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RESUMO

A variacdo regional possibilita a analise das regides de salde e a percepcdo da variacdo
injustificada, que demonstra uma sobreutilizagdo ou subutilizagdo do sistema, acarretando um
desperdicio ou dificuldade de acesso pelos cidaddos, respectivamente. Caracteristicas
socioecondmicas e demogréaficas, como IDH, cobertura de salde suplementar e densidade
demogréfica; estruturais, como médicos cardiologistas, leitos e unidades hospitalares; e
geogréficas, como distancia percorrida para realizacgdo do procedimento e o fato do
procedimento ser realizado fora ou dentro da regido, auxiliaram nas andlises das regifes de
saude. Foram geradas tabelas, graficos e mapas para melhor elucidar as informacdes dos
sistemas oficiais de informacdo, disponiveis para acesso publico no DATASUS, IBGE e
PROADESS. Concluiu-se que as regides de saude, mesmo sendo constituidas com o intuito
de organizar o territorio e prover servicos e equipamentos dantes impossiveis para alguns
municipios isoladamente, ndo estdo conseguindo cumprir o papel na atencdo cirlrgica as
doencas cardiovasculares. Foi observada uma significativa variacdo regional, com algumas
regides realizando quase 50 vezes mais angioplastias que outras e cerca de 30 vezes mais
revascularizacdes do miocardio. Grande parte das regides de salde ndo realizam esses
procedimentos, tendo seus cidaddos que realizar os procedimentos em outra regido de salde,
percorrendo por vezes distancias que chegam a 4 mil quilémetros. Desta forma, a analise da
variacao regional auxilia a detectar a necessidade de investimentos estruturais e de fixacao de
profissionais nas diversas regides de salde que ndo possuem capacidade de suprir as
necessidades de seus cidadaos adscritos.

Palavras-chave: variacdo regional; regido de salde; angioplastia; revascularizacdo do

miocardio; doenca cardiovascular.



ABSTRACT

The regional variation makes it possible to analyze the health regions and the perception of
unjustified variation, which shows an overuse or underutilization of the system, causing a
waste or difficulty of access by the citizens, respectively. Socioeconomic and demographic
characteristics such as HDI, supplementary health coverage and demographic density;
structural, such as cardiologists, beds and hospital units; and geographic information, such as
the distance traveled to perform the procedure and the fact that the procedure was performed
outside or within the region, assisted the analysis of the health regions. Tables, graphs and
maps were generated to better elucidate the information of the official information systems,
available for public access in DATASUS, IBGE and PROADESS. It was concluded that
health regions, even being constituted with the purpose of organizing the territory and
providing previously impossible services and equipment for some municipalities alone, are
not being able to fulfill the role in the surgical attention to cardiovascular diseases. A
significant regional variation was observed, with some regions performing almost 50 times
more angioplasties than others and about 30 times more myocardial revascularizations. Most
of the health regions do not perform these procedures, and their citizens have to carry out the
procedures in another health region, sometimes traveling distances that reach 4 thousand
kilometers. In this way, the analysis of the regional variation helps to detect the need for
structural investments and the establishment of professionals in the different health regions

that do not have the capacity to meet the needs of their assigned citizens.

Keywords: regional variation; health region; angioplasty; revascularization of the

myocardium; cardiovascular disease.
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1- INTRODUCAO

A regionalizacdo possibilita a reorganizacdo do sistema de salde, buscando a provisdo de
equipamentos e servicos dantes impossiveis, devido ao tamanho da maioria dos municipios
brasileiros. Alguns municipios ndo possuem recursos financeiros nem populacdo residente
que justifique a disponibilizagdo de alguns equipamentos e servicos, visto que possuem valor
elevado para sua aquisicdo e manutencdo, além de atenderem a uma grande quantidade de

pessoas.

J4 uma regido de saude deve ser constituida de forma a abranger um territério e uma
populacdo que possibilite e justifique um conjunto de equipamentos e servigos que supra a

maior parte das demandas de saude.

Desta forma, acredita-se que as regides de salde devem se apresentar considerando o perfil
demografico e epidemioldgico, principalmente os perfis de morbidade e de mortalidade

evidenciado nos sistemas oficiais de informac&o.

A variacdo regional é considerada um fato que auxilia na identificacdo da adequacdo do

cuidado prestado aos cidadaos.

Existe a variacdo regional justificada, como o caso de cirurgia por fratura de fémur. O nimero
de cirurgias vai depender do numero de fraturas, sendo pouco provavel a interferéncia da

preferéncia do médico ou do cidadao na conduta.

Quando é observada uma variacdo acentuada ndo justificada pelo perfil demogréafico ou
epidemioldgico, deve-se investigar, pois pode estar ocorrendo uma sobreutilizacdo ou uma
subutilizacdo de procedimentos. A sobreutilizacdo pode causar desperdicios de recursos, visto
que a conduta ndo esta seguindo o padréo apresentado pelas demais regides. Ja a subutilizagédo
pode demonstrar a falta de acesso a procedimentos que podem estar sendo necessarios € ndo

atendidos.

O estudo considera as doencas cardiovasculares como objeto, visto que € a causa de um
numero expressivo de obitos em todas as regifes de saude, sugerindo que os servigcos devam
ser disponibilizados para esse agravo. O objetivo € demonstrar o comportamento da realizagdo
de procedimentos cirdrgicos de angioplastia e revascularizagdo do miocéardio, dois

procedimentos importantes no tratamento dessas doencas.
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Foram utilizados dados secundarios dos sistemas de informacdo oficiais, como Sistema de
Informacdo de Mortalidade — SIM, Sistema de Informacbes Hospitalares — SIH e dados
demogréaficos do DATASUS. Alguns indicadores foram utilizados do Projeto de Avaliacdo de
Desempenho dos Sistemas de Saude — PROADESS, que possuem ja uma curadoria,

agregando valor e confianga as informagdes.

Espera-se que esse estudo auxilie na avaliacdo das regiGes de saude e que subsidie a tomada
de decisdo para uma melhor estruturacdo dos servicos, seja pelo fortalecimento dos
profissionais, dos estabelecimentos de saude ou de treinamentos, de forma a garantir a

melhoria na salde da populagdo e equidade na prestacao de servicos.
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2- AS REGIOES DE SAUDE BRASILEIRAS

A regionalizacdo possibilita um novo rearranjo na organizagdo do Sistema de Saude e na
provisao dos servigos necessarios a uma determinada populagao face a “crescente constatacao
dos limites de acesso e equidade em um sistema exclusivamente de base municipal”
(MELLO, 2017). Segundo esse autor, a autonomia municipal decorrente do processo de
descentralizacdo levou a fragmentacdo do sistema, gerando entraves a organizacao regional

dos servicos.

“Ha o processo de regionalizacdo dos servigos, que ¢ a tentativa de Se organizar 0S
servicos como forma de torna-los mais eficientes e eficazes, ou seja, conseguir
atingir os objetivos do SUS de universalizacéo, integralidade e equidade com maior
gualidade e ao menor custo financeiro. Ha, ainda, outro processo implicito de
regionalizacdo, ou melhor, criacdo de regides de salde a partir das caracteristicas
epidemioldgicas de determinada populagdo vivendo em determinados espago e
tempo”. (DUARTE, 2015, p.477)

Desse modo, cuidados de maior densidade tecnoldgica, que antes eram pouco viaveis para
realizacdo pelos municipios de pequeno ou médio porte, passam a ser possiveis por meio das

pactuacdes entre os municipios e também entre as outras esferas de governo.

As regibes devem ser formadas de modo a suprir grande parte das necessidades de salde da
populacdo adscrita. No entanto, cabe ressaltar que os procedimentos de alta complexidade
podem ser ofertados para mais de uma regido, para um estado ou até mesmo para o pais. Os
procedimentos de transplantes, por exemplo, fazem parte de uma estratégia nacional e ndo €
justificavel ofertar este tipo de servico em cada regido de saude isoladamente. Para Duarte
(2015, p.477-478) a “otimizacdo dos recursos ¢ uma logica necessaria ao sistema, inclusive
para ndo se autarquizar a propria regido (e ndo o municipio), pois alguns procedimentos sao
raros e caros, ndo sendo razoavel que existam em todo e qualquer municipio, mddulo e

mesmo regido”.

