VIF < 5, ndo indicando a presenga de multicolinearidade.

9 Nao se constatou uma relagéo linear entre a variavel idade e o logito da variavel dependete, através
do teste de Box-Tidwell

" Raz&o de chance ou odds ratio, sdo uma medida estatistica utilizada para avaliar a associagéo entre
duas variaveis. Elas representam a razdo entre as chances de um evento ocorrer em um grupo
comparado com as chances de ocorrer em outro grupo. Uma razéo de chance de 1 indica que nao
ha associagao entre as variaveis, enquanto valores acima de 1 indicam maior chance de ocorréncia
do evento no grupo de interesse em relagdo ao grupo de referéncia, e valores abaixo de 1 indicam
menor chance (Hosmer; Lemeshow; Sturdivant, 2013).)

2A estatistica ¢ € uma medida de desempenho usada em modelos de regresséo logistica. Ela é
comumente usada para avaliar a capacidade de discriminagdo de um modelo de classificagdo binaria
entre as duas categorias da variavel dependente (Hosmer; Lemeshow; Sturdivant, 2013).
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de 6bito quando comparados aos atendidos nos hospitais de menores volumes de
CRM. Contudo, observando os resultados do volume hospitalar nota-se que os
pacientes atendidos nos hospitais com volume médio, quintil 3, alto, quintil 4, e muito
alto, quintil 5, possuem uma razdo de chance menor de chegarem ao obito. Os
resultados para os quintis 3 e 4 s&o significativos a 5% enquanto para o quintil 5 é
significativo a 10%.

Algumas caracteristicas dos pacientes também se mostram significativas para
explicar o desfecho dos pacientes. Tanto o aumento da idade do paciente quanto o
fato dele ser atendido em carater de urgéncia estdo associados a um aumento na
chance de mortalidade do paciente. Ambas as variaveis sao significativas a 1%. Esse
resultado se sustenta na literatura, ver Macin (2008), Post et al. (2010) e Hentschker
e Mennicken (2015), dado que é esperada uma saude mais fragil quanto maior a
idade, e um risco maior para caso de urgéncia frente as cirurgias eletivas. Outras duas
variaveis de controle utilizadas, ser homem e evento no final de semana, também se
mostram significativas, todavia para indicar uma associagdo com a diminuicdo da
chance de mortalidade do paciente. O fato do paciente ser do sexo masculino se
mostrou um fator que diminui sua probabilidade de ir a 6bito do mesmo jeito o fato de
ser atendido durante o final de semana. A primeira variavel ¢é significativa a 1% e a
segunda a 5%. O fator de ter dado entrada na UTI n&o se mostrou significativo para o
desfecho do paciente.

Outros elementos que se mostraram significativos sdo relativos as
caracteristicas dos hospitais. O resultado mostra que o fato do paciente ser atendido
em hospitais filantropicos, sem fins lucrativos e em hospitais privados aumenta a
probabilidade de um desfecho negativo para o paciente frente aos atendidos em
hospitais publicos. Outro fator que se apresentou estatisticamente significativo foi em
relagdo a pacientes atendidos em hospitais de administracdo privada. Nesse caso, os
pacientes atendidos nesses hospitais possuem uma menor chance de vir a ébito frente
aos atendidos em hospitais com administracao publica federal. O fato de os hospitais
possuirem atividades de ensino ndo se mostrou significativo sobre o desfecho

observado dos pacientes.
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Tabela 2.2 - Resultado do modelo logit para estimativa da mortalidade intra-hospitalar no SUS

em 2019
CRM
Razao de Chance Intervalo de Confianga
Intercepto 0,0026*** [0,0009;0,0076]
Volume Quintil 2 0,9969 [0,7250;1,3707]
Volume Quintil 3 0,7017** [0,5170;0,9524]
Volume Quintil 4 0,5630** [0,3336;0,9503]
Volume Quintil 5 0,5120* [0,2616;1,0021]
Caracteristica dos Pacientes
Idade 1,0636*** [1,0552;1,0720]
Homem 0,6762*** [0,5999;0,7622]
UTI 0,5981 [0,3031;1,1801]
Urgéncia 1,4611** [1,1765;1,8146]
Final de Semana 0,8003** [0,6520;0,9824]
Caracteristica dos Hospitais
Hospital Filantrépico 1,8779** [1,0093;3,4942]
Hospital Sem Fins Lucrativos 2,0435** [1,1699;3,5693]
Hospital Privado 2,0711* [0,9840;4,3593]
Esfera Estadual 0,9774 [0,5622;1,6992]
Esfera Municipal 0,7412 [0,2853;1,9258]
Esfera Privada 0,4885** [0,2545;0,9376]
Ensino 0,9034 [0,6469;1,2616]
Observagdes 17.654
Numero de Hospitais 191
Pseudo R? 0,0559
Estatistica C 0,6909

Fonte: Elaboragao prépria.

Nota: Razbdes de Chances com intervalo de confiangca de 95% entre colchetes com base nos erros
padrdes robustos de cluster

***n<0,01;**p<0,05*p<0,1

Na Figura 2.1, é possivel verificar a probabilidade média estimada da
mortalidade intra-hospitalar dos pacientes submetidos a CRM no sistema publico de
saude, considerando todas as demais variaveis em sua meédia ou seu valor
preponderante. Verifica-se que ha uma diminuicao da probabilidade de 6bito a partir
do aumento do volume de CRM. Os hospitais dos dois primeiros quintis, possuem uma
probabilidade estimada similar, 6,37% para o quintil 1 e 6,36% para o 2, acima as dos
quintis de maior volume. A partir do quintii 3 se verifica uma diminuicdo da
probabilidade estimada de ébitos, fendmeno que se acentua nos quintis seguintes de
maior volume, sendo 4,56% nos hospitais de médio volume, 3,69% nos de alto volume

e 3,37% nos de muito alto volume.
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Caso todos os pacientes que foram tratados em hospitais de muito baixo e
baixo volume, quintil 1 e 2, fossem tratados nos hospitais de muito alto volume, quintil
5, estima-se que 221 (95%, 165-256) mortes poderiam ter sido evitadas no ano de
2019. Isso representa uma diminuicdo de 21,9% no total de mortes intra-hospitalares

apos a realizagao de CRM.

Figura 2.1 - Probabilidade de ébito intra-hospitalar estimada com intervalo de confianga de
95% por quintil de volume hospitalar para pacientes submetidos a CRM
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Fonte: Elaboragao propria do autor a partir de probabilidades estimadas do modelo logit.

2.4.2 Analise do impacto no acesso dos pacientes aos hospitais de
atendimento ap6s uma hipétese de politica de volume minimo para CRM
no SUS

Apos verificar os dados que apontam um impacto positivo do aumento do
volume hospitalar para diminuicdo da probabilidade de 6bito do paciente submetido a
CRM no SUS em 2019, faz sentido considerar a implementacao de uma politica de
volume minimo para CRM no sistema publico de saude brasileiro. Nao obstante, como
aponta Hentschker e Mennicken (2015), apesar de propiciar um aumento no
desempenho hospitalar, essa politica pode impactar o acesso dos pacientes aos
hospitais, posto que diminui a quantidade de hospitais permitidos a realizarem o

procedimento.
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Dessa forma, utilizando o pacote osrmtime’do software estatistico Stata, ver
Huber e Rust (2016), calculou-se o tempo de deslocamento, considerando o
automovel como meio de transporte, medido em minutos do CEP do paciente presente
na base do SIH frente ao CEP do hospital de atendimento do paciente. Em seguida,
esses dados foram comparados com um cenario hipotético de implementagcao de uma
politica de volume minimo para CRM. Seguindo, os dados do modelo nesse cenario
hipotético todos os hospitais com muito baixo e baixo volume, quintis 1 e 2, sao
considerados descredenciados da rede. Dessa forma, todos os pacientes atendidos
nesses hospitais seriam hipoteticamente transferidos para hospitais mais proximos,
de acordo com seus CEPs, que estao localizadas nos quintis 3, 4 e 5, caracterizados
por um volume de procedimentos de médio, alto e muito alto, respectivamente. A
implementacéo dessa politica de volume minimo acarretaria uma significativa redugao
na disponibilidade de hospitais aptos a realizar a CRM na rede publica, pois a maioria
dos hospitais da amostra estdo concentrados nos quintis de menor volume, 1 e 2. Do
total atual de 191 hospitais, apenas 48 permaneceriam habilitados para realizar a
CRM.

Antes de analisar os dados do impacto dessa politica no acesso aos hospitais,
€ relevante salientar algumas limitacdes dessa analise. A primeira faz referéncia a
uma limitacao da base do SIH pois diversas vezes o CEP do paciente indicado na
base nao faz referéncia ao real CEP da moradia do paciente, mas sim ao CEP
referente ao centro do municipio de residéncia da pessoa. Esse fator pode gerar um
erro de estimacado do tempo de deslocamento, principalmente nos deslocamentos
intra-municipais, tendo maior impacto nas grandes cidades onde o deslocamento
tende a ser maior. O segundo fator se refere a escolha do automével como meio de
transporte para medicdo do tempo de deslocamento. Sem duvida ele € o meio de
transporte mais utilizado no deslocamento dos pacientes até o hospital, todavia, ha
alguns deslocamentos na base de dados que possuem maior probabilidade de terem

sido feitos via transporte aéreo devido a longa distancia. Apesar desses

3 O pacote calcula a distancia e o tempo de viagem entre dois pontos usando informagdes de latitude
e longitude. O comando utiliza o0 Open Source Routing Machine (OSRM) e o OpenStreetMap para
encontrar a rota 6tima de carro. O procedimento é especialmente desenvolvido para grandes
conjuntos de dados georreferenciados. Um diferencial desse o comando ¢é a utilizagdo de toda a
capacidade computacional de um computador, permite ao usuario fazer solicitagdes ilimitadas e é
independente da Internet e de provedores online comerciais (Huber; Rust, 2016).
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deslocamentos terem capacidade para inflar a média do tempo de deslocamento, eles

estdo presentes em minoria na base de dados.

Tabela 2.3 - Tempo de deslocamento medido em minutos do CEP do paciente até o CEP do
hospital de atendimento do SUS em todo territério Nacional

Cenario com Politica de Volume

Cenario Real

Minimo
Medidas
g‘:l?:gs Quintil 1 Quintil 2 Z:?;?:tsis Quintil 1 Quintil 2
Média 88 63 84 155 236 215
Desvio Padrio 286 142 335 355 342 404
Minimo 1 1 1 1 2 1
Maximo 5590  5.589 4211 5592 5.592 3.142
25% 6 4 4 8 62 57
50% 26 20 18 62 150 125
75% 85 74 73 174 296 218
90% 184 161 143 323 438 343

Fonte: Elaboragéo propria utilizando dados gerados do pacote osrmtime do software estatistico Stata

Analisando os dados da Tabela 2.3, observamos que o cenario real verificado
em 2019 foi de um tempo médio de deslocamento do paciente até o hospital para
realizacao da CRM, considerando todos os quintis, esse tempo foi de 88 minutos. O
deslocamento mais curto durou 1 minuto e o mais longo 5590 minutos. E interessante
verificar que mais da metade dos deslocamentos foram realizados em menos de meia
hora, 26 minutos, e 75% dos deslocamentos ndo passaram de aproximadamente uma
hora e meia, 85 minutos. Quando analisamos os dados do deslocamento dos
pacientes atendidos nos hospitais de muito baixo volume, quintil 1, verificamos uma
meédia de 63 minutos, sendo que metade dos pacientes demoraram no maximo 20
minutos até seu hospital de atendimento. Quanto ao quintil 2, de baixo volume, ele
apresentou uma média no tempo de deslocamento de 84 e 75% dos pacientes
atendidos nesses hospitais demoraram um pouco mais de uma hora, 73 minutos, para
chegarem nos mesmos.

O cenario com politica de volume minimo que consta na Tabela 2.3, considera que
todos os pacientes que originalmente foram atendidos nos hospitais de muito baixo e
baixo volume foram realocados nos hospitais de médio, alto e muito alto volume mais
proximo ao seu local de residéncia. Desse modo, a média de deslocamento total dos
pacientes teve um aumento de 76%, passando de 88 minutos para 155. Antes da politica

de volume minimo, metade dos pacientes chegavam aos seus hospitais de atendimento
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em 26 apos a implementacdo da mesma esse tempo aumento para 62 minutos, aumento
de 138% no tempo de deslocamento.

Quando analisamos de maneira mais detalhada o impacto direto sobre os
pacientes afetados pela politica, pacientes dos quintis 1 e 2, torna-se evidente que o
impacto sobre seu deslocamento € relevante. Os pacientes atendidos nos hospitais
de muito baixo volume que antes, em meédia, demoravam 63 minutos no seu
deslocamento passaram a demorar 236 minutos, aumento de 274% no tempo. Antes
da politica, 75% dos pacientes desse quintil acessaram seu hospital de atendimento
em 74 minutos, com a nova politica esse tempo passou para 296, aumento de 284 %.
Esse impacto também ocorreu para os pacientes atendidos nos hospitais do quintil 2,
sua média de deslocamento passou de 84 minutos para 215. Antes da politica 25%
dos pacientes chegavam aos seus hospitais de atendimento em no maximo 4 minutos

apos a politica esse tempo passou para 57 minutos, aumento de mais de 1300%.

Tabela 2.4 - Tempo de deslocamento medido em minutos do CEP do paciente até o hospital de
atendimento do SUS por regido do Brasil

Cenario Real

Medidas Todos Quintis
Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
Média 670 99 154 44 69
Desvio Padrao 1.305 144 358 77 102
Minimo 1 1 1 1 1
Maximo 5.590 2.020 2.451 2.607 3.133
25% 5 5 5 6 8
50% 14 36 12 20 32
75% 478 140 166 53 103
90% 2.505 287 341 113 176
Cenario com Politica de Volume Minimo
Medidas Todos Quintis
Norte Nordeste Centro-Oeste Sudeste Sul
Média 1.369 164 179 90 112
Desvio Padrao 1.265 197 426 112 130
Minimo 3 1 1 1 1
Maximo 5.592 2.570 2.759 2.613 3.984
25% 50 6 3 9 19
50% 1.500 87 18 51 76
75% 2.357 275 198 134 173
90% 2.762 417 376 218 264

Fonte: Elaboragao propria utilizando dados gerados do pacote osrmtime do software estatistico Stata
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Na Tabela 2.4, € possivel analisar o impacto da nova politica de volume minimo
dada a regido de residéncia dos pacientes submetidos a CRM. Percentualmente, os
pacientes mais afetados na média foram os das regides Norte e Sudeste. Na primeira,
o tempo de deslocamento passou de 670 minutos para 1.369. No segundo caso, a
média passou de 44 minutos para 90 minutos, ambos os aumentos foram de 104%.
Todavia, o acréscimo em numeros absolutos € significativamente maior para os
moradores da regido Norte. Quando se observa o impacto na mediana que passa de
14 minutos para 1.500, mais de 24h, fica claro que a politica de volume minimo para
essa regido praticamente inviabiliza, para grande parte da populagéo, o deslocamento
através de automovel. Isso ocorre porque apds o descredenciamento dos hospitais de
muito baixo e baixo volume resta um unico hospital na regido credenciado para realizar
a CRM, o hospital Dom Luiz I, em Belém do Para.

As regides Nordeste e Sul apresentam um impacto bastante parecido no
deslocamento de seus residentes até os hospitais de atendimento. Percentualmente,
ha um aumento de mais de 60% no tempo médio de deslocamento nessas regides.
Em relagdo a mediana, na regido Nordeste o tempo de deslocamento passa de 36
minutos para 87, um aumento de 140%, ja para regidao Sul 50% dos pacientes que
antes demoravam no maximo 32 minutos para o deslocamento até o hospital
passaram para 76 minutos, correspondendo a um aumento de 137%. Os pacientes
residentes na regido Centro-Oeste foram os menos afetados pela politica de volume
minimo, seu tempo médio de deslocamento passou de 154 minutos para 179, um

aumento de apenas 16%.

2.5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O estudo apresentou evidéncias de uma relagéo inversa entre 0 aumento de
volume e o numero de ébitos intra-hospitalar para CRMs realizadas no sistema publico
de saude. Esse resultado € compativel com os resultados internacionais com relagao
a esse mesmo tipo de intervencéao cirurgica (Macin, 2008; Post et al., 2010). Essas
evidéncias, junto com a literatura internacional, como mostra Pieper et al. (2013) e de
Lin et al. (2016), subsidia a necessidade de novos estudos para analisar a
necessidade de implementacdo de uma politica publica de volume minimo com o

objetivo de induzir um aumento do desempenho do setor hospitalar no Brasil.
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Nesse sentido, calculou-se também uma estimativa do aumento do
desempenho hospitalar, medida pelo numero de o&bitos evitados derivados da
introdugdo da politica de volume minimo para CRM no sistema publico hospitalar
brasileiro. Estimou-se, assim, que 21,9% do total de 6bitos intra-hospitalares poderia
ter sido evitado com a implementag&o da politica de volume minimo no Brasil. Isso
equivaleria a 221 (95%, 165-256) mortes a menos no ano de 2019. Esse resultado é
significativo o suficiente para subsidiar um estudo mais aprofundado sobre a
implementacédo de uma politica de volume minimo para CRMs no SUS.

Contudo, como apontam Hentschker e Mennicken (2015) a introdugdo da
politica de volume minimo também precisa ser analisada quanto ao seu impacto
negativo sobre o nivel e intensidade do acesso do paciente a rede hospitalar publica.
Dessa forma, verificou-se que a introducdo de uma politica hipotética de volume
minimo, através do descredenciamento dos hospitais de muito baixo volume e baixo
volume, quintil 1 e 2, afetaria de forma negativa e relevante o acesso dos pacientes a
rede hospitalar. A mediana do tempo de deslocamento dos pacientes inicialmente
atendidos pelos hospitais de muito baixo volume apds serem realocados para os
novos hospitais passou de 20 minutos para 150 minutos, aumento de 650% no tempo
de deslocamento, o que pode representar maiores custos para os pacientes e piora
na qualidade de saude e, no limite pode levar a &bitos evitaveis em algumas
circunstancias. Olhando-se para os pacientes inicialmente atendidos nos hospitais de
baixo volume, quintil 2, a mediana passou de 18 para 125 minutos, representando um
aumento de 594% no tempo médio de deslocamento com as mesmas consequéncias
negativas para a populagdo que demanda hospitais.

Outro fator relevante para analise do acesso a rede hospitalar para realizacéo
de CRM ¢é a regiao de moradia do paciente. Verificou-se que os pacientes da regiao
Norte do pais seriam afetados de forma mais significativa do que pacientes residentes
em outras regides do pais. Sua mediana do tempo de deslocamento passou de 14
minutos para 1.500 minutos no cenario com a implementagéo da politica, praticamente
inviabilizando o deslocamento através de automéveis para os pacientes dessa regiao.

O impacto no tempo de deslocamento do paciente devido a politica de volume
minimo torna-se ainda mais grave dadas as significativas desigualdades de renda
entre os brasileiros. Nesse contexto, parte significativa dos pacientes atendidos no

SUS nao possuem recursos para realizar esses deslocamentos, o que implicaria um
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aumento no gasto das secretarias de saude nos gastos com o deslocamento dos
pacientes. Além disso, o aumento no tempo de deslocamento também pode ter
implicagdes nas condicdes clinicas do paciente levando a piora na sua condi¢ao de
saude devida a demora no atendimento.

