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RESUMO

O uso dos servicos de saude reflete um amplo processo de interagdo entre
comportamentos, contexto, praticas de saude e desfechos. Os fluxos de pessoas em busca de
atendimento expressam as diferencas sociais e conflitos dos territorios e sua configuracéo pode
revelar arranjos de redes que permite compreender a organizacdo da saude publica e avaliar a
qualidade da regionalizacdo. Entre as principais causas de mortalidade no mundo, o Infarto
Agudo do Miocérdio e o Acidente Vascular Cerebral sdo eventos agudos que exigem do sistema
de saude uma organizacdo para minimizar seu impacto na morbimortalidade. O estudo da
distribuicdo de internacGes oferece um importante panorama do acesso oportuno a rede de
servicos. O objetivo deste trabalho foi analisar as internac6es por Infarto Agudo do Miocérdio
(IAM) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) no estado de Minas Gerais, na perspectiva da
regionalizagdo da saude, no periodo de 2000 a 2019. Trata-se de um estudo ecoldgico
exploratorio, com abordagem quantitativa e com fonte de dados as internagdes registradas no
SIH. Foram utilizadas técnicas de anélise exploratoria no tempo e espaco, bem como analise do
tempo e distancia percorrida para internacdo. Para analise dos fluxos foram utilizadas medidas
de grau e fluxo de entrada e saida. Utilizou-se 0 Modelo Aditivo Generalizado (GAM) com
incremento espacial para estimar as chances de evasdo do municipio. Os resultados foram maior
exposicdo de homens, aumento nas interna¢6es por IAM, menor adensamento nas internagoes
por AVC, um aumento das distancias percorridas e do tempo de deslocamento em ambas as
doencas, maior evasdo da microrregido para internacdao por IAM, fluxos adensados na regido
metropolitana e uma alta centralidade na capital. O porte do municipio apresentou um gradiente
inversamente proporcional & chance de evasdo, assim como IDHM. Os efeitos espaciais no
modelo simples apresentaram menor chance de evasao na regido metropolitana, padrdo que se
inverte com modelo ajustado. O padrdo de acesso vinculado ao aumento das distancias
percorridas e esse estudo pode apoiar a estratégias de alocacdo dos servigos além do
aprimoramento do acompanhamento da regulacdo das doencas estudadas.

Palavra-chaves: uso dos servicos de saude; analise espacial; infarto agudo do miocéardio;

acidente vascular cerebral; sistema de informacao hospitalar.



ABSTRACT

The use of health services reflects a broad process of interaction between behaviors,
context, health practices and outcomes. The flows of people in search of care express the social
differences and conflicts of the territories and their configuration can reveal network
arrangements that allow to understand the organization of public health and to evaluate the
quality of of regional health planning. Among the main causes of mortality in the world, Acute
Myocardial Infarction and Stroke are acute events that require an organization from the health
system to minimize their impact on morbidity and mortality. Tge study of the distribution of
hospitalizations offers an important overview of access to the health service network. The aim
of this study was to analyze hospitalizations for Acute Myocardial Infarction and Stroke in the
state of Minas Gerais, in the perspective of regionalization of health, in the period from 2000
to 2019. This is an ecological study, with quantitative approach and with data source the
hospitalizations registered in hospital information system. Exploratory time and space analysis
techniques were used, as well as time and distance analysis for hospitalization. In order to
analyze the flows, measures of degree and flow of input and output were used. The Generalized
Additive Model (GAM) with spatial effects was used to estimate the chances of evasion in the
municipality. The results were greater exposure of men, increase in hospitalizations for AMI,
less density in hospitalizations for stroke, an increase in distances covered and travel time in
both diseases, greater evasion of the micro-region for hospitalization for infarction, denser
flows in the metropolitan region and a high centrality in the capital. The size of the municipality
presented a gradient inversely proportional to the odds of evasion, as well as Human
Development Index. The spatial effects in the simple model were less likely to evade in the
metropolitan region, but a pattern that is reversed with the adjusted model. The pattern of access
linked to the increase in distances covered and this study can support strategies for allocating

services in addition to improving the monitoring of the regulation of the studied diseases.

Keywords: use of health services; spatial analysis; myocardial infarction; stroke; hospital

information system.
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1. INTRODUCAO

O uso dos servicos de saude reflete um amplo processo de interacdo entre caracteristicas
comportamentais, contextuais, praticas habituais de saude e desfechos relacionados a real
utilizacdo dos servicos (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013). Diversos modelos
tedricos tém sido propostos no estudo do uso de servicos de saide (ANDERSEN; DAVIDSON;
BAUMEISTER, 2013; DUTTON, 1986; EVANS; STODDART, 1990; ROSENSTOCK,
1966). Muitos fatores explicam a variabilidade observada no uso entre sistemas de saude e areas
geograficas, dentre os quais: a disponibilidade de servicos; a localizagdo da oferta e dos
usuarios; a capacidade de compra de servicos de salde entre as populacbes locais, 0s
componentes sociodemograficos e epidemiolégicos. A influéncia de cada fator deve ser
estabelecida a luz do problema a ser estudado (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER,
2013).

A estrutura e a organizacao do territorio representam o substrato que condiciona, e sobre
0 qual atuam, as politicas publicas e os agentes sociais e econdmicos que compbdem a sociedade.
A organizacdo regionalizada e hierarquizada da rede de servigos é necessaria para evitar
dispersdo de esforgos e investimento, e atender os requisitos de eficiéncia e economia de escala
associados a qualidade dos servicos (MENDES et al., 2011).

No Brasil, dado suas dimens@es territoriais, ha que se considerar na comparacao entre
os entes federados aspectos como concentracdo de recursos (volume e distribuicédo),
organizacdo, localizacdo da oferta de equipamentos urbanos e de usuarios, 0s meios de
transporte disponiveis e o tempo, distancia e custos envolvidos no deslocamento. A distribuicéo
divergente de bens, servicos e equipamentos urbanos no territdrio reforca as desigualdades no
acesso e a descentralizacdo geografica. Se por um lado ha ilhas de crescimento econémico —
representadas pelos municipios/estados com maior capacidade de concentrar o PIB nacional —
coexistem regiGes periféricas que se mantém em um entorno marcado por maiores
desigualdades.

O acesso a rede hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS) esta inserido no escopo da
Politica Nacional de Regulacdo, como atribuicdo do sistema na linha da organizacgdo, do
controle, do gerenciamento e da priorizacdo do acesso e fluxos assistenciais. Tais fluxos devem
obedecer a critérios definidos a partir de protocolos assistenciais e pactuacdes de gestores com
estabelecimentos sediados no seu municipio ou em outros (BRASIL, 2017a).

O fluxo agrega relagdes presentes no espago e se constitui em conjunto de agdes e
movimentacOes estabelecido para uso dos fixos, ou seja, objetos que compdem um lugar (casas,

escolas, hospitais, rios, estradas). Assim, o fluxo gerado para utilizagéo de fixos representa uma
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relagdo adaptada a vida humana e aos diferentes contextos socialmente organizados. Logo,
expressa diferengas sociais e conflitos ja existentes nos territorios (SANTOS, 2006, 2007,
2008). O contexto social e geografico reflete e condiciona a estratificacdo social e 0s
diferenciais de risco, expressando possiveis desigualdades no acesso aos servi¢os (MELO;
SANTOS, 2011; PEITER et al., 2006).

A dinamica dos fluxos apresenta variagdes no tempo e no espaco, possibilitando criagéo
e visualizacdo de redes (PEITER et al., 2006). Neste sentido, as redes constituem a
representacdo de um conjunto estruturado de pontos que possui ligagdes advindas da
movimentacdo de fendmenos no espaco (BARABASI; POSFAI, 2016; CORREA, 1996;
MARTINELLI, 2011). A configuragdo das ligacbes pode revelar a estrutura da rede
estabelecida e sua analise permite descrever, explorar e compreender aspectos estruturais e
relacionais na organizacdo da saude publica (LUKE; HARRIS, 2007).

Conhecer areas de abrangéncia dos servigos, por meio da rede formada, pode
caracterizar-se como item de avaliacdo da regionalizacdo, j& que possibilita identificar os polos
de atracdo de pacientes, as distancias e tempo percorrido na busca de atendimento e o volume
destes deslocamentos (OLIVEIRA et al., 2011). Tal ferramenta tem aplicacdo importante na
identificacdo de grupos de municipios que partilham servicos e, potencialmente, pode contribuir
na criacao de estratégias de camaras de compensacao. Padrbes de deslocamento alertam para
problemas de acesso, sinalizando areas com poucas opc¢des, pontos de estrangulamento ou
oportunidades de regionalizacao alternativas.

A despeito dos inumeros aspectos positivos do processo de regionaliza¢do no ambito do
SUS em relacdo a gestdo e organizacdo da rede de salde, cabe avaliar continuamente sistemas
regionais e municipais, oferta e acesso aos servicos e atencao as necessidades de saide. Grandes
extensdes territoriais possibilitam vislumbrar arranjos das redes de salde que representam
desafios para a regulacdo do sistema.

Neste sentido, esta dissertacao pretende contribuir com o estudo das redes de internagao
hospitalar por Infarto Agudo do Miocardio e Acidente Vascular Cerebral no estado de Minas
Gerais, que permitem avaliar o processo de regionalizacéo, assim como delimitar e caracterizar
regides de atendimento, com base nas caracteristicas da populacdo e dos servi¢os de salde
disponiveis.

As doencas cardiovasculares (DCV) afetam o funcionamento do coracéo e dos vasos
sanguineos e incluem as doencas coronarianas, as cerebrovasculares, as arteriais periféricas e
as cardiacas reumaticas (OPAS, 2017). Nos ultimos anos, as DCV se mantiveram como a

principal causa de morte no mundo e correspondem a maior fracdo no total global. Estima-se
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17,8 milhdes de 6bitos em 2017, significando 32% do total no mundo e 21% a mais que 2007
(ROTH et al., 2018).

No Brasil, estudos tém mostrado importante reducao na taxa de mortalidade por DCV
desde a decada de 80 e 90, acompanhando o perfil mundial da doenca (MANSUR;
FAVARATO, 2016; SOUZA et al., 2018). Entretanto, as DCV sdo a principal causa de mortes
entre as doencas ndo transmissiveis, inclusive em alguns estados brasileiros. A heterogeneidade
dos perfis das regides brasileiras também é encontrada nas taxas de mortalidade por DCV, tendo
a regido sul e sudeste, regides com melhor desenvolvimento, com reduces mais impactantes
do que as demais (BRANT et al., 2017).

Entre as DCV, o infarto agudo do miocéardio (IAM) e o acidente vascular cerebral
(AVC) sdo eventos agudos de ampla relevancia na saude pablica causados por obstrucéo nas
artérias do fluxo sanguineos do coracdo e do cérebro. A falta de irrigacdo sanguinea em partes
destes 6rgdos, causam isquemia e inviabilizam o segmento atingido no 6rgdo. Os acidentes
vasculares cerebrais também sdo ocasionados por rompimento das artérias que irrigam o
cérebro (OPAS, 2017; RAMOS, 2014).

O estudo da distribuicdo de internacbes Infarto Agudo do Miocardio e Acidente
Vascular Cerebral no estado de Minas Gerais oferece um importante panorama da oportunidade
do acesso oportuno a rede de servigos. A grande extensdo territorial do estado abrange uma
diversidade de arranjos e configuracbes espaciais bem distintos que envolvem desde

importantes polos de atracdo e suas areas de influéncia como também vazios assistenciais.
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2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 USO DOS SERVICOS DE SAUDE

O uso dos servicos de satde tem sido objeto de estudos envolvendo diversos aspectos:
demograficos (LEVORATO et al., 2014; LOUVISON et al., 2008; OLIVEIRA; O’NEILL,
2015), geograficos (LEAL SOUZA et al., 2015; PEREIRA et al., 2019), oferta dos servigos
(ALBUQUERQUE et al., 2017; CASTRO; TRAVASSOS; CARVALHO, 2005; GALVAO;
BODEVAN; SANTOS, 2015; GUIMARAES; AMARAL; SIMOES, 2006), niveis especificos
de atencio (BOTEGA; RODRIGUES; ANDRADE, 2006; DA SILVA JUNIOR et al., 2010;
SORIA et al., 2019) ou em uma visdo interdisciplinar do conceito (SANCHO; SILVA, 2013).

Embora existam estudos se referindo a utilizacdo dos servicos de saude com os termos
acesso, acessibilidade e uso como sinénimos (ARAUJO et al., 2017; BABITSCH; GOHL;
LENGERKE, 2012), é necessério, ainda que de forma sintética, demonstrar que sdo concepgdes
distintas.

A acessibilidade pode ser um atributo de lugares, indicando a facilidade com que
determinados pontos podem ser alcanc¢ados, ou de pessoas, indicando a facilidade com que um
individuo pode chegar a locais especificos. Para Donabedian (1973) acessibilidade é uma
caracteristica da oferta de servicos de salude no atendimento as necessidades de saude da
populacdo. Desse modo, o deslocamento dos usuarios até os servigos (incluindo tempo,
distancia e custos) e a estrutura organizacional do servi¢co que promove ou dificulta o uso dos
servigos, seriam dimensdes de avaliacdo da acessibilidade.

Segundo Penchansky e Thomas (1981) o acesso ndo poderia ser integralmente explicado
apenas pelo resultado de saude da populacéo ou sua necessidade de satde. Tal conceito definiria
um processo de dimensdes e relacbes entre os individuos e o sistema de salde, como a
localizacdo geogréfica dos servicos de salde e usuarios (acessibilidade), o volume e
disponibilidade de servigos e as necessidades dos usuarios (disponibilidade), forma de
organizacdo dos servicos e a capacidade de adaptacdo dos usuario a essa organizacao
(acomodacéo), valor dos servigos, a capacidade de pagamento dos usuarios (capacidade
financeira) e a aceitabilidade das caracteristicas dos provedores e dos individuos entre si.
Assim, o conceito de acesso seria o grau de ajuste dessas dimensdes entre 0S USUArios e Servicos
de saude.

Dado que ha uma complementariedade entre as denominag6es, quando fatores agem de
maneira a bloquear ou limitar o acesso de alguns grupos, a acessibilidade também € limitada e
0 uso ndo se torna efetivo (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013; BASHSHUR,;
SHANNON; METZNER, 1971; DONABEDIAN, 1973; FRENK, 1985; PENCHANSKY;
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THOMAS, 1981). Estudos brasileiros tém apontado desigualdades sociais e econdmicas na
oferta de servico de salde (com grande expressdo em regiGes menos desenvolvidas) e maior
uso dos servigos de saude entre grupos com maior renda e escolaridade (ALBUQUERQUE et
al., 2017; LOUVISON et al., 2008; TRAVASSOS; OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). Outros
estudos destacam a existéncia de vazios sanitarios em maior e menor escala (ALBUQUERQUE
et al., 2017; GUIMARAES; AMARAL; SIMOES, 2006), inclusive com menor utilizacdo entre
residentes mais distantes das unidades de prestacdo do servico de saude (MELO et al., 2007;
OLIVEIRA; TRAVASSOS; CARVALHO, 2004).

Portanto, o uso pode ser definido como a utilizacdo real dos servicos de salde,
relacionada a um amplo processo de interacdo entre caracteristicas comportamentais,
contextuais, praticas habituais de satde e de desfechos. O uso pode se expressar por meio de
padrdes e tendéncias demonstrados pelas necessidades e pela busca de atendimento. Essa busca
de atendimento gera um deslocamento que considerando o tipo de cuidado demandado, a oferta
dos servicos de saude e comportamentos individuais, configura um padrdo de consumo que
pode ser explorado e mensurado (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013).

Através da mensuragdo do uso dos servigos € possivel monitorar e avaliar 0 acesso a um
sistema de salde, comparar mudangas no estado de saude da populacao, auxiliar na promocao
de melhoria, reorganizacdo dos atendimentos prestados, realizar predigdes e auxiliar no
planejamento de politicas de desconcentracdo (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER,
2013; LOUVISON et al., 2008; MELO et al., 2007).

2.2 MODELOS TEORICOS DE USO DE SERVICOS DE SAUDE

O uso dos servicos de saude se configura em um processo de interacdo entre as
necessidades dos individuos e a disponibilidade do sistema de satde. A percepcdo do individuo
sobre sua necessidade de salde se caracteriza na consciéncia sobre a alteracdo da sua saude e
bem-estar que requerem assisténcia em saude. Diante a singularidade da necessidade dos
individuos, consideracfes importantes devem ser elencadas: (a) conhecimento incompleto do
individuo em relagdo a doenga, causa e tratamento; (b) uma imperfeicdo na visao cientifica
sobre caracteristicas de algumas doengas; (c) uma maior aproximagao com a manifestacao atual
da doenca do que com seus desfechos possiveis e; (d) uma maior preocupag¢dao com o impacto
da doenca, por exemplo, desconforto fisico e interferéncia nas rotinas diarias (DONABEDIAN,
1973; LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013; PEREIRA, 1995).

Modelos de uso tém se dedicado ao estudo de necessidades da populagédo na percepgéo
de satde na demanda gerada e servigos ofertados dentro da estrutura do sistema de saude. A
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relagéo entre esses componentes e os fatores podem determinar ou condicionar essa relagéo,
que integra um corpo de conhecimento capaz de contribuir com melhoria da saude de
populacdes (LEVESQUE; HARRIS; RUSSELL, 2013).

O processo de reconhecimento da necessidade de saude pelo individuo e o ato de buscar
por atendimento ou servico de salde definem a demanda. Alguns autores tratam o conceito de
forma complementar. Para Donabedian (1973) a demanda representa a busca real pelo
atendimento. A demanda ndo satisfeita se da quando individuos que buscam atendimento nédo
conseguem efetivar o atendimento por indisponibilidade dos servicos. Para Alderson (1983),
demanda reprimida é representada pelo paciente que, a despeito da necessidade de saulde
percebida, ndo busca o servico de salde por acreditar que este ndo estara disponivel.

Adicionalmente, ha a perspectiva do profissional de saide. A necessidade ndo percebida
pelo paciente, pode ser reconhecida pelo profissional. A necessidade seria uma derivada daquilo
que a ciéncia define como saude e doenca e 0 que as tecnologias de salde teriam a oferecer
para tratamento e ou prevengdo. Doenca seria definida conforme as altera¢des na fisiologia das
células, tecidos e composicdo quimica dos fluidos corporais e sempre que ndo estabelecesse
uma relacdo com a fisiologia, o profissional recorreria a uma conclusdo de doencga somatica,
mental, emocional ou psicossomatica, apdés um longo processo de exclusdo (ALDERSON,
1983; DONABEDIAN, 1973).