De acordo com o Ministério da Saude (2002, p.9), “o processo de regionalizagdo deve
contemplar uma légica de planejamento integrado, compreendendo as nocdes de
territorialidade, na identificacdo de prioridades de intervencdo e de conformacdo de sistemas
funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando
seus limites como unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidaddos a todas as

acles e servicos necessarios para a resolucdo de seus problemas de saude, otimizando os
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recursos disponiveis”. A negociacdo, muitas vezes de carater clientelista, em detrimento do
planejamento é algo comumente observado e que expde as dificuldades no processo efetivo de
regionalizacdo, como assinala Mello (2017, p.1307-1308) ao declarar que “os colegiados sdo
valorizados como importantes espacos de inovagdo, mas ainda em busca da superacdo de uma
cultura politica burocratica e clientelista. A governanca regional deve enfrentar a
fragmentacdo do sistema e a historica deficiéncia com planejamento, desde as questdes locais

as politicas estratégicas, como a incorporacéo tecnolégica”.

O Decreto N° 7.508, de 28 de Junho de 2011, que regulamenta a Lei n. 8.080 de 19 de
setembro de 1990 - no que tange a organizacdo do Sistema Unico de Saude - SUS,
englobando o planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulacdo interfederativa,
institui as regides de saude como “espaco geografico continuo constituido por agrupamentos
de Municipios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econdmicas e sociais e
de redes de comunicacéo e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de
integrar a organizacdo, o planejamento e a execugdo de agdes e servicos de saude” (Art 2°

Inciso | do decreto 7508/2011).

De acordo com esse Decreto as regifes de saude devem ser instituidas pelos Estados em
articulagdo com os municipios e unidades federativas, quando os municipios forem limitrofes.
Cada regido de satde deve ser responsavel minimamente pelos cuidados em atencdo primaria,
urgéncia e emergéncia, atencao psicossocial, aten¢do ambulatorial especializada e hospitalar e
vigilancia em saude. Os entes federativos envolvidos na regido de saude deverdo definir seus
limites geogréficos, populacdo usuaria das acGes e servicos, rol de a¢Bes e servicos que serdo
ofertados e as respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade e escala para

conformacao dos servicos.

Mesmo com o decreto detalhando o processo de regionalizagdo, Mello (2017) chama atengéo
para a esfera estadual, na maioria das vezes tida como omissa ou como entrave. No entanto,
na opinido desse pesquisador, a fragilidade técnica do municipio e da unidade federativa surge

como um dos entraves mais categoricos do processo de regionalizac¢éo no pais.

Mesmo com as dificuldades técnicas descritas, a partir do decreto n°® 7.508 de 2011
configuraram-se as regides de saude brasileiras. A figura 1 demonstra como elas estdo
delimitadas e como sdo discrepantes em seu tamanho geografico. Algumas caracteristicas
influenciam diretamente na organizacdo de seus sistemas internos de salde, dada a maior

necessidade de locomogdo dos usuarios ou a dispersdo dos servigos no territorio. Por
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exemplo, um mamografo é capaz de atender 200 mil habitantes, mas a baixa densidade
demogréfica e, por conseguinte, maior dispersdo da populagdo, requer uma estratégia que
garanta 0 acessO a esse Servigo, seja por transporte para 0s usuarios, seja por aquisicdo de
mais equipamentos. Por seu turno, a alta densidade demografica também traz algumas
dificuldades, pois aglomerados sdo propicios a proliferacdo de epidemias, por exemplo,

dificultando o controle, como o caso da tuberculose em areas de comunidades carentes.

Figura 1 — Mapa das regides de saude brasileiras, 2015
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Ao analisar as regides de saude, além de seu tamanho, a localidade interfere diretamente na
sua organizacdo, pois existem regides em areas com caracteristicas naturais especificas, como
por exemplo, a floresta amazénica, que envolve todas as dificuldades de transporte,

seguranca, cultura, etc.
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O monitoramento desta nova forma organizativa faz-se necessario para avaliar a eficiéncia das
estratégias empregadas. O acompanhamento do desempenho por meio das informacdes de
saude pode demonstrar como estdo se comportando os sistemas de salde regionais e se ha
variacdo entre os cuidados prestados entre as regifes de salde. A variagdo entre as regides
pode ser, em algum nivel, aceitavel, devido as caracteristicas demograficas, epidemioldgicas e
clinicas, mas variacdes injustificadas podem demonstrar a necessidade de revisdo dos servicos

para suprir com eficiéncia as necessidades da populacéo.

As caracteristicas de determinado territorio auxiliam na analise do comportamento de sua
populacdo e consequentemente dos indicadores de saude. Os dados coletados pelos sistemas
de informacéo, se bem apropriados pelos profissionais de saude e gestores podem auxiliar nas
tomadas de decis6es e melhor emprego dos recursos publicos. A utilizacdo do sistema de
informacdo como ferramenta leva a seu fortalecimento por meio de alimentacdo dos dados de
forma mais comprometida e fidedigna. A ndo utilizacdo das informacbes faz com que o
preenchimento seja mera formalidade e realizado sem o devido cuidado e compromisso com a

qualidade dos dados.
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3- ESTUDOS DE VARIACAO REGIONAL

A variagdo regional pode ser entendida como “a variagdo que nao ¢ claramente explicada pela
doenca, pela ciéncia médica ou pela preferéncia do paciente” (Wennberg, 2016, p.2). Para
Mercuri (2011), “os principais objetivos da pesquisa de variagdes de pratica seriam tanto para
mostrar a existéncia de variacdes quanto para fornecer informacGes sobre quais fatores devem
ser alvo de intervencdes, de modo que essas variagdes podem ser minimizadas (e otimizada
para o cuidado)”.

Espera-se que exista algum grau de variacdo na realizacdo dos procedimentos entre as regides,
sendo alguns fatores responsaveis por essa variacdo descritos por Wennberg (2016): 1)
cuidados efetivos - intervencBes baseadas em evidéncias para as quais os beneficios excedem
0s danos (e para os quais, por consenso profissional, ndo ha opcéo alternativa "razoavel"); 2)
cuidados sensiveis a preferéncias - intervencfes para situagdes em que 0s riscos e beneficios
diferem entre as opcbes de tratamento e as atitudes dos pacientes em relacdo a esses
resultados também variam; e 3) cuidados sensiveis a oferta - servicos onde a oferta de
recursos tem uma influéncia importante na frequéncia de uso, como consultas médicas,
especialistas, hospitalizacdo por condi¢cdes médicas, estadias em UTI, exames diagndsticos e
exames de imagem.

As explicagOes das variagdes regionais podem ser diversas, muitas vezes caracterizadas por
diferencas no status socioecondmico e diferencas o estado de saude da populacdo. Nesses
casos existe uma correlacdo direta entre o uso dos servicos de salde e varios fatores
influentes, como recursos alocacdo, emprego da equipe médica, experiéncia, treinamento e
mais (MENDLOVIC, 2017). Mercuri (2011) faz um contraponto quando diz que “devemos
determinar se esses fatores sdo universais ou baseado contextualmente [...] pode ser que, em
um determinado contexto, um dado fator seja uma causa de variacOes injustificadas e em

outro contexto, leva a variagdes garantidas”.

A variacdo regional, em parte, € um fenémeno esperado devido as diferencas clinicas entre 0s
usuarios e o contexto socioecondémico onde vivem. Os estudos sobre a variagdo regional nos
cuidados de saude tém apontado diferencas na prestacdo de cuidados de salde, nos processos
de cuidados e nas despesas de cuidados de salde entre as regides, sugerindo a influéncia de

circunstancias locais na prestacdo de cuidados de saude e de preferéncia do médico na tomada
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de decisao clinica (INOUE, 2017). Além de indicar questdes relevantes ao planejamento da
saude, Menon (2006) afirma que uma analise regional do processo de atendimento e
resultados para uma condicao de doenca bem definida é um importante exercicio clinico.