Dado os resultados do trabalho, percebe-se que a introdugdo de uma politica
de volume minimo é importante e faz sentido para a CRM, todavia é necessario um
estudo aprofundado para a sua implementagdo e de seus possiveis impactos no
acesso dos pacientes a rede hospitalar. Sem duvida, a hipotese considerada para
simulagao nesse trabalho, total descredenciamento dos hospitais de menor volume
nao se apresenta como a melhor solugao.

O estudo de algumas alternativas pode ser sugerido para manter o ganho de
desempenho com a implementagao da politica de volume minimo, ao mesmo tempo que
busca minimizar o impacto negativo no acesso a rede hospitalar. Um estudo focado nos
hospitais de muito baixo e baixo volume com intuito de verificar quais desses deveriam
ser descredenciados e quais poderiam absorver pacientes aumentando assim seu
volume e sua desempenho. Além disso, aspectos de regionalizagdo hospitalar poderiam
ser adicionados na analise da introdug&o da nova politica.

Apesar desse trabalho trazer contribuicbes a literatura nacional sobre a
tematica, é importante salientar algumas limitagdes. Esses resultados nao podem ser
generalizaveis para outras cirurgias ou diagndésticos. Devido as limitagdes dos dados
da base nao foi possivel calcular o indice de comorbidade de Charlson™ para o
controle do risco dos pacientes. Apesar do sistema SUS ser responsavel segundo
Piegas et al. (2009) por mais de 80% das CRM realizados no pais nao se pode garantir
gue os volumes verificados nos hospitais ndo sejam maiores que os utilizados. Esse
estudo também n&o considerou o desenho das micros e macros regides de saude na
avaliacdo do impacto no tempo de deslocamento apds a implementagcao da politica
de volume minimo.

Esse trabalho se junta a ainda incipiente literatura sobre volume hospitalar e
desempenho presente no pais, ver Leivas et al. (2019), todavia ndo esgota o tema. Essa
agenda de pesquisa pode e espera-se que seja aprofundada por novos trabalhos. A

introdugéo de estudos de novos tipos de procedimentos cirurgicos ou diagnosticos relevantes

14 E uma classificagdo da gravidade do paciente que pode ser aplicada em base de dados
administrativos.
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no SUS seriam de grande interesse. Trabalhos com foco especifico nos impactos da
introdugéo da politica de volume minimo para o CRM também seriam uma relevante

contribuicao a tematica.
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3 ABSENTEISMO NO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS): UTILIZANDO
MODELOS DE APRENDIZADO DE MAQUINA PARA PREVER O NAO
COMPARECIMENTO DE PACIENTES EM CONSULTAS AGENDADAS NO
sus

Nesta Sec¢ao do presente trabalho, correspondente ao ensaio 2 da tese, é
apresentado um estudo sobre o absenteismo. O ensaio busca prever utilizando
meétodos de aprendizado de maquina se um determinado paciente ira ou nao faltar a

consultas agendadas na rede do SUS no municipio de Sao Paulo.

3.1 INTRODUGAO

O sistema de saude publico brasileiro tem sido reconhecido como um
importante pilar da seguridade social nacional. Segundo o IBGE (2015) cerca de 72%
da populacéao brasileira s consegue acesso a servigos meédicos hospitalares através
do Sistema Unico de Saude (SUS). Como aponta Dieleman (2017), o Brasil gastou
mais de 8% do PIB de 2014 no setor de saude, dos quais metade representam gastos
governamentais, representando, segundo a Organizacdo Mundial de Saude, 6,8% do
orgamento publico brasileiro do mesmo ano (OMS, 2017).

Apesar da abrangéncia e importancia, o sistema publico de saude nacional
enfrenta diversas dificuldades no que tange a seu grau de eficiéncia. Um estudo do
Banco Mundial (2017), aplicou uma Analise Envoltoria de Dados (DEA) e encontrou
que a eficiéncia média dos servigos primarios de saude do SUS ¢é estimada em 63%,
isto é, ha evidéncias de uma ineficiéncia de 37%. Sendo assim, o mesmo estudo
estima que seria possivel reduzir os gastos na atencéo primaria em 23% sem afetar o
desempenho do sistema, e que isso resultaria em uma economia estimada de R$ 9,3
bilhdes por ano para a sociedade brasileira.

O estudo, Banco Mundial (2017), sugere ainda que ha um grande potencial no
sistema publico de saude brasileiro para aumentar a prestagao de servigos primarios
sem a necessidade de incremento nos gastos publicos. Os autores do estudo estimam
que seria possivel aumentar em 64% o numero de procedimentos realizados por
médicos no atendimento primario sem gastos publicos adicionais. Nesse contexto, fica

clara a relevancia de se analisar o potencial de politicas publicas alternativas que
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aumentem a eficiéncia do gasto publico com relagdo ao desempenho da forga de
trabalho no nivel de atengao primaria em saude publica no Brasil. Refletir sobre a
melhora na eficiéncia do sistema se mostra ainda mais importante diante de uma
conjuntura de limitagdo do aumento dos gastos publicos e de deterioragdo das contas
publicas (Tasca; Benevides, 2023).

Um problema sistémico do atendimento primario no Brasil € o absenteismo, isto
€, 0 ndo comparecimento dos pacientes as consultas agendadas (Batista et al., 2021).
O percentual de ndo comparecimento pode variar para cada regido ou municipio,
todavia é possivel verificar na literatura, ver lzecksohn (2013), um nivel percentual
geral de 20% a 40% de absenteismo em diversos estabelecimentos de saude publica
no Brasil. Esse cenario de elevada taxa de absenteismo nas consultas agendadas
resulta em uma baixa utilizacdo dos recursos instalados, ao passo que,
paradoxalmente, a procura por atendimento médico € maior que a oferta no Brasil
(Oleskovicz et al., 2014).

Nesse sentido, a busca por um modelo capaz de prever a possibilidade de um
determinado paciente faltar a consulta agendada se revela uma ferramenta relevante
para lidar com esse problema (Dunstan et al., 2023). Essa abordagem fornece
subsidios para a elaboracao de politicas publicas que visam aumentar a eficiéncia do
sistema de saude. Essas melhorias podem ocorrer, por exemplo, por meio do aumento
da produtividade da equipe médica na atencdo basica, reduzindo a ociosidade
causada pelo ndo comparecimento dos pacientes e diminuindo as perdas financeiras
associadas a essa questdo. Além disso, essa abordagem pode contribuir para a
construcao de ferramentas de gestao para reduzir as filas de espera por consultas
meédicas no sistema publico.

Sendo assim, o objetivo deste trabalho consiste em estimar um modelo que
consiga prever com maior grau de acerto possivel se determinado paciente vai
comparecer ou ndo em uma consulta agendada no sistema SUS. Para isso, sera
utilizado o arcabougo de modelos supervisionados de aprendizado de maquina
utilizando dados de quase 2 milhdes de consultas ginecoldgicas agendadas e/ou

realizadas no SUS, entre janeiro de 2018 e junho de 2019, no municipio de S&o Paulo.
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Dado o conceito de no free lunch’ presente na literatura de aprendizado de
maquina, ver Géron (2019), foram testados diversos algoritmos supervisionados de
aprendizado de maquina no intuito de verificar qual possui a melhor capacidade de
previsdo para o problema em analise. Assim, foram testados os seguintes algoritmos:
Regresséo Logistica, Decision Tree, Ridge Classifier, Support Vector Classifier, Naive
Bayes, Quadratic Discriminant Analysis, Gradient Boosting, Extreme Gradient
Boosting, Light Gradient Boosting, AdaBoost.

O modelo de Decision Tree apresentou o melhor desempenho na previsao do
absenteismo. Esse modelo atingiu uma acuracia de 0,75 com uma Area Under Curve
(AUC) de 0,71, esse resultado esta proximo ao obtido por outros estudos
internacionais de tematica semelhante (Dunstan et al., 2023; Elvira et al., 2018). Com
esse resultado é possivel pensar algumas politicas publicas no intuito de diminuir o
impacto do absenteismo e, consequentemente, aumentar a eficiéncia no setor de
saude publica.

O presente trabalho esta dividido em seis secdes. Além desta introducao, a
unidade seguinte apresenta uma breve revisdo da literatura sobre o tema. Na
sequéncia, € apresentada uma segdao com a analise da base de dados e,
posteriormente, uma outra abordando os métodos de aprendizagem de maquinas
empregados no estudo. Apds, segue uma segao com a apresentagcao e analise dos

resultados e, por fim, as consideracgdes finais do estudo.

3.2 REVISAO DE LITERATURA

O sistema de saude publica do Brasil é vital para a seguridade social,
atendendo a grande parte da populagdo, com um alto investimento do governo. No
entanto, enfrenta desafios de eficiéncia (Banco Mundial, 2017). Nesse contexto, de
torna-se importante compreender como € constituido o financiamento desse sistema
e qual o papel é atribuido a cada ente federativo.

Para Marques et al. (2016), o Sistema Unico de Saude (SUS) é financiado pelas
trés esferas de governo: municipal, estadual e federal. No ano 2000, um pouco menos

de 60% do gasto do SUS era proveniente da Uniao, percentual que gradativamente

"N&o existe, a principio, um modelo superior para resolver um determinado problema. Isso implica na
necessidade de testar varias alternativas em busca daquela que melhor trata o conjunto de dados
analisados.
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se altera durante os anos seguintes e tem uma modificagdo significativa com a
Emenda Constitucional n°® 29 (Brasil, 2000), que estipulou valores minimos para o
financiamento do SUS pelas trés esferas de governo. Assim, a Unido passou a
diminuir sua participacdo relativa no financiamento do SUS frente ao crescimento
relativo dos Estados e municipios, fazendo com que em 2005 a Unido passasse a
financiar menos que 50% do sistema, chegando a 44% em 2011.

Ainda segundo Marques et al. (2016), a participagcdo dos Estados nesse
periodo aumentou de 18,5% para 25,7%, enquanto os municipios também
aumentaram sua participacado de 21,7% para 29,6% do total do gasto publico em
Saude no Brasil. Essa mudancga constitucional foi eficaz no intuito de atender o
principio da descentralizagdo, pois conseguiu aumentar a participacdo tanto dos
Estados, como dos municipios no financiamento do Sistema de Saude Publico
brasileiro. Os autores ainda colocam que, durante o periodo de 2000 a 2011, os
Estados e os municipios praticamente duplicaram os gastos em Saude como
percentual do PIB, enquanto a Unido manteve esse percentual constante.

O SUS é um sistema descentralizado, ou seja, possui atribui¢ées diferentes
para cada nivel governamental ao mesmo tempo que compartilha financiamento entre
as diferentes instancias administrativas, como mostrado anteriormente. Essas
diferentes atribuicbes sao definidas por legislacado infraconstitucional. Em geral, os
municipios sao responsaveis, principalmente, pelas agdes e servicos de saude de
atencao basica. Por sua vez, os Estados sdo responsaveis pela cooperacao técnica e
financeira entre os seus respectivos municipios e pela provisao de servigcos de média
e alta complexidade. Por fim, a Unido tem o papel de coordenar nacionalmente o SUS,
formular politicas publicas de saude, regular servigos e produtos da area de Saude,
fazer registro, e controles sanitarios e epidemioldgicos, contribuir para o financiamento
de servigcos de saude em municipios e Estados, entre outras atribuicdes.

Um dos principais alicerces do sistema, e a porta de entrada dos brasileiros no
SUS, é o atendimento primario ou basico. No nivel primario de atendimento estao as
unidades basicas de atendimento (UBS), que sdo responsaveis pelo fornecimento de
servicos de saude como consultas, exames basicos e procedimentos menos
complexos como curativos, entre outros, ver Tesser, Norman e Vidal (2018). Os

profissionais que atuam nesse ambito do sistema nao estado restritos as UBS, eles
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também atuam na comunidade com visitas domiciliares as familias, escolas, centros
comunitarios e outros.

Diante dos varios desafios que influenciam a realizagcdo de procedimentos
meédicos na ateng¢do primaria, um dos principais é a falta de comparecimento dos
pacientes as consultas previamente agendadas, fendbmeno conhecido como
absenteismo. O absenteismo € definido por Bittar et al. (2016) como o néo
comparecimento do paciente a um procedimento previamente agendado, sem
nenhum aviso ou justificativa. Esse problema n&o é restrito ao sistema publico de
saude brasileiro, e sim um fator recorrente na maioria dos sistemas de saude no
mundo (Ala et al., 2022).

O sistema publico de atendimento primario, em principio, € desenhado para
dar vazédo a uma determinada demanda de atendimento de problemas de saude com
um grau aceitavel de eficiéncia. De acordo com Catelan (2018), o absenteismo
prejudica essa estrutura gerando prejuizo financeiro, administrativo e social. Ele
prejudica tanto os pacientes quanto o setor publico. Para os primeiros, gera aumento
de filas para os demais pacientes, prolongamento na conclusao diagndstica e prejuizo
no tratamento. Ja para o segundo, implica em desperdicio de recursos publicos, tanto
estruturais quanto financeiros, e impacta na produtividade do sistema, refletindo nos
indicadores de produtividade.

Segundo Baptista (2021), a literatura sobre absenteismo no Brasil pode ser
dividida em trés diferentes abordagens do problema. O primeiro conjunto de estudos
busca mensurar o absenteismo e verificar as principais causas desse problema no
sistema publico de saude. Trabalhos como de Farias et al. (2019), Mazza et al. (2019),
Bittar et al. (2016), Bender, Molina e de Mello (2010) sao exemplos dessa abordagem.
Os trabalhos citados tentam medir o problema e, posteriormente, através de
entrevistas com pacientes e funcionarios das unidades de atendimento visa entender
0 motivo para o numero de faltas. Estes trabalhos mostram dados de absenteismo
entre 20% até valores préximos a 40% nos diferentes centros de atendimento tanto
de consultas gerais quanto de especialidades. Além disso, ha uma convergéncia
quanto aos principais fatores responsaveis pelo nao comparecimento como:
esquecimento ou falta de ciéncia da consulta marcada, fatores socioeconémicos como

dificuldade de transporte e liberagao do trabalho s&o alguns dos mais apontados.
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O segundo conjunto de trabalhos foca no custo do absenteismo para o sistema
publico de saude brasileiro. O trabalho de Beltrame et al. (2020) verificou um nivel de
absenteismo de 38,6% para consultas agendadas e 32,1% para exames
especializados no sistema publico da regido metropolitana de Vitoria (ES) entre os
anos de 2014 e 2016. Os autores calcularam que o desperdicio de recursos publicos
atingiu mais de R$ 3 milhdes e meio de reais para as consultas e mais de R$ 15
milhdes devido as faltas aos exames especializados. Pacheco e Souza (2023), fazem
exercicio parecido para o municipio de Esteio, no Rio Grande do Sul. As autoras
calculam que houve um prejuizo de mais de R$ 5 milhdes devido ao absenteismo em
consultas no municipio durante o ano de 2022.

O terceiro e ultimo grupo de trabalho sobre absenteismo no Brasil é voltado as
estratégias para diminuir o numero de faltas no sistema publico de saude. Os trabalhos
de Costa et al. (2010) e Pfeifer (2022) estudaram se o envio de mensagem de texto
via celular recordando da consulta agendada afeta os indices de absenteismo no
sistema publico na cidade de Sao Paulo. Ambos os trabalhos verificaram que os
envios das mensagens estao relacionados a uma queda no absenteismo. Por outro
lado, o trabalho de Oleskovicz et al. (2014) propde uma politica de overbooking?no
intuito de diminuir o absenteismo e aumentar a eficiéncia do setor de saude publica.
Usando métodos matematicos e estatisticos, e utilizando dados das consultas e dos
pacientes do ambulatério de especialidades do Jardim Peri, os autores realizaram o
comparativo em diferentes cenarios de niveis de overbooking e grau de utilizagado dos
recursos. O trabalho concluiu que essa abordagem é capaz de obter ganhos
relevantes de eficiéncia, aumento a utilizagcdo do sistema mantendo a mesma
estrutura instalada (Oleskovicz et al., 2014).

Apesar dessas diferentes abordagens sobre a tematica, uma caracteristica
comum aos estudos sao as limitagdes espaciais a nivel municipal ou estadual. Isso se
deve a caracteristica da atengao basica, de responsabilidade dos municipios, o que
dificulta uma avaliagao consolidada em ambito nacional (Baptista et al., 2021). Outro
fator interessante de se observar € que a maioria dos estudos se concentra em
consultas com clinicos gerais, com poucos abordando as especialidades. Tendo em

conta estas ponderagdes sobre a literatura, chegou-se a escolha das consultas

2 Consiste no agendamento de consultas em nivel maior que a oferta de vagas, acreditando que havera
um percentual de faltas que ajustara a oferta com a demanda.
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ginecologicas como objeto de estudo deste trabalho, especialmente considerando que
essa especialidade representa uma das principais formas de acesso das mulheres ao
sistema publico de saude no pais.

Internacionalmente, ha uma literatura robusta sobre esse tema. Diversos
trabalhos surgiram nos ultimos anos utilizando o arcabougo dos modelos de
aprendizado de maquina no intuito de prever o absenteismo e posteriormente utilizar
essas previsdes no direcionamento de novas politicas de mitigagao desse problema
(Carreras-Garcia et al., 2020). Um exemplo dessa abordagem € o trabalho de Denney,
Coyne e Rafiqi (2019), o qual procura prever o ndo comparecimento de pacientes em
consultas na rede basica de saude do estado de Oklahoma, nos Estado Unidos. Para
isso, os autores utilizaram dados de mais de 900 mil consultadas marcadas no estado,
sendo um pouco mais de 120 mil o numero de ndo comparecimentos, juntamente com
informacdes econdmicas e sociais dos pacientes. Com isso, os autores estimam
modelos de aprendizado de maquina no intuito de prever o ndo comparecimento de
pacientes. Por fim, os autores conseguiram um resultado de acuracia de
aproximadamente 72% em seu melhor modelo.

O trabalho de Al Muhaideb et al. (2019) também possui 0 mesmo objetivo de
prever a falta de pacientes agora em um grande hospital da Arabia Saudita. Utilizando
dados como idade, dia da semana, género, regiao de residéncia, entre outras
variaveis, estimam modelos com acuracia de 77% com uma AUC (area under the
curve) de 0.86. Os autores concluem que é possivel prever o ndo comparecimento as
consultas médicas e realizar intervengdes proativas para reduzir o seu impacto. Outro
trabalho que aborda o tema é o de Nelson et al. (2019), o qual verifica que modelos
lineares possuem um resultado ruim na previsdo de ndo comparecimento em consulta
e, dessa forma, aplicam diversas variagdes de modelos nao lineares baseados em
arvores de decisdo. Usando 22 mil dados de marcacao de exames na Inglaterra eles
conseguem um resultado interessante, com uma AUC de 0.85.

Dado todo esse contexto, utilizando uma base de dados de quase 2 milhdes
consultas ginecolégicas marcadas na capital do Estado de Sao Paulo, entre janeiro
de 2018 até junho de 2019, o presente trabalhado busca o desenvolvimento de um
modelo que consiga prever a possibilidade de um determinado paciente vir a faltar na
consulta agendada. Isso é feito através de algoritmos supervisionados de aprendizado

de maquina. O objetivo é utilizar essa informagdo como uma ferramenta relevante
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para a elaboragao de politicas publicas no intuito de diminuir esse relevante problema

sistémico.

3.3 BASE DE DADOS

Como o atendimento basico de saude no Brasil € atribuigdo fortemente
vinculada aos municipios (Tesser; Norman; Vidal, 2018), é dificil obter bases
consolidadas em nivel mais amplo de agregacédo contendo a informagéo sobre o
comparecimento ou ndo do paciente a uma dada consulta. Dessa forma, no estudo
de questdes como absenteismo € bastante comum utilizar dados em nivel municipal.
Desse modo, foi solicitado para a Secretaria de Saude do municipio de Sao Paulo, via
Lei de Acesso a Informagao, dados sobre os atendimentos em nivel ambulatorial da
cidade de Sao Paulo, Brasil.