A perspectiva do profissional traz implica¢fes para o processo saude-doenca, dado que
as necessidades dos pacientes poderiam nao ser identificadas principalmente entre os mais
necessitados, e assim demandas reais de saude deixariam de ser atendidas em decorréncia de
eventual auséncia de diagndstico. O profissional poderia, ainda, apds o efetivo uso, classificar
erroneamente a queixa do paciente como inadequada ou excessiva. Um ponto importante na
relacdo entre a necessidade e a demanda € o equilibrio da oferta de servicos de salde, ou seja,
a quantidade de necessitados (ou servicos demandados) deve ser equivalente aos servicos
disponiveis, no local e momento adequados (DONABEDIAN, 1973; LEVESQUE; HARRIS;
RUSSELL, 2013).

Outro ponto de destaque é o efeito da oferta de servigos de satde na organizacdo do
sistema de saude, as regras de mercado, a capacidade instalada e a estrutura e localizacéo
geografica. Embora esses fatores influenciem o uso dos servigos, nem todas as necessidades
sdo demandadas aos servigos e nem todas as demandas sao atendidas (LEVESQUE; HARRIS;
RUSSELL, 2013; SANCHO; SILVA, 2013; TRAVASSOS et al., 2000). A escassez de recursos
é uma das principais barreiras ao uso.Por outro lado a maior oferta ou facilidade de acesso aos

servigos gera maior utilizacdo dos servigos de saude. Desigualdades de varias ordens podem
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fazer como que areas com maior nimero de necessitados demandando servigos tenham menor
disponibilidade de servigos, conforme descreve a lei dos cuidados inversos descrita por Tudor
Hart (1971).

Os varios fatores que determinam o uso dos servi¢os de saude tém sido analisados por
meio de representacfes de modelos tedricos do comportamento dos individuos que buscavam
cuidados e interagiam com o sistema de satde. Modelos de comportamento s&o estudados desde
a década de 50 (TRAVASSOS; MARTINS, 2004), quando psicologos sociais do sistema de
salde dos Estados Unidos buscavam entender o motivo das pessoas nao se prevenirem contra
doencas que ja eram contempladas por programas preventivos.

Esse Modelo de Crencas de Saude, como foi chamado, propunha que o uso dos servi¢os
seria determinado pelo quanto o individuo acreditava no agravamento de sua saude; na eficacia
das acOes propostas para reducdo da ameaca a sua saude; e na seriedade da doenca que o
acomete. Além disso, previa-se a ocorréncia de acdes para estimula-lo (fator motivador), pois
alguma intervencdo negativa nesses determinantes seria considerada uma barreira no uso
(JANZ; BECKER, 1984; ROSENSTOCK, 1966).

No final da década de 60, Andersen (1968) estruturou um processo de trés fases para
compreender o uso dos servicos pelas familias: a) predisposicéo a receber cuidados de salde;
b) fatores que facilitam ou impedem o uso dos servic¢os; c) necessidade percebida de cuidados
(condicBes em que pessoas e profissionais reconhecam a exigéncia de cuidados de saude). O
componente resultante dessas era o uso real do servico. Em reviséo posterior a esse modelo, na
década de 70, foram incluidos: a avaliacdo do sistema de salde e a satisfacdo de consumo. A
unidade de anélise passou a ser o individuo e os estagios do modelo anterior passaram a integrar
um bloco de caracteristicas da popula¢do. Um novo bloco de sistema de saude estaria vinculado
a necessidade percebida para, junto as caracteristicas da populacdo, determinar o uso dos
servicos de saude e a satisfacdo do consumo (ANDERSEN, 1995a).

J& entre as décadas 80 e 90, na revisdo do modelo, o autor propunha trés blocos:
determinantes primarios que agregava caracteristicas da populacdo, do sistema de salde e do
ambiente externo; comportamento de salde que agrupava praticas pessoais de cuidados de
salde e 0 uso dos servicos; e desfechos de salde que representavam os estados de salde e a
satisfagdo do consumidor com 0s Servigos.

Ainda no mesmo periodo, um modelo dindmico e com multiplas influéncias nos
desfechos de salude foi apresentado pelo autor. O bloco de ambiente (sistema de salde e
caracteristicas do ambiente) agiria nos desfechos de salde e nas caracteristicas da populagéo.

Esse ultimo receberia influéncia, em ciclo retroativo, pelos desfechos e comportamentos de
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salde (ANDERSEN, 1995b; ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013). Neste tltimo
modelo, no bloco de caracteristicas dos individuos, as condi¢des preexistentes que indicariam
0 uso dos servigos para um grupo especifico passa a ser denominadas fatores predisponentes,
agregando caracteristicas demograficas (sexo, idade), normas culturais, sociais e ou
perspectivas politicas. Os fatores capacitantes configuram condi¢des que facilitariam ou
impediriam o uso dos servigos. Politicas de salde, enquanto normativa governamental,
facilitaria 0 acesso a determinados grupos vulnerdveis ou impediria que determinado
procedimento seja feito em determinada faixa etéaria. Teriamos por exemplo, entre os fatores
capacitantes, a defini¢do da faixa etaria de corte para rastreamento de cancer em mulheres e a
auséncia ou deficiéncia da estrutura de salde (recursos humanos, equipamentos de saude,
horéario de funcionamento, entre outros) (ANDERSEN; DAVIDSON; BAUMEISTER, 2013).

Mais recentemente, os determinantes da utilizacdo dos servigcos foram descritos pelas
caracteristicas contextuais, individuais e comportamentais. As duas primeiras foram divididas
como: (a) fatores predisponentes; (b) fatores capacitantes e (c) necessidade de salde. As
caracteristicas comportamentais foram divididas entre préaticas pessoais de saude (dieta, pratica
regular de exercicios fisicos, reducdo no uso de tabaco e alcool, autocuidado), praticas
assistenciais (acolhimento, solicitagdo de exames, prescri¢oes de tratamento) e uso dos servicos
de saude (tipo, local e finalidade de atendimento, servicos prestados). Neste sentido, 0s
desfechos de salde seriam compostos por percep¢do da salde, auto avaliacdo de saude,
avaliacdo de consumo e qualidade de vida (ANDERSEN, 1995b; ANDERSEN; DAVIDSON,;
BAUMEISTER, 2013).

Dutton (1986) propds um modelo originado em um inquérito domiciliar entre
prestadores de servigos de saude para familias. Nesse modelo, as caracteristicas dos pacientes
como fatores predisponentes, capacitantes e necessidade percebida, inspirado no modelo de
Andersen, determinariam o uso dos servi¢os, assim como os atributos do provedor e do sistema.
Ambos favoreceriam ou inibiriam a utilizacdo do servico de satde, quando o uso fosse um
resultado oriundo de fatores determinantes relacionados ao paciente, ao servi¢o de salde e ao
profissional que realiza o atendimento.

Um outro modelo foi apresentado por Evans e Stoddart (1990), baseado na concepgéo
da saude como um resultado da biologia humana, ambiente, estilo de vida e organizacdo da
assisténcia meédica, proposto inicialmente pelo relatorio Lalonde em 1974. O modelo aborda,
de modo mais abrangente, o ambiente fisico, ambiente social, o individuo, a doenga
diagnosticada pelo médico no sistema de salde e a doenca relatada e percebida pelo individuo,

quando devidamente tratada, gera o bem-estar.
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2.3 FLUXOS E REDES

Andersen, Davidson e Baumeister (2013) propuseram indicadores que podem ser aplicados
para analise do uso dos servicos de salde por meio de mensuracdo do acesso. Sdo exemplos
destes indicadores a existéncia de politicas de satde, de fontes de financiamento para acdes,
qualidade de vida, satisfacdo e acesso a rede hospitalar. Este ultimo, por exemplo, utiliza a
internacdo hospitalar como indicador.

O acesso a rede hospitalar no Sistema Unico de Sadde (SUS) esta no escopo da Politica
Nacional de Regulacdo, instituida em 2008, organizada em trés dimens@es: regulagdo dos
sistemas de salde, da atencdo a salde e do acesso a assisténcia. Na regulacdo dos sistemas estdo
definidas as aces das trés esferas de governo (nhacional, estadual e municipal) no
monitoramento, controle, avaliacdo, auditoria e vigilancia dos sistemas de satde. A regulacdo
da atencdo prevé acdes voltadas para garantia da adequada prestacdo de servicos a populacéo,
através do cadastramento dos estabelecimentos de salde, contratualizacdo e supervisdo dos
servigos prestados. Na regulacdo do acesso, sdo contemplados a organizacdo, o controle, o
gerenciamento e a priorizacdo do acesso e dos fluxos assistenciais no &mbito do SUS (BRASIL,
2017a).

A avaliacdo do uso dos servicos de saude no contexto da regulacdo do acesso
possibilitando analisar areas de onde provém a demanda por determinado recurso de salde,
embora os fluxos assistenciais devem obedecer critérios definidos em protocolos de assisténcia
a saude e pactuacdes dos gestores com estabelecimentos sediados no seu municipio ou em
outros (BRASIL, 2017a). Neste sentido, a compreenséo de fatores que se relacionam uso e acesso
ao servico de saude exige o entendimento do espaco e das relagdes nele construidas
(OLIVEIRA et al., 2011; PINHEIRO, 1999).

Um objeto geogréafico € definido como tudo o que existe e compde a paisagem de um
lugar e inclui, portanto, componentes naturais, como morros, rios e lagoas e aqueles que séo
construidos ou alterados, como casas, estradas, lojas e estabelecimentos de saude. Para esse
conjunto de objetos é dado 0 nome de fixos. O movimento para a utilizacdo dos fixos gera um
outro sistema onde circulam pessoas, a¢des, informacgoes e produtos numa troca constante. Ao
conjunto destas movimentacdes € dado o nome de fluxos (BARCELLOS; ROJAS, 2004,
SANTQOS, 2006, 2007). O espaco geografico seria formado pelo conjunto indissociavel desses
dois sistemas. Tanto os fixos quantos fluxos permitem que o ambiente seja alterado para a
melhor adaptagéo a vida humana, e podem aumentar ou diminuir riscos a satde das pessoas. A
partir de uma anélise dos objetos e das relacoes e fluxos gerados € possivel investigar o contexto
espacial como fator associado a condicao de satude (PINHEIRO, 1999; SANTOS, 2008).



20

Estudos brasileiros tém abordado o mapeamento de fluxos na investigacéo do acesso a
servicos de salude (GRABOIS; OLIVEIRA; CARVALHO, 2013; MANCINI, 2015;
OLIVEIRA etal., 2011; ROCHA; MONTEIRO; MOREIRA, 2015; SALDANHA et al., 2019;
SOUSA; ARAUJO; MIRANDA, 2017; XAVIER et al., 2019). Estudos internacionais se
dedicaram a avaliar a mobilidade do paciente para adequar a capacidade de resposta do sistema
de satde (KOYLU et al., 2018), explorando o processo de integracao entre espaco-tempo (TAK
etal., 2018). Outros estudos (ARCHELA; THERY, 2008; JENNY et al., 2016; KOYLU; GUO,
2017; PHAN et al.,, 2005; STEPHEN; JENNY, 2017) se dedicaram a visualizacdo e
representacdo destes processos.

A dindmica dos fluxos possui variagdes no tempo e no espaco, possibilitando criacéo e
visualizacao de redes (PEITER et al., 2006). Ainda que a definicdo de redes de atencdo na area
da salde perpasse pela interconectividade entre estabelecimentos e servi¢os, numa ldgica de
organizacdo sistémica entre niveis de assisténcia (BRASIL, 2017b; SILVA; MAGALHAES
JUNIOR, 2013), redes podem se constituir em uma representacdo de um conjunto estruturado
de pontos que possuem ligacdes advindas da movimentacdo de fenémenos no espaco, sendo
que desse, ndo estariam desvinculados os aspectos organizacionais como funcéo, finalidade e
fluxos (BARABASI; POSFAI, 2016; CORREA, 1996; MARTINELLI, 2011).

A configuracdo das ligacbes pode revelar a estrutura da rede e sua analise pode ser
utilizada para investigacbes que permitem descrever, explorar e compreender aspectos
estruturais e relacionais na organizacdo da saude publica (LUKE; HARRIS, 2007). A rede,
neste contexto, seria uma composicdo de entidades organizacionais de salde representadas
pelos municipios de residéncia e internacdo. Alguns parametros contribuem para a avaliagdo da
eficiéncia da rede, como a identificagdo dos municipios que possuem a maior atracao na rede
de oferta de servicos de salde, suas areas de influéncia, as distancias e tempo percorrido pela
na busca de atendimento e o volume destes deslocamentos (CAMARA; CARVALHO, 2003;
MELO et al., 2007; OLIVEIRA et al., 2011).

2.4 MINAS GERAIS: REGIONALIZACAO E PERFIL DE DESIGUALDADES

A descentralizacéo da gestdo do sistema, a regionalizacao e a hierarquizacao por niveis
de atengdo a salde, compuseram estratégias para unicidade e integralidade do SUS. A partir
deste formato de organizagdo, os servicos com menor poder tecnoldgico, previstos para

tratamento e acompanhamento das doencas mais comuns na populacdo, deveriam estar
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distribuidos no territorio, de forma complementar um menor nimero de municipios alocaria
unidades médicas especializadas ou que exigissem uma estrutura tecnolégica mais complexa.
Desta forma, seria necessario um arranjo de servicos em escala regional para otimizacdo de
recursos de atendimento a populacdo, possibilitando articulagdes entre 0s municipios, para
garantia da continuidade do cuidado (KUSCHNIR; CHORNY, 2010; MENDES, 2011).

Entretanto, a concepgédo das redes de atengdo no SUS ndo acompanhou 0 processo
idealizado. Trés fases distintas de construcdo da rede assistencial no Brasil podem ser
caracterizadas. A primeira iniciada no ano 2001, com a Norma Operacional de Assisténcia a
Saude - NOAS (2001-2002), que apesar de ndo definir claramente o conceito de redes,
possibilitou a regulacdo dos fluxos assistenciais entre 0s municipios pela Programacao Pactuada
Integrada — PPI, em uma rede regionalizada e hierarquizada, com regras rigidas e pouco
flexiveis a negociacfes. A segunda fase, que teve inicio em 2006 com o Pacto de Salde,
possibilitou uma governanca colegiada com foco na integracdo de a¢fes no espaco regional e
uma conformacgédo da rede baseada na complexidade dos servigos ordenados pela atencéo
béasica, utilizando varias nomenclaturas para se referir a essa estrutura. Ja na terceira fase, o
Decreto 7508 de 2011 definiu redes como “arranjos organizativos de agdes e servigos de satde,
de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico,
logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade do cuidado”. Embora bem fundamentada,
tanto pela definicdo, quanto pelos instrumentos de planejamento, a estruturacdo das redes
assistenciais possibilitaria reconfiguracdes nao vinculadas a regiao, pois cada linha de cuidado
das tematicas das redes possuiria diferentes hierarquias e muitas relacGes entre 0s servicos
(ALBUQUERQUE; VIANA, 2015).

Rodrigues (2015) resgasta os conceitos do termo regiéo, dada sua polissemia e usos em
diversas areas, e alinha ao processo de regionalizacao de salde em Minas Gerais. Em resumo,
0 processo guarda similaridade com a regido de planejamento e territério de poder para atuacao
do ente publico. Além disso, ha a definicdio de municipios polos condicionados pela
centralidade que apresentam numa rede técnica subjacente que, mais tarde no processo (fase 3),
é definida pelo Ministério da Saide como uma rede de atencéo a saude.

Em Minas Gerais, o Plano Diretor de Regionaliza¢do da Saude de Minas Gerais- PDRS
foi a base para organizagdo das redes de atencdo no estado, sendo seu objetivo distribuir e
ordenar os territorios conforme o modelo de atencdo a saude. Em 1999, o estado ja se
organizava para o PDR, utilizando critérios diferentes da antiga divisdo politico-administrativa
de geréncias regionais que vigorava até entdo. A regionalizagdo delimitou 7 Macrorregifes de
atendimento, 21 Regides Assistenciais e 95 Microrregides (SILVA; RAMIRES, 2010). Cada
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regido possuia um municipio de referéncia de saide com ascendéncia e atratividade sobre 0s
demais. Esses municipios, denominados polos de satde, foram adscritos em territérios com o
objetivo de oferecer maior diversidade de servigos, mantendo corresponsabilidade com os
demais municipios. Ou seja, cumpririam compromisso do acolhimento das demandas em seu
territorio e dos demais municipios adscritos a regido (MINAS GERAIS, 2011).

Ap0s revisdo em 2003, o PDRS viabilizou estratégias que contemplassem a otimizacéao
de recursos por meio da economia de escala e defini¢do de redes prioritarias (MINAS GERAIS,
2011). Para ganho de escala foram definidos critérios de minimo de 150 mil habitantes por
microrregido e distancia de até 150 km do municipio polo, ou méaximo de 2 horas em vias
deficientes. Apds reavaliadas, as microrregides foram agregadas mantendo municipios polos
com suas funcdes definidas anteriormente. Para o planejamento da delimitacdo das regides de
salde foram elencados: fluxos das internacGes hospitalares; capacidade instalada de servicos
de satde ambulatorial e hospitalar; condi¢cBes socioecondmicas; acesso geografico e fluxos
viarios. Esta organizacdo, sob responsabilidade do governo do estado, visou a promog¢édo da
equidade entre regides, integralidade das redes, acesso aos diversos niveis de atencdo intra e
inter regibes, eficiéncia e eficacia no uso de recursos e resolubilidade programatica e
assistencial (MINAS GERAIS, 2002, 2010).

Os municipios foram entdo agrupados em duas unidades territoriais que cooperam pela
regionalizacdo: 13 macrorregides e 77 microrregides (Figura 1, Tabela Al). Ainda em 2003,
foi implantada em Minas Gerais o Sistema Estadual de Regulacdo Assistencial, composto por
um nucleo estadual de acompanhamento, uma central de regulacdo em cada macrorregido,
unidades de agendamento e unidades de atendimento. A operacionalizagdo da regulacdo
assistencial foi delegada as centrais de regulacdo, definidas como estruturas de avaliacdo das
demandas por determinada atencdo e das ofertas disponiveis, visando a melhor resposta
possivel, para um problema assistencial especifico (MINAS GERAIS, 2016).