Em relagdo as cirurgias, Birkmeyer (2016) destaca como fatores determinantes da variacdo
regional uma maior prevaléncia nos fatores de risco para a doenga, maior acesso a
procedimentos diagndsticos e de triagem, a disponibilidade do paciente para se submeter ao
procedimento cirargico, a variacdo nas atitudes e crenca dos médicos ao indicar cirurgias e as
preferéncias dos pacientes mediante as situacbes em que pesem risco e beneficios. Esse autor

afirma que:

“procedimentos com perfis de variagdo intermediarios envolvem algumas condicdes
clinicas em que os medicos ndo concordam, mas ndo em todas as areas de
diagnéstico ou tratamento. Mastectomia para cancer de mama é um bom exemplo
[...] os cirurgies ndo concordam com os méritos relativos de mastectomia e terapia
de conservacdo de mama. Como Varios testes prospectivos confirmam equivalente
sobrevivéncia com as duas abordagens, a escolha envolve véarias compensagdes ndo-
clinicas, incluindo preocupagfes com a imagem corporal, ansiedade sobre
recorréncia, riscos e inconvenientes da radioterapia” (Birkmeyer, 1998, p.922).

Mendlovic (2017) define a variagdo injustificada na préatica da medicina como 0 uso
inadequado de recursos médicos, que sdo a base de cuidados ineficazes e deveriam ser
avaliados. As principais causas para essa variacdo regional, segundo esse autor, Sdo 0S
padrdes de doenca entre os distritos, o grau de acordo entre provedores e fatores relacionados
a oferta, a subutilizacdo de cuidados efetivos, 0 uso indevido de preferéncias sensiveis ao
cuidado e uso excessivo de cuidados sensiveis a oferta (MENDLOVIC, 2017).

Fatores ambientais também sdo relatados por Birkmeyer et al (2016) como relevantes para
analisar variacOes regionais, tais como: difusdo tecnoldgica — devido a inovac@es cirdrgicas e
novas tecnologias; formagéo e fornecimento regional de cirurgides — variagcdo no treinamento
dos estudantes nas diferentes regides; incentivos financeiros e ambiente regulatério - modelos

de reembolso e os incentivos médicos, além de possiveis regulacdes distintas entre as regides.

Dentre as variagOes esperadas Birkmeyer (2016) destaca o caso de cirurgia de fratura de
quadril em idosos, onde o nimero de cirurgias pode variar entre as regifes, mas a variagdo
depende do nimero de idosos que sofreram fratura de quadril, ndo importando, neste caso, um

perfil conservador do cirurgi&o.

Com isso, as variac@es injustificadas na utilizacdo dos servicos de salde sdo aquelas que ndo
podem ser explicadas pela variagdo relacionada & doenca do paciente. Além disso, a variagdo
injustificada é inaceitavel, pois desperdica recursos e é a marca registrada de cuidados de

saude de baixa qualidade. A variacao injustificada pode apontar tanto uma sobreutilizacdo dos
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servigos, ou seja, utilizagdo por pessoas que tem relativamente menores niveis de
necessidades, quanto sua subutilizacdo, que se refere a um namero insuficiente de servicos

para a necessidade de uma determinada populacdo (NHS, 2015)
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4- VARIACAO REGIONAL DE PROCEDIMENTOS UTILIZADOS PARA OS
CUIDADOS CIRURGICOS AS DOENCAS CARDIOVASCULARES

A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) estima que, em 2008, cerca de 17,3 milhdes de
pessoas morreram devido a doengas cardiovasculares, dentre as quais 7,3 milhdes em

decorréncia de doencas coronarianas (VIACAVA, et al, 2012).

Os agravos cardiologicos sdo relevantes no quadro de morbidade e mortalidade brasileiro,
sendo que a mortalidade por essas enfermidades representou 32,4% dos ébitos no periodo de
1990 a 2009, com taxas de mortalidade especifica em torno de 46,8 por 100 mil habitantes
(VIACAVA, et al, 2012).

Apesar do alto nimero de 6Obitos provenientes destes agravos, ambos sdo preveniveis e de
tratamento conhecido pelos profissionais de salde. Viacava et al (2012) relatam que 0 acesso
ao diagndstico precoce, a prevencdo e ao tratamento adequado ap6s a ocorréncia de um
infarto agudo do miocardio tem contribuido para a reducdo da mortalidade por doencas

cardiovasculares, especialmente nos paises desenvolvidos.

O Infarto Agudo do Miocéardio (IAM) é o processo agudo trombético oclusivo da artéria
coronéria, que ocorre em uma placa aterosclerdtica vulneravel e determina o desenvolvimento
da necrose miocardica. O pronto e efetivo restabelecimento do fluxo sanguineo, que pode ser
atingido tanto por drogas tromboliticas quanto pela angioplastia primaria, determina
significativa reducdo da mortalidade e preservacdo da funcdo ventricular (ASSAD, et al,
2006). Ou seja, o tratamento consiste em desobstruir as artérias que estdo impedindo o fluxo
sanguineo para o coragdo, sendo o tempo de inicio do tratamento um fator determinante para
seu sucesso. Para Alter & Forhan (2016), os beneficios para diminuicdo da mortalidade
associados a terapia fibrinolitica diminuem exponencialmente a medida que o tempo entre o

inicio dos sintomas e a administracéo da terapia progride.

Por mais que a mortalidade por IAM venha diminuindo, ainda aferem-se variagoes
significativas nas taxas entre 0s hospitais e regifes de saude. Uma das causas que interfere é a
conscientizacdo da populacdo quanto aos sinais e sintomas de alerta deste agravo, que
influencia na busca imediata por auxilio. Nos Ultimos anos os procedimentos para um
diagnostico mais preciso impactaram positivamente para o tratamento mais adequado. As

evidéncias mostram que a qualidade dos cuidados em 1AM tem melhorado ao longo das duas
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ultimas décadas, no entanto, tais melhorias ndo foram realizadas a uma taxa semelhante entre
as regides e paises. Ha também a necessidade de maior valorizacdo da qualidade da
assisténcia prestada e ndo somente do nimero de procedimentos. Fatores como o tratamento
adequado e no momento oportuno para o paciente certo, além da melhora no acesso aos
servigos devem ser fortalecidos (ALTER & FORHAN, 2016).

No Brasil as Doencas do Aparelho Circulatorio representam a maior causa de mortalidade
(Grafico 1), justificando a necessidade de andlise do cuidado prestado aos usuarios
acometidos por esses agravos. O Sistema de Informacdes de Mortalidade demonstra que, entre
as Doencas do Aparelho Circulatério, as mais letais sdo as Doencas Isquémicas do Coracao
(Grafico 2), sendo responsaveis por 32% obitos. Neste grupo, o Infarto Agudo do Miocérdio é

responsavel por 81% dos dbitos.

Gréfico 1. Obitos por Residéncia segundo Capitulo CID-10, 2015
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Gréfico 2. Obitos por residéncia segundo causa — Capitulo_CID-10: IX. Doencas do Aparelho Circulatério, 2015
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De acordo com Piegas (2009), a despeito dos avancos da terapéutica clinica e das
intervencdes percutaneas, a cirurgia de revascularizagdo do miocardio ainda é bastante
utilizada no tratamento de pacientes com insuficiéncia coronariana. Por se tratar de um
procedimento cirdrgico, cabe uma avaliacdo de sua utilizacdo e das variagdes regionais acerca

deste procedimento.

“Variagdo regional no uso de procedimentos cirirgicos hd muito foi reconhecida.
Sessenta anos atrés, o pediatra britanico J. Alison Glover observou que em alguns
distritos escolares mais da metade das criangas sofreram tonsilectomias até os 18
anos, em comparagcdo com menos de 10% em outros distritos” (BIRKMEYER,
1998)

Pilote (2004) em seu estudo sobre os procedimentos cardiacos apos o infarto agudo do
miocardio em nove provincias canadenses, registrou grande variagdo tanto do uso de
procedimentos quanto no tempo de espera para realizacdo dos procedimentos entre as
provincias, representando potencial desigualdade no tratamento de IAM. A interpretacdo de

“adequacao do uso do procedimento” foi limitada nesse estudo.