A base disponibilizada consiste no total de consultadas agendadas para
especialidade de ginecologia entre o inicio janeiro de 2018 até junho de 2019. Nesse
periodo, foram realizadas no sistema SUS um pouco menos de 2 milhdes de consultas
ginecoldgicas na capital paulista. A base original fornecida é composta de 11 variaveis
que podem ser divididas em dois grupos. O primeiro grupo consiste em informagdes
referentes a consulta, ela € composta por 5 variaveis: local da consulta, data do
agendamento, data da consulta, especialidade e se a consulta foi realizada ou ndao. O
segundo grupo de variaveis sao relacionadas as caracteristicas socioeconémicas e
demograficas dos pacientes, esse conjunto é formado por 6 elementos: idade,
raca/cor da pele, sexo, escolaridade, municipio de residéncia e estado de residéncia.

Em seguida foram realizados trés procedimentos na base de dados original
fornecida pela Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo. Primeiramente, foi
realizado um tratamento nos dados no intuito de verificar possiveis problemas ou
inconsisténcias nas informagdes. Em seguida, foi realizado um processo de criagéao
de novas variaveis seguindo a literatura sobre absenteismo, ver Carreras-Garcia
(2020) no intuito de buscar elementos que ajudem no processo de previsao e, por fim,

foi feita uma analise dos dados propriamente ditos. Esse processo?, por etapas, de

3Para esse processo foi utilizado o programa Python, particularmente as bibliotecas pandas, matplotlib
e numpy.
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tratamento e analise dos dados € comum na literatura de inteligéncia artificial e se
mostra um processo importante no desenvolvimento de um modelo capaz de atingir
resultados relevantes na previsdo da variavel dependente (Géron, 2019).

Dessa forma, o inicio do processo na base de dados envolveu a analise e
tratamento dos dados para identificar quaisquer problemas, inconsisténcias ou
lacunas de informacgdes, dados faltantes entre outros. Apds testes verificando a
presengca de dados faltantes se verificou que esse problema estava presente em
algumas variaveis da base. Observou-se que cerca de 3% das consultas n&o
continham a informac&o de comparecimento ou ndo, também se verificou que cerca
de 7.000 pacientes estavam identificados como do sexo masculino nas consultas de
ginecologia, ambas as inconsisténcias foram eliminadas da base. Também foram
observadas algumas informagdes faltando nos critérios raga e escolaridade, esses
casos foram somados a categoria ja existente, chamada ‘dados n&o informados’.
Todas as outras variaveis da base ndo apresentaram inconsisténcia.

A segunda fase de tratamento dos dados foi a elaboragcdo de novas variaveis
para o modelo estatistico, essa etapa busca melhorar os elementos para a previsao
da variavel dependente. A primeira variavel usada na literatura (Denney; Coyne;
Rafiqgi, 2019; Dunstan et al., 2023) e bem légica para o problema, é a quantidade de
dias entre 0 agendamento da consulta para a data da realizagao da consulta. Espera-
se que quanto maior o intervalo entre a data do agendamento e a data da consulta,
maior seria a possibilidade de o paciente vir a faltar, essa questao é identificada pelos
trabalhos de Farias et al. (2019) e Bender, Molina e de Mello (2010) como um dos
principais elementos responsaveis pelo absenteismo. Dessa forma, foi feita a
diferenca entre a variavel contendo a data do agendamento para a variavel com a data
da consulta. Em seguida, foram analisadas possiveis inconsisténcias nos dados e
verificou-se alguns poucos valores negativos, ou seja, como se a marcagédo da
consulta tivesse sido feita apos a realizagdo. Essas observagdes foram eliminadas da
base devido a representarem inconsisténcias.

Uma segunda variavel criada na base foi o dia da semana, ou seja, a partir da
data da consulta agendada foi verificado qual o respectivo dia da semana que essa
data correspondia. A ideia € que pode haver uma diferenga na probabilidade de
comparecimento dado o dia da semana. Por exemplo, pode haver mais faltas as

segundas-feiras em relagdo a consultas agendadas paras quintas-feiras. A terceira
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variavel criada, foi relativa ao horario da consulta, espera-se que alguns horarios
podem ter um percentual maior de faltas que outros. Exemplo, consultar as 7 horas
da manha podem ter um numero maior de faltas se compararmos as consultas das 10
horas da manha. Dessa forma, foi criada uma coluna apenas com os horarios das
consultas sempre arredondadas em intervalos de 15 minutos. Na Quadro 3.1, é

possivel verificar as variaveis utilizada no modelo e suas descri¢des.

Quadro 3.1 - Descrigdo das variaveis

Variavel Descricdo Tipo Categorias/Intervalos
Idade Idade do Paciente Numeérica Entre 9 e 100 anos
Dias entre a data de
Espera agendamento e a datada| Numeérica Entre 0 e 395 dias
consulta
Informacao se o paciente
Status compareceu ou faltou a | Categorica Nao realizada/ Realizada
consulta
Estabelecimento de Cddigo do estabelecimento no Cadastro
CNES . Categorica |Nacional de Estabelecimentos de Saude
atendimento
(CNES)
Raga/Cor Raga/Cor do paciente Categorica Amarela, Branc?, Parda, Preta, indigena
ou Nao Respondeu
N&o saber ler nem escrever,
Alfabetizado, Fundamental Completo,
Formacso maxima do Fundamental Incompleto, Médio
Escolaridade gao Categorica | Completo, Médio Incompleto, Superior
paciente .
Completo, Superior Incompleto,
Especializagao, Mestrado, Doutorado,
Sem Informacgao
Mun|p|E>|o Qe Municipio de _ReS|denC|a Categérica 185 municipios
Residéncia do paciente
Estado Estado de r_e3|den0|a do Categodrica 22 Estados
paciente
. Dia da semana que o .
Dia da paciente agendou a Categérica Segunda, Terga, Quarta, Quinta, Sexta,
Semana Sabado
consulta
- Horario da consulta - Horario da consulta em intervalos de 15
Horario Categorica .
agendada minutos

Fonte: Elaboragéao propria.

Por fim, foi realizada uma analise da base propriamente dita com o objetivo de
verificar a configuragdo de algumas caracteristicas dos dados. Dentre as 1.859.329
observagdes que restaram na base apds o processo de tratamento de dados verificou-
se que 1.308.079 pacientes compareceram nas consultas e outros 551.250 nao
compareceram, atingindo assim um percentual de faltas de 29%. Esse nivel estd em

sintonia com os indices observados na literatura nacional, ver Beltrame et al. (2019),
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sobre absenteismo que tende a girar no intervalo entre 20% até algo préximo dos
40%, a depender do municipio e do estabelecimento publico de saude.

Ainda nesse sentido, os rotulos da variavel dependente sdo dois: consulta
realizada e consulta ndo realizada. Por fim, foi questionado a Secretaria de Saude do
municipio se todas as observagdes classificadas como n&o realizadas significavam
qgue o paciente faltou a consulta. O retorno da secretaria foi de que a maioria dessas
observagbes sdo de ‘ndo comparecimento’, mas poderia haver casos de falta de
meédicos, questdes de fechamento do local de consulta entre outros. Sendo assim, foi
comparado o total de consultas agendadas em cada local de atendimento em
determinada data e posteriormente comparada com o total de consultas nao
realizadas nesses mesmos locais nas mesmas datas. Por exemplo, se havia 50
consultas agendadas em determinada unidade de atendimento em dada data verificou
se o total de ndo comparecimento foi maior que 60% das consultas agendadas nesse
mesmo local e na mesma data, essas observagdes foram excluidas da base. Essa
exclusao é importante para eliminar casos de unidade fechadas, médicos faltantes ou
que nao cumpriram o total do expediente, entre outras questdes possiveis.

O passo seguinte foi analisar o perfil dos individuos atendidos pelo sistema
publico de saude na atengao primaria, especificamente na especialidade de
ginecologia, no municipio de Sdo Paulo no periodo analisado. A Tabela 3.1 apresenta
as caracteristicas dos pacientes separados por faixa etaria, seguindo divisdo do IBGE,
jovens entre 0 e 19, adultos 20 até 59 e idosos acima de 60, quanto ao total de

consultas marcadas e quantidade de faltas.

Tabela 3.1 - Distribuicdo de consultas e faltas por faixa etaria para consultas de ginecologia no
municipio de Sao Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

Faixa Etaria Média Idade Consultas % Consultas Faltas % Faltas
Jovem 17 99.236 5.34% 34.452 34.72%
Adulto 36 1.514.075 81.43% 456.590 30.16%
Idoso 67 246.018 13.23% 60.208 24.47%

Fonte: Elaboragao propria.

Nota-se, analisando a Tabela 3.1, que a grande maioria dos pacientes esta na
faixa etaria da populagdo adulta, eles respondem por mais de 80% do total de
atendimentos ginecoldgicos no SUS, na capital paulista. A idade média dos pacientes

é de 39 anos, isso reflete o perfil demografico da populagao brasileira, a qual possui
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a maior parte da sua populagdo entre jovens e adultos. Ainda observando a Tabela
3.1, percebe-se que em termos relativos o maior percentual de faltas as consultas esta

entre as pacientes jovens, seguidas das adultas e, com menor percentual, as idosas.

Tabela 3.2 - Informagodes da variavel tempo de espera para consultas de ginecologia no
municipio de Sao Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019 medida em dias

Minimo 1° Quartil Mediana Média 3° Quartil Maximo
0 7 30 37,7 61 395
Fonte: Elaboracgéo propria.

Figura 3.1 - Percentual de faltas em cada dia da semana para consultas de ginecologia no
municipio de Sao Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

Fonte: Elaboragao propria.

Entre as variaveis criadas para analise dos dados, observa-se que o tempo de
espera para uma consulta ginecoldgica na cidade de Sao Paulo no SUS demora em
média 37 dias. A mediana é de 30 dias e ha casos de mais de um ano de espera.
Essas informacdes podem ser observadas na Tabela 3.2. No que se refere a variavel
dia da semana, nota-se na Figura 3.1 que ha um maior percentual de faltas nas
segundas-feiras e nos sabados, 31,64% e 29,89% respectivamente. Os dias da
semana que possuem o0 menor percentual de faltas sdo as quintas-feiras,
contabilizando um percentual de 28,7%. O fator horario de atendimento também
apresenta variagdes no percentual de faltas. Observando a Tabela 3.3, nota-se que
os horarios com maior percentual de faltas sao das 10:00, 7:00 e 9:00 horas da manha

todas com um percentual acima de 32% de faltas. Por outro lado, os horarios das
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14:45, 7:45 e 18:15 sdo os que apresentam o menor percentual de faltas, todos

proximos de 27 %.

Tabela 3.3 - Horarios com maior e menor percentual de faltas para consultas de ginecologia no
municipio de Sdo Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

Maior % de Faltas Menor % de Faltas
Horario Consultas Faltas % Faltas Horario Consultas Faltas % Faltas
10:00 73.708  23.773 32.25% 14:45 32.958 9.066 27.51%
7:00 72.865 23.450 32.18% 7:45 35.922 9.728 27.08%
9:00 84.465  27.053 32.03% 18:15 13.878 3.698 26.65%

Fonte: Elaboragao propria.

A variavel escolaridade traz uma caracteristica prépria dos pacientes, todavia,
nao € uma variavel de atribuicao obrigatéria na base. Dessa forma, cabe ponderar que
um numero significativo de pacientes, 53%, nao apresentam essa informacgao
disponibilizada. Dos pacientes com esses dados presentes na base, 43% nao
possuem ensino fundamental completo, 21% possuem apenas o ensino fundamental
e 31% possuem até o ensino médio, e apenas 5% possuem ensino superior.
Diferentemente, a variavel Raga/cor apesar de também possuir informacgdes faltantes
esse numero € baixo, cerca de 5% do total. Na Tabela 3.4, é possivel verificar que a
maioria das pacientes sao brancas, 50,9%, seguidas de pacientes pardas, 33,8% e
negras, 8%. O percentual de absenteismo €& muito proximo entre essas trés

classificagdes.

Tabela 3.4 - Pacientes e faltas por raga/cor para consultas de ginecologia no municipio de Sao
Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

Raga/ Cor Pacientes % Pacientes Faltas % de Faltas
Branca 946.520 50.91% 276.731 29.24%
Parda 629.334 33.85% 187.078 29.73%
Preta 149.246 8.03% 45.817 30.70%

Amarela 29.007 1.56% 7.820 26.96%
Indigena 1.526 0.08% 472 30.93%
N&o Respondeu 103.696 5.58% 33.332 32.14%

Fonte: Elaboragao propria.

As variaveis Municipio e Estado apresentam preponderante como local de
residéncia das pacientes a cidade de S&o Paulo e, por conseguinte o Estado com

mesmo nome. Cerca de 99,4% das pacientes atendidas na capital paulista sao
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residentes na localidade. Nesse sentido, essa variavel nao parece trazer informacéao
relevante para o processo de treinamento dos modelos de aprendizagem de maquina.
Quanto a variavel CNES, foram identificados 248 locais de realizagdo de consultas
ginecoldgicas de atengao primaria no SUS na cidade de Sdo Paulo. Como pode-se
observar no Figura 3.2, ha uma variagado enorme do percentual de faltas as consultas
nos diversos locais de atendimento. Ha locais com mais de 40% de pacientes faltantes

e outros locais com valores proximos a 10% de absenteismo.

Figura 3.2 - Percentual de faltas por local de atendimento para consultas de ginecologia no
municipio de Sao Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

l_luu

Locais de Atendimento

% Faltas

Fonte: Elaboragao prépria.

Apoés a analise das variaveis realizadas anteriormente, foi possivel excluir, a
priori, as variaveis Municipio e Estado, por elas serem compostas, em mais de 99%,
da mesma informagdo: o municipio e o Estado de S&do Paulo. Dessa forma, elas ndo
trariam contribuicdes relevantes para a previsdo do absenteismo nas consultas
ginecolégicas no municipio de Sao Paulo e apenas aumentariam os custos
computacionais do processo de treinamento dos modelos. As outras variaveis

apresentam maior variabilidade para serem utilizadas nos modelos.

3.4 METODOLOGIA

Esse trabalho buscar predizer se um determinado paciente vai comparecer, ou

ndo, em uma consulta agendada no sistema publico de saude. Para esse problema
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de previsao, foram utilizados métodos supervisionados de aprendizado de maquina.
A variavel dependente que se busca prever possui duas classificagdes: consulta
realizada e consulta néo realizada. Esses métodos de aprendizado de maquina ja
estdo amplamente difundidos em questdes de predi¢des vinculadas ao setor de saude
publica, (Jain; Chatterjee, 2020)

Como aponta Géron (2019), a literatura de modelos de aprendizado de
maquinas possui o conceito de no free lunch, isto €, ndo se pode dizer a priori qual
sera o modelo que fara a melhor previsao para o determinado problema. Dessa forma,
seguindo trabalhos como os de Denney, Coyne e Rafigi (2019), Nelson et al. (2019),
Elvira et al. (2019) e Dunstan et al. (2023) foram testados diversos algoritmos
supervisionados de aprendizagem de maquina no intuito de verificar qual possui a
melhor capacidade de previsdo para o problema de absenteismo. Assim, foram
testados os seguintes algoritmos: Regressdo Logistica, Decision Tree, Ridge
Classifier, Support Vector Classifier, Naive Bayes, Quadratic Discriminant Analysis,
Gradient Boosting, Extreme Gradient Boosting, Light Gradient Boosting, AdaBoost.

Antes a implementagdo desses modelos?®, foi necessario utilizar algumas
técnicas de pré-processamento de dados na base. Essas técnicas sao essenciais para
melhorar o desempenho dos modelos de aprendizado de maquinas na previsao da
variavel dependente. Nesse sentido, foi realizado o processo de One-Hot Enconding
nas variaveis categoéricas, ver Géron (2019). Essa técnica consiste na criagdo de uma
nova coluna para cada categoria Unica das variaveis categéricas. Essas novas
colunas sao dummies nas quais 0 representa auséncia da categoria na observagao
original e 1 a presenca dela. Como indica Chong et al. (2020), essa técnica se mostra
relevante pois permite que algoritmos de aprendizagem de maquina trabalhem com
variaveis categoricas de uma forma que consigam compreendé-las matematicamente,
contribuindo na melhora do desempenho dos modelos.

Outra técnica de pré-processamento de dados utilizada foi a normalizagao de
dados conhecida na literatura como Z-score. Esse processo ajusta os dados de forma
que eles tenham uma distribuicdo normal com média zero e desvio padrdo um. Essa
técnica facilita o treinamento de alguns modelos de aprendizado de maquina,

principalmente aqueles que séo sensiveis a escala dos dados. Como nem todos os

4 Os modelos foram implementados utilizando a linguagem de programag&o Python utilizando os
pacotes scikit-learn, imbalanced-learn e pycaret
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modelos utilizados nesse trabalho aceitam bem a normalizacdo dos dados, todos os
modelos foram estimados tanto com os dados normalizados quanto com os dados
sem normalizacdo. Na préxima sec¢ao serdo apresentados os melhores resultados
para cada classe de modelos.

Outro fator importante abordado na fase de pré-processamento é o
desbalanceamento entre as classes da variavel dependente, isto €, observam-se
muito mais consultas realizadas, 71%, do que nado realizadas, 29%. O
desbalanceamento € um problema conhecido nos problemas de classificacdo em
algoritmos de aprendizado de maquinas, essa questao pode resultar em modelos
viesados e com baixo desempenho nas suas previsdes (Lemaazire; Nogueir; Aridas,
2017). Uma saida comum para esse problema, e utilizada nesse trabalho, sdo as
técnicas de reamostragem como a Smote. Essa técnica gera exemplos sintéticos da
classe minoritaria baseados nos exemplos dessa mesma classe existentes na base
original. Dessa forma, ela equilibra a presenca da classe minoritaria frente a
preponderante resultando em conjunto de dados com melhor balanceamento entre as
classes (LemaéaZztre; Nogueira; Aridas, 2017).

ApoOs o pré-processamento dos dados, os modelos foram treinados® com
observagdes das consultas ginecolégicas na atencao basica de saude do SUS no
municipio de Sao Paulo entre 01/01/2018 e 30/06/2019. Essa base foi dividida entre
treinamento e teste, na proporgao de 85% dos dados para treino dos modelos e 15%
para teste. Os modelos foram treinados utilizando os pacotes scikit-learn e pycaret
utilizando a técnica de validagao cruzada com 10 folds. Nessa técnica, os dados séo
divididos em Z grupos de tamanhos proximos e o modelo é treinado Z vezes, utilizando
sempre Z-1 grupos como dados de treinamento e um grupo como teste. Ou seja, cada
grupo é usado como teste pelo menos uma vez. Esse método é utilizado para avaliar
melhor a performance de um modelo em um determinado conjunto de dados.

Apos o treinamento de todos os modelos foram comparadas diversas métricas
de avaliagdo para selecionar o modelo de melhor previsao para os dados de

absenteismo. Apods selecionar o modelo com melhor desempenho, foi realizado o

5 Esse processo envolve alimentar o algoritmo com dados de entrada para que ele aprenda padrées e
relacbes nos dados e, assim, seja capaz de fazer previsbes sobre novos dados nado vistos
anteriormente.
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processo de otimizagdo dos hiperparametros® desse modelo. O intuito é testar novos
hiperparametros para o modelo na tentativa de melhorar ainda mais a capacidade
preditiva. Por fim, foi realizada a previsao do modelo na amostra de teste para verificar
como ele se comporta na previsdo de dados n&o vistos e verificar indicios de
overfitting” do modelo.