As centrais atuam com decises baseadas em protocolos clinicos e operacionais. Com a
regulacdo previa das internacOes hospitalares, um médico regulador avalia a capacidade
resolutiva do hospital de origem e sO decide pela transferéncia inter-hospitalar ou
intermunicipal, caso os recursos locais sejam insuficientes para o atendimento qualificado ao
paciente. O sistema € integrado e informatizado, de forma que 0s processos sejam ageis e de
facil operacdo (MARQUES et al., 2009).

O governo estadual mineiro incentivou adicionalmente o desenvolvimento de uma
regionalizacdo cooperativa num espago de governanca e deliberagdes em escala regional por

meio de colegiados de decisdo, denominados de comissdes intergestores, atuando como foros
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de negociacdo e pactuacdo sobre aos aspectos operacionais do SUS (BRASIL, 1990ag;
MARQUES et al., 2009). Os consorcios intermunicipais também participam da cooperagdo
regionalizada, com maior autonomia dos municipios, geralmente em areas circunvizinhas, em
um esforco e planejamento conjunto para ordenar ofertas de saide complementares ao SUS e
com liberagéo de recursos estaduais (FLEXA; BARBASTEFANO, 2020).

Embora o PDRS tenha contribuido para a descentralizagdo, algumas pendéncias
permanecem como a multipolaridade de uma regido, a resisténcia de alguns municipios frente
a definicdo da estrutura, a ndo efetivacdo de fluxos de pacientes, resisténcia e falta de
cooperacdo de gestores e ainda a forgca de atracdo de alguns municipios para com outros
(MINAS GERAIS, 2010). Estudos (OLIVEIRA; SIMOES; ANDRADE, 2008; SILVA;
RAMIRES, 2010) apontam disparidades entre o fluxo de internacdo existente na rede de
servicos e o plano diretor e incapacidade no atendimento por alguns municipios.

Considerando ainda os constantes ajustes e agregacdo que o PDRS tem passado desde
sua primeira versdo (MINAS GERALIS, 2014) e também as diversas experiéncias positivas nas
redes de atencdo em Minas Gerais (MINAS GERAIS, 2018), o estudo das redes possibilita a
investigacdo da universalizacdo do acesso, conforme a regionalizacdo, visualizacdo da maior
ou menor concentracdo de fluxos de pacientes e a identificagéo de lacunas na distribuicdo dos
servicos. Além disso, é Util na organizacdo dos servicgos, para direcionar a ampliacdo do acesso
com vistas a reducdo do tempo do trajeto e gasto, e prever a localizacdo de uma nova referéncia
(ASSUNCAO, 2001; OLIVEIRA; CARVALHO; TRAVASSOS, 2004).

Minas Gerais é a 2° unidade da federacdo mais populosa do pais, com estimativa de
21.040.662 de habitantes. Esta populacdo é desigualdade distribuida na extensédo territorial,
tendo a grande maioria dos municipios, 91,68%, com até 50 mil habitantes. A capital, Belo
Horizonte, abriga 11,89% da populacéo e a regido metropolitana 32,28% (IBGE, 2018).

Do Produto Interno Bruto do Estado, 41,37% esta concentrado em 13% dos municipios,
localizados nas regides metropolitana, sul e tridngulo mineiro. A falta de diversidade nas

atividades econémicas em algumas regides,resulta em baixa arrecadacéo



Figura 1. Divisdo assistencial por macrorregides e microrregides, Minas Gerais.

20°S

22°S

Elaboragdo: do Autor
50°W

Fonte: Minas Gerais (2010).

Janauba
Monte_Azul

Salinas
Taiobeiras

Brasilia_de_MG
S.Francisco

Almenara

Montes Aguas
Claros Padre K¢
i Bocaiuva M.Novas ‘ Formosas
Joao. Erepors Turmalina Paraiso;
Pinheiro Capelinha
S Nanuque
1 0 T.Otoni
Diamantina Malacacheta

SMaria_Sua_cui
S.Joao_Evang

Curvelo

Patrocinio
Monte_Carmelo

Patos de
Minas

Mantena

Uberlandia Guanhaes

Araguari sety 3 Y Governador

2 ete Valadares
Lagoai/-/ Ipatinga’, 4

g . Resplendor
Bom Vespasiano ltabira

Cel_FabriciancCaratinga

12 Despacho Par N
Frutal Uberaba e B.Horizonte :TJIY{OteO
i Minas 2 Joaog;
lirama 13 Contagem N.Lime! Monlevade
5 s 5 Caetes T3 CJ¥Manhuacu
Formiga (Divinopolis Beti Ponte
LS\EP\EE_A"LMOHW Itatna et Ouro Nova
Passos ‘ P{Eto
Piumhi Cons_Lafaiete i
L Vicosa
L S.Anton.Amparo, C--gonhas Carangola
Sao_Sebas /Cpo.Belo Sao Jodo
Paraiso del Rei Barbacena uba Muriae
2
Santos Leop9ldina
Dumont Cataguases
Varginha Tres 9 Alem
Coracoes r
P:
JFora SAJc;ao/aralba
Sao_lourenco Lima-Duarte  Népomuceno
Pouse B.Jardim Bicas
Alegre GCS SIRGAS 2000
300km D
48°wW 46°W 44°w 42°w 40°w

Legenda

® Capital

|:| Macrorregioes

[ Microrregises

Municipios

Céodigo ' Macrorregido

0N hA W N =

Norte

‘Triéngulo do Norte |

Centro
Leste

:Centro Sul
| Noroeste

Nordeste
Leste do Sul
Sudeste

‘ Jequitinhonha

Sul

iTriéngulo do Sul

Oeste



25

municipal, e consequente dependéncia de repasses financeiros aos municipios e alta demanda
por servicos publicos (COSTA et al., 2012).

A distribuico espacial do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) no
estado expressa importante padrdo de desigualdade. O IDHM avalia trés aspectos importantes
para o desenvolvimento: oportunidade de uma vida longa e saudavel, acesso a conhecimento e
padréo de vida digno. Tais aspectos sdao medidos por meio da expectativa de vida ao nascer, da
escolaridade da populacdo adulta, do fluxo escolar da populacdo jovem e da renda per capita.
Esses indicadores resultam em um indice que vai de 0 a 1 e séo classificados em categorias que
abrange do menor desenvolvimento humano (indice abaixo que 0.49) ao maior (acima de 0.8)
(PNUD, 2013a).

Minas Gerais, em 2010, registrou uma clara “divisdo regional”, onde 0s eixos norte-
nordeste, sdo caracterizados com municipios com IDHM médio ou baixo, das regibes com
municipios com IDHM alto, localizados no eixo triangulo mineiro a sudeste do estado. N&o ha
municipios com IDHM muito baixo; apenas dois encontram-se como muito alto, e estdo

localizados na regido central do estado (Figura 2).

Figura 2. Distribuicdo espacial do IDHM por macrorregido de satde, Minas Gerais, 2010.
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Em relacdo aos recursos fisicos disponiveis para assisténcia a saide, hd também uma
desigualdade na concentragdo dos servigos. O estado possui 42.483 estabelecimentos
cadastrados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Destes, 54,75% concentram-
se, majoritariamente nas macrorregides sul, centro e sudeste (DATASUS, 2019). Das unidades
de assisténcia hospitalar, 28,3% s&o concentradas na regido central do estado (Figura 3). A
regido central possui maior volume de leitos disponivel para o SUS (7987), embora a
macrorregido nordeste possua a maior proporcdo de leitos (84,86%). Dos equipamentos de
salude (como tomografos e aparelhos de raio-X, entre outros), a macrorregido central detém
31,70%, enquanto na macrorregiao do Jequitinhonha, 1,16% (DATASUS, 2019).

O relevo de Minas Gerais é formado predominantemente por planaltos e uma estrutura
da formacdo geomorfoldgica que favorecem altitudes altas com presenca de picos e serras
(COURA, 2007). Na figura 4 é notavel a extensdo das regides com altitudes elevadas (acima
de 700m), abrangendo o eixo sul, oeste e se estendendo ao norte do estado. Também a
hidrografia que possui grandes bacias hidrograficas e importantes rios perenes.

Dado o relevo acidentado e montanhoso em regides do estado, € importante avaliar a
possivel influéncia desta caracteristica geografica na qualidade das vias do estado. O estado
possui a maior extensdo de vias rodoviarias do pais, com 15.363 km, representando 14,1% de
toda a malha nacional. No geral, 70,6% das vias do estado foram classificadas como regular,
ruim ou péssima. Pesquisa recente da Confederacdo Nacional do Transporte apontou que 0
estado de Minas Gerais possui 81,8% da malha viaria classificada como regular, ruim ou
péssima, no item geometria da via. Este item refere-se as condicGes das caracteristicas da via,
como presenca de curvas perigosas, condi¢cdo da curva, presenca de faixa adicional em subidas,
entre outros (CNT, 2019).
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Figura 3. Distribuicdo espacial das unidades hospitalares, Minas Gerais, 2018.
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Figura 4. Mapa hipsométrico, Minas Gerais, 2018.
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2.5 0 INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO E O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O IAM se mantém como a principal causa de morte desde 2003 e representa 7,1% das
causas de Obitos no pais. A taxa de mortalidade é 75% maior nos homens e individuos da faixa
etaria acima de 50 anos, principalmente em idosos acima de 80 anos. S&o Paulo apresenta a
maior proporc¢éo de Obitos, mas esta inserido em uma regido onde ha queda nas taxas (BRASIL,
2019; SANTOS et al., 2018; SILVA et al., 2019).

O AVC vem se mantendo como segunda causa de morte no Brasil. Dados da Pesquisa
Nacional de Saude estimam que 2.231 milhdes de pessoas apresentam AVC (BENSENOR et
al., 2015), mesmo tendo apresentado uma queda na taxa de mortalidade. As proporcdes da
mortalidade também sdo maiores entre homens e a faixa etaria mais acometida é acima de 70
anos (GARRITANO et al., 2012).

Face a necessidade de assisténcia integral, iniciativas importantes para a assisténcia
como a formulacdo das redes de atencdo a salde e elaboracdo de politicas especificas para
pessoas com IAM e AVC foram empreendidas. Essas iniciativas datam da década de 90, com
a definicdo de critérios para credenciamento de unidades de alta complexidade no sistema de
salde brasileiro. Neste periodo, sob competéncia das secretarias estaduais de saude, 0s
primeiros hospitais e servicos que realizavam procedimentos de alta complexidade em
cardiologia poderiam ser cadastrados como centros de referéncias para doencas
cardiovasculares. Para a Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS do Ministério da Saude, foi
delegada a competéncia de definir e coordenar os sistemas de redes integradas de assisténcia de
Alta Complexidade no pais (BRASIL, 1993a, 1993b, 1998).

Em 2002, pautado pela Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS e focado na
organizacdo da assisténcia de média e alta complexidade, conforme os principios da
universalidade e da integralidade, o Ministério da Saude estabeleceu os mecanismos para
organizacdo e implantacdo das redes estaduais de assisténcia cardiovascular, bem como as
novas normas de cadastramento de unidades de atendimento como hospitais gerais, e ou
especializados, centros de referéncias, outrora ja cadastrados, e laboratdrios de eletrofisiologia
(BRASIL, 2002a, 2002b, 2002c).

Ja em 2003, o Ministério iniciou um debate sobre uma ampla reforma da politica de alta
complexidade no qual diversas entidades especializadas puderam contribuir para que
instituisse, em 2004, a Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade. A
politica organizou e regulou a implantacdo de redes estaduais e regionais de atencdo de alta

complexidade cardiovascular, compostas por unidades de assisténcia e centros de referéncias,
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incluindo os centros existentes que poderiam ser descredenciados, caso ndo se adequassem aos
novos protocolos (BRASIL, 2004a, 2004b; PINTO JUNIOR; RODRIGUES; MUNIZ, 2009).

A partir de 2006, a tematica da regionalizacdo no SUS € retomada e ha o fortalecimento
das redes de atencdo a saude com a publicacdo do Pacto de Atencdo a Saude em 2006, das
diretrizes das Redes de Aten¢do a Satide em 2010 e do Decreto 7508 em 2011. Em 2011 também
foi publicado o Plano de Atencdo as Doencas Cronicas que teve como objetivo promover o
desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco. Este
plano foi coordenado pelo Ministério da Saude com apoio de diversas entidades e contemplou
acOes direcionadas para quatro grupos de doencas: circulatérias; canceres; respiratorias
crénicas e diabetes e seus fatores de risco em comum modificaveis como tabagismo, alcool,
inatividade fisica, alimentacdo nao saudavel e obesidade. O plano definiu estratégias em trés
eixos: vigilancia, informacdo, avaliagdo e monitoramento; promocdo da salde; e cuidado
integral (BRASIL, 2011a). Neste Gltimo eixo, ha um destaque para a¢des de qualificacdo e
integracdo das unidades da rede de atencdo as urgéncias para melhoria do atendimento as
doencas cardiovasculares, em especial, de pessoas com IAM e AVC, ampliacdo do nimero de
leitos e cria¢do das linhas de cuidados e protocolos clinicos especificos.

A partir do Plano de Atengdo as Doencas Crbnicas algumas importantes acGes foram
envidadas. Em 2011 ha a reformulacdo da Rede de Atencdo as Urgéncias que definiu a rede de
atencdo cardiovascular como prioritaria em relacdo as demais; publicacdo, no mesmo ano, da
Linha de Cuidado para o Infarto Agudo do Miocérdio e do Protocolo Clinico de Sindromes
Coronarianas Agudas. Em 2012, publicacdo da Linha de Cuidado do Acidente Vascular
Cerebral e, em 2014, o langcamento da Rede Nacional de Pesquisas em Doencas
Cardiovasculares (BRASIL, 2011b, 2011c, 2012, 2014). Também foi objeto destas politicas a
instituicdo de Unidades de Terapia Intensiva Coronariana - UCO, seu financiamento e revisdo
de critérios para habilitacdo das unidades hospitalares como centro de referéncia para alta
complexidade hospitalar (BRASIL, 2011c, 2018a).
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Figura 5. Linha do tempo de publicagdo das principais politicas publicas referentes a rede de
assisténcia ao AVC e IAM.
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A publicagcdo das linhas de cuidados para IAM e AVC representou importante
componente entre as politicas publicas na rede assistencial, pois contribuiu positivamente na
gestdo do cuidado, estratégia de organizacdo da atencdo a saude e fortalecimento da
integralidade (GRABOIS, 2011), articulando unidades hospitalares, servico de atendimento de
urgéncia e emergéncia, centrais de regulacdo, atencdo domiciliar e atencdo basica. Ainda assim,
alguns desafios relacionados a organizacdo da rede de atencdo se mantém: a integracao
intersetorial, a continuidade da formacéo profissional, a ampliacdo do incentivo para promogéo
a saude, a insercdo de entidades representativas de pacientes e garantia do acesso aos servi¢os
de satde (BRASIL, 2018b).

2.6 DESAFIOS DO USO DE SISTEMAS DE INFORMA(}OES HOSPITALARES.

Avaliar a necessidade, adequacéo e efetividade de servigos implica em esforgos voltados
para o desenvolvimento e operacdo de sistemas de informacdo em salde eficientes. A
disponibilidade de sistemas atualizados, que permitam 0 acesso em tempo habil a dados
pertinentes, de boa qualidade e facil acesso e fundamental.
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A necessaria incorporagdo e utilizagdo de indicadores adequados requer que o potencial
descritivo desses indicadores seja avaliado, uma vez que diferengas podem estar sendo
evidenciadas ou atenuadas em funcéo de uma sucessdo de erros (sistematicos e/ou aleatorios)
que comprometem a validade e a confiabilidade das medidas.

Neste sentido, o uso de bases de dados secundarios para propositos distintos daqueles
para os quais foram gerados requer esforcos relacionados ao enfrentamento de possiveis
limitacGes e devem ser considerados prés e contras de outras op¢des de delineamento (OLSEN,
2011). A reduzida disponibilidade de dados clinicos dos pacientes, o limite na inclusdo de
codigos, a variabilidade nos critérios de classificacdo e codificacdo e a diferenca na qualidade
de dados entre hospitais estdo as desvantagens citadas (MELO, 2004).

O Sistema de Informacédo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), Gnica fonte de informaces de
morbidade hospitalar nacional, detém uma cobertura de aproximadamente 70% do total de
internacOes do Brasil. Implantado em 1990 (BRASIL, 1990b), seus registros compdem uma
base, que se encontra disponivel para acesso e download pela internet. Sua principal fonte de
dados é a Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH), utilizada para registro de servicos
hospitalares tais como procedimentos realizados, materiais utilizados durante a internacéo e
servigos profissionais (BRASIL, 2017).

O fluxo de emisséo da AlIH inicia com o atendimento do paciente no estabelecimento de
salde, etapa em que o profissional assistente emite um laudo de solicitagdo com a justificativa
de internacdo. Este laudo, impresso ou preenchido em meio digital, é enviado a um profissional
médico designado para autorizacdo. Tanto o profissional autorizador, quanto 0s instrumentos
de autorizacdo séo definidos pelo gestor local (BRASIL, 2017c).

A digitacdo da AlIH é feita no sistema definido pelo Ministério da Saude ou em softwares
préprios do local de internacdo (BRASIL, 2017c). O processamento foi centralizado no
Ministério da Saude até 2006, quando municipios, estados e Distrito Federal assumiram esta
responsabilidade (CERQUEIRA et al., 2019). Dados p6s-processados podem sofrer rejeicao e
blogqueio do pagamento da AIH correspondente. Os motivos de rejeicdo envolvem desde erros
de digitacdo até incompatibilidade com procedimentos realizados (BRASIL, 2017c¢). Muito
embora o SIH/SUS tenha como finalidade o controle de producdo e pagamento de prestadores
de servicos hospitalares, este sistema tem sido utilizado em diversos estudos de morbidade
(CERQUEIRA et al., 2019).

Estudo realizado por Machado, Martins e Leite (2016) detectou que 95,9% dos hospitais
que atendiam SUS em Minas Gerais utilizaram o SIH/SUS para informar as internagdes; em

hospitais que atendiam a rede privada este valor chegou a 51,4%. Um estudo de reviséo
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sistematica mostrou que 37,5% dos estudos que abordaram avaliacdo da qualidade hospitalar
no Brasil tiveram como fonte de dados o SIH/SUS (MACHADO; MARTINS; MARTINS,
2013). Adicionalmente, o SIH tem sido utilizado como fonte complementar para mortalidade,
tendo a variavel de diagnostico principal como auxiliar, e apresenta bons resultados (CASCAO
etal., 2016). No inicio de 2000, o SIH/SUS contava com 60 variaveis, passando, em 2018, para
113 o que para Cerqueira et al. (2019) revela uma melhoria do sistema provendo mais
informacdes do sistema hospitalar publico.