Birkmeyer (1998) em seu estudo sobre a variacdo regional de alguns procedimentos concluiu

que a maior variacdo foi observada em procedimentos discricionérios, aqueles que possuem
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menor determinagdo protocolar e maior autonomia do profissional ao indicar as terapéuticas.
A diminuicdo dessa variacdo depende dos esforcos no consenso na tomada de deciséo clinica

desses procedimentos.

A avaliacdo do cuidado prestado aos cidaddos com doencas cardiovasculares também leva
alguns paises a realizar estudos sobre a variagdo regional na realizacdo de procedimentos.
Uma parte dessa variacdo regional € esperada devido as caracteristicas clinicas dos
individuos, classificada como aceitavel e usada para futuros projetos para determinar
melhores préticas, enquanto que a outra pode ser considerada variacdo injustificada com base
nas orientacdes de pratica (Shean, 2017).

A variacao regional geralmente é analisada para avaliar a sobreutilizacdo dos recursos, mas
também pode haver a subutilizacdo, que se caracterizaria como a dificuldade de acesso a
procedimentos necessarios por parte dos cidaddos com doencas cardiacas. Garg (2002)
analisou o uso da angiografia em sete estados Americanos, chegando a conclusdo que 42%
dos cidaddos que foram classificados como elegiveis para a realizacdo de angiografia, mas
ndo a realizaram. Além disso, verificou uma variacdo regional, onde as taxas de subutilizacdo

deste procedimento variaram entre 24% e 58,3% entre as regides estudadas.

Em estudo realizado na Coréia, Hong (2014) relata diferencas estruturais e de tratamento entre
as regibes estudadas, 0 que sugeria a existéncia de grandes varia¢@es regionais no volume e
qualidade dos cuidados para Infarto Agudo do Miocardio que poderia levar a variacdo do
risco de mortalidade entre as regides. Nesse estudo chegaram a identificar diferencas
regionais de 2,4 na taxa de mortalidade, ou seja, dependendo da regido que for atendido o
individuo ter4 maior ou menor chance de sobrevivéncia. Ainda de acordo com Hong (2014),
essas variagdes podem ser explicadas por diferencas nas caracteristicas clinicas dos pacientes
em termo de gravidade e/ou diferencas na qualidade dos atendimentos, devido a disparidades
em estabelecimentos de saude e profissionais especializados. Apesar de o estudo ter
encontrado diferencas clinicas entre as populagdes das regionais, as variagdes permaneceram
apos ajuste estatistico das caracteristicas demograficas. Essas variagdes remanescentes podem

ser entdo devido a causas que ndo estdo relacionadas a clinica dos pacientes.

Em estudo realizado em Nova lorque, Ko (2012) sugere o financiador como mais uma
variavel para andlise de escolha do procedimento. Questiona-se a existéncia de um conflito de
interesses na indicacdo dos procedimentos quando o tomador de deciséo é operador de uma ou

outra fonte financiadora. Pode haver um direcionamento na realizagdo do procedimento de
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acordo com o que e preconizado pelo financiador e ndo pelos protocolos clinicos ou pela

melhor indicacao para o usuario.

Vanasse (2006) estudou o acesso da populacdo de Quebec, no Canada, ao tratamento para
Infarto Agudo do Miocéardio de acordo com a distancia entre a residéncia e o centro de
atendimento. O estudo realizado foi uma coorte avaliando dados secundarios de alta hospitalar
de pacientes com 25 anos ou mais internados por Infarto Agudo do Miocardio, comparando o
periodo de um ano. O resultado observado foi que pacientes que residem mais proximos aos
centros de atendimento sdo beneficiados na internacdo, enquanto moradores mais distantes

dos centros de atendimento possuem maior dificuldade para o tratamento.

Outro estudo canadense (Hassan, 2009) analisou as variacBGes regionais no tratamento de
Infarto Agudo do Miocardio, classificando as regiGes em area metropolitana, area urbana ndo
metropolitana e area rural. O estudo também evidenciou que o local de residéncia interferiu
no acesso ao tratamento, mesmo apds ajustar as diferencas entre os pacientes em termos de
idade, sexo, comorbidades, tipo de infarto, se o paciente recebeu terapia trombolitica ap6s
infarto e nivel de renda. O fato de residir em area urbana ou area rural emergiu como preditor
independente de taxas de cateterismo cardiaco, pois além de dificuldade no acesso, 0s
residentes fora das areas metropolitanas também tiveram o tempo de espera pelo cateterismo

mais longo e aumento da readmisséo em longo prazo.

Um estudo realizado por Menon et. al. (2006), nos Estados Unidos, avaliou a atencdo prestada
a cidaddos com sindromes coronarianas agudas graves a partir de dados secundarios de um
sistema onde os hospitais participam voluntariamente. Esses autores chegaram a conclusdo
gue nesses casos ndo houve grande variacao entre as regides, mas sim uma diferenca entre as
taxas de mortalidade, cuja explicacdo ndo fez parte do escopo da pesquisa. O fato dos dados
serem provenientes de um determinado tipo de sistema estudo foi considerado como um

limitador para a ampla generalizacdo dos resultados.

Na Inglaterra, as suas regides de salde sdo avaliadas assumindo-se que a variacdo na
realizacdo de procedimentos possui um nivel de aceitacdo devido as necessidades dos
cidaddos e da responsividade clinica. No entanto, quando é observada uma variacdo alta em
uma populacdo com perfis semelhantes, as causas subjacentes sdo levadas em consideragéo.
Uma publicagdo do Servico Nacional de Saude (NHS, 2015) descreveu a relacdo da
prevaléncia de hipertenséo observada em comparagdo com a esperada pela CCG (Grupo de

Comissionamento Clinico), onde foi concluido que a causa da varia¢do regional deveu-se a
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diferenca no nimero de exames diagndsticos feitos nas regides de saude.

O Japao registra igual mencéo a existéncia de variacdes na prestacdo de servicos de saude
entre as regides de salde que ndo seriam explicadas pela teoria médica, dados demogréaficos
do paciente ou a prevaléncia da doenca. Em estudo na década de 70 do século passado, 0s
locais com maior numero de cirurgides realizaram maior nimero de cirurgias. Desde entdo, 0s
estudos tém consistentemente sugerido a existéncia de variagfes regionais, com contribuicdes
de circunstancias locais para prestacdo de cuidados de salude e de preferéncia do medico na
tomada de deciséo clinica. No caso da variagdo regional em intervencao corondria percutanea,
observou-se que a influéncia decorria da diferenca no aparato tecnoldgico existente para
angiografia coronariana. Além disso, constatou-se que maiores gastos nao contribuiram com
melhores resultados (INOUE, et al, 2017)

Em estudo de variabilidade de procedimentos cardiol6gicos entre regides de salde da
Espanha, via modelo matematico, os autores relataram a influéncia de alguns fatores sobre a
taxa de realizacdo de procedimentos. O fator carga da doenca pouco interferiu nas diferencgas
encontradas, enquanto o fator econémico foi determinante na realizacdo de procedimentos, ou
seja, em regides mais ricas foram realizados mais procedimentos (FITCH-WARNER, et al,
2006).

Considerando os procedimentos cirtrgicos, observa-se que as diferencas na carga da doenca,
as praticas de diagnostico e as atitudes dos pacientes sobre a intervencdo médica produzem
um grau de variacdo pequeno entre as regides. Dentre os fatores responsaveis pelo maior grau
de variacgdo estdo a técnica cirirgica e a abordagem operatoria, que variam consideravelmente
entre os cirurgides, impulsionadas mais pelo treinamento e preferéncia do cirurgido do que
pela evidéncia sobre a eficdcia comparativa. Outro fato observado é a qualidade cirdrgica e 0s
resultados dos pacientes apds a cirurgia que também variam consideravelmente entre
cirurgides, hospitais e regides. (BIRKMEYER, 2013)
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5- PERCURSO METODOLOGICO

O objetivo deste trabalho foi estimar o grau de variacdo geografica entre a realizacdo de
cuidados cirargicos aos portadores de doengas cardiovasculares entre as regifes de salde
brasileiras, identificar os determinantes que influenciam essa varia¢do, bem como as lacunas

de informacdes para a avaliacdo de cuidados de saude.