Existem diversas métricas para selecionar o melhor modelo na literatura de
modelos de aprendizagem de maquinas, ver Géron (2019). Entre as principais
podemos citar: AUC, Acuracia, Precisao, Recall, F1-Score, MCC. A AUC ¢ a area
sobre a curva ROC, ela mede a capacidade do modelo de distinguir entre as classes
da variavel dependente. A acuracia apresenta a proporgdo de previsdes acertadas
realizadas pelo modelo em relagéo ao total de previsdes. A precisao, por sua vez, faz
referéncia a proporg¢ao de variaveis positivas identificadas pelo modelo em relagao ao
total de variaveis positivas previstas pelo modelo. O Recall avalia a proporgao de
instancias positivas corretamente identificadas em relagdo ao total dessas mesmas
instancias no conjunto total dos dados. O F1-Score € a média harménica entre a
precisdo e o Recall. Por fim, o MCC (Coeficiente de Correlagdo de Matthews), € uma
medida de correlagao entre as previsdes do modelo e o verdadeiro valor das classes.
A anadlise conjunta dessas variaveis foi utilizada para a escolha do melhor modelo de

previsao para o estudo do absenteismo.

3.5 RESULTADOS

Utilizando a linguagem Python através do uso do pacote scikit-learn e pycaret
foram estimados 10 diferentes modelos de aprendizagem de maquinas no intuito de
selecionar o melhor modelo para previsdo do absenteismo nas consultas
ginecologicas do SUS no municipio de Sdo Paulo. A Tabela 3.5, apresenta as métricas
dos modelos estimados nos dados de treinamento utilizando fold de 10.

6 Sao parametros definidos antes do treinamento do modelo, isto &, ndo séo aprendidos diretamente
pelos algoritmos de aprendizado de maquinas durante o processo de treinamento do modelo (Géron,
2019).

7 Qverfitting ou sobreajuste, € quando o modelo se ajusta de forma exagerada aos dados de
treinamento e, por consequéncia, possui baixa capacidade de generalizagdo para novos dados.
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Tabela 3.5 - Resultado dos 10 modelos estimados para previsdo da falta de pacientes em
consultas de ginecologia no municipio de Sdo Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

Modelos AUC  Acuracia Precisdo Recall F1 MCC

Decision Tree Classifier 0,723 0,744 0,747 0,744 0,745 0,392
Light Gradient Boosting 0,662 0,708 0,655 0,700 0,649 0,143
Extreme Gradient Boosting 0,661 0,696 0,653 0,696 0,654 0,149
Gradient Boosting Classifier 0,645 0,634 0,652 0,634 0,641 0,164
Regresséao Logistica 0,632 0,596 0,658 0,596 0,613 0,170
Ridge Classifier 0,553 0,596 0,658 0,596 0,613 0,170
Support Vector Classifier 0,546 0,594 0,658 0,594 0,611 0,169
AdaBoost Classifier 0,542 0,569 0,658 0,569 0,588 0,159
Naive Bayes 0,593 0,483 0,615 0,483 0,375 0,023
Quadratic Discriminant Analysis 0,523 0,559 0,583 0,559 0,543 0,001

Fonte: Elaboragao propria

O modelo de Decision Tree foi o que apresentou as melhores métricas de
avaliagao, se apresentando assim como o melhor modelo entre os estimados para
avaliacdo do absenteismo nessa base de dados. O modelo apresentou uma AUC
0,723, com um Recall 0,744 e um MCC de 0,392. O Decision Tree também foi o
modelo que apresentou o melhor desempenho no trabalho de Aimuhaideb et al. (2020)
e, segundo Carreras-Garcia et al. (2020), € a segunda classe de modelos mais
utilizada em trabalhos com intuito de prever o absenteismo em consultas médicas. Na
Tabela 3.6, é possivel visualizar os resultados especificos do modelo de Decision Tree

estimados utilizando 10 folds.

Tabela 3.6 - Métricas da estimagido do modelo de Decision Tree com 10 folds para previsao da
falta de pacientes em consultas de ginecologia no municipio de Sdao Paulo entre janeiro de

2018 e junho de 2019

Modelos/Folds AUC Acuracia Precisdo Recall F1 MCC
1 0,725 0,743 0,746 0,743 0,745 0,391

2 0,724 0,745 0,748 0,745 0,746 0,394

3 0,723 0,742 0,745 0,742 0,743 0,387

4 0,725 0,745 0,749 0,745 0,747 0,396

5 0,724 0,744 0,747 0,744 0,746 0,393

6 0,723 0,744 0,748 0,744 0,746 0,394

7 0,722 0,743 0,746 0,743 0,744 0,389

8 0,724 0,743 0,746 0,743 0,744 0,390

9 0,723 0,744 0,747 0,744 0,745 0,392
10 0,724 0,743 0,746 0,743 0,744 0,389
Média 0,723 0,744 0,747 0,744 0,745 0,392

Desvio-Padrao  0,0009 0,0011 0,0011 0,0011  0,0011 0,0027
Fonte: Elaboracgao prépria do autor.

Apés a estimagao do modelo de Decision Tree, foi realizado um processo de

busca por hiperparametros melhor ajustados para aumentar a capacidade preditiva
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do modelo. Para isso, utilizou-se a técnica GridSearchCV do pacote scikit-learn. Essa
técnica envolve a criagdo de uma grade de hiperparametros a serem testados,
formando um conjunto de possibilidades a serem avaliados pelo modelo. O algoritmo
utiliza validagdo cruzada para treinar o modelo com diferentes combinacdes de
hiperparametros e avalia o desempenho usando métricas de performance. Por fim,
apos testar utilizando 10 folds diversas combinagdes de hiperparametros nao foi
encontrado um modelo que resultou em uma estimagao melhor, dessa forma foi
mantido o modelo apresentado anteriormente?®.

Apos o processo de busca pelos melhores hiperparametros, no intuito de
melhorar a previsdo do modelo, foi realizada a previsao na base de teste. A Tabela
3.7, apresenta as métricas obtidas pelo modelo nos dados de teste. O modelo
basicamente manteve o grau de desempenho nos dados de teste que anteriormente

havia obtido.

Tabela 3.7 - Resultado do modelo de Decision Tree na base de teste para previsao da falta de
pacientes em consultas de ginecologia no municipio de Sao Paulo entre janeiro de 2018 e

junho de 2019
Modelo AUC Acuracia Precisdo Recall F1 MCC
Decision Tree Classifier 0.7163 0.7586 0.7609 0.7586 0.7597 0.4252

Fonte: Elaboragao propria do autor.

A area sobre a curva ROC, conhecida na literatura como AUC, mede a
capacidade do modelo de distinguir entre os dois rotulos da variavel dependente,
quanto maior a AUC melhor o desempenho do modelo na classificagao das instancias
positivas e negativas da variavel dependente. Foi obtida uma AUC de 0.7163 nos
dados de teste, essa métrica pode ser observada no Figura 3.3. Segundo Géron
(2019), essa é uma das métricas mais utilizadas na avaliagdo de modelos de

aprendizagem de maquinas.

80s parametros do modelo estdo apresentados na sessdo Apéndice A.
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Figura 3.3 - Curva ROC para o modelo de Decision Tree para previsido da falta de pacientes em
consultas de ginecologia no municipio de Sdao Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019
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Fonte: Elaboragao propria.

A Tabela 3.8 apresenta a matriz de confus&o da previsdo nos dados de teste.
Os valores das linhas correspondem aos dados reais e os valores das colunas
apresentam os rotulos estimados pelo modelo. Dessa forma, das 369.799
observacoes presentes nos dados de teste, 109.469 das pacientes nao
compareceram as consultas, enquanto um pouco mais que 260 mil compareceram.
Sendo assim, o modelo acabou cometendo um erro 39% em sua previsao para as
consultas nao realizadas. Isto é, das 101.002 pessoas que n&do compareceram as
consultas o modelo acertou o ndo comparecimento de 61.457 pacientes e acabou
errando a previsao para poucos menos que 40 mil pacientes. No outro sentido, para
0s pacientes que compareceram a consulta se observou um erro de previsao de 18%
na amostra de teste. Dos pouco mais de 240 mil pacientes que compareceram a

consulta, o modelo acertou a previsao para 197 mil e errou para outras 43 mil

pacientes.
Tabela 3.8 - Matriz de confusao
Predicao
Nao Realizadas Realizadas Total Erro indice de Erro
Valores Nao Rgalizadas 61.457 39.545 101.002 39% (39.545/101.002)
Reais Realizadas 43.394 197.886 241.280 18%  (43.394/241.280)
Total 104.851 237.431 342.282 24%  (82.939/342.282)

Fonte: Elaboragao proépria do autor.
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Outro fator interessante é analisar quais variaveis foram as mais importantes
para a previsao do absenteismo. A importancia das variaveis para o modelo Decision
Tree é calculada baseada na diminuicao da impureza das arvores de decisdes criada
pelo modelo. As variaveis que diminuem em maior grau a impureza das divisbes das
arvores sdo as consideradas mais importantes para estimacdo do modelo. Dessa
forma, o Figura 3.4 apresenta as variaveis que tiveram maior importancia na previsao
do rétulo das variaveis dependentes. Analisando esse grafico, nota-se que
basicamente 4 variaveis sao as mais importantes para previsao do modelo, séo elas:
horario atendimento (horas_ARR), tempo de espera para consulta (espera), local da
consulta (CNES_EAS EXECUTANTE) e idade da paciente (IDADE).

Figura 3.4 - Importancia das variaveis na previsdo do modelo de Decision Tree para para
previsdo da falta de pacientes em consultas de ginecologia no municipio de Sao Paulo entre
janeiro de 2018 e junho de 2019
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Fonte: Elaboragao propria.

Por fim, o modelo teve um resultado proximo ao de abordagens no mesmo sentido
para unidades de saude de diferentes paises. Pode-se citar que o valor da AUC obtida
nesse trabalho é bastante proxima aos obtidos nos trabalhos de Dunstan et al. (2023),
para consultas em diversas especialidades no hospital Doutor Luis Calvo Mackenna, em
Santigo no Chile, e Elvira et al. (2018), para previséo do absenteismo no hospital clinico
de San Carlos em Madri, e um pouco inferior aos obtidos nos trabalhos de Nelson et al.
(2019) e Mohammadi et al. (2018), ambos obtiveram uma AUC acima de 0,8. Apesar de

ser uma limitagado nao desejada, € comum em trabalhos com essa abordagem haver uma
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melhor previsao dos comparecimentos frente as faltas, fato apresentado na Tabela 3.8.
Essa questao também esta presente nos estudos de Elvira et al. (2018) e Denney, Coyne
e Rafigi (2019).

3.6 CONSIDERACOES FINAIS

Apos testar diversos algoritmos de aprendizagem de maquinas, constatou-se
ser possivel, em escala satisfatéria, prever o ndo comparecimento de pacientes no
sistema publico de saude, na especialidade de ginecologia, no municipio de Sao
Paulo. Também se verificou, em geral, uma melhor previsdo do modelo de Decision
Tree frente aos demais. Os resultados obtidos estdo préoximos aos encontrados nos
trabalhos de Elvira et al. (2018) e Dunstan et al. (2023), todavia se mostram um pouco
piores na capacidade de previsdo que os encontrados nos trabalhos de Nelson et al.
(2019) e Mohammadi et al. (2018).

Uma possivel explicagdo para essa disparidade pode estar relacionada a
limitagdo dos dados obtidos. Algumas informagdes solicitadas a Secretaria Municipal
de Saude de S&o Paulo néo foram fornecidas, seja porque néo estavam disponiveis
na base de dados ou porque eram consideradas informagdes confidenciais dos
pacientes. Nesse contexto, outras variaveis, como o histérico de comparecimento do
paciente, o uso de avisos por mensagem de texto e doengas pré-existentes, poderiam
aprimorar o desempenho do modelo, como discutido por Carreras-Garcia (2020).
Portanto, a busca por novas variaveis e uma base de dados mais abrangente parece
ser crucial para melhorar a capacidade preditiva do modelo.

Nao obstante, o espago para a melhora do modelo ele ainda teve uma
capacidade preditiva relevante. Sendo assim, a previsdo do absenteismo pode
fornecer insights para politicas que visem otimizar a eficiéncia do sistema publico de
saude na atencdo basica. Essas politicas teriam como objetivo aumentar a taxa de
ocupacgao dos horarios agendados, assim reduzindo a ociosidade dos médicos, a fila
para consultas e, ainda, acelerando o diagndstico dos pacientes.

Como aponta Baptista et al. (2021), uma estratégia classica para lidar com o
absenteismo € o overbooking. Essa abordagem envolve a previsdo de possiveis
faltantes em relagdo a lista de pacientes agendados, dessa forma possibilita a

abertura de vagas extras no intuito aumentar a taxa de ocupagao. A previsao do néo
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comparecimento dos pacientes € essencial para determinar a quantidade adequada
de vagas extras a serem abertas. O trabalho de Reid et al. (2015), implementa essa
abordagem e amplia a taxa de ocupacédo dos horarios agendados, em algumas
clinicas de endoscopia no Estados Unidos, de 62% para 97% da capacidade.

Outra politica viavel é estabelecer contato direto com os pacientes identificados
pelo algoritmo como potenciais faltantes. Esse contato pode servir para relembrar o
paciente sobre a consulta agendada ou para confirmar sua presenga. Em um estudo
conduzido por Dustan et al. (2023), um modelo de aprendizado de maquina foi
empregado para gerar uma lista classificada por probabilidade de auséncia as
consultas marcadas para o dia seguinte. Na véspera da consulta, um servigo de call-
center contatava os pacientes com maior probabilidade de ndao comparecer. A
implementacédo desse sistema no Hospital Dr. Luis Calvo Mackenna, em Santiago,
Chile, resultou em uma reducédo da taxa de auséncia de 21% para 10,7% apods a
adocgao da politica.

Apesar da implementagcdo de uma nova politica de saude publica ser um
processo complexo e que demanda parcimbnia e tempo, elas podem ser
fundamentais no intuito de melhorar o atendimento de saude para os pacientes,
melhorar a eficiéncia do sistema e diminuir os gastos do setor publico. Nesse aspecto,
as novas tecnologias como os algoritmos de aprendizado de maquina estdo se
mostrando um importante aliado dos administradores publicos na elaboracdo de
novas politicas publicas mais eficientes (Lemes; Lemos, 2020).

Por ultimo, este estudo contribui para a literatura sobre absenteismo no Brasil,
ver Baptista et al. (2021), mas nao esgota o assunto. Espera-se que esta agenda de
pesquisa seja ampliada e aprofundada por futuros estudos. A ampliagao de estudos
utilizando estratégia de aprendizado de maquinas para outros municipios e outras
especialidades no sistema publico de saude seriam de grande relevancia para
literatura. Trabalhos utilizando outros algoritmos, como, por exemplo, redes neurais
profundas ou estratégias de assembly model’ também podem se mostrarem

importantes para avanco dessa tematica.

9 Técnica que envolve a combinagdo de modelos de aprendizado de maquina.
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4 ESTUDO DO FLUXO DE HOSPITALIZAGAO NO SISTEMA PUBLICO DE
SAUDE DO RIO GRANDE DO SUL SOB A PERSPECTIVA DA
REGIONALIZAGAO DA REDE PUBLICA DE ASSISTENCIA HOSPITALAR:
UMA ANALISE EM TRES DIMENSOES

Nesta Sec¢ao do presente trabalho, correspondente ao ensaio 3 da tese, é
apresentado um estudo que busca analisar, em trés diferentes dimensoes, os fluxos
de pacientes a procura de assisténcia hospitalar publica via SUS dentro das

macrorregides e regides de saude do Rio Grande do Sul, em 2022.

4.1 INTRODUGAO

Segundo o IBGE (2020), o Sistema Unico de Satde (SUS) é fundamental no
fornecimento de servigos de saude. Cerca de 71,5% da populagao brasileira, em 2019,
obteve acesso aos servigos médico-hospitalares de saude apenas através do SUS
(IBGE, 2020). Além disso, outra parte da populagdo, que possui seguros saude
privados, ou que faz desembolso proprio para ter acesso a servigos de saude, acaba
também utilizando o Sistema Unico para determinadas agdes, como imunizacdes,
exames laboratoriais entre outras. Contudo, como aponta Ocké-Reis (2023) o sistema
publico ainda possui diversas limitacbes e problemas, necessitando de revisbes e
ajustes para progressivamente fazer vigorar os seus cinco principios constitucionais.

O SUS surgiu na Constituicdo de 1988, alicercado em 5 principios bases:
universalidade, integridade, equidade, descentralizacao e participagao social. Um dos
fatores que sempre estiveram no foco da estruturacéo do sistema foi a disparidade de
acesso aos servigos de saude no pais. Forgia e Couttolenc (2008), por exemplo,
apontam que, apesar da ampliacao da infraestrutura hospitalar proporcionada a partir
da criagdo do SUS, as disparidades regionais de acesso a servigos de saude no Brasil
ainda sao significativas.

Uma abordagem proposta para amenizar essas disparidades de acesso foi a
regionalizagdo do SUS, através de redes de assisténcias regionais. Essa alternativa
possibilitaria, idealmente ou supostamente, um acesso equanime e integral para toda
a populagao brasileira demandante dos servigos publicos de saude (Servo; Andrade;

Amaral, 2021). Para isso, seria necessaria uma boa relagéo entre as diversas regides
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de saude do SUS inseridas em cada Estado. A qualidade da relagao entre as regides
de saude se daria através do fluxo de pacientes e do processo de hierarquizagao,
principalmente dos servicos de saude classificados como de média e alta
complexidade, como aponta Machado (2009).

O Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (2020 — 2023), elaborado
pela Secretaria de Saude do Rio Grande do Sul, aborda a regionalizagao do sistema
de saude publica como um meio de promover uma maior equidade no acesso e no
atendimento a populagéo gaucha. Para aprimorar o planejamento e a gestao regional,
o decreto n°® 7.508 de 2011, elaborado pela presidéncia da republica, estabeleceu
critérios para a divisdo das regides de saude nos estados, incluindo analises
socioeconOmicas, capacidade instalada e fluxo de acesso nas diversas regides dos
Estados. Esse processo resultou na criacdo de 30 regides de saude dentro de 7
macrorregides no Estado do Rio Grande do Sul. Reconhecendo as diferengas
regionais, a politica publica de saude foi estruturada com base nas regides de saude’,
visando proporcionar um acesso mais equitativo aos servigos de saude no Rio
Grande.

Sendo assim, o objetivo deste estudo é analisar, em trés diferentes dimensoes,
os fluxos de pacientes em busca de assisténcia hospitalar publica via SUS dentro das
macrorregides e regides de saude do Rio Grande do Sul. Na primeira dimensao de
analise, seguimos a abordagem utilizada por Rocha, Monteiro e Moreira (2015),
assim, sera calculado um indice de eficiéncia migratéria dos pacientes dentro do
sistema publico de saude do Rio Grande do Sul. Este indice servira como referéncia
para classificar as diferentes regides de saude do Estado como locais de atracéo ou
de evasao de pacientes dada a rede publica instalada atualmente. Também sera
possivel verificar regides que tém fluxos em ambas as diregdes. Nestes casos, quando
n&o se observa uma predominancia em nenhum dos sentidos, a regido sera descrita
como estando em equilibrio de fluxos.