Dentre as vantagens no seu uso em pesquisas destacam-se o facil acesso, o baixo custo
para manipulacéo, o grande volume de ocorréncias, a agilidade na disponibilizagdo, a facilidade
de acesso e processamento e abrangéncia no pais, que possibilita comparacfes temporais e
geograficas (AMARAL, 2002; BRASIL, 2017c; CERQUEIRA et al., 2019).
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3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar as internacdes por Infarto Agudo do Miocéardio e Acidente Vascular Cerebral
no estado de Minas Gerais, conforme os limites das regiGes de saude, no periodo de 2000 a
2019.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analisar a distribuicdo temporal e espacial das internacGes por Infarto Agudo do
Miocardio e Acidente Vascular Cerebral,
e Analisar a distancia e o tempo de deslocamento nas internagdes de Infarto Agudo do
Miocardio e Acidente Vascular Cerebral, entre as regides de saude de residéncia e
internacao;
e Estimar as chances de evasdo municipal em Minas Gerais na busca por internagdes

por Infarto Agudo do Miocéardio e Acidente Vascular Cerebral.
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4. MATERIAIS E METODOS
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecolégico com abordagem hibrida, utilizando conjuntamente
analise exploratoria e comparativa de multiplos grupos e modelagem estatistica com variaveis
individuais e contextuais (HANEUSE; BARTELL, 2011; MORGENSTERN, 2011; SMOOQOT;
HANEUSE, 2015).

O estudo abrangeu as internacdes hospitalares entre 1 de janeiro de 2000 e 31 de
dezembro de 2019. Foram excluidas internagdes de pacientes que residiam fora de Minas Gerais
e AIH’s de procedimentos que admitiam longa permanéncia, ou seja, AIH de Continuidade -
tipo 5 (Figura 6).

Foi selecionado o subconjunto de agravos relacionados a Doencas do Aparelho
Circulatorio no capitulo IX na décima revisdo da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-
10): a) Infarto Agudo do Miocérdio (1210 — 1219) e; b) Acidente Vascular Cerebral (164). Esta
selecdo se deu pela relevancia e magnitude dessas doengas no contexto da saude publica.

Figura 6. Fluxograma do estudo.
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4.2 AREA DE ESTUDO
O estado de Minas Gerais, localizado na regido sudeste do Brasil, possui 853 municipios
e capital em Belo Horizonte. Abrange uma area de 586.521,121 kmz, sendo a 4° maior extenséo

entre os estados do pais, correspondente a 6,9% do territério nacional (IBGE, 2019a).

4.3 FONTE DOS DADOS

Este estudo teve o SIH/SUS como fonte das internacgdes hospitalares, disponibilizadas
online por meio de arquivos reduzidos (RD) pelo Departamento de Informética do SUS
(DATASUS).

Para as estimativas da populagéo residente em Minas Gerais, foram utilizados os dados
dos censos demograficos de 2000 e 2010, disponibilizados pelo IBGE. O indice de
Desenvolvimento Humano Municipal para os anos 2000 e 2010 foi coletado no repositorio
online do Programa das Nac6es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD, 2013b).

Para os dados referentes a base geografica de municipios de Minas Gerais foram
utilizados a malha digital disponibilizada pelo IBGE (IBGE, 2019b). Todos os arquivos tiveram
como referéncia o Sistema de Coordenada Geografica SIRGAS-2000, Sistema de Referéncia

Geoceéntrico para as Américas (IBGE, 2015).

4.4 VVARIAVEIS DO ESTUDO

As variaveis referentes as internagdes e registradas no SIH/SUS, oriundas das AIH’s,
compuseram a base de dados principal utilizadas neste estudo. O Quadro 1 apresenta as
variaveis utilizadas dessa fonte. A partir dessas variaveis, foram derivadas: a) faixa etaria
categorizada em 0-19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos, 40-49 anos, 50-59 anos, 60-64 anos, 65-69
anos, 70-74 anos, 75-79 anos e 80 anos e mais; b) extracdo das coordenadas geogréaficas de cada
municipio, residéncia e internagdo; c) data de internacdo categorizada em trés periodos: 2000 a
2005, 2006 a 2011 e 2012 a 2019, com o objetivo de alinhar com as defini¢cGes dadas pela
legislacdo da estruturacdo da rede assistencial dos eventos de estudo em Minas Gerais (Figura
5) e também como tentativa de captar efeitos das trés fases de estruturacdo da regionalizacdo
no estado, citados neste estudo.

As feigdes geogréaficas municipais foram agregadas para criacdo da base cartogréfica de
macrorregides e microrregides, definidas pelo PDRS-MG. Para este procedimento foi utilizada
a funcdo Dissolver no software QGIS (QGIS, 2019).
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Quadro 1 — Variaveis disponibilizadas na AIH utilizadas na analise.

Variaveis Selecionadas Tipo Descricéo
—_— Sexo categorizado em 2 itens: 1 = Masculino; 3 =
o | Sexo Qualitativa L
£ Feminino.
2 | Idade Quantitativa | Idade em formato numérico.
o Municipio de residéncia I Caodigo numeérico de 6 digitos do municipio de
- Qualitativa S-S .
do paciente residéncia do paciente.
Mun|_0|p|9 de . —_— Cadigo numérico de 6 digitos do municipio de
localizagdo do hospital Qualitativa . u .
- x internagdo do paciente.
de internacdo
. —_— Cadigo numérico de 6 digitos de registro do
Cadastro do hospital Qualitativa hospital de internacéo do paciente no CNES.
Natureza juridica do —_— Entidades publicas; entidades privadas; entidades
- Qualitativa . L
9 hospital sem fins lucrativos; e Outras.
’g Diaanéstico principal Principal motivo na admissdo do usuario no
c g P P Qualitativa servigo, codificada conforme a Classificagdo
4"5’ Internacional de doencas (CID 10).
- Total de dias de internagéo referentes as AlHs
Dias de internacédo Quantitativa | pagas no periodo. Sdo contados os dias entre a
baixa e a alta.
Valor total Quantitativo Totql em reais dos servicos hospitalares e
profissionais
. —_— Registro da evolucdo a 6bito do paciente,
Morte hospitalar Qualitativa categorizado em 2 itens: 1 = Obito; 0 = N&o Obito.

* Classificacéo disponivel no Quadro Al do Apéndice.

Para a analise da distribuicdo temporal e espacial foi utilizada a Razdo da Internacao

(RI), calculada utilizando a férmula:

. numero de internagdes no periodo x 100000

populacdo estimada no periodo

Para estimativas de evasdo do municipio de residéncia, a variavel resposta foi
dicotomizada conforme correspondéncia entre municipio de internacéo e residéncia e, dessa
forma, categorizado como: 1=Sim, quando o municipio de internacdo foi diferente da
residéncia, confirmando a evasdo do municipio e 0=N&o, quando ndo houve evasdo do
municipio de residéncia.

Para varidveis preditoras foram utilizadas as variaveis sexo, idade, coordenadas do
municipio de residéncia (latitude e longitude), IDHM (categorizado como: muito baixo = 0 a
0,499; baixo = 0,500 a 0,599; médio = 0,600 a 0,699; alto = 0,700 a 0,799; muito alto = 0,800
a 1), porte do municipio de residéncia (categorizado como: grande = acima de 100 mil
habitantes; médio = de 50 e 100 mil habitantes; pequeno = de 10 a 50 mil habitantes; e muito

pequeno = menor que 10 mil habitantes) e periodo de internacéo.
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Nos anos intercensitarios, a populacdo foi estimada usando a taxa de crescimento
exponencial para o célculo da interpolagdo (GIVISIEZ, 2004). Nessa metodologia, a estimativa

da taxa de crescimento da populacdo entre dois periodos é feita por aproximacgéo exponencial

Pr; 1
o =In (M) X (—)
P inicial t

re = taxa de crescimento exponencial;

dada pela formula:

onde:

Prinal = populacdo no inicio do periodo do calculo;
Pinicial = populacdo no final do periodo do célculo;

t = tempo entre o inicio e fim do periodo.

Assim, essa taxa e utilizada no célculo da estimativa da populag&o para o periodo:
Pestimado = Piniciat X exp(rext)
onde:

Pestimado = populacdo estimada no periodo t.

Para estimativa da populagcdo mensal do estado, a populagdo foi multiplicada por 1/12

avos, conforme Segue.

1
Prensal = P¢ X (E)

onde:
Pmensal = populacdo mensal estimada do periodo t.

Para estimar o IDHM no periodo intercensitario, foi realizada interpolacéo linear a partir

da equacéo de regressao linear:
IDHMstimado = @ + Bt

onde:
IDHMestimado = indice estimado para o periodo;
a = valor do intercepto;
S = coeficiente de inclinagdo;

t = ano da estimativa.
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4.5 ANALISE DOS DADOS

Para a andlise exploratdria foram utilizadas técnicas gréficas simples a fim de explorar
comportamentos e padrdes relevantes; favorecer compreensao das estatisticas-resumo e dos
testes estatisticos; e delinear hipdteses a respeito da estrutura do universo em estudo. Os
resultados das variaveis categoricas foram expressos por tabelas de frequéncias e de varidveis
quantitativas expressas por medidas-resumo (mediana, intervalo interquartilico, minimo,
maximo e desvio-padrao); graficos boxplots utilizados na comparagéo entre grupos; graficos
de densidade na descricdo da distribuicdo de varidveis de deslocamento; e séries histdricas na
investigacdo do comportamento das medidas no tempo. Foram utilizadas proporcdes e
variacOes entre periodos e grupos especificos para comparacao.

Na analise espacial, a razéo de internacéo foi explorada em mapas tematicos coropléticos
sobrepondo municipios e macrorregides (MARTINELLI, 2011). Para minimizar as variacdes

no indicador devido a pequenas populagdes, foi utilizado o método Bayesiano Empirico
com objetivo de reestimar as razbes municipais aplicando-se uma média ponderada entre 0
valor medido e a razdo média global, em que o peso da média foi inversamente proporcional a
populacdo dos vizinhos. A Taxa Bayesiana Empirica Local das internacbes considera a
variabilidade populacional das areas, suavizando flutuacdes decorrentes da densidade
populacional. Para medir a proximidade espacial entre os vizinhos foi utilizada a matriz de
vizinhanga que considera a existéncia de fronteira em comum entre um municipio e outro
(BIVAND; PEBESMA,; GOMEZ-RUBIO, 2013; GATRELL; BAILEY, 1996; WALLER; GOTWAY,
2005). Para classificacdo dos atributos apresentados nos mapas tematicos foi utilizado o
algoritmo otimizado de Jenks, visando reduzir a variancia dentro das classes e maximizar a
variacao entre classes (JENKS, 1963).

Para investigacdo dos fluxos foram utilizados os conceitos da teoria dos grafos, ja
aplicados em outros estudos (ROCHA; MONTEIRO; MOREIRA, 2015; SALDANHA et al.,
2019; SOUSA; ARAUJO; MIRANDA, 2017; XAVIER et al., 2019), baseada na identificacio
e analise das ligacdes entre um conjunto de pontos ou nos, representados por arestas. Fluxo foi
definido como um par origem-destino que representa a ligacdo entre o municipio de residéncia
(né de origem) e de atendimento (né de destino). Dessa forma, para avaliar as caracteristicas da
rede formada pelos fluxos foram elaboradas tabelas de origem-destino, sumarizando as
internacdes por diagnostico em cada par de ligagdo. Foram utilizadas medidas como numero de
ligagOes entre municipios, quartis, medianas e porcentagens de internagdes realizadas, dentro e

fora das microrregides e macrorregides de salde de residéncia do paciente.
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Para avaliar os deslocamentos entre as regifes de salde, foi considerado o conceito de
regido de planejamento, que compreende a regionalizagdo pautada por gestores focada na
organizacdo do territorio com centralidade em municipios sedes e hierarquizada conforme a
capacidade instalada de atencdo a saude (GUIMARAES, 2005; BRASIL, 2017b;
RODRIGUES, 2015). Apds o georreferenciado de cada n6 das ligagdes de origem-destino,
citado anteriormente, foi calculada a menor distancia geografica e 0 menor tempo de
deslocamento entre os nos por meio de algoritmo de consulta de rotas desenvolvido na
linguagem R. Esse algoritmo utiliza o servigo de API (Application Programming Interface) do
Projeto OSRM, Open Source Routing Machine disponibilizado online gratuitamente (OSRM,
2019). Para busca das rotas foi definido o parametro driving, que se refere ao deslocamento por
veiculo terrestre, e as coordenadas geograficas extraidas dos municipios da base geografica do
IBGE. O resultado dessa busca foi unido a base principal utilizando como chave de ligacao os
cddigos dos municipios de residéncia e internacao.

Foi utilizado o grau de entrada como medida para identificar a centralidade dos
municipios na rede formada pelos fluxos. Essa medida representa o niUmero de municipios cujos
pacientes se deslocam em direcdo a um municipio para internacdo (convergéncia de arestas em
um mesmo nd) (LUKE; HARRIS, 2007; VALENTE, 2010). Para os municipios que receberam
pacientes de outros municipios foi definido o nome de atratores e, para aqueles que enviaram
pacientes para outros municipios, foi definido o nome de exportadores. Também foi definido o
nome de fluxo local quando o municipio de residéncia foi igual ao municipio de internacao.

Para quantificar o volume de internagdes que convergiram no municipio de destino dos
pacientes, foi utilizada a medida de fluxo de entrada. Ja o fluxo de saida foi utilizado para
mensurar quantas internacfes ocorreram em municipios diferentes daquele de residéncia do
paciente (SOUSA; ARAUJO; MIRANDA, 2017). Neste estudo foi considerado o municipio de
internacdo do paciente como referéncia para o calculo do grau e do fluxo de entrada. Ja para o
fluxo de saida, a referéncia foi o municipio de residéncia do paciente.

Foi escolhido o modelo aditivo generalizado (GAM) para analisar e estimar as chances
de evasdo do municipio. O modelo GAM é uma extensdo dos modelos lineares generalizados
que insere uma soma de funcdes suavizadas para linearizar a relagdo das covariaveis e a variavel
dependente (HASTIE; TIBSHIRANI, 1986; WOOD, 2017). Dessa forma, o modelo torna-se
mais flexivel por ndo depender de pressupostos dos modelos lineares como, por exemplo,
normalidade da variavel resposta.

O modelo GAM pode ser definido pela equagéo:
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9(ui) = fi(en) + fa(x2:) + f3(X34 %43) + -+ +fn(xn)
onde:
g(u)= funcdo de ligacdo de pi = E(Yi), sendo Yi variavel resposta com
determinada distribuicao;

f (x;)= funcbes de suavizagdo para cada covaridvel ndo-linear x;.

O modelo contém covariaveis lineares para investigacao de seus efeitos fixos e fungdes
suaves para ajustar covariaveis ndo lineares. A equagdo seria muito parecida com:
gW) = i) + o+ () + Brxg + o + Brxy
onde:
Px = efeitos fixos de covaridvel linear.
Dessa forma, nosso modelo geral se apresentaria por:
In { p(Yi) .

1-p(YD)

tendo Yisendo a variavel resposta com distribuicdo binomial e funcdo de suavizagdo f,

} = fu(n) + Bpxn + €

e f,, conforme as variaveis preditoras.

Para utilizacdo do modelo GAM espacial, foram inseridas as coordenadas via funcao de
suavizacdo bivariada. Dessa forma, os efeitos espaciais estimados pelo modelo foram
representados como mapas de superficies com contorno. Os eixos representam valores das
variaveis preditoras espaciais como, por exemplo, latitude e longitude e o interior € um mapa
de superficie dos valores preditos. Os pontos de valores preditos iguais sdo representados por
toda a extensdo de uma superficie onde a variagdo da cor representa maior ou menor efeito em
determinada regido. A incerteza na previsdo também é representadas como linhas de contorno
diferenciadas, por onde as previsfes podem variar, caso apresente um erro padrdo maior ou
menor.

No célculo, a varidvel resposta de evasdao do municipio de residéncia, segundo
diagnostico, foi abordada de trés formas: modelo vazio, modelo univariado (com covariaveis
inseridas individualmente) e modelo multivariado (modelo completo). Nas trés abordagens foi
realizada a analise com e sem o termo espacial suavizado que definiremos como GAM e GAM
espacial, respectivamente.

Para configuragdo dos modelos, as variaveis categoricas foram analisadas como fatores.
Os ajustes foram feitos usando o método de estimagéo da suavizagéo para lambda com maxima

verossimilhanga restrita aproximada e o melhor ajuste foi escolhido pelo método AIC — Akaike
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Information Criterion. O AIC é uma soma ponderada da verossimilhanca (log-likelihood) do
modelo e o nimero de coeficientes ajustados.

Todos os dados foram organizados e analisados no programa R (R Foundation for
Statistical Computing), versdo 3.6.2 (R CORE TEAM, 2019), utilizando a plataforma do

RStudio, versdo 1.2.5033. As bibliotecas (packages) utilizadas seguem descritas no Quadro 2.

4.6 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi baseado em dados secundérios, de dominio publico com acesso irrestrito
e ndo identifica grupos populacionais ou individuos. A Resolucéo 466, de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Salde estabelece que nestes casos ndo é necessario apreciacao
por parte do Sistema CEP-CONEP.



Quadro 2. Bibliotecas (packages) utilizadas nas analises.