Para tal, realizou-se um levantamento bibliografico que identificasse artigos com anélises de
variagdo regional em procedimentos cirirgicos em doencas cardiovasculares. Nessa busca
foram considerados os seguintes procedimentos: cirurgia de revascularizacdo do miocardio e
angioplastia, com os correspondentes termos em inglés (“myocardial revascularization” e
“angioplasty”). Os agravos selecionados para busca foram “Infarction” e “Coronary disease”.
O tema transversal foi a Variagdo Regional, entdo foram utilizados os termos “regional”

AND “variation” OR "regional variations" OR "small-area analysis".

Essa estratégia de busca retornou 99 referéncias na base PubMed, 148 referéncias na base
Scopus, 126 referéncias na base Web of Science e 15 referéncias no portal da Biblioteca
Virtual em Saude. Ao agruparmos esses documentos no programa Mendeley Desktop, foi
possivel detectar 233 duplicidades, reduzindo o nimero total de artigos para 155. Apés a
leitura dos resumos dos 155 artigos, foram descartados 115 artigos por ndo possuirem tema
alinhado com a pesquisa, restando 22 artigos que foram considerados alinhados com o tema.
Outros 17 artigos foram primeiramente classificados como passiveis de alguma contribuicéo,
mas descartados apos a leitura do texto completo. Um artigo foi descartado por ndo possuir

resumo disponivel nem localizador do artigo.

Além da pesquisa bibliografica, procedeu-se a estimacdo dos componentes de variacao
sistematica para angioplastia e revascularizagcdo do miocardio e uma analise exploratdria das
taxas de realizacdo de cirurgias de revascularizacdo do miocardio e angioplastia nos
individuos com 20 anos e mais por 100 mil habitantes nas 438 regides de saude, utilizando
dados secundarios do Sistema de Informacdes de Mortalidade — SIM, Sistema de Informacdes

Hospitalares — SIH, dados demogréaficos disponibilizados no DATASUS.

A analise da variacdo de pequenas areas (“Small Area Variation Analysis” — SAVA em
inglés) é um método utilizado na pesquisa dos servicos de saude para descrever como as taxas
de utilizacdo variam entre areas geograficas, tais como setores censitarios, condados, area de

referéncia de hospitais, ou pequenos dominios populacionais, como um grupo especifico
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definido por sexo, faixa etéaria ou raca, tendo como fonte dos dados registros administrativos e
censitarios que almejam a enumeracdo completa (GHOSH & RAO, 1994). As taxas de
utilizacdo geralmente representam contagens, p.ex. procedimentos e internacbes, e as
estatisticas empregadas buscam testar se existe mais variabilidade entre as areas do que seria
esperado ao acaso. As estatisticas de variacdo dividem-se em dois grupos: as que descrevem a
distribuicdo das taxas (baseadas na padronizacdo pelo método direto) e aquelas que usam as
diferencas entre o numero de casos observados e esperados (baseadas na padronizacdo pelo
método indireto). No primeiro grupo estéo a razdo alta-baixa ou quociente extremo (taxa mais
alta dividida pela taxa mais baixa) e os coeficientes de variagdo ponderado ou ndo. No
segundo grupo estdo o componente sistematico de variacdo (CSV), proposto por McPherson
et al (1982), a estatistica qui-quadrado e o estimado empirico bayesiano. Essas estatisticas sdo
sensiveis as caracteristicas especificas, tais como a prevaléncia do procedimento ou condi¢éo
sob analise, a possibilidade de multiplas admissfes, o nimero de &reas sob estudo e o
tamanho populacional dessas areas (IBANEZ et al., 2009). Uma das estatisticas mais
utilizadas é o CSV, baseada em um modelo de variacdo adaptado do modelo de riscos
proporcionais, cuja estimativa reconhece duas fontes de variacdo - variagdo entre areas
(sistemética) e a variagdo dentro da area (aleatdria). O componente sistematico relativo da
variacao entre areas é obtido através da subtracdo do componente aleatério da variancia total
(McPherson et al, 1982). Sua vantagem € ser insensivel a variabilidade do tamanho da
populacdo e das taxas dos procedimentos. A avaliacdo de IBANEZ et al. (2009) mostrou que
0 CSV e o Bayes empirico sdo as estatisticas mais adequadas para os estudos de variacdo por
ndo serem influenciadas pelas taxas de utilizagcdo e por sua capacidade de discriminar de

maneira acurada entre os diferentes graus de heterogeneidade. A formula do CSV é:

i

CsV = | ZO 4 Z %l

K=1 E? K=1 '

, multiplicado por 100

onde o N = nimero de regides de saude, O = nimero observado de procedimentos, E =

numero esperado de procedimentos.

As estatisticas do CSV das taxas de realizacdo de angioplastia e cirurgia de revascularizagdo

para 0s anos de 2000 a 2015 foram calculadas usando a férmula de McPherson et al (1982).

No que tange as varidveis analisadas, estas foram divididas nos seguintes grupos:

socioeconbmicas e demograficas (tamanho da populacdo, IDH, densidade demografica,
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cobertura de satde suplementar); estrutura (total de médicos cardiologistas, total de leitos,
total de leitos disponiveis ao SUS, total de leitos UTI UTO unidade coronariana, total de
leitos UTI UTO unidade coronariana disponivel ao SUS, total de hospitais com até 49 leitos,
total de hospitais com 50 a 99 leitos, total de hospitais com 100 a 199 leitos, total de hospitais
com 200 leitos ou mais, total de hospitais financiados pelo SUS, total de hospitais com até 49
leitos financiados pelo SUS, total de hospitais com 50 a 99 leitos financiados pelo SUS, total
de hospitais com 100 a 199 leitos financiados pelo SUS, total de hospitais com 200 leitos ou
mais financiados pelo SUS, total de hospitais financiados somente por plano de
salde/particular/seguro, total de hospitais com até 49 leitos financiados somente por plano de
saude/particular/seguro, total de hospitais com 50 a 99 leitos financiados somente por
saude/particular/seguro, total de hospitais com 100 a 199 leitos financiados somente por
salde/particular/seguro, total de hospitais com 200 leitos ou mais financiados somente
salde/particular/seguro, total de hospitais com financiamento misto, total de hospitais com até
49 leitos com financiamento misto, total de hospitais com 50 a 99 leitos com financiamento
misto, total de hospitais com 100 a 199 leitos de financiamento misto, total de hospitais com
200 leitos ou mais com financiamento misto, Total de hospitais disponiveis, percentual do
total de hospitais com financiamento pelo SUS, percentual do total de hospitais com
financiamento privado /seguro, percentual do total de hospitais com financiamento misto,
percentual de hospitais com até 49 leitos financiados pelo SUS, percentual de hospitais com
até 49 leitos financiados pelo plano privado / seguro, percentual de hospitais com até 49 leitos
financiamento misto, percentual de hospitais com até 49 leitos no total de hospitais,
percentual de leitos SUS em relacdo ao total de leitos, percentual de leitos UCO disponiveis
ao SUS em relacdo ao total de leitos UCO); geogréaficas (distancia média percorrida em km
para realizacdo de angioplastia fora da Regido de Salde de residéncia; distancia média
percorrida em km para realizagdo de angioplastia em outros municipios da Regido de Saude
de residéncia; percentual de angioplastias realizadas no interior da Regido de Saude de
residéncia; percentual de angioplastias realizadas fora da Regido de Saude de residéncia); e
epidemioldgicas e do cuidado (Obitos por doencas cardiovasculares; Taxa de Gbito por
doencas cardiovasculares; Taxa de cirurgia para revascularizacdo do miocardio padronizada
por sexo e idade por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais; Taxa de angioplastia

padronizada por sexo e idade por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais).

Os dados demograficos e socioecondmicos foram extraidos do DATASUS e IBGE. O sitio do

PROADESS possibilitou acesso aos dados de estrutura, que séo provenientes do CNES e SIH,
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dados geograficos, calculados a partir das informac6es do SIH e dados epidemioldgicos e do

cuidado, formulados a partir do SIM e do SIH.