A segunda dimensao de analise deste trabalho se concentrara em entender e
estimar o grau de acessibilidade ao sistema publico de saude dos pacientes entre as

diferentes macrorregides de saude do Rio Grande do Sul. Para este fim, sera utilizado

" Segundo o Decreto 7.508 de 2011, as regides de saude s&o espagos geografico continuo constituido
por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e
sociais e de redes de comunicacgéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade
de integrar a organizagao, o planejamento e a execucao de agdes e servigos de saude.
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o pacote ormmtime do software estatistico Stata para medir o tempo de deslocamento
do local de residéncia do paciente até o hospital de atendimento, com foco nos fluxos
entre as macrorregides. Para este calculo, o automovel sera considerado como meio
de transporte, e o tempo de deslocamento sera apresentado em minutos. Este
aspecto, voltado para a acessibilidade as macrorregides, se apresenta como um ponto
fundamental para entender a dindmica dos fluxos de pacientes entre as macrorregides
de saude do Rio Grande do Sul.

Por fim, a ultima dimensao de analise se concentrara no exame da demografia
e da estrutura hospitalar existente nas diferentes regides e macrorregides de saude
do Estado. Nesse sentido, serdo utilizados dados do Censo Demografico de 2022,
juntamente com dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES),
com o objetivo de calcular indices de estrutura do sistema e de demanda: leitos por
mil habitantes e internagdes por mil habitantes. Esta analise é importante ndo apenas
para compreender a estrutura demografica das diversas regiées do Estado, mas
também para avaliar o nivel de desigualdade espacial na estrutura hospitalar entre as
regides e macrorregides de saude do Rio Grande do Sul. Assim, contribuindo para o
entendimento da regionalizacéo e dos fluxos de pacientes entre as diferentes regides
e macrorregides do Rio Grande do Sul.

A analise realizada revelou uma discrepancia significativa no acesso aos
servigos de internagao hospitalar entre as diferentes regides de saude do Rio Grande
do Sul. No entanto, ao analisar o mesmo cenario com base na estrutura das
macrorregides de saude, essa disparidade é consideravelmente mitigada. Também
se observou poucas regides de saude com a caracteristica de atracdo de fluxos,
apenas 4, e uma grande quantidade de regides de saude, 14, caracterizada como de
evasdo de fluxos. Na questdo da acessibilidade, contatou-se que o tempo de
deslocamento n&o é relevante para fluxos em diregdo a macrorregido onde esta
localizada a capital do estado, Porto Alegre, todavia esse fator & impactante para os
fluxos observados entre as demais macrorregides do Rio Grande do Sul.

Nesse sentido, este estudo é importante para que os gestores publicos possam
aprimorar sua compreensao das limitagdes e das qualidades da estrutura de saude
publica do Rio Grande do Sul em suas diversas dimensdes regionais. Isso contribui
para a formulagdo de politicas publicas e de projetos de investimento no setor de

saude publica, visando melhorar tanto o acesso da populagédo aos servigos de saude
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quanto a eficiéncia do atendimento aos pacientes pelo SUS. Dessa forma,
contribuindo para a construgdo de um sistema publico de saude com maior equidade
e eficiéncia.

Este trabalho esta estruturado em quatro secbes, além da introdugao.
Inicialmente, sera apresentada uma revisédo da literatura sobre o tema, seguida por
uma secgao detalhada sobre os métodos e dados empregados nesta pesquisa. Em
seguida, apresentamos a analise dos resultados obtidos. Por ultimo, o estudo é

concluido com uma segéo final dedicada a discussao dos achados e suas implicagdes.

4.2 REVISAO DE LITERATURA

Conforme estabelecido na Constituicao Federal do Brasil, a saude € um direito
fundamental e deve ser garantida de forma organizada e descentralizada, abrangendo
todas as esferas governamentais e proporcionando assisténcia integral a populagao.
A Lei Organica da Saude, promulgada em 1990, reforga essa ideia, enfatizando a
importancia da regionalizagao e hierarquizagao dos servigos de saude, que devem ser
distribuidos de acordo com a complexidade e necessidades locais (Carvalho; Jesus;
Senra, 2017). O Sistema Unico de Saude (SUS), criado em 1988, tem como objetivo
promover um sistema de saude equitativo e acessivel, por meio da integragao das
diferentes esferas de governo e do estabelecimento de uma rede de servigos
organizada e regionalizada (Reis et al., 2017). Desde entdo, a descentralizagéo e a
regionalizagao tém sido pilares fundamentais na gestao do SUS (Vargas et al., 2015).

A descentralizagdo do SUS segue uma abordagem municipalista, porém, sua
estruturacdo segue uma lbégica hierarquizada, na qual a complexidade dos
tratamentos influencia diretamente na organizacdo dos servigos de saude. Nesse
contexto, a regionalizagdo surge como uma proposta para conciliar esses principios,
definindo regides de saude que garantam acesso integral e eficiéncia na prestagao
dos servigos (Servo; Andrade; Amaral, 2021). Contudo, diante das disparidades
geograficas e institucionais no Brasil, € essencial estabelecer arranjos regionalizados
que transcendam os limites administrativos, reconhecendo a interdependéncia entre
os diferentes governos. A regionalizagdo, assim, torna-se um processo politico,

envolvendo multiplos atores sociais e demandando o desenvolvimento de estratégias
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e instrumentos para o planejamento, gestdo e financiamento da rede de saude em
todo o territério (Lima et al., 2012).

Apods a promulgacao da Constituicdo de 1988 e da Lei 8.080/90, a ideia de
regionalizagao na saude foi deixada de lado nos anos 1990, periodo em que a gestao
descentralizada transferiu responsabilidades e recursos do Ministério da Saude para
0s municipios. Isso resultou na fragmentagao deciséria e em disputas por recursos,
enfraquecendo o papel de coordenagao estadual (Servo; Andrade; Amaral, 2021). Nos
anos 2000, surge a necessidade de consolidar o acesso da populagdo aos servigos
de saude mais complexos, impulsionando a agenda de regionalizagdo. O Pacto pela
Saude, lancado em 2006, e o Decreto n° 7.508 de 2011 retomam essa agenda,
estabelecendo que o SUS deve ter uma rede regionalizada e hierarquizada, com
regides de saude responsaveis por oferecer uma gama de servigos, garantindo
cuidado integral e oportuno (Ouverney; Ribeiro; Moreira, 2017). Como apontam
Santos e Campos (2015), a regionalizagao por meio das regides de saude faz com
gue estas se tornem centros de integracao dos servigcos de diversos entes federativos,
unindo os municipios para fortalecer e garantir a integralidade da assisténcia a saude,
sem renunciar ao principio da descentralizagao.

Nesse sentido, o Plano Estadual de Saude do Rio Grande do Sul (2020 — 2023)
apresenta o processo de planejamento e estruturagao do sistema de saude do estado
através do foco na regionalizagdo, haja vista uma maior equidade no atendimento da
populagdo gaucha. No intuito de melhorar o planejamento e a gestdo regional, além
de garantir a integralidade das agbes e servigos de saude publica para a populagao,
o decreto n° 7.508 de 2011 definiu os critérios para a divisdo das regides de saude
nos Estados. Critérios como analise socioecondmica, capacidade instalada, produgao
e fluxo de acesso, o principio do planejamento ascendente e integrado, entre outros,
concretizaram o processo de regionalizagdo e o estabelecimento de 30 regides de
saude, inseridas em 7 macrorregides? para o Rio Grande do Sul. Como descrito no
documento, diante das diferengas regionais presentes no Estado, as analises para
estruturagcéo da politica publica de saude partem das regides de saude, no intuito de

gerar uma estrutura de acesso as politicas de saude com maior equidade.

2 As macrorregibes, regides e 0os municipios que as constituem podem ser visualizadas na segdo
Apéndice B.
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Segundo Machado (2009), o consumo de servigos assistenciais € transitorio e
movel, permitindo que cidadaos acessem beneficios publicos mesmo sem residir ou
contribuir em determinada jurisdicdo. No entanto, a natureza dos servigos de saude,
sujeitos a congestionamento, implica que o influxo de pacientes externos pode
prejudicar o acesso local. Isso destaca a regionalizagdo como um campo de disputa
entre municipios exportadores, que prestam atendimento a sua populacédo, e
importadores, que enviam residentes para serem atendidos em outras localidades. A
montagem de redes regionalizadas e hierarquizadas de atencéo requer cooperagao
entre esses municipios, coordenada pelos governos estaduais, para garantir
atendimento equitativo a todos os cidadaos.

Diante desse cenario, se desenvolveu no Brasil uma literatura com foco na
analise da regionalizagdo da saude publica. Um dos principais focos dessa literatura
esta no estudo do fluxo de pacientes dentro do sistema publico de saude. Nesse
sentido, cabe destacar o trabalho de Rocha, Monteiro e Moreira (2015), os autores
descrevem os fluxos migratorios por assisténcia hospitalar tanto publica, quanto
privada no estado de Sao Paulo. Os autores utilizam dados de hospitalizacdo do ano
de 2006 para calcular um indice de eficiéncia migratoria de pacientes para 17 regides
do estado de S&o Paulo. E verificado que ha diferencgas, tanto de acesso, quanto de
oportunidades a assisténcia hospitalar nas diferentes regides. Também apontam
quais as regides estaduais sao exportadoras e quais sao importadoras de servigos
hospitalares.

Nesse mesmo sentido, o trabalho de Silva et al. (2021) calcula um indicador de
eficiéncia migratéria no intuito de analisar os fluxos de internagdes hospitalares por
Covid-19 nas 450 regides de saude e nas 117 macrorregides de saude brasileiras. Os
autores verificaram uma predominancia de regides de saude com a caracteristica de
evasao de pacientes classificadas pelo indicador de eficiéncia migratoria. Os autores
concluem que a regionalizagdo do SUS se apresentou de maneira adequada para o
atendimento da populagdo, todavia as longas distancias que alguns pacientes
precisam enfrentar ainda sdo um ponto preocupante.

Em outro estudo acerca da tematica, Oliveira, Carvalho e Travassos (2004) o
de dados de internagao hospitalar no SUS do ano de 2000 em um esfor¢o para
classificar os diferentes fluxos de pacientes intermunicipais. Empregando o critério de

fluxo dominante para determinar os niveis hierarquicos dos diferentes municipios, os
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autores concluem que as redes de atengao basica conseguem alcancar praticamente
todo o pais, todavia as de alta complexidade ainda estdo longe de suprir todos os
municipios do territério nacional. Por sua vez, o trabalho de Silva (2018) verifica o
papel das aglomeragdes no fluxo de pacientes no sistema publico de saude. O autor
encontra relagdo entre as aglomeragdes e a capacidade de atrair pacientes, enquanto
as regioes de menor densidade tendem a se apresentarem como locais de evaséao de
pacientes.

Outro trabalho que conecta a regionalizagdo com o fluxo de pacientes é o
estudo de Barreto (2015). O autor investiga a formagéo da rede regional de saude na
Regiao Metropolitana da Grande Vitéria - ES (RMGV-ES), com foco no atendimento
hospitalar publico. Utilizando dados de internagdes nos hospitais do SUS e
deslocamentos dos usuarios entre os municipios da RMGV, analisa-se o estagio atual
da estruturacio da rede hospitalar intermunicipal no Espirito Santo, especialmente na
Grande Vitéria. Os resultados apontam para importantes deslocamentos
populacionais, especialmente de homens, criangas e adolescentes, e para
internagbes cirurgicas. Esse estudo destaca mudangas no processo de
descentralizagdo da saude, que antes priorizava a municipalizagdo e agora busca
fortalecer uma abordagem regional e intermunicipal na assisténcia a populagao.

Além dos ja citados, ha alguns trabalhos mais recentes abordando essa
tematica. O estudo de Lopes (2019) tem como objetivo analisar o fluxo de internagdes
por condi¢cdes sensiveis a atencdo basica (ICSAB) nos municipios brasileiros, com
foco na verificagdo de uma possivel maior concentragdo dessas internagcdes apés a
publicagao do Decreto 7.508/11. Utilizando uma abordagem ecoldgica do tipo antes e
depois, foram cruzados os dados de origem dos pacientes com os locais de
internacéo, considerando diferentes areas geograficas e periodos de tempo. Os
resultados revelaram um aumento significativo das internagdes fora dos municipios,
tanto dentro quanto fora das regides de saude, indicando uma maior concentragao
das ICSAB entre os periodos analisados. Esse padrao esta em conformidade com as
diretrizes da regionalizagdo da saude, destacando a importancia de organizar os
servigos de média e alta complexidade para obter ganhos de escala.

O estudo de Xavier (2019) investiga as regionalizagbes da saude com base nos
fluxos de pacientes, utilizando dados municipais do Brasil em 2016. Por meio da teoria

dos grafos e de um algoritmo de modularidade, os municipios sdo agrupados em
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comunidades com muitas conexdes entre si. Os resultados evidenciam a relevancia
de regides historicamente constituidas, independentemente de limites administrativos,
para garantir o acesso aos servigos de saude. Além disso, destacam a conformidade
com os limites administrativos em varias Unidades da Federagao, ressaltando a
importancia dessa escala espacial no acesso as internagdes.

Outros dois trabalhados, apesar de continuarem o estudo da regionalizagao o
fazem através de uma outra abordagem. O trabalho de Albuquerque et al. (2017), tem
seu foco principal na estrutura do sistema de saude publica nas regides de saude.
Esse estudo teve como objetivo analisar como transformagdes socioecondmicas entre
2000 e 2016 afetaram a oferta e a complexidade dos servigos de saude publica em
438 regides de saudes analisadas. Os autores classificaram as regides de saude em
cinco diferentes grupos a depender de seu grau de desenvolvimento e compararam a
evolugdo durante o periodo analisado. As descobertas do trabalho indicam que a
integracao de abordagens nas areas de politicas sociais, econdmicas e regionais tem
efeitos benéficos na promogéo do desenvolvimento e do bem-estar em varias partes
do pais. No entanto, ainda existem desafios a serem enfrentados na busca pela
universalizagao do sistema de saude.

Por fim, Servo, Andrade e Amaral (2021) investigam a eficacia do processo de
regionalizagao da saude no Brasil, focando no acesso geografico dos pacientes nas
diferentes regides de saude. Analisando taxas de evasdo, distancias médias
percorridas e tempos médios de viagem para internagdes no SUS, nos anos de 2002,
2008, 2011 e 2015, concluiram que a maioria dos atendimentos ocorreram dentro das
préprias regides de saude, com casos de evasao resultando em longas distancias
percorridas, especialmente na regido Norte. Os autores também notaram que
mudangas no processo de regionalizagdo tiveram efeitos mais pronunciados nos
estados do Norte. Além disso, o estudo sugeriu que o processo normativo da
regionalizagdo, sem uma melhoria efetiva na distribuic&do regional da oferta, tem pouco
impacto no acesso geografico aos servigos de saude.

Considerando a producéao de literatura sobre a agenda nacional de saude, e
como, por vezes sdo mobilizados casos estaduais, buscamos aqui nos debrugar sobre
o Rio Grande do Sul. Analisando o relacionamento e a estrutura das mais de 30
regides de saude e entre as sete macrorregides nas quais a estrutura de saude publica

se subdivide no estado, ver SES (2020). Esse instrumento de analise de fluxos se
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apresenta pertinente, principalmente na analise da estruturagao do sistema publico de
saude em bases regionais. Pode-se assim, ter uma percepgao do nivel de equidade
no acesso dos residentes das diversas regides do Estado no que tange a assisténcia
hospitalar publica. Ainda, € possivel verificar se ha diferenga nos resultados quando
olhamos em diferentes escalas, uma mais diminuta como a regiées de saude e outra

mais ampla como as macrorregides.

4.3 METODOLOGIA E BASE DE DADOS

Utilizando a base dados do SIH-DATASUS (Sistema de Internacdes
Hospitalares) desenvolveu-se um estudo exploratério sobre o fluxo de internagdes
hospitalares no estado do Rio Grande do Sul. Dessa forma, foram consolidados todos
os dados de internacao hospitalar no sistema unico de saude (SUS) no ano de 2022,
tanto no nivel das regides de saude? quanto para as macrorregides do estado do Rio
Grande do Sul.

Os dados do SIH sado alimentados pelas Autorizacbes de Internagdes
Hospitalares (AIH) do SUS. Esses dados nao cobrem todas as internagdes realizadas
nos hospitais, pois ndo contabilizam internagées de cunho privado/coberto por seguro
particular, limitando-se exclusivamente aos procedimentos financiados pelo sistema
publico de saude. Contudo, isso nao representa um obstaculo a realizacdo da
pesquisa, uma vez que, de acordo com Forgia e Couttolenc (2008), mais de 80% das
internagdes hospitalares no Brasil sdo efetuadas por meio do SUS.

As informagdes das internagdes hospitalares utilizadas nesse trabalho
consistem no local de residéncia dos pacientes e no local de realizacdo do
atendimento. A Tabela 4.1 na sessao de resultados apresenta os dados disponiveis
por colunas especificas. Assim, foi possivel contabilizar o total de internagdes em cada
uma das regides de saude (coluna A da Tabela 4.1 abaixo):

a) o total de residentes de uma determinada regido de saude internados no

sistema publico (coluna B);
b) o total de residentes internados nas suas proprias regides de saude de

residéncia (coluna C);

3 Os municipios que compdem cada uma das 30 regides de saude do Rio Grande do Sul podem ser
observados no Apéndice B.
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c) o total de pacientes residentes de outras regides que foram internados em
uma determinada regido de saude, o que chamamos de invasao (coluna D);
d) e o total de residentes de uma determinada regido de saude que foram
internados em outras (coluna E).
Em seguida, adotamos o mesmo procedimento proposto por Rocha, Monteiro
e Moreira (2015) e calculamos o indice de eficiéncia migratéria (EM) no sistema
publico de saude para o Rio Grande do Sul, para 2022. O indice é calculado pela
divisdo do valor de invasdes () menos o numero de evasdes (E) de uma determinada
regiao sobre a soma do total de invasdes (l) e evasdes (E) dessa regido. Ou seja,
divide-se a migracao liquida pela migracao bruta, conforme a formula abaixo:

(2)

(I-E)
(I+E)

EM =

Valores perto de 0 caracterizam regides com circulagdo migratdria equilibrada,
valores pertos de 1 indicam forte fluxo de atracado de pacientes e numeros perto de -1
indicam forte evaséo de pacientes da determinada regido. Os valores calculados do
indice de eficiéncia migratoria para as regides do estado podem ser vistos na coluna
F da Tabela 4.1.

Esse indicador busca verificar a intensidade dos fluxos de evaséao e de invasao
entre as regides do Estado. Tem-se como hipdétese que quanto maior a evasao de
pacientes de uma regidao, menor tende a ser a capacidade daquele local para suprir a
demanda por assisténcia hospitalar de seus residentes, e, quanto maior a invaséo,
maior a condicdo do municipio de ofertar servicos hospitalares. Assim, foi possivel
mensurar a forga dos fluxos de entrada e saida de pacientes entre as regides e o
sentido preponderante em cada uma delas.

No intuito de contribuir com a analise dos fluxos realizados pelo calculo do EM,
sdo apresentados, na Tabela 4.2, os principais fluxos entre as macrorregiées do Rio
Grande do Sul para o ano de 2022. Esses fluxos séo referentes apenas aos pacientes
que tiveram que se deslocar de seu municipio de residéncia em busca de atendimento
hospitalar. Os numeros da Tabela 4.2 sao apresentados de acordo com a quantidade
de pacientes internados na determinada macrorregiao no ano de 2022.