Nome Versdo |Descricdo original da biblioteca

cartograflow 1.0.0 Filtering matrix for flow mapping

classint 0.4-2 Choose univariate class intervals

colorspace 14-1 A toolbox for manipulating and assessing colors and palettes

dplyr 0.8.5 A grammar of data manipulation

epiDisplay 3.5.0.1 |Epidemiological data display package

fields 10.3 Tools for spatial data

flows 111 Flow selection and analysis

ggplot2 3.3.0 Create elegant data visualizations using the grammar of graphics

ggspatial 1.0.3 Spatial data framework for ggplot2

ggthemes 4.2.0 Extra themes, scales and geoms for ggplot2

gridExtra 2.3 Miscellaneous functions for grid graphics

gridges 0.5.2 Ridgeline plots in ggplot2

httr 141 Tools for working with URLs and HTTP

jsonL.ite 16.1 A robust high performance JSON Parser and generator for R

lubridate 174 Make dealings with dates a little easier

maptools 0.9.9 Tools for handling spatial objects

mgcv 1.8-31 |Mixed GAM Computation Vehicle with automatic smoothness
estimation

RColorBrewer |1.1-2 Color Brewerr Palettes

RCurl 1.98-1.1 | General network (HTTP/FTP/...)client interface for R
read.dbc 1.05 Read data stored in DBC (Compressed DBF) files

rgdal 1.4-8 Bindings for geospatial data abstraction library

rvest 0.35 Easily harvest (scrape) web pages

sf 0.9-0 Simples features for R

sp 14-1 Classes for methods for spatial data

spdep 1.1-3 Spatial dependence: weigthing schemes,statistics

splancs 2.01-40 |Spatial and space-time point pattern analysis

stringr 1.4.0 Simples, consistent wrappers for common string operations

summarytools |{0.9.6 Toosl for quicks and neatly summarize data

tidyverse 1.3.0 Easily install and load the 'Tidyverse'

viridis 05.1 Default color maps from matplotlib
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5. RESULTADOS

No periodo estudado foram registradas 554.444 internacGes por AVC e IAM entre
residentes em Minas Gerais. Internacdes por AVC representaram quase 66,6% do total
(n=185.187) e por infarto 33,4% (n=369.257).

Homens apresentaram o maior o volume de internagdes, particularmente no 1AM
(Tabela 1). No AVC, a diferenca foi 5,7% maior para homens. A mediana etaria de internacéo
foi mais elevada entre os casos de AVC (Tabela 1). Faixas etarias adultas concentram maior
volume de internagdes (40 a 59 anos).

Homens mantém uma sobreinternacdo por infarto quando comparados as mulheres,
padrdo que diminui a partir de 65 anos. No AVC, o nimero de internagdes é maior entre 0s
homens a partir de 40 anos, padrdo que se mantém até 74 anos. A mortalidade hospitalar foi
ligeiramente maior no AVC (15,6%) comparado ao infarto (11,1%).

Houve uma concentracdo das internacdes na macrorregido Centro, Sul e Sudeste do
estado. Estas macrorregifes foram responsaveis, em conjunto, por 53,7% do total de internacdes
estudadas. A macrorregido Jequitinhonha agregou o menor volume de hospitalizagoes (1,7%).
Este padréo foi 0 mesmo para todas as causas (Tabela 1).

Em relacdo ao porte, 44,9% das internacdes por IAM foram de residentes em grandes
municipios e 39,6% em pequenos ou muito pequenos. Ja nas internagdes por AVC, este padréo
se inverte, sendo 51,1% de residentes municipios pequenos ou muito pequenos e 32,5% em
grandes.

Das internac6es por 1AM, 66,8% foram em entidades sem fins lucrativos, 19,2% em
entidades publicas e 14,0% em entidades privadas. Padrdo semelhante foi observado no AVC:
67,4% das internacdes se concentraram em entidades sem fins lucrativos; 23,9% em entidades
pablicas e 8,7% em entidades privadas.

O custo das internacBes por AVC e IAM somaram R$ 992.011.598,00 no periodo.
Hospitalizacdes por IAM representaram 62,5% deste valor, além de um expressivo aumento no
custo mediano entre 2000 e 2019 de 456,2% (de R$ 662,7 em 2000 para R$ 3.685,9 em 2019).



Tabela 1. Caracteristicas das internacdes por IAM e AVC, 2000-2019, Minas Gerais.

Caracteristicas n=ll’g2/|187 n:ée\sgém
Sexo (%)
Masculino 119667 (64.6) 189735 (51.4)
Feminino 65520 (35.4) 179522 (48.6)
Idade (em anos)
Mediana (11Q*) 62 (53 - 71) 68 (57 - 78)
Faixa etaria (%0)
0-19 anos 647 (0.3) 1900 (0.5)
20-29 anos 1578 (0.9) 4146 (1.1)
30-39 anos 6035 (3.3) 11421 (3.1)
40-49 anos 23465 (12.7) 31124 (8.4)
50-59 anos 47538 (25.7) 59386 (16.1)
60-64 anos 26696 (14.4) 39970 (10.8)
65-69 anos 24910 (13.5) 46441 (12.6)
70-74 anos 20824 (11.2) 50305 (13.6)
75-79 anos 16394 (8.9) 49078 (13.3)
80 anos e + 17100 (9.2) 75486 (20.4)
Dias de internacao
Mediana (11Q*) 53B-9) 5(3-8)
Periodo de internacéo (%o)
2000 a 2005 36726 (19.8) 106579 (28.9)
2006 a 2011 52499 (28.3) 106287 (28.8)
2012 a 2019 95962 (51.8) 156391 (42.4)
Macrorregido de saude de residéncia (%)
Centro 55107 (29.8) 80597 (21.8)
Centro Sul 7578 (4.1) 21728 (5.9)
Jequitinhonha 1850 (1.0) 7436 (2.0)
Leste 11625 (6.3) 29956 (8.1)
Leste do Sul 4680 (2.5) 12762 (3.5)
Nordeste 5270 (2.8) 23859 (6.5)
Noroeste 5037 (2.7) 8378 (2.3)
Norte 9002 (4.9) 32104 (8.7)
Oeste 11983 (6.5) 21395 (5.8)
Sudeste 22486 (12.1) 48240 (13.1)
Sul 31384 (16.9) 59418 (16.1)
Tridngulo do Norte 13751 (7.4) 13830 (3.7)
Triangulo do Sul 5434 (2.9) 9554 (2.6)
Porte do municipio de residéncia (%)
Muito pequeno (<10 mil hab.) 20805 (11.2) 56271 (15.2)
Pequeno (10 a 50 mil hab.) 52657 (28.4) 132692 (35.9)
Médio (50 a 100 mil hab.) 28533 (15.4) 60108 (16.3)
Grande (>100 mil hab.) 83192 (44.9) 120186 (32.5)

*11Q = Intervalo Interquartilico
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No inicio do periodo, em 2000, foram registradas 5.192 internacGes por IAM e 14.930
internacdes de AVC. Ja em 2019, foram registradas 14.244 interna¢bes por IAM e 21.017
internac6es por AVC. Entre 2000 e 2019 ocorreu um aumento de 174,35% nas internacdes por
IAM e aumento de 40,77% nas internacfes por AVC. Nos anos mais recentes (2012 a 2019) a
concentracgéo de internagdes por IAM foi de 51,8% e de internagdes por AVC, 42,4%, mantendo
uma distribuicdo mais regular entre os periodos (Tabela 1).

Analisando a série historica da razéo de internacGes por diagndstico (Figura 7), houve
comportamentos diferentes entre IAM e AVC. A série da internacdo por AVC se destaca com
taxas mais altas durante todo o periodo. Além disso, no decorrer dos anos, apresenta valores
expressivamente mais altos durante o periodo de 2002 a 2007, uma queda brusca em 2008 e
crescimento ascendente até 2012, seguida por uma certa estabilidade até 2019. Também ha
guedas no inicio de cada ano e aumentos no meio de cada periodo, tipico de um padrédo sazonal.
Jé a série da razdo de internacdo por IAM registrou um ndmero bem menor, se comparado ao
AVC. Além disso ha uma tendéncia ascendente, com oscilagdes entre os anos acompanhando
0 aumento da série.

Nas distribuicbes mensais das taxas de internacdes, houveram padrdes complementares
as séries historicas anuais. Na razdo de internacdes por IAM, a série apresentou maior dispersao
no indicador, demonstrada pela distancia dos quantis, embora sem muita diferenca entre 0s
meses, demonstrando uma baixa variabilidade. A posi¢do das medianas sugerem a acdo de
sazonalidade com picos em julho e agosto. Neste Gltimo, observa-se a presenca de uma cauda
mais longa demonstrando a presenca de valores mais altos (Figura 8A).

Valores bem mais altos foram registrados na série da razdo de internagdes por AVC,
demonstrando diferenca entre os diagndsticos. A dispersdo dos dados é desigual, mas ndo tdo
dispersa quanto as internacGes de IAM. H& uma marcante variabilidade entre os meses,
inclusive com muitas assimetrias, algumas opostas entre si. Por exemplo, em fevereiro os dados
sdo assimétricos a esquerda, representando que 50% dos dados neste més sdo menores que a
mediana. Ao contrario, em agosto a assimetria é a direita, com 50% dos valores do indicador
mais altos. Ou seja, observa-se variag0es sazonais, com valores mais baixos em fevereiro, mais
elevados em agosto, sendo a maior mediana em julho, mas ambas muito proximas, além da

presenca de outliers ao longo dos meses (Figura 8B).
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Figura 7. Série histérica da Raz&o de Internacgdes (por 100 mil habitantes) por diagndstico por IAM e AVC, Minas Gerais, 2000-2019.
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Figura 8. Distribuicdo mensal da Razdo de Internagdes (por 100 mil habitantes) segundo
diagndstico por IAM (A) e AVC (B), Minas Gerais, 2000-2019.
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Para comparar a distribuicdo espacial das internacdes por IAM e AVC entre 2000 e 2019,
as Figura 9 e 10 apresentam as razBes de internacBes por ambos os diagndsticos, nos anos
citados, suavizadas pelo método bayesiano empirico. Na Figura 9A, é possivel visualizar em
2000, que a grande maioria dos municipios (83,5%) se encontra em areas de razao de internacao
entre de 0,0 a 43,3 por 100 mil habitantes, principalmente as macrorregifes Jequitinhonha,
Noroeste, Norte e Tridngulo do Sul e a maioria dos municipios das demais macrorregides
(Figura 9A). Apenas 14 municipios registraram valor mais alto (88,3 a 143,3 por 100 mil
habitantes), sendo a macrorregido Sudeste com mais municipios nesta faixa. Apenas um
municipio registrou razdo de internacdo entre 143,3 a 226,3 por 100 mil habitantes (Entre Rio
de Minas).

Em 2019 (Figura 9B), houve um padrdo de transicdo dos municipios para razées mais
altas, representando um aumento de internagdes por IAM. Apesar de algumas macrorregioes
manterem ampla maioria de municipios com niveis baixos, como Noroeste e Leste do Sul, 9
das 13 macrorregides apresentaram mais de 50% dos seus municipios com taxa entre 43,3 a
88,3 internacdes por 100 mil habitantes. Percebe-se aglomerados de municipios, ou ainda
municipios isolados, com valores mais baixos circundados por outros com razédo de internacéo
mais alta em todas as macrorregides. Apenas dezoito municipios registraram razdes de

internacéo alta, sendo a maioria localizada na macrorregiéo Centro.
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Figura 9. Raz&o de Internacédo por Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) suavizada pelo estimador bayesiano empirico local, Minas Gerais, 2000 (A)
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As razdes de internaces foram mais altas sob o diagnéstico de AVC, embora em 2000
(Figura 10A), sejam encontrados aglomerados de municipios com razdo entre 0,0 a 43,3 por
100 mil habitantes, como nas macrorregides Triangulo do Norte, Triangulo do Sul, Norte,
Noroeste, Leste e Leste do Sul. Mas, nas macros Centro Sul, Jequitinhonha e Nordeste as razoes
de internagéo se apresentaram mais altas (de 143,3 a 226,3 por 100 mil habitantes). Raz0es de
internacdo muito altas (acima de 226,3 por 100 mil habitantes) foram identificadas em 72
municipios, com destaque para a macrorregido Sudeste com 34,0% dos municipios nesta faixa.

Em 2019 (Figura 10B), houve maior espalhamento de municipios com razdo de
internacdo entre 88,3 e 143,3 internagdes por 100 mil habitantes. Mas, as macrorregides do
Tridngulo do Sul, Tridngulo do Norte e Noroeste registraram maioria dos seus municipios com
razdes abaixo de 88,3 por 100 mil habitantes. Apenas a macrorregido Nordeste registrou
maioria dos municipios com razdo de internacdo de 143,3 a 226,3 internagcdes por 100 mil
habitantes. Além disso, houve uma reducdo dos municipios com razdo acima de 226,3 por 100
mil habitantes (38 municipios).

Na andlise geral do deslocamento para fora do municipio de residéncia, a distancia
mediana até o municipio de internacdo foi de 51,9 quilémetros e o tempo mediano de 74
minutos. Entre diagndsticos, a mediana da distancia percorrida para internacdo de 1AM foi de
58,3 quilémetros, com tempo mediano de 77 minutos. Para internagdo por AVC, a distancia
mediana foi de 48,4 quildbmetros e o tempo mediano foi de 72 minutos.

Na distribuicdo da densidade da distancia percorrida, nota-se alta concentra¢do em torno
dos 25 quilémetros para ambos 0s diagnosticos. A densidade das distancias percorridas para
internacéo por 1AM sdo ligeiramente menores do que as distancias percorridas para internacéo
por AVC. Este padréo se altera a partir dos 75 quildmetros e se apresenta uma grande cauda
com muitas oscilacGes (Figura 11).

Na comparacdo das séries historicas das distancias medianas percorridas, conforme
diagndsticos por IAM e AVC, um aumento foi registrado em ambos, mas de forma mais
expressiva na série de IAM, acompanhado de uma grande amplitude interquartis (Figura 12).
Entre 2000 e 2019 esses aumentos tiveram acréscimo de 53,3% na série de diagndstico de IAM
e 24,5% na série de AVC. O tempo mediano também teve um aumento maior entre 0s
deslocamentos para internacao por IAM (37,2%) em comparacao aos deslocamentos por AVC
(8,7%) (Tabela 2). Isso pode representar que a busca por internacdo de IAM foi mais longa e,

portanto, mais demorada, se comparado a busca por internacdo de AVC.
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Tabela 2. Porcentagem de pacientes internados fora do municipio de residéncia, distancia mediana
percorrida e tempo mediano de deslocamento por diagndstico do paciente segundo ano da internacao,
Minas Gerais, 2000-2019.

1AM AVC
. Pacientes
Gl internados Tempo
Anode  jhternados  Distancia  Tempo fora do Distancia medi:no
Internaca fora do mediana  mediano - mediana
) Lo . municipio . (em
municipio de percorrida (em d percorrida N
B . e minutos
residéncia (em km)  minutos) A (em km)
(%) residéncia )
(%)
2000 31.7 42.0 59.6 27.1 43.2 70.4
2001 30.0 45.0 62.1 27.6 455 70.3
2002 31.3 45,5 61.3 26.1 43.0 64.7
2003 33.3 46.4 61.9 26.2 42.7 63.4
2004 334 48.4 64.5 25.7 43.0 63.3
2005 31.9 50.4 70.6 25.9 43.0 63.3
2006 32.9 48.8 66.6 26.5 44.6 65.6
2007 34.4 50.5 69.0 27.0 455 66.4
2008 34.9 53.1 72.3 27.9 46.8 70.5
2009 35.1 58.7 78.9 27.7 47.8 70.3
2010 38.1 60.7 80.6 28.6 48.8 73.2
2011 40.7 61.7 80.1 28.7 51.8 76.0
2012 43.7 62.1 81.8 29.6 50.0 73.5
2013 43.7 63.1 81.9 29.8 52.4 75.2
2014 44.0 64.1 81.9 30.6 53.3 76.6
2015 45.9 60.7 80.1 31.6 53.7 77.5
2016 46.8 64.8 82.4 32.0 54.8 78.9
2017 47.0 64.1 81.8 33.1 54.3 77.8
2018 47.7 64.8 81.9 32.3 53.1 76.0
2019 48.8 64.4 81.8 33.1 53.8 76.5
Variacao 53.9 53.3 37.2 22.1 245 8.7

(%)
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Figura 10. Raz&o de Internacdo por Acidente Vascular Cerebral (AVC) suavizada pelo estimador bayesiano empirico local, Minas Gerais, 2000

(A) e 2019 (B).
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Figura 11. Distribuicdo da densidade da distancia percorrida para internagdo segundo
diagndstico, Minas Gerais, 2000-2019.
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Figura 12. Série historica da distancia mediana percorrida e intervalo interquartilico por
diagnéstico, Minas Gerais, 2000-2019.
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As Figuras 13 e 14 apresentam a mediana da distancia percorrida para internagéo,
segundo a microrregido de residéncia e o periodo que ocorreu a internagdo. Os pontos verdes
referem-se ao periodo de internacdo entre 2012 e 2019, pontos laranjas representam internacéo
entre 2006 a 2011 e pontos vermelhos internagéo entre 2000 e 2005. No eixo x tem-se a mediana
da distancia percorrida do municipio de residéncia ao municipio de internacdo e, no eixo y, a
microrregido de residéncia do paciente.
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Analisando o padréo geral, na maioria das microrregides, as medianas das distancias
percorridas em periodos mais recentes s&0 maiores ou se mantiveram sem alteragOes, se
comparados a periodos anteriores. A maioria das microrregides com maior distancia mediana
percorrida para internacdo por IAM se localizam no eixo geogréafico norte do estado (Figura
13). Em algumas microrregifes as distancias diminuiram, como é o caso de Pedra Azul,
Curvelo, Brasilia de Minas / S&o Francisco, Além Paraiba, Resplendor, Uberada, Padre Paraiso,
Uberlandia / Araguari, Coracao de Jesus, Itaobim, Barbacena e Pocos de Caldas. Em todas as
microrregifes, a mediana foi acima de 25 quilémetros, com excecdo da microrregido de
Contagem. Aquelas com menor distancia estdo localizadas no eixo geografico centro-sul do
estado e, no periodo do estudo, apresentaram medianas abaixo de 50 quilémetros.

As internacbes por AVC seguem padrdo diferente, conforme Figura 14. Apesar de a
maioria das microrregides de residéncia, com maior distancia mediana percorrida, localizarem-
se no eixo geografico norte do estado, as demais apresentaram uma distribuicdo pouco dispersa
e com a maioria das microrregides apresentando mediana menor que 75 quildmetros. As
micrroregifes com menor mediana, também estdo localizadas no eixo centro-sul do estado.

Na relacdo da distancia percorrida pelo porte do municipio de residéncia do paciente
internado por AVC (Figura 15), houve uma variabilidade entre os grupos e periodos de
internacéo, e um aumento da dispersdo acompanhado pela mediana. Este padrdo foi verificado
conforme muda o porte do municipio e periodo da internacdo. Além disso, ha a presenca de
valores extremos em todos os periodos e grupos. Nos municipios de médio porte, os limites
superiores sdo mais altos e, aparentemente, menos outliers. Entretanto, nos municipios com
porte grande, as distancias percorridas sao bem curtas e com pouca variabilidade. Ha o destaque
que, em periodo mais recentes, as distancias sdo maiores ou sem diferenca em todos os portes,

com exce¢do dos municipios grandes.
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Figura 13. Distancia mediana percorrida para internacdo por IAM por microrregido de

residéncia do paciente segundo periodo de internacdo, 2000-2019, Minas Gerais.