Foram computadas as estatisticas descritivas (médias e proporcdes) das variaveis do estudo,
bem como aplicados os testes para igualdade das médias e variancias na comparagao entre 0s
grupos definidos segundo o perfil de realizacdo de angioplastia fora da regido de residéncia. A
multicolinearidade, ou seja, a existéncia de relacdo linear entre as variaveis do estudo foi
verificada por meio da estimativa do coeficiente de correlacdo de Pearson, com nivel de
significancia menor que 0,05. As regides foram agrupadas em dois grupos segundo o
percentual de angioplastias realizadas fora da regido de residéncia — até 30% e acima de 30%.
As médias das variaveis entre os dois grupos foram testadas para avaliar se a diferenca entre

elas era estatisticamente significativa.

As variaveis incluidas na analise correspondem ao ano de 2015, por serem os dados mais
atualizados e disponiveis, exceto para os indicadores oriundos do censo de 2010 (indice de
Desenvolvimento Humano — IDH e Densidade demogréfica) Os indicadores selecionados
estdo disponiveis no portal do Projeto de Avaliacdo de Desempenho dos Sistemas de Salde —
PROADESS.

Os dados foram analisados por meio do software Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS, Chicago, EUA) versao 17.0 para Windows.

Este estudo ndo foi submetido ao comité de ética por ter utilizado dados secundarios oriundos
das bases de dados dos sistemas nacionais de informacéo, disponiveis para acesso publico nos
sitios da internet do DATASUS, IBGE e PROADESS.
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6- RESULTADOS

A leitura dos artigos permitiu um delineamento do tema ao identificar as formas de
abordagem dos dados de pesquisa. A maior parte das pesquisas utilizaram dados secundarios
de sistemas consolidados em seus paises. Todos os estudos avaliados apresentaram algum tipo
de limitacdo e apontaram a necessidade de realizar pesquisas futuras para complementagéo
dos seus achados. As publicacdes identificadas no levantamento bibliografico com o tema da
variacdo regional tiveram como objeto de estudo principalmente os Estados Unidos e Canada,
sendo observadas publicages também na Coréia, Japdo, Israel, Nova Escdcia, Austria, Reino
Unido e Brasil. Somente uma das publica¢Ges ndo se restringiu a um unico pais, comparando
10 paises da Europa. Dentre as publicacGes, foram observados majoritariamente estudos
exploratérios de bases secundarias (anexo 1), utilizando fontes de informacgdes como base de
do cadastro do programa federal de seguro saide norte-americano Medicare, dados publicados
dos relatdrios anuais do procedimento cardiaco do Departamento de Saude do Estado de Nova
York, dados do Projeto Cooperativo Cardiovascular dos EUA, dados do SIH/DATASUS,
dentre outros.

Com base nos estudos realizados foram elencadas variaveis e indicadores pertinentes a
avaliacdo das regiBes de salde brasileiras quanto aos dois procedimentos cirtrgicos
diretamente relacionados com as doencgas cardiovasculares, angioplastia e revascularizacdo do

miocardio.

6.1. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS DAS REGIOES DE

SAUDE

Ao analisar as caracteristicas socioecondmicas e demograficas das 438 regides de saude
brasileiras observa-se que um quarto dessas areas possui pequena densidade populacional e
baixa cobertura de planos de saude. A populagdo residente maior ou igual a 20 anos de idade
varia de pouco mais de 13 mil habitantes na regido menos populosa até 8 milhdes na mais

populosa, sendo a media igual a 296.698 habitantes (Tabela 1).
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Tabela 1 — Indicadores socioecondmicos e demograficos das regides de salde brasileiras

Média

Mediana

Moda

Minimo

Percentis
25 50

75

saude
suplementar

Populacéo 296.698 | 162.594 | 13.627 | 13.627 | 8.162.995 | 98.899 | 162.594 | 271.061
residente (20

anos ou mais)

Densidade 127,0 35,6 1,9 0,5 7.608,4 13,9 35,6 70,6
demograéfica

IDH 0,69 0,70 0,60 0,49 0,82 0,62 0,70 0,74
Cobertura de 14,2 10,0 1,7 0,4 55,1 31 10,0 22,6

A densidade demogréfica varia de 0,5 a 7.608 habitantes por quildbmetro quadrado, sendo a

média 127 habitantes por quilémetro quadrado. Observa-se, no entanto, que 75% das regifes

de satde possuem densidade demogréafica abaixo de 70 habitantes por quilémetro quadrado.

Grafico 3 — Populacéo residente com 20 anos ou mais por regido de salde
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Grafico 4 — Densidade demografica por regido de salde
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Ao analisar a distribuicdo da populacdo residente igual ou maior que 20 anos e densidade
demogréfica nas regifes de saude vé-se que essas distribuicGes sdo assimétricas com um
desvio a direita na distribuicdo, demonstrando que a maior parte dessas regifes sdo0 menos
populosas e possuem maior dispersao das pessoas em seu territorio.

O Indice de Desenvolvimento Humano - IDH varia entre 0,49, na regio com pior indice e
0,82, na mais desenvolvida, com média de 0,69. Neste caso a média ficou bem proxima a
mediana (0,70), ou seja, ndo hd muitos pontos discrepantes mascarando a média. O IDH
auxilia no reconhecimento de diferencas entre as populacdes de cada regido de salde e, com
isso, a possibilidade de direcionar politicas publicas focadas nas regiGes de menor
desenvolvimento para alterarem seu patamar.

Um dos componentes do IDH, a expectativa de vida ao nascer, sofre grande influéncia dos
cuidados prestados pelo sistema de saude. Também é conhecido que um dos problemas do
sistema de saude é a manutencdo da residéncia dos medicos nas regides, que pode ser mais
facilitada em ambientes com melhor IDH. De acordo com o banco de dados, hd uma
correlacéo forte entre o IDH e o nimero de médicos cardiologistas (r = 0,736 p<0,05).

A cobertura de saude suplementar varia entre 0,4% nos municipios com a menor cobertura de
Planos de Saude e 55,1% nas regides com maior nimero de beneficiarios de Planos de Saude,
com média de 14% nas regifes de salude. A grande maioria (75%) das regides de saude
apresenta dependéncia do Sistema Unico de Salde, com cobertura de salde suplementar
abaixo de 22,6%.
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Grafico 5 — Cobertura de Saide Suplementar por regido de salde
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No gréafico 5 percebe-se a diminuicdo do nimero de regides de sadde em relacdo ao aumento

de cobertura da saude suplementar.

6.2. CARACTERISTICAS ESTRUTURAIS DAS REGIOES DE SAUDE

A quantidade de médicos cardiologistas varia de maneira significativa, desde a auséncia
desses especialistas até o numero de 29 profissionais por 100 mil habitantes, sendo que em
metade das regiGes existem até 4 médicos cardiologistas. O numero de regifes de saude
diminui a medida que se aumenta o nimero de médicos cardiologistas no grafico, ou seja, é

maior o nimero de regides de satide com poucos cardiologistas (grafico 6).

Tabela 2 — Indicadores de estrutura das regides de sadde brasileiras

Percentis

Média Mediana Moda Minimo Maximo
Meédicos cardiologistas 5 4 - - 29 2 4 8
Leitos UTI com Unidade 7 6 - - 38 - 6 12
Coronariana
Leitos UTI com Unidade 5 4 - - 21 - 4 7
Coronariana SUS
Leitos Totais 2 2 2 0 5 2 2
Leitos Totais SUS
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Os indicadores referentes a leitos possuem denominadores diferentes, sendo os leitos de UTI
com Unidade Coronariana por 100.000 habitantes e os leitos gerais por 1.000 habitantes. Isso
demonstra que, apesar dos indicadores serem menores nos leitos gerais, em quantidade eles
excede o nimero de leitos de UTI com Unidade Coronariana.

O namero de leitos de UTI com Unidade Coronariana também varia entre as regides, sendo
gue muitas ndo possuem estes servicos e outras possuem um numero significativo (38 leitos).
Observa-se que metade das regides possui seis leitos de UTI com Unidade Coronariana ou
menos, sendo que cerca de 66% desses leitos estdo disponiveis ao SUS. Para os leitos totais,

observa-se uma distribuicdo mais uniforme da taxa.