O passo seguinte consiste em analisar uma nova dimenséo para o estudo do
acesso dos pacientes em relagao aos fluxos entre as macrorregides e a estrutura de

regionalizagcao da rede hospitalar publica do Rio Grande do Sul. Desse modo, foi
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utilizado o pacote osrmtime do software estatistico Stata para calcular o tempo de
deslocamento do local de residéncia do paciente até o hospital de seu atendimento.
O tempo de deslocamento pode ser compreendido nessa pesquisa como uma proxy
para uma medida de acessibilidade a rede hospitalar do SUS no Rio Grande. O tempo
de deslocamento da residéncia ao hospital de destino é apresentado, na Tabela 4.4.
A métrica de tempo utilizada foi a de minutos durante o trajeto, considerando o
automoével como meio de transporte.

A Ultima dimensdo da analise utiliza dados da estrutura hospitalar e da
populagao das regides de saude ou das macrorregidées para mensurar alguns indices
indicativos da estrutura hospitalar e da demanda por atendimento hospitalar. Assim,
na Tabela 4.5, apresentamos dados do Censo do IBGE de 2022 para populagao de
determinada regido do Estado e do respectivo municipio polo, além de informacdes
do CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude) do DATASUS para
calcular o numero médio de leitos por mil habitantes, assim como, os coeficientes de

hospitalizagdo meédio por mil habitantes.

4.4 RESULTADOS

Analisando os dados de internacdes hospitalares do SIH do DATASUS
verificou-se que, em 2022, ocorreram 777.938 internagcdes em hospitais do Rio
Grande do Sul na rede SUS, das quais, 776.391 foram de residentes do estado e as
demais internagdes, 1.547, foram de pacientes com residéncia em outras unidades da
federacao. O que, por sua vez, traz evidéncia do pouco fluxo, em ambos os sentidos,

de pacientes do sistema SUS no ambito interestadual, ver Silva (2018).

Alguns fatores podem ser apontados para explicar esse baixo fluxo
interestadual de pacientes: localizagdo geografica do Rio Grande do Sul; nivel de
desenvolvimento do sistema publico de saude dos estados de origem e destino, tanto
dos estados mais préximos, quanto do préprio Rio Grande do Sul, sdo possiveis
motivos para o baixo fluxo de internacéo de pacientes entre o estado mais ao sul do

pais e os demais.
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Tabela 4.1 - Total de internagdes de pacientes no Sistema Unico de Satde no Rio Grande do
Sul e indice de eficiéncia migratoria

Intermagoes no

SUS por local de internacies no  5US no local de inwvasdo no SUS Ewasdo no SUS  eficiéncia

Macrorregizo de Sadde/Ragides de

Szude atendimenta (4] SUS de ) arigem [C] [{=], [E} "n'g’st:'-r'al
residentes [B) n %% n % n = na SUS (F)
Centro-Oeste 64._846 656.995 63.7E8 95.2% 1058 16% 3207 4.8% -0,50
01 - Verdes Campos 30644 28007 26737 95,5% 3907 12,7% 1270 45% 0,51
02 - Entre Rios 6435 B.550 L. 966 593,8% 4559 7,3% 2584 30.2% -0,69
03 - Fronteira Ceste 27.767 30.438 27593 S0, 7% 174 0,6% 2845 9.3% -0,88
Metropolitana 345.745 336468 334018 99.3% 11.727 34% 2450 O0.7% 0,65
04 - Belzs Praias 9806 12293 8513 63,3% 1.293 13,2% 3780 30,7% -0,4%
05 - Bons Ventos 10.842 15974 9.958 52,3% B84 8,2% 6016 37.7% -0.74
06 - Wale do Paranhana e Costa di 18 644 Z20.187 15724 TI9% 2920 15.7% 4463 22.1% -0,21
07 - Wale dos Sinos 41 345 E0.025 38 890 FIFW 259589 7,1% 11,135 22 3% -0,58
08 - Vale do Cai & Metropolitana 57.293 55120 51120 86,5% 6.173 10,8% S&.000 135% -0,13
09 - Carbonifera/Costa Doce 12301 25,898 12959 48,2% 342 2,6% 12,929 51 8% -0,%5
10 - Capital 2 Valz do Gravatal 194010 151.971 150055 S8.7% 43955 22.7% 1916 1.3% 0,92
Missioneira 65.299 66.613 63.446 95.2% 2.B53 43% 3167 4.8% -0,05
11 - Zet2 Povos dasz Missdes 21330 22 588 20411 30,4% 919 4,3% 2177 9.,6% -0,41
12 - Portzl das MissSes 6.767 7.599 &.417 24,4% 350 5,2% 1.1B2 156% -0.54
13 - Diversidade 13,671 17.000 15 508 91,2% 4163 21,2% 1492 B.8% 0,47
14 - Fromteirz Noroest= 18531 19425 17524 92,3% &07 3,3% 1502 7.7% -0,42
MNorte 108.966 109.576 106.158 5969% 2808 26% 3418 31% -0,10
15 - Caminho das igdas 22.207 21974 18 861 85,8% 3.246 15,1% 3113 142% 0,04
16 - Alto Uruguai Gadcho 15182 19,697 18 188 92,3% 994 52% 1509 7.7% -0,21
17 - Planalto 44 341 32.738 31943 97,48 12398 28,0% 855 2,6% 0,87
13 - Arzucirizs B.567 11981 B8.282 593,1% 285 3,3% 3699 30,9% -0,86
19 - Botucarail 5337 B.826 L5029 57,0% 208 58% 3797 43 0% -0,85
20 - Rota da Producdo 9332 14 300 8.739 61,1% 533 6,4% 5561 359% -0,81
Sul 59.219 60.074 58.128 56,8% 1091 18% 15946 3.2% -0,28
21 - Su 48914 45.092 47.545 96,88 1.269 2,8% 1547 32% -0,06
22 - Pampa 10.305 104982 10060 91,5% 245 2,4% 922 B,4% -0,58
Serra 67.456 68.274 66.130 96,9% 1.326 2,0% 2144 3.1% -0.24
223 - Czxizs & Horténsias 35173 30.756 25805 96,9% 5.368 15,3% o51 2,1% 0,70
24 - Campos de Cima da Serra 6.172 7.710 6.072 TE,8% 100 1,6% 1638 21.2% -0,88
25 - Vinhedos = Baszalo 15121 17983 15 654 87,0% 457 2,9% 2329 13.0% -0,67
26 - Uwz Vale 9.5990 11.825 9368 73,2% 622 6,2% 2457 20,85 -0,60
Vales 65.407 68.391 63.611 53.0% 1796 2,7% 4780 T7.0% -0,45
27 - Jacui Centro 14 614 15224 14.095 86,3% E13 3,6% 2.229 13.7% -0,62
28 - Vale do Rio Pardo 24 383 24 248 22720 23,7% 1643 E7% 1528 6,3% 0,04
2% - Vales & Montanhas 16916 17 847 14 453 81,2% 2423 143% 3354 18.8% -0,16
20 - Vale da Luz 9.514 9.972 7.342 F3,6% 2172 22,8% 2630 264% -0,10

Fonte: Elaborado pelo autor utilizando dados do SIH — DATASUS

Uma das dimensdes analisadas deste trabalho € o fluxo de internacédo de
pacientes no sistema publico de saude entre as regides de saude e as macrorregides
do Rio Grande do Sul. Na Tabela 4.1, é possivel verificar as informagdes do fluxo de
pacientes dentro do sistema publico de saude do Rio Grande do Sul, assim como o
indice de eficiéncia migratéria. Nota-se que, em média, cerca de 82% das internagdes
ocorridas foram de residentes da prépria regido de saude, apesar disso ha uma
disparidade consideravel entre as diferentes regides de saude.

Ha algumas regides de saude que apresentam um percentual bastante baixo
de internacgao de residentes e, consequentemente, alto percentual de evasao de seus
habitantes para internagdo em outras regides de saude, os casos mais relevantes sao
os das regides da Bons Ventos (05), da Carbonifera/Costa Doce (09), Botucarai (19)

e da Rota da Producédo (20), todas com um percentual proximo de 60% das
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internagdes de residentes e mais de 40% de evasao de seus residentes para
internagdes em outras regides de saude.

As trés ultimas regides citadas, Carbonifera/Costa Doce (09), Botucarai (19) e
da Rota da Producdo (20), apresentaram os indices bem negativos de eficiéncia
migratoria, acima de -0,80, se caracterizando assim como regides de forte evaséo de
pacientes em relacédo ao total de invasdes, ou seja, sdo espagos que recebem muito
poucos pacientes de fora e enviam muitos residentes para serem internados em
hospitais de outras regides de saude no Rio Grande do Sul. Além dessas, outras
regides de saude, também apresentaram um indice de eficiéncia migratoria negativo
alto, caso da Fronteira Oeste (03), Araucarias (18), Campos de Cima da Serra (24),
indice acima de —0,85. Todavia, diferente das primeiras regides de saude citadas,
essas conseguem absorver uma maior demanda de pacientes de sua propria regiao,
numero proximo a 80%, apesar de enviar uma quantidade relevante de moradores
para serem atendidos em outros lugares.

Esse alto nivel observado de evasao de pacientes tende a apontar para uma
falta de capacidade da regido de origem de suprir seus residentes com os cuidados
hospitalares mais complexos. Nao obstante, isso pode ndo ser um problema
significativamente impactante se a macrorregidao na qual a regido de saude esta
inserida conseguir absorver essa demanda por atendimento hospitalar representado
pelas evasodes. Isso pode ocorrer devido a hierarquizagao dos servigos hospitalares
complexos. Como os recursos para atendimento secundario e terciario possuem um
custo relevante e exigem uma maior capacidade técnica, o setor publico pode
concentra-los em alguns polos regionais, atribuindo-lhes a responsabilidade de suprir
outras regides de saude com esses recursos mais complexos (Machado, 2009; Servo;
Andrade; Amaral, 2021). Mais adiante nessa se¢ao, quando for analisado o fluxo de
pacientes entre as macrorregides de saude, novas evidéncias sdo analisadas e
podem corroborar esses resultados.

As regibes apresentadas sdo as que possuem os indices de eficiéncia
migratdria mais negativos. Nao obstante, seguindo a mesma linha de corte utilizada
por Rocha, Monteiro e Moreira (2015) para o Estado de Sédo Paulo, valores menores
que -0,5 caracterizam regides de significativa evasao de fluxos. Na Tabela 4.3, é
possivel verificar 14 regides de saude do Rio Grande do Sul com essa caracteristica.
Sao elas Entre Rios (02), Fronteira Oeste (03), Bons Ventos (05), Vale dos Sinos (07),
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Carbonifera/Costa Doce (09), Portal das Missdes (12), Araucarias (18), Botucarai (19),
Rota da Producéao (20), Pampa (22), Campos de Cima da Serra (24), Vinhedos e
Basalto (25), Uva Vale (26) e Jacui Centro (27). Todas essas regides podem ser
observadas na Tabela 4.1.

O contrario também e verificado, alguns lugares possuem mais de 95% de seus
residentes internados em hospitais da mesma regido de saude. Sao os casos mais
relevantes os das regides de Verdes Campos (01), Capital e Vale do Gravatai (10),
Planalto (17), Sul (21), Caxias e Horténcias (23), todos esses casos resultam em
menos de 5% dos seus residentes sendo internados nas demais regides de saude do
estado.

A regiao da Capital e Vale do Gravatai, ao mesmo tempo que consegue internar
mais de 98% da sua populagao residente também recebe uma grande quantidade de
pacientes das demais localidades do Estado, sendo que mais de 22% das internacdes
realizadas nessa regido sao de residentes das demais regides de saude do Rio
Grande do Sul. Isso ja é esperado, dado que essa regiao € onde esta localizada a
capital do Estado, Porto Alegre, a qual desenvolveu a mais significativa estrutura
hospitalar do Rio Grande.

Essa caracteristica ndo esta restrita a regido de saude que contém a capital
gaucha, excetuando a regiao Sul, as demais regides citadas (01, 10, 17 e 23), além
de possuirem a caracteristica de internar boa parte da sua populagao residente,
também recebem um relevante fluxo de pacientes de outras regides de saude do Rio
Grande. Essas 4 regides juntas, internaram mais de 65 mil pacientes vindos de outras
regides de saude do estado, no ano de 2022. Novamente, seguindo o valor de corte
para o indice de eficiéncia migratoria definido pelos autores ja citados, maior que 0,5,
todas essas quatro regides foram classificadas como locais de significativa atragao de
fluxo de pacientes, essa classificacdo pode ser vista na Tabela 4.3.

Além das regides que possuem significativa atracdo e evasdo de fluxos de
pacientes, ha também outras regides que possuem como caracteristica um equilibrio
entre atracdo e evasao de pacientes. Todas as regides de saude que atingiram um
valor no indice de eficiéncia migratoria entre -0,5 e 0,5 foram classificadas como
regides que apresentam equilibrio razoavel entre os fluxos. Essas regides s&o o
segundo maior grupo entre todas as regides de saude analisadas, totalizando 12

regides. Apesar desse equilibrio dos fluxos, ha alguns casos no qual eles sdo bem
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significativos para algum dos sentidos, sdo os casos das seguintes regides, Belas
Praias (04), Vale do Paranhana e Costa da Serra (06), Vales e Montanhas (29) e Vale
da Luz (30). Essas regides de saude possuem no minimo 18% de evasdes e 13% de
invasoes, ver Tabela 4.1.

A regiao da Vale da Luz (30) se destaca, ela € a Unica que possui tanto indices
de evasao quanto de invasdao maiores que 20%, ou seja, a0 mesmo tempo que mais
de 20% de pacientes residentes na regido sdo encaminhados para outras regides a
prépria regido recebe um numero significativo de pacientes das demais regides de
saude. Nesse caso, ndao parece haver uma falta de infraestrutura para atender a
populagao residente, mas sim um fluxo razoavelmente equilibrado de pacientes dessa
regido para as demais e vice e versa. Além dessas 4 regides citadas anteriormente,
outras 8 regides foram categorizadas como de razoavel equilibrio entre os fluxos,

todas podem ser visualizadas tanto na Tabela 4.3 quanto na Figura 4.1.

Figura 4.1 - Caracterizagdao das regidoes de saude e das macrorregidoes segundo o respectivo
fluxo de pacientes internados pelo indice de eficiéncia migratoéria calculado.

o
Regido 15

D Equilibrio entre os fluxos

. Evaso de fluxos

Fonte: Elaborada pelo autor.
Nota: utilizando dados do indice de eficiéncia migratéria calculado.

Quando olhamos os fluxos de pacientes internados no sistema SUS em uma
escala maior, ou seja, por meio dos fluxos para as macrorregides do Rio Grande do
Sul verificamos que, apesar de termos regides de saude com a caracteristica
especifica de atrair pacientes e outras regides com a caracteristica de enviar pacientes
para outras regides, no plano mais abrangente esses fluxos tendem ao equilibrio

razoavel. Ou seja, o indice de eficiéncia migratdria calculado ficou no intervalo entre



88

-0,5 e + 0,5. Apenas as macrorregides Centro-Oeste e Metropolitana tiveram um
indice de migragao superior a esse intervalo.

Essa tendéncia em direcdo ao equilibrio entre os fluxos na escala
macrorregional pode evidenciar uma caracteristica estrutural importante do sistema
publico de saude no Rio Grande do Sul. Apesar da disparidade de acesso a cuidados
secundarios e terciarios em determinadas regides de saude do estado, observa-se
que, em grande parte dos casos, 0s pacientes conseguem esse tipo de acesso dentro
de sua prépria macrorregiao de residéncia, ver Servo, Andrade e Amaral (2021). Isso
fornece elementos para caracterizar o processo de hierarquizagao do atendimento
secundario e, principalmente, terciario no estado.

Observa-se, assim, que, em média, mais de 96% dos residentes das
macrorregides do Rio Grande s&o internados dentro de seus proprios territérios ou
macrorregides. Essa estruturagdo parece, pelo menos em parte, ter sido planejada,
levando em conta ndo apenas os custos, mas também a demanda por especialidades
meédicas complexas e a disponibilidade e necessidade dos recursos orgamentarios
para tal. Com diversas especialidades de tratamentos e abordagens, com
equipamentos de ponta e com estruturas hospitalares, o objetivo é ndo apenas facilitar
os tratamentos, mas também garantir resultados 6timos. Assim, embora haja
variagdes no acesso aos servigos hospitalares complexos em nivel das regides de
saude no Rio Grande do Sul, a andlise macrorregional desses acessos revela uma
distribuicdo razoavelmente equitativa, proporcionando um acesso relativamente
homogéneo a esses servicos.

Na analise dos fluxos migratorios, destaca-se claramente a Macrorregiao
Metropolitana, com um indice de eficiéncia migratéria de 0,65. Esse resultado era
esperado, e reflete a robusta infraestrutura hospitalar, especialmente concentrada na
area da Grande Porto Alegre. Como consequéncia, mais de 10 mil pacientes de outras
macrorregides do Estado s&do encaminhados para internagdo em Porto Alegre ou na
macrorregiao metropolitana, enquanto menos de 2.500 residentes locais sao
internados em outras regides de saude do Estado.

Ainda podemos analisar com mais cuidado os principais fluxos de pacientes
dentro do Estado. Assim, por exemplo, das mais de 700 mil internagdes ocorridas em
2022 no Rio Grande do Sul, a maioria, 518.797, 66% do total, ocorreram dentro do

proprio municipio de residéncia do paciente. Nesse sentido, desperta o interesse a
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analise das outras 259.141 internagoes, 34% do total, que demandaram do paciente

seu deslocamento para um outro municipio.

Tabela 4.2 - Fluxo de pacientes entre e dentro das macrorregiées do Rio Grande do Sul em

2022
Residéncia dos Macrorregido dos Hospital de atendimento

pacientes Centro-Oeste Metropolitana Missioneira Norte Sul Serra Vales

Centro-Oeste 14263 1289 1070 318 233 63 132

Metropolitana 103 109438 51 92 416 655 889

Missioneira 636 1058 20251 1702 20 a2 134

Norte 59 1106 1559 48693 23 193 478

Sul 118 1967 6 10 9930 13 67

Serra 17 1828 23 215 11 14106 50
Vales 467 3806 40 211 72 184 21034

Fonte: Elaborado pelo autor utilizando dados do SIH — DATASUS

Na Tabela 4.2, verifica-se o numero de internagdes entre as macrorregides de
residéncia dos pacientes e as macrorregides onde estao localizados os hospitais de
internacao. Nota-se na Tabela 4.2 que a grande maioria dos fluxos ocorreu dentro das
proprias macrorregides. Do total de 259 mil deslocamentos durante o ano de 2022,
pouco mais de 237 mil, 91% do total, ocorreram dentro das macrorregides. O fluxo de
maior volume interno é da macrorregiao Metropolitana, com pouco menos de 110 mil
deslocamentos internos para internagdo e a menor intensidade de deslocamentos
internos € a da macrorregiao Sul, menos de 10 mil deslocamentos.

Chama atencdo o consideravel volume de fluxo interno de pacientes na
macrorregiao Norte, com quase 50 mil pacientes precisando se deslocar para outros
municipios dentro da propria macrorregiao a fim de serem internados. Isso equivale a
44% de todas as internagdes de residentes dessa regido, um numero bastante
superior em comparagao com as outras macrorregides. Em meédia, apenas 25% do
total de internagdes dentro das préprias macrorregides requereu deslocamento.