Microrregiao de residéncia do paciente

Unai

Manga

Pedra Azul
M.Novas/Turmalin/Capelin
Januaria

Salinas Taiobeiras
Janauba Monte Azul
Jodo Pinheiro

Pirapora

Guanhaes

Frutal lturama

Nanuque

Diamantina

Patrocinio Monte Carmelo
S.Maria Suacgui/S.Jodo Ev
Patos de Minas

Araxa

Bom Despacho

Montes Claros Bocaiuva
Aguas Formosas

Curvelo

Mantena

Itabira

Brasilia MG/S.Francisco
Almenara

Jodo Monlevade

Além Paraiba
T.Otoni/Malacac/ltambac.
Lavras

Francisco Sa
Cons.Lafaiete/Congonhas
S.Anton.Amparo/Cpo.Belo
Araguai

Resplendor

Caratinga

Uberaba

Formiga

ltuiutaba

Alfenas Machado

Ouro Preto

Para de Minas

Guaxupé

Padre Paraiso

S.Jodo Nepomuceno/Bicas
Itauna

Sao Jodo del Rei
Manhuagu

Trés Pontas
Divinépolis/S.Ant°. Monte
Carangola

Uba

Sete Lagoas

Governador Valadares
Varginha
J.Fora/L.Duarte/B.Jardim
Leopoldina Cataguases
Passos Piumhi

Coragao de Jesus
Uberlandia Araguari
Pouso Alegre

Ponte Nova

Itaobim

Séo Lourengo

Trés Coragbes

Santos Dumont

Muriaé

Sao Sebastido do Paraiso
Ipatinga

Barbacena

Pocos de Caldas

Vigosa

Betim
B.Horizonte/N.Lima/Caeté
Itajuba

Vespasiano
Cel.Fabriciano/Timéteo
Contagem

® 2000 a 2005 » 2006 a 2011 @ 2012 a 2019

oo
L . .
[ I o
@
o e |
o® :
° o !
[ I
e
] ® |
® ! D)
ee
] ® !
® ]
oo |
® ° ;
® ®
® !
o L]
e e
e o
@ ®
@ .
ce
e e
o0
L
®
® ©
(1
[ [5}
® e
L1
e @
e
® >
e €
@ )
eoe
[ ] [ )
[ °
®
o
o0
L]
® ®
® @
® [ ]
® «
[ D]
[ ]
g )
[ i)
[
®
e
[ X
L
e e
o0
[ ]
L]
[ ]
a
o
L
®

25 50 75 100 125 150 175 200 225 250 275 300 325 350

Distancia Mediana de Deslocamento (em km)



55

Figura 14. Distancia mediana percorrida para internacdo por AVC por microrregido de

residéncia do paciente segundo periodo de internacdo, 2000-2019, Minas Gerais.
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Figura 15. Distancia percorrida para internacdo por AVC por porte do municipio de residéncia
do paciente segundo periodo de internacdo, Minas Gerais, 2000- 2019.
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Nas internacfes por IAM (Figura 16), o padrdo € bem similar. Conforme aumenta o
porte, aumenta a distancia mediana percorrida, com exce¢do dos municipios de grande porte,
gue mantiveram a mesma configuracdo de distancias curtas e menos variabilidade. A
variabilidade da distancia percorrida entre 2000 e 2005 foi maior nos municipios de médio

porte, se comparado com 0s demais grupos.

Figura 16. Distancia percorrida para internacdo por IAM por porte do municipio de residéncia

do paciente segundo periodo de internacdo, Minas Gerais, 2000- 2019.
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No periodo do estudo, 32,8% do fluxo total de internac&o por IAM e AVC foram de
internacdes fora do municipio de residéncia dos pacientes. Para aquelas com diagndéstico de
IAM este valor subiu para 40,5%. Quando o diagndstico foi de AVC, a porcentagem caiu para
28,9%. Comparando o inicio e fim do estudo, em 2000, 31,7% das internacdes por IAM séo
referente a internacdo ocorrida fora do municipio de residéncia. Ja em 2019, esta porcentagem
sobe para 48,8%. Nas internacdes por AVC, registrou-se o valor de 27,1% em 2000 e 33,1%
em 2019 (Tabela 2). A rede de fluxos registrou um total de 4.256 liga¢6es entre 0s municipios
de residéncia para municipios de internacdes por IAM e 4.385 ligacdes para internacGes por
AVC (Tabela 4).

Municipios atratores para fluxos de internacdo por IAM somam 22% a menos que por
AVC. Demonstrando uma possivel existéncia de poucos polos de concentracao de internacao e
uma rede mais extensa de assisténcia ao AVC. Praticamente todos 0s municipios registraram
evasao.

Os fluxos de internagéo por IAM apresentaram grande variabilidade, embora o fluxo de
entrada tenha ficado concentrado em 25 municipios, responsaveis por 79,4% desse volume. A
capital Belo Horizonte foi responsavel por 28,0% das internac6es por IAM de 447 municipios
do estado. Nas interna¢des por AVC, a concentracdo do fluxo de entrada foi em 51 municipios,
representando 79,6% desse volume. Belo Horizonte também foi destino mais procurado em
11,3% das internacGes por AVC de 371 municipios. O volume de pacientes nas ligacdes entre
municipios é de 3 pacientes para 53,5% dos fluxos de internacao por IAM e a mesma quantidade
para 53,9% na internagdo por AVC.

No contexto dos limites da regionalizacdo, 27,9% das ligacGes entre municipios para
internacdo por IAM ocorreram dentro da prdpria microrregido de residéncia do paciente. Este
valor corresponde a 46,4% do fluxo de saida para internacdo por IAM no periodo. As ligacdes
para fora da microrregido, mas ainda dentro da macro, corresponderam a 38,6%, representando
46,0% do fluxo. Para aqueles municipios com ligacdes externas a macrorregido, o valor foi de
33,5%, com 7,6% do fluxo de saida (Tabela 3).

Os fluxos de internagcdo por AVC seguiram um comportamento diferente. Dentro da
mesma micro e macrorregido de residéncia do paciente, as ligacBes entre municipios
registraram 33,3%. Este resultado representou 70,7% do fluxo de saida total de internacédo por
AVC. Entre municipios de mesma macrorregido, as ligagdes registraram 37,0% do total e
23,8% do fluxo. Para ligacBes com municipios de fora da macrorregido, o valor foi de 29,7%

das ligacoes, representando 5,5% do fluxo de saida. Dessa forma, 53,6% das internacdes por
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IAM realizadas fora do municipio de residéncia do paciente, extrapolaram os limites da
microrregido. J& nas internacdes por AVC, o registro foi de 29,3% (Tabela 3).

Tabela 3. Numero de ligacdes e fluxo de saida de internacdo entre municipios por diagnostico

do paciente segundo ocorréncia da internagdo, Minas Gerais, 2000-2019.

1AM AVC!

Ligacoes Fluxo de Ligacoes Fluxo de

municipios pacientes municipios pacientes

n=4256 n=75029 n=4385 n=106884
Fora da macrorregido 1425 (33.5) 5700 (7.6) 1301 (29.7) 5911 (5.5)
Dentro da macrorregido? 2831 (66.5) 69329 (92.4) 3084 (70.3) 100973 (94.5)
- dentro da microrregido 1189 (27.9) 34819 (46.4) 1460 (33.3) 75530 (70.7)
- fora da microrregido 1642 (38.6) 34510 (46.0) 1624 (37.0) 25443 (23.8)

Notas:

1 0 nimero de internacgdes ocorridas dentro da macrorregido inclui internagdes dentro e fora da microrregido,
mas ainda dentro da macro.

2 a soma direta das colunas néo representa um total, apenas a primeira e segunda linha

Tabela 4. Caracteristicas gerais da rede de fluxos de internaces por diagnéstico do paciente,
Minas Gerais, 2000-2019.

Medidas 1AM AVC

Total de internacoes 185187 369257
Fluxos de internacdes (%)

Fluxo Local 110158 (59.5) 262373 (71.1)
Fluxo de Saida 75029 (40.5) 106884 (28.9)
Numero de ligacGes entre municipios 4.256 4385
Minimo 1 1
Primeiro quartil 1 1
Mediana 3 3
Terceiro quartil 13 19
Maximo 3518 2221
Numero de municipios exportadores 852 853
Numero de municipios atratores 270 346

Houve um espalhamento dos fluxos de saida entre as macrorregides, marcado por
ligagdes com baixo volume e em ambos diagndsticos. Se manteve uma densa concentra¢do na
macrorregido Centro durante os periodos, com destaque para a regido metropolitana. Na rede

formada pelos fluxos de internagdes por IAM, houveram poucas ligacbes na macrorregido
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Noroeste (mesmo com fluxos com volumes baixos), fluxos mais extensos na macrorregido
Tridngulo (norte e sul), varias sub-redes de pequenos fluxos na macrorregido Sul e uma
convergéncia de fluxos em alguns municipios nas demais macros. Entre os periodos, se manteve
um adensamento de pequenos fluxos nas macrorregides Sul, Sudeste, Centro-Sul e Centro com
aparecimento de fluxos com volumes médios e um aumento de fluxos nas demais
macrorregioes.

Na evolucdo dos fluxos da rede de internacdo por AVC, foi identificado um padrao
diferente da rede de IAM. Houve uma diminuicao dos fluxos mais altos na regiao central, maior
espalhamento de pontos de convergéncia e, na evolucad do periodo, um adensamento de fluxos
menos intenso. Percebe-se, portanto, uma rede mais organizada e com fluxos bem definidos.

Na Figura 18 € apresentada a proporcdo acumulada do grau de entrada por periodos de
internacdo em cada doenca. O grau de entrada representa 0 nimero de municipios de residéncia
do paciente que demandaram o0 municipio de internacdo. Assim, é possivel avaliar a
concentracdo de municipios nas referéncias de internagdo. No eixo x estd o ndmero de
municipios de residéncia do paciente concentrados, no eixo y esta a proporcao acumulada. Os
pontos verdes referem-se ao periodo de internacdo entre 2012 e 2019, pontos laranjas
representam internacdo entre 2006 a 2011 e pontos vermelhos internagéo entre 2000 e 2005.
Quanto mais o valor se desloca a direita no eixo x, maior é o grau de entrada, ou seja, a atracao
do municipio.

Em ambos diagndsticos, o grau de entrada registrou uma amplitude grande, com poucos
municipios com grau de entrada acima de 50 municipios, e destaque para 0 municipio de Belo
Horizonte, com a maior centralidade em todos os periodos avaliados. A centralidade desses
municipios aumentou no decorrer dos anos, ou seja, 0S municipios atratores concentraram mais
internacfes nos anos mais recentes.

Na internacdo por IAM (Figura 17A) houve um aumento no grau de entrada entre 0s
periodos de internacdo. Comparado ao primeiro periodo (2000 a 2005), entre 2012 a 2019
percebe-se que, o grau de entrada mais que dobrou (propor¢édo 0,75). A grande maioria dos
municipios de internacdo registrou uma propor¢do de até 0,5, que atenderam pacientes de
aproximadamente 20 municipios no primeiro periodo, cerca de 35 no segundo e de 45 no
terceiro periodo.

Ja na internacdo por AVC (Figura 17B) a concentracdo é menor. Na proporc¢éo 0,5, o
grau de entrada manteve-se abaixo de 30 durante todo o periodo e na proporcao 0,75, 0 primeiro
periodo registrou, aproximadamente, 35 e no Gltimo, cerca de 52. Ou seja, nesta faixa também

h& uma diferenca menor entre os periodos.
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Ao analisar a espacialidade dos graus de entrada (Figuras A19-A24), percebe-se que a
centralidade pouco mudou durante os periodos avaliados. Analisando de forma geral, em todas
macrorregides o grau de saida € maior que o grau de entrada e com poucos municipios com alta
centralidade, com destaque para a regido central onde Belo Horizonte mantém um forte
centralidade em Minas Gerais. Na rede de internagdo de IAM (Figuras A19-A21), percebe-se
que entre 2000 e 2005 temos as macrorregides Nordeste, Norte, Noroeste e Jequitinhonha com
pouco protagonismo. Entre 2006 e 2011 surgem mais municipios com grau de saida maior,
principalmente nas macrorregides Sul, Centro Oeste, Sudeste e Centro. Entre 2012 e 2019, ha
uma tendéncia de aumento entre 0s municipios que ja concentravam uma centralidade alta. Na
rede de internacdo de AVC (Figuras A22-A24) houve pouca mudanca e, desde o comeco do
periodo de estudo, com muitos pontos espalhados e menor registro nas regides Noroeste e

Norte.

Figura 17. Proporcdo acumulada do grau de entrada segundo internagdes por IAM (A) e AVC
(B), Minas Gerais, 2000-2019.
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Na Tabela 5 sdo apresentados os modelos multiplos finais conforme o diagndstico, com
termo espacial e respectivos AIC. O detalhamento dos modelos nulos, individuais e multiplos,
com e sem estrutura espacial, encontram-se nas Tabelas A8 e A9. Os efeitos espaciais dos
modelos nulos e maltiplos finais sdo apresentados nas Figuras 18 e 19.

Nos modelos finais, todas as covariaveis tiveram seus efeitos estatisticamente

significativos. O AIC foi menor para todos os modelos espaciais quando comparados aos

300
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modelos ndo espaciais, indicando que a localizagdo do municipio de residéncia tem um
importante efeito para deslocamento de pacientes.

De modo geral, a distribuicdo do padrdo de evasdo para internacdo por 1AM é
semelhante no AVC, entretanto a magnitude das raz6es de chance no segundo sao inferiores
(com excecdo dos municipios muito pequenos no segundo). O modelo nulo e os modelos
individuais das covariaveis periodo de internacdo e sexo, sem o termo espacial, quando
analisados sob o diagnostico de IAM, ndo convergiram.

O porte populacional, se comparado aos grandes centros urbanos (acima de 100 mil
hab.) apresenta um gradiente de efeitos em ambos diagndsticos, ou seja, é inversamente
proporcional a chance de evasdo para outros municipios: quanto menor 0 municipio maior a
associacdo para a evasao do paciente. Assim também o IDHM, que apresentou este mesma

configuracdo. Nos periodos mais recentes, a chance de deslocamento também é maior.

Tabela 5. Modelo multiplo de chance de evasdo do municipio de residéncia para internacéo,
Minas Gerais, 2000 a 2019.

Evasao do municipio: GAM Espacial

a. Covariaveis IAM AVC
OR (1C95%) OR (1C95%)
Sexo
Feminino - -
Masculino 1.17 (1.15-1.20)** 1.05 (1.03-1.07)**
IDHM
Muito alto - -
Alto 2.18 (2.10-2.25)** 2.07 (2.01-2.13)**
Médio 6.56 (6.20-6.95)** 4.82 (4.61-5.04)**
Baixo 14.33 (13.13-15.64)** 8.99 (8.48-9.54)**
Muito baixo 21.56 (17.58-26.45)** 19.55 (17.94-21.3)**

Porte do municipio
Grande (acima de 100 mil hab.) - -
Meédio (50 a 100 mil hab.) 2.94 (2.83-3.07)** 1.20 (1.15-1.25)**

Pequeno (10 a 50 mil hab.) 11.28 (10.83-11.75)** 7.18 (6.93-7.43)**
Muito pequeno (<10 mil hab.) 115.63 (107.91-123.91)**  117.58 (112.51-122.88)**
Periodo de internacao
2000 a 2005 - -
2006 a 2011 2.89 (2.76-3.02)** 2.24 (2.17-2.31)**
2012 a 2019 11.00 (10.40-11.63)** 6.57 (6.31-6.84)**
b. AIC 170813.9 284656.5

** Valor de p < 0,0001

O modelo melhor ajustado para predizer a evasdo do municipio de residéncia para
internacéo por 1AM foi composto pelas covariaveis sexo, porte do municipio, IDHM e periodo
de internagdo. O grupo masculino apresentou 17% mais chances de evasdo. Municipios de

médio porte (50 a 100 mil hab.) apresentam chance quase triplicada de evasdo quando
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comparados aos de grande porte; considerando nesta comparac¢do 0s municipios de pequeno e
muito pequeno porte esta chance aumenta muito (11,28 vezes e 115,63 vezes, respectivamente)
(Tabela 5).

Nas Figuras 18 e 19, estdo representados os efeitos espaciais dos modelos nulo e
multivariado final. O padréo espacial relacionado a chance de deslocamento em internagGes por
IAM e AVC foi distinto, apesar de algumas macrorregides apresentarem resultados semelhantes.
A regidao metropolitana de Belo Horizonte apresentou menor chance de evasao.

Na Figura 18A, na analise do efeito do termo espacial isolado na internagdo por IAM,
foi possivel identificar areas com chance de evasdo do municipio, como as localizadas no
extremo oeste do tridngulo mineiro ¢ no extremo norte do estado. Adicionalmente, houveram
regides com menor chance de deslocamento como: o Tridngulo norte e sul; parte da
macrorregido sul e sudeste; faixas que abrangem a macrorregido norte; o Jequitinhonha e
Nordeste; e um “bolsdo” na macrorregido Centro. No eixo geografico sul da macrorregiao
Jequitinhonha ha também um bolsdo, mas de maior chance deslocamento em relagao as demais
areas do estado.

O padrao do efeito do termo espacial do modelo vazio nas internagdes por AVC (Figura
18B) cobriu a maior parte do territério com maior chance de deslocamento, embora menos
elevada se comparada ao IAM, mas ainda assim maior do que 1. Uma faixa que vai da
macrorregido Sudeste, passando pela macro Sul, Centro-oeste e Centro, € segue ao Tridngulo e
parte da macro Noroeste indica menor chance de deslocamento. Cabe destaque as maiores razao
de chances de evasdo na faixa que vai da macrorregido Leste do sul e segue para a porg¢ao sul
da macrorregido Jequitinhonha.

No modelo ajustado de internagdo por IAM (Figura 19A), as chances de deslocamento
aumentaram no estado como um todo. Neste modelo, o extremo oeste das macrorregides do
triangulo e um bolsdo macrorregidao Centro (na regido metropolitana) com resultados mais
expressivos de evasdo. Além disso, hd uma grande faixa que vai da macrorregido Norte a
Noroeste. No modelo ajustado de internagao por AVC (Figura 19B), uma grande faixa que
abrange a macrorregido Leste, Centro e segue para macro Noroeste apresenta razdo de chances

maior que 2.