Gréafico 6 — Médicos cardiologistas por regido de satde
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Figura 2 — Mapa de distribuicéo de médicos cardiologistas por regifes de satde, 2015
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Na Figura 2 observa-se uma grande concentracdo dos médicos cardiologistas no sul e sudeste

do pais e parte do centro-oeste. Evidencia-se com clareza a variagdo regional na distribuicdo

dos médicos cardiologistas pelas regides de salde.

Gréfico 7 — Leitos totais por regido de salde
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Grafico 8 — Leitos SUS por regido de salde
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J& a distribuicdo de leitos por mil habitantes possui um desenho que mostra uma variagdo
entre as regides mais assimétrica, com algumas bem abaixo da média e outras bem acima. O
grafico que demonstra os leitos SUS possui 0 desenho proporcional ao de leitos totais, ndo
divergindo muito no quantitativo. O percentual de leitos de hospitais disponiveis ao SUS varia
desde 28% até 100%, com uma média em torno de 78%, ou seja, uma parte significativa dos

leitos no pais podem ser utilizados por usuarios do SUS.

Gréfico 9 — Leitos UTI com Unidade Coronariana por regido de saide
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Grafico 10 — Leitos UTI com Unidade Coronariana SUS por regido de salde
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Quando séo observados os leitos de UTI com Unidade Coronariana, nota-se que um terco das
regibes ndo possui esse tipo de servico. O grafico desses leitos disponiveis ao SUS se
assemelha bastante & distribuicdo do total de leitos UTI, alterando somente a escala, ou seja,

uma parcela significativa desses leitos é custeada pelo Sistema Unico de Satde.

Tabela 3 — Indicadores de estrutura hospitalar das regifes de salde brasileiras

Média Mediana Moda Minimo Maximo Percentis

Soma total de hospitais 15 11 6 1 223 6 11 17
disponiveis

Hospitais com até 49 12 8 7 - 136 5 8 15
leitos

Hospitais com 50 a 99 2 1 - - 49 - 1 2

leitos

Hospitais com 100 a 199 1 - - - 51 - - 1

leitos

Hospitais com 200 leitos 0 - - - 20 - - -

ou mais

Quando sdo analisados 0s numeros da estrutura hospitalar das regifes, verifica-se que a
maioria dos hospitais nessas localidades é de pequeno porte. Dentre as 27 regifes com até 50
mil habitantes com idade de 20 anos ou mais, 89% delas possuem a totalidade dos seus
hospitais com até 49 leitos. Observa-se ainda que 30% das regides ndo possuem hospitais com

50 a 99 leitos, 67% das regides de salde ndo possuem hospitais de 100 a 199 leitos e 86%
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ndo possuem hospitais com 200 leitos ou mais. Com isso pode-se intuir que 0s procedimentos
de maior complexidade continuam concentrados em poucas regides, que possuem os hospitais

de grande porte.

Tabela 4 — Indicadores de financiamento hospitalar das regides de saude brasileiras

Média Mediana Moda Minimo Maximo Percentis

Hospitais financiados 7 5 1 - 92 2 5 10
pelo SUS
Hospitais financiados 3 1 - - 121 - 1 3

somente por plano de
salde, particular ou
seguro

Hospitais com 5 3 - - 42 1 3 7
financiamento misto

De acordo com a tabela 4, existem hospitais financiados pelo SUS ou com financiamento
misto nos diferentes quartis, o que ndo ocorre com os hospitais financiados somente por
planos de salde, particular ou seguro, visto que estes provavelmente ndo estardo presentes nas
regides pequenas e/ou pouco desenvolvidas. Ao analisar a relacdo entre o IDH e o percentual
de hospitais segundo o tipo de financiamento, observa-se uma forte correlagcdo negativa entre
o percentual de hospitais financiados pelo SUS e o valor do IDH (r = -0,746, p<0.05),
enquanto que as correlacdes entre IDH e financiamento misto ou privado sdo positivas, r =
0,5616 (p<0,05) e r = 0,455 (p<0,05).

Grafico 11 — Hospitais com até 49 leitos por regido de salde
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Grafico 12 — Hospitais SUS até 49 leitos financiados pelo SUS por regiédo de salde
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As distribuicdes dos hospitais segundo o ndmero de leitos chamam a atencdo para a
proporcionalidade de financiamento e manutencdo das estruturas hospitalares
majoritariamente pelo SUS. Além disso, a distribuicdo horizontal das colunas demonstra uma
grande variagéo entre as regides e a concentracao do pico para o lado esquerdo demonstra que

muitas regifes possuem poucos hospitais e poucos leitos.

6.3. CARACTERISTICAS DO PERFIL EPIDEMIOLOGICO EM DOENCAS
CARDIOVASCULARES E DA ATENGAO PRESTADA (ANGIOPLASTIA E
REVASCULARIZAGAO DO MIOCARDIO) NAS REGIOES DE SAUDE

Tabela 5 — Obitos e taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares

Média Mediana Moda Minimo Maximo Percentis

Obitos por Doengas
Cardiovasculares
Taxa Padronizada de 147 145 131 65 240 127 145 165
Mortalidade por Doencas
Cardiovasculares (por 100 mil
habitantes)

A taxa padronizada de mortalidade por doencas cardiovasculares mostra uma diferenca de

quase quatro vezes entre as regides com a menor e a maior taxa.
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Graéfico 13 — Obitos por doencas cardiovasculares por regifo de satide
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Gréfico 14 — Taxa padronizada de mortalidade por doencas cardiovasculares por regido de sadde
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Ao analisar o nimero de 6bitos por doencas cardiovasculares (grafico 13) nota-se que ha uma
concentracdo de valores baixos em uma parcela significativa das regides de salde, mas
quando se observa a taxa padronizada de mortalidade, percebe-se que ha uma grande variagédo
entre as regides e a distribuicdo é mais simétrica.

Quanto aos procedimentos realizados que podem auxiliar na diminuicdo desses obitos,
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observa-se que a angioplastia vem sendo mais utilizada que cirurgia de revasculariza¢do do
miocardio, seguindo a tendéncia internacional, como se evidenciou na literatura, e nacional,

como se verifica na tabela 6.

Tabela 6. Série historica brasileira da taxa de angioplastia e de cirurgia de revascularizagdo padronizadas por

sexo e idade por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais

Revascularizacdo Angioplastia

do Miocardio
2000 18.1 21.8
2001 18.2 27.0
2002 19.1 29.4
2003 20.1 30.6
2004 19.0 29.1
2005 18.9 28.5
2006 18.7 30.9
2007 18.4 31.1
2008 17.3 38.9
2009 17.4 41.9
2010 16.9 44.2
2011 17.4 46.7
2012 17.2 49.1
2013 16.4 494
2014 15.6 50.5
2015 13.6 45.2

Fonte: PROADESS, 2018

A tabela 7 mostra uma grande variacdo das taxas de procedimentos, ndo sendo observados
registros em algumas regides, enquanto em outras sao observados quantitativos cinco vezes
acima do valor da média. Observa-se que 50% das regifes de saude possuem taxas menores
que 10 procedimentos de revascularizacdo do miocérdio por 100.000 habitantes e menores
que 34 angioplastias por 100.000 habitantes. A razdo da variagdo entre o percentil 95 e
percentil 5 da distribuicdo das taxas dos procedimentos mostra que valores oscilam entre 18,3,
para a cirurgia de revascularizacdo, e 32,1 para a angioplastia. A razdo de utilizacdo
padronizada, que é um quociente entre 0 nimero de casos observados e esperados em uma
regido mostra que 79,9% e 61,3% das regides estdo abaixo do valor médio de utilizacdo para a

cirurgia de revascularizagdo e angioplastia, respectivamente.
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Tabela 7 — Taxa de realizagdo de angioplastia e revascularizagdo do miocardio

Média Mediana Moda | Minimo  Maximo Percentis

Taxa de cirurgia para 11 10 - - 62 5 10 16
revascularizacdo do
miocardio padronizada por
sexo e idade por 100 mil
habitantes com 20 anos ou
mais

Taxa de angioplastia 40 34 - - 232 17 34 56
padronizada por sexo e
idade por 100 mil habitantes
com 20 anos ou mais

Ao avaliar o componente sistematico da variacdo percebe-se que, apesar de uma ligeira
flutuacdo na série histdrica, ha uma grande diferenca na realizacdo desses procedimentos entre
as regibes de salde, chegando a 52,3 vezes para a realizacdo de revasculariza¢do do miocéardio
em 2003 e a 64,8 vezes para realizagdo de angioplastia em 2014. Os dados de 2015

demonstram o menor coeficiente dessa série historica para ambos os procedimentos.