Entre as macrorregides que mais enviam pacientes para outras macrorregides
no Rio Grande, em numero absoluto, estdo as macrorregides dos Vales, Missioneira
e Norte, que representam respectivamente 4.780, 3.592 e 3.418 pacientes. Sendo
que, o principal fluxo da macrorregiao dos Vales € para a macrorregido Metropolitana,
3.806 pacientes o que equivale a 80% do total de pacientes enviados; ja para a
macrorregiao Missioneira, o principal fluxo ocorre, no periodo analisado, em diregao a
Por fim, o fluxo

macrorregidao Norte, totalizando mais de 1.700 pacientes.

preponderante da macrorregido Norte € para macrorregidao Missioneira, 1.559
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pacientes, equivalente a quase 50% do total de pacientes dessa macrorregido que se
deslocaram para alguma outra macrorregido. Inclusive, esses fluxos entre
macrorregiao Missioneira e Norte, de ambos os lados, sado superiores aos dessas
macrorregides com dire¢do a macrorregidao onde se localiza a capital do Estado, a
Metropolitana.

Outro fator relevante observado na Tabela 4.2 é que dos 21.426 deslocamentos
de pacientes entre macrorregides do Estado, 51% séo de pacientes em direcdo a
macrorregidao Metropolitana, totalizando mais de 11.000 pacientes. Evidenciando
ainda mais o poder de atracdo de pacientes da macrorregido Metropolitana. A
macrorregidao Missioneira também apresenta 2 fluxos importantes de atragdo de
pacientes. O primeiro € de pacientes oriundos da macrorregiao Centro-Oeste,
totalizando 1.070 pacientes e o segundo a macrorregiao Norte, equivalendo a 1.559
pacientes, esses dois fluxos somando equivalem a 95% do total de pacientes de
outras macrorregides que foram internados na macrorregiao Missioneira.

Quanto ao fluxo da macrorregiao Norte para Missioneira, € importante ressaltar
que esse movimento também ocorre no sentido oposto, com uma intensidade
bastante similar. Ou seja, mais de 1.700 pacientes deixam a macrorregido Missioneira
em busca de atendimento na regido Norte. E interessante observar que esses sdo 0s
unicos fluxos relevantes com equilibrio em ambas as diregcdes no Estado; em geral,

ha um desequilibrio a favor de uma das macrorregides ou o fluxo é pouco significativo.
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Tabela 4.3 - Caracterizagao das regides de saude e das macrorregioes segundo seu fluxo de
pacientes internados pelo indice de eficiéncia migratéria calculado

Macrorregido de Saude/ Razodvel equilibrio  Significativa atracdo de  Significativa evasdo de
Regites de Saude entre o5 fluxos fluxos fluzos

Centro-Oeste X

01 - Verdes Campos X

02 - Entre Rios X

03 - Fronteira Oeste X
Metropolitana X

04 - Belas Praias X

05 - Bons Ventos X

06 - Vale do Paranhana e Costa Serr X

07 - Vale dos Simos X

08 - Vale do Cai e Metropolitana X

039 - Carbonifera/Costa Doce ®

10 - Capital & \Vale do Gravatal X
Missioneira X

11 - Sets Povos das Missdes X

12 - Portal das Missdes ®

13 - Diversidade X

14 - Fronteira Noroeste X
Morte X

15 - Caminho das :'lguas X

16 - Alto Uruguai Galcho X

17 - Planalto X

18 - Araucarias ®

19 - Botucarai ®

20 - Rota da Produgdo ®
Sul X

21 - Sul X

22 - Pampa X
Serra X

23 - Caxias & Horténsias bt

24 - Campos de Cima da Serra X

25 -Vinhedos e Basalto X

26 - Uva Vale X
Vales X

27 - Jacui Centro ®

28 - Vale do Rio Pardo X

28 - Vales e Montanhas X

30 - Vale da Luz X

Fonte: Elaborado pelo autor utilizando dados do SIH — DATASUS

Apo6s analisar os fluxos de pacientes entre e dentro das macrorregiées do Rio
Grande do Sul, vamos investigar a acessibilidade dos pacientes ao sistema hospitalar
do estado. Nesse sentido, outra dimensao utilizada neste trabalho para avaliar a
estruturacdo da regionalizagdo do sistema hospitalar do Rio Grande do Sul esta
relacionada ao tempo de acesso dos pacientes a rede hospitalar. Ao observar a
Tabela 4.4, é possivel verificar o tempo médio de deslocamento de um paciente que
foi internado em um hospital fora do seu municipio de residéncia de acordo com a

macrorregiao.
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Inicialmente, € importante destacar alguns pontos sobre os dados. Em primeiro
lugar, os fluxos sdo medidos em minutos, utilizando como referéncia o deslocamento
por meio de automdveis entre os enderegos de origem e de destino. Além disso, é
relevante salientar que o endereco dos pacientes, na maioria dos casos, € baseado
no CEP central do seu municipio de residéncia, ndo no CEP do seu endereco real.
Isso ocorre devido as limitagdes dos dados do SIH - DATASUS, que, por questdes
relacionadas a preservagao de privacidade dos seus pacientes ou, simplesmente, por
falta de dados de CEPs residenciais dos pacientes, o SIH - DATASUS divulga apenas
um CEP de referéncia do municipio. Apesar dessa limitagdo, a analise do acesso ao
servico hospitalar dos fluxos de pacientes dentro do Rio Grande do Sul pode ser

representada de forma bastante verossimil por meio do tempo de deslocamento.

Tabela 4.4 - Tempo médio de deslocamento dos pacientes entre e dentro das
macrorregioes do Rio Grande do Sul medido em minutos

Residéncia dos Macrorregido dos Hospital de atendimento

pacientes Centro-Oeste  Metropolitana Missioneira  Norte Sul Serra Vales
Centro-Oeste 84 369 188 412 308 425 230
Metropolitana 286 43 414 266 181 101 107
Missioneira 145 389 53 134 484 371 210
Norte 268 294 111 68 517 161 108

Sul 261 276 507 448 86 399 189
Serra 379 125 387 278 366 54 115

Vales 117 142 215 101 262 114 42

Fonte: Elaborado pelo autor utilizando pacote osrmtime do software Stata.

Analisando primeiramente os fluxos internos das macrorregides, verifica-se que
0s pacientes que apresentam o menor tempo de deslocamento de seu municipio de
residéncia para o municipio de atendimento sao os residentes nas macrorregides dos
Vales e Metropolitana, com tempo de deslocamento equivalentes, respectivamente, a
42 e 43 minutos. Por outro lado, os pacientes das macrorregides Sul e Centro-Oeste
sdo 0s que precisam de maior tempo de deslocamento dentro de suas préprias
macrorregides para acessar os hospitais de atendimento, sendo 86 minutos em média
para os pacientes da primeira e 84 para os da segunda macrorregido. Basicamente,
os pacientes das duas macrorregides, Sul e Centro-Oeste, gastaram, em média, o
dobro do tempo para acessar seus hospitais de internagcdo quando comparados aos

das macrorregides dos Vales e Metropolitana.
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Ainda, olhando-se para o tempo de deslocamento dos fluxos dentro das
proprias macrorregides temos as ultimas trés, Missioneira, Norte e Serra, com um
tempo de deslocamento proximo de uma hora. A macrorregiao Norte apresenta tempo
médio de deslocamento de 68 minutos, seguida pela Serra com 54 minutos e, por fim,
a Missioneira com 53 minutos de média.

Como verificado anteriormente, a maior parte dos fluxos entre macrorregides
sdo em diregcao a macrorregiao Metropolitana. Nesse aspecto, vemos que, em média,
0s pacientes gastam 265 minutos, mais de quatro horas de carro, para acessar 0s
hospitais presentes na macrorregido Metropolitana do Rio Grande do Sul. Os
pacientes das macrorregides Centro-Oeste e Missioneira sdo os que demoram mais
tempo, em média, para acessar essa macrorregiao, respectivamente demoram 369 e
389 minutos, mais de 6 horas de viagem de automdével. Por outro lado, os pacientes
das macrorregides da Serra e dos Vales demoram algo préximo a duas horas para
acessar os equipamentos hospitalares da macrorregiao Metropolitana.

Como mencionado anteriormente, outros dois fluxos importantes de pacientes
sdo aqueles das macrorregides Norte e Centro-Oeste em diregdo aos hospitais da
macrorregido Missioneira. Ao analisa-los sob a perspectiva do tempo de
deslocamento, observa-se que sao os fluxos para a regidao Missioneira com menor
tempo médio de deslocamento, respectivamente 111 e 188 minutos. Esse fator indica
que a facilidade de acesso desempenha um papel crucial no estabelecimento de
fluxos relevantes de pacientes para internagao e/ou atendimento hospitalar no Rio
Grande, excetuando os fluxos em diregao a macrorregido Metropolitana. Isso também
€ evidenciado no fluxo inverso da macrorregidao Missioneira para a Norte, no qual o
tempo médio de deslocamento desses pacientes € de 134 minutos.

Por fim, pode-se concluir que o tempo de deslocamento parece nao ser
relevante para os fluxos das diversas macrorregides em diregdo a Metropolitana. Isso
sugere que esta ultima se apresenta como um ponto focal de atragao para todas as
regides do Estado, devido a sua estrutura hospitalar avangada e sua capacidade de
absorver uma grande quantidade de pacientes de diferentes localidades do Rio
Grande do Sul. Por outro lado, ao analisarmos os outros fluxos relevantes entre as
demais macrorregides, percebe-se que a acessibilidade desempenha um papel

fundamental na sustentacdo desses fluxos. Dificilmente macrorregides que
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apresentam longos tempos de deslocamento entre si conseguem manter fluxos

significativos.

Tabela 4.5 - Distribuigao da populagao, dos leitos e das internagdes entre as regides de saude e
macrorregioes do Rio Grande do Sul

Populagdodo _, - Total de indice de leitos  Coeficiente de hospitalizagdo
Macrorregifo de Salde/Regides de S2dde Populscio  municipic %ij,a;ancj internagdes de  do SUSpor 1.000  por mil habitantes no SUS
polo pals residentes no SUS hzkitantes (residénciz/populacia)
Centro-Oeste 980.507 271.735 27.71% 66.995 2,16 68,33
QL -Verdss Campos 416.60% 271.735 65,23% 28.007 2,59 67,23
02 - Entre Rios 117.410 48.938 41 68% 8550 2,13 72,82
03 - Fronteira Deste 445 488 117.210 26,25% 30438 1,77 68,17
Metropalitana 4.701.237 1.332.845 2835% 336.468 158 T157
04 - Belzs Praizs 175.741 63.594 36,19% 12283 0,35 £9,35
05 - Bons Ventos 245111 47.356 19, 34% 15.974 1,42 65,17
0% - Wzle do Paranhanz e Costa S=rrz 216513 53.242 24.59% 20.187 2,12 93,24
a7 - zle dos Sinos 774.030 227848 29.41% S0.025 1,10 E4,53
05 - Vzle do Cal 2 Matropolitana 758.223 347.6857 45,85% 55.120 1,50 77,97
0% - Carbonifera/Costa Doce 378.357 52524 24, 56% 26.898 1,55 71,08
10 - Capitzl = Vale do Gravata 2.153.262 1.332.845 61,90% 1514971 2,53 70,58
Missioneira 882,538 824,780 9,61% 66.613 2,35 75,48
11 - Set= Powos das Missdas 278,410 76.917 27,63% 22588 2,05 81,13
12 - Portal das Missdes 144 693 58.913 40,72% 7.599 1,98 52,52
13 - Diversidade 228.408 84 780 37,12% 17.000 2,68 74,43
14 - Fronteirs Moroests 231.027 76.963 33.31% 15428 2,58 4,05
Morte 1.243.651 206.215 16,58% 109.576 2,55 88,11
15 - Caminho dasr"-.g.JEE 189983 32.627 17,17% 21.974 3,21 115,66
16 - Alte Uruguai Gadcho 233.287 105.705 4531% 19.697 2,43 94,43
17 - Planalto 418.117 206.215 49, 32% 32.798 2,43 78,44
18 - Araucarias 131 458 27.659 21,04% 11981 2,15 51,14
13 - Botucsra 111.042 29951 27,01% 8828 1,54 79,48
20 - Rots dz Producdo 159.758 33.216 20,79% 14300 2,24 9,51
Sul 1.007.481 325.685 3233% 60.074 2,35 59,63
21 -5u 824.54% 325.685 39,50% 45.092 2,43 59,54
22 -Pampa 182,932 117.938 a4 47% 10,982 1,91 &0,03
Serra 1.180.749 463.501 39.25% 68.274 148 57,82
23 - Caxizs = Horténsias 582.915 453.501 79,51% 30.758 1,4% 52,76
24 - Campaos de Cima da Serra $8.005 64157 65,50% F.710 148 78,67
25 -Vinhedos & Basalto 315.027 123151 39,09% 17.983 1,43 57,08
28 - Jva Vale 124,802 70.286 38,03% 11.825 1,55 63,93
Vales 886.802 133.230 15,02% 58.391 2,00 77,12
27 - Jacui Centro 189.103 80.070 42 34% 15324 1,50 86,32
28 - Vzle do Rio Pardo 340.853 133.230 35,059% 24.248 177 71,14
29 -Vzles & Montanhas 231.333 33 5846 40,48% 17.847 2,45 77,15
30-Vsle da Luz 125.513 32.183 25 64% 9.972 1,91 759,45

Fonte: Elaborado pelo autor utilizando dados do SIH — DATASUS

Observando as informacdes presentes na Tabela 4.5 analisa-se uma terceira
dimensao sobre a constituicdo da estrutura de oferta de saude publica no Estado do
Rio Grande do Sul, principalmente no que se refere as macrorregioes e as regioes de
saude. Nota-se que ha uma variabilidade relevante no numero de habitantes entre as
regides de saude do Estado, sendo a mais populosa a regido da Capital e Vale do
Gravatai (10), com mais de 2 milhdes de habitantes, e a menos populosa, a regidao de

Campos de Cima da Serra (24), com menos de 100 mil residentes. Contudo, quando
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olhamos para as macrorregides a populacao parece ser distribuida de uma forma mais
equilibrada, em torno de 1 milhdo de pessoas por macrorregidao, excetuando-se a
regidao na qual esta presente a capital gaucha e sua regido metropolitana, a qual é
constituida por quase 5 milhdes de pessoas.

Olhando para participagdo do municipio polo* no total da populagéo das regides
novamente verifica-se diferenca nao triviais entre as regides de saude do Estado.
Alguns municipios, como por exemplo Caxias, concentram praticamente 80% da
populagado da sua regido de saude, enquanto outros como Frederico Westphalen nao
passam de 20% do total de residentes da regido de Caminhos das Aguas (15). Esse
padrao se mantém para as macrorregides nas quais podemos ver municipios polos
concentrando quase 40% da populagédo e outros que ndo chegam a 10% dos
habitantes da macrorregiao.

Por fim, ainda pode-se perceber e analisar, observando a Tabela 4.5, a
disponibilidade de leitos por mil habitantes nas diversas regides de saude do estado,
bem como, o coeficiente de hospitalizagdo das regides de saude do Rio Grande. O
Rio Grande do Sul tem em média 2,13 leitos por mil habitantes por regido de saude,
porém, também aqui ha significativa disparidade entre as regides de saude. Ha
regides com quase 3 leitos por mil habitantes, como Caminho das Aguas (15) e Rota
da Produgao (20), enquanto ha outras com menos de 1 leito por mil habitantes.

Ao analisar esses dados, no ambito das macrorregides de saude esses
numeros ficam significativamente mais homogéneo. A maioria das macrorregides
possuem mais de 2 leitos por mil habitantes, a unica que fica abaixo desse numero é
a macrorregidao da Serra. Isso pode novamente apontar que, apesar de haver
disparidades de acesso a assisténcia de saude secundaria e terciaria nas diferentes
regides de saude, o sistema parece estar estruturado de forma hierarquizada para o
acesso a esses cuidados na macrorregido que abrangem as diferentes regides de
saude.

Quanto ao coeficiente de internagéo no sistema SUS por mil habitantes, ndo ha
grande discrepancias entre as regides, apresentando uma média de 75 internagdes a
cada mil habitantes. As duas regides que chamam mais atengado sédo as de Caxias e
Horténsias (23) e Portal das Missbes (12) as quais apresentaram, em 2022, os

menores coeficientes, menos de 53 internagdes por 1000 habitantes. Além disso, a

4 Municipio polo € o municipio com maior populagéo da regiéo de salide ou da macrorregiéo.
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regido de Caminho das Aguas teve mais de 115 internagdes por 1000 habitantes no
periodo. Analisando a partir da escala macrorregional, verificamos que o padrao tende
a ficar préximo ao das regides de saude, tendo destaque a macrorregiao do Norte com

um coeficiente maior que 88, e a Serra com um indice um pouco inferior a 60.

4.5 DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Uma alternativa para harmonizar a descentralizagdo com a hierarquizacao dos
servicos de saude € a regionalizagdo, que consiste na delimitagdo de regides e
macrorregides de saude contiguas, visando garantir acesso integral e aprimorar a
eficiéncia na prestacao dos servicos. Isso ocorre por meio de uma coordenagao mais
eficaz dos servigos de saude em nivel regional, possibilitando economias de escala
(Vargas et al., 2015; Servo; Andrade; Amaral, 2021). Como aponta Machado (2009),
o uso dos servicos de saude é flexivel, o que permite que as pessoas acessem
beneficios mesmo sem morar ou contribuir em determinada area. No entanto, a
demanda externa pode sobrecarregar os recursos locais, dificultando o acesso para
os residentes. Isso gera um conflito entre municipios que oferecem servigos
(exportadores) e aqueles que enviam pacientes (importadores). Para estabelecer
redes de saude equitativas, € necessario que esses municipios cooperem, sob
coordenagao dos governos estaduais.

Nesse sentido, utilizando dados de internagées de pacientes no Sistema Unico
de Saude do ano de 2022, foi possivel calcular um indice de eficiéncia migratoria
possibilitando a classificacdo tanto das regides de saude, quanto das macrorregioes
do Estado do Rio Grande do Sul de acordo com o perfil de atragdo ou envio de
pacientes. Entre as 30 regides de saude do Estado, verificou-se que 14 possuem
como caracteristica a evasdo de fluxos, 4 outras com caracteristica de atracdo de
fluxos e as demais, 12, com um equilibrio no fluxo de pacientes. Quando observada a
estrutura mais abrangente das macrorregides, a maioria apresentou como
caracteristica um fluxo de internagao de pacientes equilibrado. A macrorregido Centro-
Oeste foi classificada como de evasao de pacientes e macrorregido Metropolitana de
atracao de pacientes.

Analisando os principais fluxos entre as macrorregides, fica clara a forga da

macrorregido Metropolitana, basicamente mais de 50% dos fluxos entre as
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macrorregides possuem como destino a macrorregidao onde esta localizada a capital
do Estado. Também foram identificados como fluxos relevantes os da macrorregiao
Centro-Oeste em diregdo a Missioneira e entre a macrorregidao Missioneira e a Norte
e o contrario também €& observado para esse ultimo fluxo, da macrorregiao Norte para
Missioneira.

Quando analisado o aspecto da acessibilidade dos pacientes para
atendimentos em outras macrorregides, verificou-se que o tempo de deslocamento
ndo € importante para os pacientes que tem como destino atendimento a regido
Metropolitana. Essa regido é onde esta situada a capital do Estado, Porto Alegre, local
onde esta concentrado a rede hospitalar para atendimentos de maior complexidade
do Estado, fator que explica esse resultado. No outro sentido, os demais fluxos entre
as macrorregides sao influenciados pelo tempo de deslocamento e basicamente ndo
se observa fluxos relevantes com deslocamento acima de 180 minutos.