63

Figura 18. Odds ratio dos efeitos espaciais no modelo de regressdo logistica (GAM espacial) para a evasdo do municipio de residéncia para
internacdo por IAM (A) e AVC (B) em Minas Gerais, 2000 a 2019.

Odds Ratio (OR) Contorno OR Capital

T T T C.I [\

] 2 2 [ [ 5 — 2

Nota: As linhas azuis e vermelha representam OR menor e maior que 1, respectivamente.
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Figura 19. Odds ratio dos efeitos espaciais no modelo multiplo de regressdo logistica (GAM espacial) para a evasdo do municipio de residéncia
para internacdo por IAM (A) e AVC (B) em Minas Gerais, 2000 a 2019.
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6. DISCUSSAO

Os dados analisados revelam a notavel expansdo da oferta de internacdes para as
principais causas cardiovasculares no periodo de 2000 a 2019. O aumento do numero de
internagdes parecem demarcar perfis epidemiologicos distintos em diferentes escalas, tal como
visto em outros estudos (JOSEPH et al., 2017; MALTA et al., 2017). Vale ressaltar o aumento
expressivo de internacdes por IAM no periodo estudado. Alguns fatores podem operar neste
aumento como prevaléncia dos fatores de risco (MALTA et al., 2013; PEREIRA; BARRETO;
DE AZEREDO PASSOS, 2009), melhor capacidade de atendimento do sistema de salde,
aumento da capacidade da populacdo em buscar atendimento, melhor entendimento da
populacdo sobre os servicos de saude que ofertam assisténcia e melhor estruturacdo da rede
hospitalar (ARAUJO et al., 2017). Ja nas internagdes por AVC, tem-se como hipGtese a
consequéncia da estruturacdo dos servicos de referéncia nos ultimos anos. A reducdo de
barreiras de acesso oriunda da estruturacdo da politica de doencas cardiovasculares pode, em
parte, explicar a distribui¢do do uso dos servicos observada.

Como esperado, hd uma maior concentracdo de internacGes entre homens na faixa etaria
acima de 40 anos, particularmente no 1AM, conforme tem sido mostrado em outros estudos
(BASTOS et al., 2012; BRANT et al., 2017; LLOYD-SHERLOCK et al., 2019; MOURAO et
al., 2017; SILVA et al., 2018). O IAM é trés a quatro vezes mais frequente em homens do que
em mulheres na mesma faixa etaria Ainda que fatores de risco possam agir de forma diferente
entre homens (LEVORATO et al., 2014), ha nitidamente restricdes de acesso que agem
desfavoravelmente no grupo feminino. O diagnéstico clinico do IAM ¢ relativamente simples,
habitualmente baseado na historia clinica, evolucdo eletrocardiografica e dosagem sérica
seriada de enzimas cardiacas.

A queda de internagdes em idades mais elevadas apontadas por esse estudo pode
representar um grupo de sobreviventes (ROTH et al., 2018; SANTOS et al., 2018). Entre
mulheres, a expectativa de vida mais alta e mediana de idade maior parecem expressar-se tanto
no AVC quanto no IAM.

Outra caracteristica que se destaca nos resultados ¢ a razdo de internacdo mais alta por
AVC espalhada no estado em comparacdo ao IAM. Isso pode ser, conforme citado
anteriormente, reflexo da estruturacdo dos servi¢os nos ultimos anos que, de fato, exigiram
maiores investimentos para alta complexidade e credenciamento de servigos de atendimento.
Como consequéncia, tem-se 0 aumento na capacidade instalada nas macrorregides e assim,

aumento no atendimento das demandas de satde da populacdo. Além disso, em relacéo ao IAM,
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reforgca-se que o atendimento é de grupos de sobreviventes e, ndo se registra na internacdo
aqueles que evoluiram ao 6bito de forma precoce devido a manifestacbes mais graves da
doenca.

Houve também um maior volume de internacdes por IAM e AVC registrado nas
macrorregifes mais desenvolvidas do estado. Vérios fatores podem contribuir neste cenério e
ajudar a entender o padréo descrito como o proprio aumento da capacidade instalada. Mas, além
disso, temos a concentracdo de unidades hospitalares nestas regides, a alta densidade
populacional, o acesso mais facilitado pela malha viéria, as desigualdades em satde manifestas
por meio da expectativa de vida, das taxas de morbidade e mortalidade e das mortes precoces.

Mas, analisando por outro ponto de vista, ha evidéncias que regides de saide com menor
concentracdo de unidades hospitalares e IDHM mais baixo, tiveram menor cobertura da rede
de internacdo por IAM e maior chance de evasao para internacédo, evidenciando a lei do cuidado
inverso de Tudor Hart (1971).

De modo adicional, houveram grandes variacOes de distancia na série historica,
principalmente nas internacBes por IAM. Estas variacfes representam diferencas entre os
pacientes que percorreram pequenas distancias e aqueles que percorreram grandes trajetos. No
primeiro grupo estdo os residentes nas macrorregides Sul, Sudeste, Centro e Centro sul e as
demais macrorregides no segundo.

Nas macrorregides do primeiro grupo, ha um maior nimero de municipios circunscritos
na regido e com extensao territorial menor e, logo, distancias menores entre eles. A distancia é
um determinante importante para assisténcia ao agravos a saude, sendo reflexo de melhor
assisténcia (AVEZUM JUNIOR et al., 2015; BASTOS et al., 2012; CLEMMENSEN et al.,
2013; MARCOLINO et al., 2013; WEI et al., 2008), além de um fator para distribuicdo das
unidades de referéncia (MENDES, 2011; PINTO; FRAGA; DE FREITAS, 2012). Um sistema
em escala regional deve ser projetado com os objetivos de minimizar o custo da prestacdo do
servico, maximizar o acesso aos servigos € maximizar os desfechos positivos no uso do servigo
(HALL et al., 2013; MENDES, 2011).

Outro importante resultado deste estudo é o efeito do porte do municipio e o impacto da
distancia percorrida em relagdo ao municipio de internacdo. Os residentes de municipios muito
pequenos percorrem distancia menores e, conforme o porte do municipio aumenta, aumenta a
distancia percorrida até os municipios de pequeno porte. Como a maioria dos municipios
mineiros sdo de pequeno porte, ha uma dependéncia dos municipios polos e referéncias, pois
nestes se localizam as unidades mais estruturadas e é onde sdo pactuados 0s caminhos

preferenciais das redes de assisténcia. A estruturacdo do PDRS garante que boa parte da
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demanda seja suprida dentro da microrregido e, desta forma, assegure o suporte para 0S
municipios referenciados.

Entre os municipios de médio porte, quando polos de microrregides, os residentes sdo
referenciados a macrorregido ou a Belo Horizonte, em situacdes em que a assisténcia ndo pode
ser dar na area adscrita. Assim, as distancias percorridas por residentes destes municipios sao
maiores do que as demais em decorréncia de deslocamentos para macrorregides mais distantes.
Os municipios de grande porte, em geral, sdo polos de macrorregido e ja possuem uma estrutura
ampliada e suficiente para o acolhimento da sua populagéo (residentes no préprio municipio,
pacientes oriundos de municipios circunvizinhos e ou aqueles contemplados com pactuacdes
entre gestores). Assim, o deslocamento para fora da macrorregido é pequeno.

Nota-se a centralidade forte de Belo Horizonte mantida em todo o periodo. Além disso,
com o aumento do grau de entrada, constata-se uma centralizacdo ainda maior em alguns
municipios. Ha assim o direcionamento para municipios que também acarretam centralizacdo
das internacdes, em consequéncia. Obviamente, a maioria sdo municipios polo.

Diferente de outros contextos, 0 nimero de internacdes por IAM e AVC se mantém
aumentando, assim como o numero de pacientes que demandam atendimento fora dos
municipios de residéncia. Tal efeito € captado pela distribuicdo de fluxos. As redes de
internacdo formadas pelos fluxos mostram o processo de evasdo entre as microrregides e
manutencdo da convergéncia para a capital do estado. Alguns fatores podem condicionar esse
deslocamento, tais como decisdo das centrais de regulacéo, acordos de governanca e referéncia
pré-estabelecidas por protocolos de cuidados para unidades estrategicamente localizadas no
territorio.

Outro importante achado desse estudo diz respeito a oferta de atendimento hospitalar
para IAM e AVC e acesso a estes servicos, detectado tanto pelo aumento da distancia percorrida
guanto pelo aumento do volume, fenbmeno observados no decorrer dos 3 periodos analisados.
Entende-se que ampliacdo do acesso e a presenca de politicas indutoras reduzem
estrangulamentos no uso de servigos, ainda que se mantenha o destacado papel da regido
metropolitana. Do ponto de vista da distribui¢do da razéo de internacdo, do espalhamento dos
fluxos, das distancias percorridas e do grau de entrada o padrdo de internacdo por IAM
apresenta fragilidades maiores se comparado ao AVC.

Botega, Rodrigues e Andrade (2006) apontaram que Minas Gerais possuia uma
resolubilidade baixa em procedimentos de alta complexidade e, a depender do procedimento
em questdo, a distancia percorrida era maior. Se comparado ao PDRS, nota-se que a despeito

do estabelecimento de parametros de regionalizacdo, este foi utilizado para divisao das regides
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de saude a epoca da elaboragdo do plano. Portanto, ndo ha indicador que reconheca esta evasao
como uma medida de avaliagdo do acesso na estrutura estadual.

Ha alguns anos, a Secretaria Estadual de Minas Gerais elabora relatorios de
resolubilidade da rede. Esta medida tem como objetivo avaliar a prestacdo dos servicos
hospitalares para a populacdo residente, de modo de que esta, ndo precise avancar sobre outras
regibes (MALACHIAS et al., 2011). Corroborando com nossos dados, a evolucdo da
resolubilidade geral entre 2012 e 2019 demonstra que, enquanto algumas macrorregies de
salide pouco aumentaram sua resolubilidade, como as macro oeste, leste do sul e Jequitinhonha,
de modo geral as regiGes de saude mais desenvolvidas mantiveram indices mais elevados
(SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS, 2020).

A identificacdo de areas que possuem padrdes diferenciados de acesso a rede hospitalar
ou de referéncia fornece importante informacéo para os padrdes de desigualdades de acesso ja
consolidada na literatura (LOUVISON et al., 2008; TRAVASSOS et al., 2000; TRAVASSOS;
OLIVEIRA; VIACAVA, 2006). As chances maiores de deslocamento em éareas de baixo
desenvolvimento apontam para a necessidade de adequacdo da rede de atencdo as doencas
cardiovasculares que se alinha a vazios assistenciais.

Neste estudo foram utilizados os dados do SIH-SUS, sistema que tem como objetivo o
pagamento do servico prestado, o que pode oferecer limitacfes a qualidade dos dados. Além
disso, a organizacgéo e os regramentos no processo de auditar as AIH's podem em algum sentido
divergir entre 0s municipios. Todavia, devido a grande quantidade de internacdes inseridas
neste estudo, esses pontos certamente encontram-se diluidos e seu impacto é limitado em
relacdo aos resultados agregados finais.

N&o foi examinada a influéncia de fatores locais nos diferentes contextos de
deslocamento dos pacientes, tais como sistemas locais de salde e eficiéncia de transporte para
fora do domicilio; da mesma forma nao foi analisado o itinerario cumprido pelos pacientes que
resulte em uma sequéncia de transferéncia de um hospital para outro.

Em relagdo as estimativas das distancias percorridas e do tempo de deslocamento, ¢
importante apontar a influéncia da precisdo do processo de medi¢do; neste estudo, utilizou-se a
referéncia do centro médio geografico dos municipios de residéncia do paciente e dos
municipios de internagdo. E razoavel considerar que as distdncias intramunicipais podem
interferir em maior ou menor escala na estimativa, sendo influenciada, inclusive, pelo porte do
municipio, modal de transporte utilizado para deslocamento e condi¢des das vias de

deslocamento utilizadas, tanto em infraestrutura, quanto em fluidez do transito.
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7. CONCLUSAO

A despeito dos avancos obtidos num cenario de investimentos e fortalecimento do
Sistema Unico de Salde, a expansdo do acesso veio atrelada no estado de Minas Gerais ao
aumento das distancias percorridas e do tempo de deslocamento. A alta complexidade ndo raro
exige a concentracdo de atendimentos em polos assistenciais de referéncia e concentracdo de
fluxos, perfil consonante as expertises necessarias e a vocacdo das unidades de saude. Ainda
assim este é um desafio a ser enfrentado na regionalizacdo da assisténcia

Em relagéo aos fatores associados ao deslocamento de pacientes no ambito do SUS, fica
reforcado o papel do porte do municipio e do arcabouco tecnolégico e profissional subjacente.
Destaca-se o0 papel do espaco como determinante no acesso as internacdes hospitalares por 1AM
e AVC e diferenciagdo no uso do servigo.

As andlises apresentadas podem apoiar a estruturagdo de estratégias empreendidas pela
rede estadual, concentrando-se em diferentes necessidades das regides e pautando-se na
disponibilidade, qualidade e melhor alocacdo dos servicos de referéncia. De modo geral o perfil
definido pelas diferentes macro regides exige adequagdes na configuragdo de agodes,
objetivando a reducdo de desigualdades regionais e amplia¢ao do acesso a assisténcia.

Considera-se que as acgdes previstas no Plano de AcOes Estratégicas para 0
Enfrentamento de Doencas Crbnicas devam ser ajustadas e ampliadas, adaptando-se ao cenario
politico, administrativo e epidemioldgico atual, prioritariamente. Neste sentido, as politicas
publicas e os atores envolvidos devem atuar na garantia e ampliagdo do acesso. Identifica-se
como acdes necessarias incentivo aos consorcios na macrorregido de menor adequagao da rede,
visando a manutencdo da economia de escala; a revisdo de metas de acompanhamentos das
centrais de regulacdo; aprimoramento dos sistemas de registro de dados das centrais de
regulagdo, com posterior politica de disponibilizacdo de dados; ampliagdo de incentivos
financeiros para treinamentos dos técnicos envolvidos; reestruturacdo da rede assistencial de
Infarto Agudo do Miocardio de forma a atender as especificidades do estado e ampliar a

integracdo com a rede de urgéncia e emergéncia.
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Figura Al. Porcentagem de Internagdo por AVC por sexo e faixa etéria, Minas Gerais, 2000-2019.
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Figura A2. Porcentagem de Internagdo por IAM por sexo e faixa etéria, Minas Gerais, 2000-2019.
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Tabela Al. Lista das macrorregides e microrregides de saude de Minas Gerais.

86

Macrorregiao

Microrregiao

Abreviatura

S&o Lourencgo
Pouso Alegre
Alfenas / Machado
Passos / Piumhi

Sao_Lourenco
Pouso Alegre
Alfenas Machado
Passos Piumhi

Pocos de Caldas Pocos de Caldas
sul Guaxupé Guaxupé

Trés Pontas Tres Pontas
Itajuba Itajuba
Trés Corag0es Trés Coragdes
Lavras Lavras
Varginha Varginha
S&o Sebastido do Paraiso S&o Sebastido do Paraiso
Barbacena Barbacena
S80 Jodo del Rei Sdo Jodo del Rei

Centro Sul Conselheiro Lafaiete / Congonhas Cons.Lafaiete Congonhas
Sete Lagoas Sete Lagoas
Curvelo Curvelo
Itabira Itabira
Jodo Monlevade Jodo Monlevade
Belo Horizonte / Nova Lima / Caeté B.Horizonte N.Lima Caete
Betim Betim
Guanhées Guanhaes
Vespasiano Vespasiano
Contagem Contagem

Centro Ouro Preto Ouro Preto
Diamantina Diamantina

Jequitinhonha

Minas Novas / Turmalina / Capelinha

M.Novas Turmalina Capelinha

Santo Antdnio do Amparo / Campo Belo
Divinopolis / Santo Antdnio do Monte

Formiga
Bom Despacho

Para de Minas

S.Anton.Amparo Cpo.Belo
Divinopolis Santo_Ant_Monte
Formiga

Bom Despacho

Para de Minas

Oeste Itana Itauna
Ipatinga Ipatinga
Santa Maria Suacui / So Jodo Evangelista S.Maria_Suacui S.Joao_Ev
Resplendor Resplendor
Governador Valadares Governador Valadares
Leste Coronel Fabriciano / Timéteo Cel_Fabriciano Timoteo




87

Caratinga Caratinga
Mantena Mantena
Além Paraiba Alem Paraiba

Juiz de Fora/ Lima Duarte / Bom Jardim de Minas

Muriaé

Santos Dumont

Leopoldina / Cataguases

Sé&o Jodo Nepomuceno / Bicas

J.Fora Lima_Duarte B.Jardim

Muriae
Santos Dumont

Leopoldina Cataguases
S.Joao Nepomuceno Bicas

Ubd Uba
Sudeste Carangola Carangola
Salinas / Taiobeiras Salinas Taiobeiras
Montes Claros / Bocailva Montes Claros Bocaiuva
Januaria Januaria
Francisco Sa Francisco_Sa
Brasilia de Minas Gerais / Sdo Francisco Brasilia_de MG S.Francisco
Pirapora Pirapora
Janauba / Monte Azul Janadba Monte_Azul
Coracdo de Jesus Coracao de Jesus
Norte Manga Manga
Patos de Minas Patos de Minas
Unai Unai
Noroeste Jodo Pinheiro Joao Pinheiro
Manhuagu Manhuacu
Ponte Nova Ponte Nova
Leste do Sul Vigosa Vicosa
Aguas Formosas Aguas Formosas
Pedra Azul Pedra Azul
Almenara Almenara
Teofilo Otoni / Malacacheta / Itambacuri T.Otoni Malacacheta
Araguai Aracuai
Padre Paraiso Padre Paraiso
Nanuque Nanuque
Nordeste Itaobim Itaobim
Uberaba Uberaba
Araxa Araxa

Triangulo do Sul

Frutal / lturama

Frutal lturama

Triéngulo do
Norte

Patrocinio / Monte Carmelo
Uberlandia / Araguari
Ituiutaba

Patrocinio Monte_Carmelo

Uberlandia Araguari
Ituiutaba




Tabela A2. Nimero de municipios por classificacdo da Razao de Internacéo por Infarto
Agudo do Miocéardio (IAM) suavizada pelo estimador bayesiano empirico local segundo
macrorregido de saude de residéncia, Minas Gerais, 2000.

Faixas de classificagdo da Taxa Bayesiana Empirica

Macrorregido de Ndmeros de
residéncia municipios 00433 433883 8331433 14332263 o>
Centro 103 100 3 0 0 0
Centro Sul 51 33 16 1 1 0
Jequitinhonha 23 23 0 0 0 0
Leste 86 79 6 1 0 0
Leste do Sul 53 45 7 1 0 0
Nordeste 63 62 1 0 0 0
Noroeste 33 33 0 0 0 0
Norte 86 86 0 0 0 0
Oeste 54 47 7 0 0 0
Sudeste 94 48 40 6 0 0
Sul 153 107 43 3 0 0
Tridngulo do Norte 27 22 4 1 0 0
Tridngulo do Sul 27 27 0 0 0 0
Total 853 712 127 13 1 0
Proporcéao 1 83,5% 14,9% 1,5% 0,1% 0,0%

Tabela A3. Nimero de municipios por classificacdo da Razao de Internacéo por Infarto
Agudo do Miocéardio (IAM) suavizada pelo estimador bayesiano empirico local segundo
macrorregido de satde de residéncia, Minas Gerais, 2019.

Faixas de classificacdo da Taxa Bayesiana Empirica

Macro_rr?giz?}o de Numgrps_ de 1433 26 3-

residéncia municipios 0,0-43,3 43,3-88,3  88,3-143,3 226.3 4942
Centro 103 8 68 19 8 0
Centro Sul 51 1 35 15 0 0
Jequitinhonha 23 4 15 3 1 0
Leste 86 19 33 33 1 0
Leste do Sul 53 36 17 0 0 0
Nordeste 63 13 38 11 1 0
Noroeste 33 27 6 0 0 0
Norte 86 38 47 1 0 0
Oeste 54 10 30 13 1 0
Sudeste 94 11 41 42 0 0
Sul 153 12 102 33 6 0
Tridngulo do Norte 27 4 19 4 0 0
Tridngulo do Sul 27 10 14 3 0 0
Total 853 193 465 177 18 0

Proporcéo 1 22,6% 54,5% 20,8% 2,1% 0,0%




Tabela A4. Nimero de municipios por classificacdo da Razao de Internagéo por Acidente
Vascular Cerebral (AVC) suavizada pelo estimador bayesiano empirico local segundo
macrorregido de saude de residéncia, Minas Gerais, 2000.

Faixas de classificacdo da Taxa Bayesiana Empirica

Macrorregido de Ndmeros de
R P 143,3- 226,3-
residéncia municipios 0,0-43,3 43,3-88,3  88,3-143,3 226.3 494.2
Centro 103 29 37 23 9 5
Centro Sul 51 4 3 9 25 10
Jequitinhonha 23 3 3 7 9 1
Leste 86 37 25 15 7 2
Leste do Sul 53 18 13 9 9 4
Nordeste 63 5 12 11 28 7
Noroeste 33 16 12 5 0 0
Norte 86 28 23 23 12 0
Oeste 54 12 18 11 10 3
Sudeste 94 1 5 29 27 32
Sul 153 26 39 45 35 8
Tridngulo do Norte 27 21 4 1 1 0
Tridngulo do Sul 27 18 3 5 1 0
Total 853 218 197 193 173 72
Proporcéo 1 25,6% 23,1% 22,6% 20,3% 8,4%

Tabela A5. NUmero de municipios por classificacdo da Razéo de Internacdo por Acidente
Vascular Cerebral (AVC) suavizada pelo estimador bayesiano empirico local segundo
macrorregido de saude de residéncia, Minas Gerais 2019.

Faixas de classificacdo da Taxa Bayesiana Empirica

Macrorregido de NUmeros de
g C 143,3- 226,3-
residéncia municipios 0,0-43,3 43,3-883,3  88,3-143,3 226.3 494.2
Centro 103 3 31 54 14 1
Centro Sul 51 1 14 28 5 3
Jequitinhonha 23 0 3 12 8 0
Leste 86 4 21 48 10 3
Leste do Sul 53 1 11 22 18 1
Nordeste 63 0 3 15 40 5
Noroeste 33 4 22 7 0 0
Norte 86 7 12 27 30 10
Oeste 54 6 14 28 6 0
Sudeste 94 0 9 36 40 9
Sul 153 13 43 58 33 6
Triangulo do Norte 27 4 16 5 2 0
Triangulo do Sul 27 4 19 4 0 0
Total 853 47 218 344 206 38

o
X

Proporcéo 1 5,5% 25,6% 40,3% 24,2% 4,
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Figura A3. Razéo de Internacdo por Infarto Agudo do Miocérdio, Minas Gerais, 2000 (A) e 2019 (B).
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Figura A4. Razéo de Internagdo por Acidente Vascular Cerebral, Minas Gerais, 2000 (A) e 2019 (B).
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Figura A5. Densidade da distancia percorrida (em km) por diagnostico de IAM segundo macrorregido de residéncia do paciente, Minas Gerais,
2000-20109.
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Figura A6. Densidade da distancia percorrida (em km) por diagnéstico de AVC segundo macrorregido de residéncia do paciente, Minas Gerais,
2000-20109.
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Figura A7. Distancia mediana percorrida (em km) por diagnostico de IAM segundo macrorregido de
residéncia do paciente e ano da internagdo, Minas Gerais, 2000-2019.
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Figura A8. Distancia mediana percorrida (em km) por diagnostico de AVC segundo macrorregido de
residéncia do paciente e ano da internacdo, Minas Gerais, 2000-2019.
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Figura A9. Distancia mediana percorrida para internacdo de IAM por macrorregido e microrregido de residéncia do paciente segundo periodo de
internacdo, Minas Gerais, 2000-20109.
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Figura A10. Distancia mediana percorrida para internacdo de AVC por macrorregido e microrregido de residéncia do paciente segundo periodo
de internacéo, Minas Gerais, 2000-2019.
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Figura Al1l. Tempo mediano de deslocamento para internacéo por diagnostico do paciente,
Minas Gerais, 2000-2019.
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Tabela A6. Caracteristica do grau de entrada dos municipios de Minas Gerais por periodo de
internacdo por 1AM, 2000 - 2019.

Caracteristica do grau de entrada dos municipios 2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2019

Grau de entrada menor do que grau de saida 678 (79.5) 722 (84.6) 737 (86.4)
Grau de entrada igual ao grau de saida 42 (4.9) 26 (3.0) 12 (1.4)
Grau de entrada maior do que grau de saida 96 (11.3) 99 (11.6) 101 (11.8)
Sem grau 37 (4.3) 6 (0.7) 3(0.4)
Total de municipios 853

Tabela A7. Caracteristica do grau de entrada dos municipios de Minas Gerais por periodo de
internacdo por AVC, 2000 - 2019.

Caracteristica do grau de entrada dos municipios 2000 a 2005 2006 a 2011 2012 a 2019

Grau de entrada menor do que grau de saida 649 (76.1) 690 (80.9) 700 (82.1)
Grau de entrada igual ao grau de saida 46 (5.4) 30 (3.5) 23 (2.7)
Grau de entrada maior do que grau de saida 157(18.4) 132(15.5) 130 (15.2)
Sem grau 1(0.1) 1(0.1) 0 (0.0)

Total de municipios 853
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Figura A12. Namero de varidveis no banco de dados do SIH / SUS por més e ano da
alteracéo.
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Figura A13. Fluxos de internagdes por IAM de 2000 a 2005, Minas Gerais.
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Figura Al4. Fluxos de internagdes por IAM de 2006 a 2011, Minas Gerais.
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Figura A15. Fluxos de internagdes por IAM de 2012 a 2019, Minas Gerais.
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Figura A16. Fluxos de internagdes por AVC de 2000 a 2005, Minas Gerais.
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Figura Al7. Fluxos de internagdes por AVC de 2006 a 2011, Minas Gerais.
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Figura A18. Fluxos de internagdes por AVC de 2012 a 2019, Minas Gerais.
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Figura A19. Fluxos de entrada de internagdes por IAM de 2000 a 2005, Minas Gerais.
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Figura A20. Fluxos de entrada de internagdes por IAM de 2006 a 2011, Minas Gerais.
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Figura A21. Fluxos de entrada de internagdes por IAM de 2012 a 2019, Minas Gerais.
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Figura A22. Fluxos de entrada de internagdes por AVC de 2000 a 2005, Minas Gerais.
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Figura A23. Fluxos de entrada de internagdes por AVC de 2006 a 2011, Minas Gerais.
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Figura A24. Fluxos de entrada de internagdes por AVC de 2012 a 2019, Minas Gerais.
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Quadro Al. Classificagdo e compatibilizacdo das variaveis NATUREZA e NAT_JUR, SIH/SUS.

Categoria

Variavel [NATUREZA] *

Variavel [NAT_JUR] 2

Entidade publica

10 = Proprio

30 = Federal

31 = Federal verba propria
40 = Estadual

41 = Estadual verba propria
50 = Municipal

1015 = Orgéo Publico do Poder Executivo Federal

1023 = Orgao Publico do Poder Exec Estadual ou Distr Fed
1031 = Orgéo Publico do Poder Executivo Municipal

1040 = Orgéo Publico do Poder Legislativo Federal

1058 = Orgéo Publico do Poder Legisl Estadual ou Dist Fed
1066 = Orgdo Publico do Poder Legislativo Municipal
1074 = Orgéo Publico do Poder Judiciario Federal

1082 = Orgao Publico do Poder Judiciério Estadual

1104 = Autarquia Federal

1112 = Autarquia Estadual ou do Distrito Federal

1120 = Autarquia Municipal

1139 = Fundacao Federal

1147 = Fundacao Estadual ou do Distrito Federal

1155 = Fundagao Municipal

1163 = Orgao Plblico Autdnomo Federal

1171 = Orgéo Plblico Autdnomo Estadual ou Distr Federal
1180 = Orgéo Publico Auténomo Municipal

1198 = Comissdo Polinacional

1201 = Fundo Pdblico

1210 = Associacdo Publica

(continua)
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(continuacgéo)

Categoria

Variavel [NATUREZA]

Variavel [NAT_JUR]

Entidade privada

20 = Contratado
22 = Contratado optante SIMPLES

2011 = Empresa Publica

2038 = Sociedade de Economia Mista

2046 = Sociedade Anbnima Aberta

2054 = Sociedade An6nima Fechada

2062 = Sociedade Empresaria Limitada

2070 = Sociedade Empresaria em Nome Coletivo

2089 = Sociedade Empresaria em Comandita Simples

2097 = Sociedade Empresaria em Comandita por Ac¢des
2127 = Sociedade em Conta de Participacdo

2135 = Empresério (Individual)

2143 = Cooperativa

2151 = Consorcio de Sociedades

2160 = Grupo de Sociedades

2178 = Estabelecimento no Brasil de Sociedade Estrangeira
2194 = Estab no Brasil Empr Binacional Argentina-Brasil
2216 = Empresa Domiciliada no Exterior

2224 = Clube/Fundo de Investimento

2232 = Sociedade Simples Pura

2240 = Sociedade Simples Limitada

2259 = Sociedade Simples em Nome Coletivo

2267 = Sociedade Simples em Comandita Simples

2275 = Empresa Binacional

2283 = Consorcio de Empregadores

2291 = Consorcio Simples

2305 = Empr Individ Responsab Limitada (Natur Empresaria)
2313 = Empr Individ Responsab Limitada (Natureza Simples)
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(continuacgéo)

Categoria

Variavel [NATUREZA]

Variavel [NAT_JUR]

Entidade sem fins
lucrativos

60 = Filantrépico

61 = Filantropico isento tributos e contr.sociais

63 = Filantrépico isento IR e contr.s/lucro liquido

70 = Universitario Ensino

80 = Sindicato

90 = Universitario Pesquisas

91 = Univ. Pesquisas isento tributos e contr.sociais
93 = Univ. Pesquisas isento IR e contr.s/lucro liquido
92 = Universitario de ensino e pesquisa privado

94 = Universitario de ensino e pesquisa privado

3034 = Servico Notarial e Registral (Cartério)

3069 = Fundagdo Privada

3077 = Servico Social Autbnomo

3085 = Condominio Edilicio

3107 = Comisséo de Conciliagdo Prévia

3115 = Entidade de Mediagdo e Arbitragem

3123 = Partido Politico

3131 = Entidade Sindical

3204 = Estab no Brasil de Fundagdo ou Associacdo Estrang
3212 = Fundagéo ou Associagdo Domiciliada no Exterior
3220 = Organizagdo Religiosa

3239 = Comunidade Indigena

3247 = Fundo Privado

3999 = Associacao Privada

Outras entidades /
Ignorado?

00 = Néo especificado ou ignorado

4014 = Empresa Individual Imobiliaria

4022 = Segurado Especial

4081 = Contribuinte Individual

4090 = Candidato a Cargo Politico Eletivo
4111 = Leiloeiro

5010 = Organizacéo Internacional

5029 = Representacdo Diplomaética Estrangeira
5037 = Outras Instituicdes Extraterritoriais
0000 = N&o especificado ou ignorado

1 Variavel utilizada até 2012.

2 Variavel incluida no SIH/SUS em 2012 seguindo a normatizacdo da Comissdo Nacional de Classificagdo (CONCLA) (CERQUEIRA et al., 2019).
8 N&o houve nenhuma observacéo classificada como outras entidades.
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Tabela A8. Odds Ratio ajustado e intervalos de confianca (a) e medida de ajuste (b) dos modelos de regressao logistica (com e sem termo espacial)
para avaliar a associacdo entre covariaveis selecionadas e a chance de evasdo do municipio de residéncia de pessoas internadas por IAM, Minas
Gerais, 2000 a 2019.

Modelo nulo Modelo individual Modelo multiplo
a. Covariaveis GAM _GAM GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial
Espacial OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Sexo

Feminino - - - - - -

Masculino - - T 1.18(1.16-1.21)** 1.16 (1.13-1.18)** 1.17 (1.15-1.2)**
IDHM

Muito alto - - - - - -

Alto - - 1.50(1.47-1.53)** 1.41(1.38-1.44)** 1.81(1.75-1.87)** 2.18(2.1-2.25)**

Médio - - 2.32(2.26-2.38)** 2.01(1.95-2.06)** 4.66 (4.43-4.91)** 6.56 (6.2-6.95)**

Baixo - - 5.45(5.19-5.73)** 4.47 (4.23-4.71)** 8.76 (8.1-9.48)** 14.33 (13.13-15.64)**

Muito baixo - - 6.50 (5.55-7.61)** 5.29 (4.5-6.23)** 8.42(7.01-10.11)** 21.56 (17.58-26.45)**
Porte

Grande (acima de 100 mil hab.) - - - - - -

Médio (50 a 100 mil hab.) - - 1.81(1.75-1.86)** 3.24(3.12-3.37)** 1.64 (1.59-1.69)** 2.94(2.83-3.07)**

Pequeno (10 a 50 mil hab.) - - 5.95(5.81-6.1)** 16.44 (15.83-17.08)** 4.09(3.98-4.21)** 11.28 (10.83-11.75)**

Muito pequeno (<10 mil hab.) - - 56.02 (52.96-59.26)** 193.41 (181.05-206.61)** 34.07 (32.09-36.17)** 115.63 (107.91-123.91)**
Periodo

2000 a 2005 - - - - - -

2006 a 2011 - - T 1.18(1.14-1.21)** 2.47 (2.36-2.57)** 2.89(2.76-3.02)**

2012 a 2018 - - T 1.83(1.78-1.88)** 7.79(7.4-8.19)** 11.00 (10.4-11.63)**
b. AIC T 235938.1 Q T 189576.7 170813.9

** Valor de p < 0,0001
N&o convergéncia do modelo

2 AIC modelos individuais GAM=Idade:249633.6;|IDHM:242315.0;Porte:198529.4.
T AIC modelos individuais GAM Espacial=Sex0:235678.1;ldade:235475.9;IDHM:231200.4;Porte:180592.7;Periodo:233227.3.
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Tabela A9. Odds Ratio ajustado e intervalos de confianca (a) e medida de ajuste dos modelos de regressao logistica (com e sem termo espacial)
(b) para avaliar a associagao entre covariaveis selecionadas e a chance de evasao do municipio de residéncia de pessoas internadas por AVC, Minas

Gerais, 2000 a 2019.

a. Covariaveis

Modelo nulo Modelo individual Modelo multiplo
GAM GAM GAM GAM Espacial GAM GAM Espacial
Espacial OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)

Sexo
Feminino
Masculino
IDH
Muito alto
Alto
Médio
Baixo
Muito baixo
Porte
Grande (acima de 100 mil hab.)
Médio (50 a 100 mil hab.)
Pequeno (10 a 50 mil hab.)
Muito pequeno (<10 mil hab.)
Periodo
2000 a 2005
2006 a 2011
2012 a 2018
b. AIC

444339.8 425900.8

1.09(1.08-1.11)**

1.91(1.86-1.95)**
2.67(2.61-2.73)**
5.85 (5.69-6.01)**
9.37(8.91-9.84)**

0.82 (0.79-0.85)**
4.12 (4.03-4.22)**

59.27 (57.47-61.13)**

1.07 (1.05-1.09)**
1.28(1.26-1.31)**
9

1.09(1.08-1.11)**

1.82(1.78-1.86)**
2.46 (2.4-2.52)**
5.11 (4.96-5.26)**
8.56 (8.11-9.03)**

1.32(1.27-1.37)**

10.21 (9.9-10.54)**
180.30 (173.09-187.8)**

1.06 (1.04-1.08)**
1.31(1.28-1.33)**
1‘_

1.05(1.03-1.06)**

1.73(1.68-1.78)**
3.41(3.28-3.54)**
5.41 (5.15-5.69)**
8.41 (7.83-9.04)**

0.74(0.71-0.76)**
2.84(2.77-2.92)**

38.94 (37.61-40.33)**

1.94 (1.88-1.99)**
4.69 (4.52-4.86)**
309256.7

1.05(1.03-1.07)**

2.07 (2.01-2.13)**
4.82 (4.61-5.04)**
8.99 (8.48-9.54)**

19.55 (17.94-21.3)**

1.20 (1.15-1.25)**
7.18(6.93-7.43)**

117.58 (112.51-122.88)**

2.24(2.17-2.31)**
6.57 (6.31-6.84)**
284656.5

** Valor de p < 0,0001

2 AIC modelos individuais GAM=Sex0:444194.2;1dade:443579.7;IDH:422195.5;Porte:320428.4;Periodo:443423.4.
T AIC modelos individuais GAM Espacial=Sex0:425755.7;ldade:424770.7;1DH:410683.9;Porte:296872.8;Periodo: 424869.4.