Também foi possivel visualizar a disponibilidade de leitos e o coeficiente de
internacao entres as diferentes dimensdes administrativas, nas quais o sistema de
saude é organizado em plano estadual. Mostrou-se algumas discrepancias de leitos
em nivel nas regides de saude e uma consolidagdo mais homogénea quando
observamos para a estrutura macrorregional do sistema. Os coeficientes de
internacdo também apresentaram algumas discrepancias no nivel mais especifico,
das regides, e maior homogeneidade na escala macro.

Dessa forma, pode-se notar uma relevante disparidade no acesso a servigos
de internacdo hospitalares nas diferentes regides de saude do Rio Grande do Sul.
Todavia, quando o mesmo cenario € avaliado a partir da estrutura das macrorregioes
de saude, essa disparidade é bastante reduzida, verifica-se que mais de 96% dos
pacientes sdo atendidos dentro de suas proprias macrorregides de residéncia.

Essas questbes apontam na dire¢cao das caracteristicas assinaladas no Plano
Estadual de Saude 2020-2023 (Rio Grande do Sul, 2020), o qual verifica que os
atendimentos ambulatoriais e principalmente hospitalares de maior complexidade
devem estar inseridos em hospitais de referéncias nas macrorregides, com
capacidade de suprir a maioria da demanda desse tipo de atendimento da populacao
da macrorregido delimitada, a partir da ideia de hierarquizagao.

Ou seja, os dados apontam que, apesar de, por vezes, os residentes de

determinada regidao de saude nao possuirem acesso ao servigo hospitalar na sua
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regiao de origem, eles conseguem atendimento via sua macrorregido. Apesar desse
aspecto gerar um custo ao paciente, por vezes com saude debilitada e condigao social
vulneravel, se mostra uma saida racional e mais eficiente para a oferta de atendimento
hospitalar, haja vista as caracteristicas de custo e complexidade, que por vezes

inviabilizam a existéncia de atendimento em todas as regides de saude do Estado.
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5 CONCLUSAO

Esta tese investigou algumas limitagdes do setor de saude publica brasileiro e
procurou estratégias para melhorar a efici€ncia em pontos relevantes dessa estrutura.
O trabalho esta fundamentado na ideia de que, para o SUS continuar avangando, é
fundamental realizar pesquisas que proponham e avaliem op¢des de politicas publicas
para aprimorar a eficiéncia do sistema de saude publica em areas cruciais. Nesse
sentido, foram analisados aspectos relacionados a eficiéncia técnica, especificamente
quanto ao volume de procedimentos e a estrutura hospitalar brasileira. Em um
segundo momento, foi estudado o problema do absenteismo no atendimento primario
de saude no setor publico. Por fim, investigou-se a configuracdo da estrutura
regionalizada do setor publico de saude diante do fluxo de pacientes para o estado do
Rio Grande do Sul.

O primeiro ensaio revelou uma relagao inversa entre o aumento do volume de
cirurgias de revascularizagdo do miocardio (CRM) e o numero de obitos intra-
hospitalares associados a esse procedimento no SUS, em 2019. Esses achados
sugerem a viabilidade de adotar uma politica de volume minimo para as CRMs,
visando melhorar a eficiéncia hospitalar e potencialmente reduzir o numero de ébitos.
No entanto, é importante considerar que essa politica pode prejudicar o acesso dos
pacientes aos servicos hospitalares. Para avaliar os possiveis impactos na
acessibilidade, foi simulada uma politica hipotética de volume minimo para as CRMs,
revelando um aumento significativo no tempo médio de deslocamento dos pacientes
para acessar o atendimento hospitalar. Além disso, observou-se variacbes nos
impactos conforme a regido de residéncia dos pacientes, sendo os residentes da
regidao Norte do pais os mais afetados. Portanto, enquanto os resultados destacam a
importancia de uma politica de volume minimo para as CRMs no SUS, ressaltam
também a complexidade da sua implementacdo e a necessidade de considerar
cuidadosamente os possiveis impactos no acesso dos pacientes, especialmente em
diferentes contextos regionais.

O segundo ensaio buscou uma estratégia para abordar uma das principais
fontes de ineficiéncia e desperdicio de recursos na atengcao basica de saude publica
no Brasil: o absenteismo (Baptista et al., 2021). Através da abordagem de algoritmos

de aprendizado de maquina buscou-se prever se um determinado paciente ira faltar a
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uma consulta agendada no SUS. Apds testar varios algoritmos de aprendizado de
maquina, foi constatado que é possivel prever o ndo comparecimento de pacientes na
especialidade de ginecologia do sistema publico de saude em S&o Paulo com uma
precisdo satisfatoria. Entre os diversos algoritmos testados, o modelo de Decision
Tree obteve o melhor desempenho, alcangando uma acuracia de 0,744 e uma AUC
de 0,723. Apesar de ser um resultado satisfatério, acredita-se que ele podera ser
melhorado frente a obtengéo de novas variaveis. A previsao do absenteismo utilizando
algoritmos de aprendizado de maquina pode fornecer insights valiosos para politicas
que visam otimizar a eficiéncia do sistema de saude publica na atengao basica.
Estratégias como o overbooking, que envolve a previsdo de faltas e a abertura de
vagas extras, e o contato direto com pacientes identificados como potenciais faltantes,
tém o potencial de aumentar a taxa de ocupagao dos horarios agendados e reduzir as
filas de espera. A implementacdo dessas politicas pode resultar em melhorias
significativas no atendimento de saude e na eficiéncia do sistema, como demonstrado
por Reid et al. (2015) e Dustan et al. (2023).

Por fim, o ultimo ensaio aborda, em trés dimensdes, a estruturagdo da saude
publica no Rio Grande do Sul, com foco nos fluxos de pacientes entre as
macrorregides e as regides de saude do Estado. Através da analise dos dados de
internagcdes no SUS em 2022, verificou-se uma disparidade significativa no acesso
aos servigos hospitalares entre as diversas regides de saude do Rio Grande do Sul.
No entanto, essa disparidade é consideravelmente amenizada quando observamos a
situagcdo com base nas macrorregides de saude. Os resultados revelaram uma
predominancia de regides de saude com evasao de pacientes quando comparamos
as regides de saude que atraem pacientes. Apenas quatro regides de saude foram
identificadas como atraindo pacientes, enquanto outras 14 foram caracterizadas pela
saida de pacientes. No que diz respeito a acessibilidade, o tempo de deslocamento
nao é relevante para os fluxos em direcdo a macrorregidao onde esta localizada a
capital do estado. No entanto, ele desempenha um papel significativo nos fluxos entre
as demais macrorregides do Rio Grande do Sul. Por fim, também se verificou uma
disparidade da estrutura hospitalar entre as diferentes regides de saude do Rio
Grande do Sul. Este ensaio oferece informagdes valiosas para os gestores publicos

compreenderem melhor a estrutura de saude publica no Rio Grande do Sul, visando
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melhorar tanto o acesso da populacao aos servicos de saude quanto a eficiéncia do
atendimento pelo SUS.

Apesar da grande relevancia da tematica, os estudos voltados para eficiéncia
no setor publico de saude se apresentam ainda como um campo fértil para ser
explorado e um elemento fundamental para evolugao do SUS. Nesse contexto, essa
tese buscou contribuir com esse debate, de forma que se possa avangar na agenda
brasileira de melhoria da eficiéncia do sistema publico de saude. A partir disso, almeja-
se colaborar para o desenvolvimento de politicas publicas mais eficazes, sdlidas e

efetivas para o campo da saude publica no Brasil.
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APENDICE A — HIPERPARAMETROS DO MODELO DE DECISION TREE PARA
PREVISAO DA FALTA DE PACIENTES EM CONSULTAS DE GINECOLOGIA NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO ENTRE JANEIRO DE 2018 E JUNHO DE 2019

Tabela 1 - Hiperparametros do modelo de Decision Tree para previsao da falta de pacientes em
consultas de ginecologia no municipio de Sao Paulo entre janeiro de 2018 e junho de 2019

Hiperparametros

ccp_alpha 0.0
class_weight None
criterion gini
max_depth None
max_features None
max_leaf nodes None
min_impurity _decrease 0.0
min_samples_leaf 1
min_samples_split 2
min_weight_fraction_leaf 0.0
monotonic_cst None
random_state 123
splitter best

Fonte: Elaboragao prépria.



APENDICE B - DESCRICAO DAS MACRORREGIOES, REGIOES E 0S
MUNICIPIOS PRESENTES EM CADA UMA DELAS

Quadro 1 - Descricdo das macrorregioes, regioes e os municipios presentes em cada uma delas

Macrorregides Regides Municipios
Agudo, Dilermando de Aguiar, Dona Francisca, Faxinal do
Soturno, Formigueiro, Itaara, lvora, Julio de Castilhos,
Nova Palma, Paraiso do Sul, Pinhal Grande, Quevedos,
Verdes . .
Campos R(~est|n9~a Seca, Sharlwta Malrla, _ i
S0 Joao do Polésine, Sdo Martinho da Serra, Sdo Pedro
do Sul, Sao Sepé, Silveira Martins, Toropi e Vila Nova do
Centro-Oeste Sul
Cacequi, Capao do Cipo, Itacurubi, Jaguari, Jari, Mata,
Entre Rios Nova Esperanga do Sul, Santiago, S&o Francisco de
Assis, Séo Vicente do Sul e Unistalda
Fronteira A!egrete, Barr’a do Qqarai, Itaqui, Magambaré, Manoel
Oeste Viana, Quarai, Rosario do Sul, Santa Margarida do Sul,
Sant'Ana do Livramento, Sdo Gabriel e Uruguaiana
Arroio do Sal, Capao da Canoa, Dom Pedro de Alcantara,
B . Itati, Mampituba, Maquiné, Morrinhos do Sul, Terra de
elas Praias

Metropolitana

Areia, Torres, Trés Cachoeiras, Trés Forquilhas e Xangri-
la

Bons Ventos

Balneario Pinhal, Capivari do Sul, Caraa, Cidreira, Imbé,
Mostardas, Osoério, Palmares do Sul, Santo Antonio da
Patrulha, Tavares e Tramandai

Vale do
Paranhana e Cambara do Sul, Igrejinha, Parobé, Riozinho, Rolante, Sao
Costa da Francisco de Paula, Taquara e Trés Coroas
Serra

Ararica, Campo Bom, Dois Irmaos, Estancia Velha, Ivoti,
Vale dos Lindolfo Collor, Morro Reuter, Nova Hartz, Portdo, Novo
Sinos Hamburgo, Presidente Lucena, Santa Maria do Herval,

Sao José do Horténcio, Sdo Leopoldo e Sapiranga

Vale do Cai e
Metropolitana

Barao, Brochier, Canoas, Capela de Santana, Esteio,
Harmonia, Marata, Montenegro, Nova Santa Rita, Pareci
Novo, Salvador do Sul, Sao José do Sul, Sdo Pedro da
Serra, Sao Sebastido do Cai, Sapucaia do Sul, Tabai,
Triunfo e Tupandi

Carbonifera/

Arambaré, Arroio dos Ratos, Bardo do Triunfo, Barra do
Ribeiro, Butia, Camaqua, Cerro Grande do Sul,
Charqueadas, Chuvisca, Dom Feliciano, Eldorado do Sul,

Costa Doce General Camara, Guaiba, Mariana Pimentel, Minas do
Ledo, Sdo Jerbnimo, Sentinela do Sul, Sertdo Santana e
Tapes
Alvorada, Cachoeirinha, Glorinha, Gravatai, Porto Alegre e
Capital e Vale | Viamao
do Gravatai
Bossoroca, Caibaté, Cerro Largo, Entre-ljuis, Eugénio de
o _ Sete Povos Cgst[o, Dezesseis Qe Novembro: Garruchos,' Guarani das
Missioneira das Missbes Missbes, Mato Queimado, Pirapo, Porto Xavier, Rolador,

Roque Gonzales, Salvador das Missdes, Santo Angelo,
Santo Antdnio das Missbes, Sdo Borja, Sao Luiz Gonzaga,
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Macrorregioes

Regides

Municipios

Sao Miguel das Missbes, Sao Nicolau, Sdo Pedro do
Butia, Sete de Setembro, Ubiretama, Vitéria das Missoes

Portal das
Missbes

Boa Vista do Cadeado, Boa Vista do Incra, Colorado, Cruz
Alta, Fortaleza dos Valos, Ibiruba, Jacuizinho, Quinze de
Novembro, Saldanha Marinho, Salto do Jacui, Santa
Barbara do Sul, Selbach e Tupancireta

Diversidade

Ajuricaba, Augusto Pestana, Bozano, Campo Novo,
Catuipe, Coronel Barros, Chiapetta, Condor, Crissiumal,
Humaitd, ljui, Inhacora, Jéia, Nova Ramada, Panambi,
Pejucara, Santo Augusto, Sdo Martinho, Sao Valério do
Sul e Sede Nova

Fronteira
Noroeste

Alecrim, Alegria, Boa vista do Burica, Campinas das
Missbes, Candido Godéi, Doutor Mauricio Cardoso, Girua,
Horizontina, Independéncia, Nova Candelaria, Novo
Machado, Porto Lucena, Porto Maua, Porto Vera Cruz,
Santa Rosa, Santo Cristo, Sdo José do Inhacora, Séao
Paulo das Missdes, Senador Salgado Filho, Trés de Maio,
Tucunduva e Tuparendi

Norte

Caminho das
Aguas

Alpestre, Ametista do Sul, Barra do Guarita, Bom
Progresso, Caigara, Cristal do Sul, Derrubadas, Erval
Seco, Esperanga do Sul, Frederico Westphalen, Irai,
Liberato Salzano, Novo Tiradentes, Palmitinho, Pinhal,
Pinheirinho do Vale, Planalto, Rodeio Bonito, Seberi,
Taquarugu Do Sul, Tenente Portela, Tiradentes do Sul,
Trés Passos, Vicente Dutra, Vista Alegre e Vista Gaucha

Alto Uruguai
Gaucho

Aratiba, Aurea, Bardo de Cotegipe, Barra do Rio Azul,
Benjamin Constant do Sul, Campinas do Sul, Carlos
Gomes, Centenario, Charrua, Cruzaltense, Entre Rios do
Sul, Erebango, Erechim, Erval Grande, Estacao,
Faxinalzinho, Floriano Peixoto, Gaurama, Getulio Vargas,
Ipiranga do Sul, Itatiba do Sul, Jacutinga, Marcelino
Ramos, Mariano Moro, Nonoai, Paulo Bento, Ponte Preta,
Quatro Irmaos, Rio dos indios, Sao Valentim, Severiano de
Almeida, Trés Arroios e Viadutos

Planalto

Almirante Tamandaré do Sul, Camargo, Carazinho, Casca,
Ciriaco, Coqueiros do Sul, Coxilha, David Canabarro,
Ernestina, Gentil, Lagoa dos Trés Cantos, Marau, Mato
Castelhano, Montauri, Muliterno, Nao-Me-Toque, Nicolau
Vergueiro, Nova Alvorada, Passo Fundo, Pontao, Santo
Antdnio do Palma, Santo Antbnio do

Planalto, Sdo Domingos do Sul, Serafina Corréa, Sertao,
Vanini, Victor Graeff, Vila Maria

Araucarias

Agua Santa, André da Rocha, Barracdo, Cacique Doble,
Capao Bonito do Sul, Caseiros, Ibiaga,

Ibiraiaras, Lagoa Vermelha, Maximiliano de Almeida, Paim
Filho, Machadinho, Sananduva, Santa Cecilia do Sul,
Santo Expedito do Sul, Sdo Jodo da Urtiga, Sdo José do
Ouro, Tapejara, Tupanci do Sul e Vila Langaro

Botucarai

Alto Alegre, Arvorezinha, Barros Cassal, Campos Borges,
Espumoso, Fontoura Xavier, Ibirapuita,

Itapuca, Lagodo, Mormaco, Soledade, Tapera, Tio Hugo e
Tunas

Rota da
Producao

Barra Funda, Boa Vista das Missdes, Braga, Cerro
Grande, Chapada, Constantina, Coronel Bicaco, Dois
Irmaos das Missbes, Engenho Velho, Gramado dos
Loureiros, Jaboticaba, Lajeado do
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Macrorregioes

Regides

Municipios

Bugre, Miraguai, Nova Boa Vista, Novo Barreiro, Novo
Xingu, Palmeira das Missdes, Redentora, Ronda Alta,
Rondinha, Sagrada Familia, Sdo José das Missées, Sao
Pedro das Missbes, Sarandi, Trés Palmeiras e Trindade do
Sul

Sul

Sul

Amaral Ferrador, Arroio do Padre, Arroio Grande,
Cangugu, Capao do Leéo, Cerrito, Chui, Cristal, Herval,
Jaguaréo, Morro Redondo, Pedras Altas, Pedro Osério,
Pelotas, Pinheiro Machado, Piratini,

Rio Grande, Santa Vitéria do Palmar, Santana da Boa
Vista, Sao José do Norte, Sao Lourencgo do Sul e Turugu

Pampa

Acegua, Bagé, Candiota, Dom Pedrito, Hulha Negra e
Lavras do Sul

Serra

Caxias e
Horténsias

Canela, Caxias do Sul, Gramado, Linha Nova, Nova
Petrépolis e Picada Café

Campos de
Cima da Serra

Bom Jesus, Campestre da Serra, Esmeralda, Jaquirana,
Monte Alegre dos Campos, Muitos Capdes, Pinhal da
Serra, S0 José dos Ausentes e Vacaria

Vinhedos e
Basalto

Bento Gongalves, Boa Vista do Sul, Carlos Barbosa,
Coronel Pilar, Cotipora, Fagundes Varela, Garibaldi,
Guabiju, Guaporé, Monte Belo do Sul, Nova Araga, Nova
Bassano, Nova Prata, Parai, Pinto Bandeira, Protasio
Alves, Santa Tereza, S&o Jorge, Unido da Serra,
Veranodpolis, Vila Flores, Vista Alegre do Prata

Uva Vale

Alto Feliz, Anténio Prado, Bom Principio, Farroupilha,
Feliz, Flores da Cunha, Ipé, Nova

Padua, Nova Roma do Sul, Sdo Marcos, Sao Vendelino e
Vale Real

Vales

Jacui Centro

Arroio do Tigre, Cagapava do Sul, Cachoeira do Sul, Cerro
Branco, Encruzilhada do Sul, Estrela

Velha, Ibarama, Lagoa Bonita do Sul, Novo Cabrais,
Passa Sete, Segredo e Sobradinho

Vale do Rio
Pardo

Candelaria, Gramado Xavier, Herveiras, Mato Leitdo,
Pantano Grande, Passo do Sobrado, Rio

Pardo, Santa Cruz do Sul, Sinimbu, Vale Verde, Vale do
Sol, Venancio Aires e Vera Cruz

Vales e
Montanhas

Anta Gorda, Arroio do Meio, Boqueirdo do Ledo, Canudos
do Vale, Capitao, Coqueiro Baixo, Cruzeiro do Sul, Dois
Lajeados, Doutor Ricardo, Encantado, Forquetinha,
ll6polis, Lajeado, Marques de Souza, Mugum, Nova
Bréscia, Pouso Novo, Progresso, Putinga, Relvado, Roca
Sales, Santa Clara do Sul, Sao José do Herval, Sdo
Valentim do Sul, Sério, Travesseiro, Vespasiano Correa

Vale da Luz

Bom Retiro do Sul, Colinas, Estrela, Fazenda Vilanova,
Imigrante, Paverama, Pogo das Antas,
Taquari, Teutdnia, Westfalia

Fonte: Elaborada pelo autor utilizando dados do Plano Estadual de Saude 2020 — 2023.