Tabela 8 - Estimativas do componente sistematico de variagdo (CSV) dos procedimentos de cirurgia de

revascularizagdo do miocérdio e angioplastia realizadas no SUS, 2000-2015

Revascularizacdo Angioplastia

do Miocardio
2000 42,9 56,1
2001 41,0 51,8
2002 46,5 53,2
2003 52,3 53,5
2004 47,9 57,9
2005 44,3 55,7
2006 41,9 57,8
2007 43,6 52,7
2008 37,5 55,7
2009 40,8 56,4
2010 38,1 56,7
2011 38,4 56,8
2012 355 59,0
2013 35,5 64,4
2014 36,3 64,8
2015 33,3 49,1
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Grafico 15 — Taxa de cirurgia para revascularizagdo do miocardio padronizada por sexo e idade por 100 mil

habitantes com 20 anos ou mais por regido de satde
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Gréfico 16 — Taxa de cirurgia para angioplastia padronizada por sexo e idade por 100 mil habitantes com 20 anos

ou mais por regido de saude
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Nos graficos de distribuicdo das taxas de realiza¢do dos dois procedimentos, revasculariza¢éo
do miocardio e angioplastia, nota-se que a uma distribuicéo é assimétrica a direita, destacando

que ha um grande namero de regiées com taxas mais baixas.
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Figura 3 — Mapa de regides de salide com Taxa de Revascularizagdo do Miocardio padronizada por sexo e idade

por 100 mil habitantes com 20 anos ou mais, 2015
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Figura 4 — Mapa de regides de salde com Taxa de Angioplastia padronizada por sexo e idade por 100 mil

habitantes com 20 anos ou mais, 2015
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As figuras 3 e 4 permitem uma melhor visualizacdo da distribuicdo geografica das taxas nas
regibes de salde, sendo mais elevadas nas areas mais desenvolvidas. Observa-se que as
regides que ndo possuem realizacdo de angioplastia sdo as da regido do Amazonas e interior
do nordeste.

6.4. CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS DAS REGIOES DE SAUDE

Tabela 9 — Realizacdo de angioplastia no interior e fora das regies de saide e distancia percorrida para

Maximo Percentis

25 50 75

Distancia média 292 176 - - 4.223 98 176 340
percorrida (em km) para 1 1
realizacéo de
angioplastia fora da
Regido de Saude de
residéncia

realizagdo do procedimento

Média Mediana Moda  Minimo

Distancia média 11 - - - 225 - - 17
percorrida (em km) para 1 1 1 1 1
realizacdo de
angioplastia em outros
municipios da Regiéo de
Salde de residéncia

Percentual de 25 - - - 100 - - 77
angioplastias realizadas 1
no interior da Regido de
Saude de residéncia

Percentual de 73 100 100 - 100 15 100 100
angioplastias realizadas 1
fora da Regido de Salde
de residéncia

A tabela 9 mostra os indicadores para a avaliacdo da efetividade da regido de salde, ou seja,
se 0s usuarios do SUS realizam esse procedimento na sua regido de residéncia ou precisam se
deslocar para outra regido de satde a fim de realiza-lo.

Os indicadores apresentados na tabela 9 sdo relativos a procedimentos realizados, ou seja,

pessoas que conseguiram acessar o servico e realizar a angioplastia.
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Figura 5 — Mapa de Taxa de Angioplastia realizadas fora da regido de sadde de residéncia, 2015
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Apesar da média de realizacdo de angioplastia dentro da propria regido ser de 28,3%, em 305
regides (69,6%) todas as angioplastias realizadas pelos seus residentes foram feitas em outras
regides de salde, ou seja, grande parte da populacdo precisa procurar outra regido para
realizar este procedimento. Isso pode ser visualizado na figura 5, onde grande parte dos
territorios registra alta realizacdo dos procedimentos em outra regido de saude.

Por se tratar de um procedimento de menor complexidade, quando comparada a cirurgia de
revascularizacgdo, o ideal é que seja ofertado em todas as regides de saude.

A distancia percorrida dentro da regido de saude para realizagdo do procedimento foi em
média de 11 quilémetros, sendo que em 75% das regides o deslocamento é igual ou inferior a
17 quilémetros. Entretanto, ao analisar as angioplastias realizadas fora da regido de saude, 0s
usuarios tiveram que percorrer uma média de 176 quildmetros, sendo que em 75% das regides

percorreram 340 quildmetros ou menos.



Figura 6 — Mapa de Angioplastia realizadas fora da regido de saide de residéncia com seus fluxos de

deslocamento, 2015
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Na figura 6 é possivel a visualizacdo dos deslocamentos para realizacdo do procedimento de

angioplastia. Percebe-se que em alguns casos o deslocamento quase cruza todo o territério

nacional.

Gréfico 17 — Distancia média percorrida (em Km) para realizacdo de angioplastia fora da Regido de Salde de

residéncia por regido de saude
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Grafico 18 — Distancia média percorrida (em quildmetros) para realizagdo de angioplastia em outros municipios

da Regido de Salde de residéncia por regido de saude
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Quando se observa os procedimentos realizados fora da regido de saude, os cidaddos além de
terem que percorrer uma distancia significativa, hd& uma maior variacdo, chegando a
ultrapassar os 2 mil quilébmetros, com casos tendo que percorrer 4 mil quildbmetros para a
realizacdo desses procedimentos.

No gréfico 18 vé-se que para os procedimentos realizados dentro da regido de saude ha pouca
variagdo na quilometragem percorrida pelos individuos. Além disso, a escala do gréafico que

demonstra a distancia é relativamente baixa.

Gréfico 19 — Percentual de angioplastias realizadas fora da Regido de Salde de residéncia por regido de salde
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Gréfico 20 — Percentual de angioplastias realizadas no interior da Regido de Salde de residéncia por regido de

salide
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Em relacdo a angioplastia, temos 429 regides nas quais os cidaddos residentes realizaram o
procedimento, mas ao considerar apenas 0s procedimentos realizados dentro da prépria
regido, esse nimero reduz para 134, ou seja, 0s residentes de grande parte das regides tem que
buscar o atendimento em outra regido de satde. Essa informacdo nao esta disponivel para a
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, sendo observado somente que este procedimento
foi realizado por cidaddos de 431 regides.

Ao agrupar as regides de saude segundo o percentual das angioplastias realizadas fora da
regido de residéncia, observou-se que as regides do grupo com mais de 30% de procedimentos
realizados em outras regides apresentavam valores médios menores no tocante a densidade
populacional, IDH, cobertura de satde suplementar, taxa de médicos cardiologistas, nUmero
de leitos de UTI UCO, leitos totais, distancia percorrida para realizacdo as angioplastias e
percentual de hospitais com financiamento privado ou misto. A mesma relacdo foi observada
guando os grupos foram divididos segundo o ponto de corte de 50% de angioplastias
realizadas fora da regido de residéncia. Essas diferencas foram estatisticamente significativas,

exceto para os leitos totais disponiveis ao SUS.
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7- DISCUSSAO

As doencas cardiovasculares sdo responsaveis por Obitos em grande parte do territorio
nacional e os cidaddos deveriam ter acesso a servicos regionalizados que suprem as demandas
de forma eficiente em tempo oportuno.

Como foi observada nos resultados desse estudo, grande parte das regifes de salde néo
realizam os procedimentos de angioplastia e revascularizacdo do miocardio. A regido de
salde, quando ndo dispde de servicos para atender aos problemas relacionados as principais
causas de oObitos no pais, deixa de desempenhar o seu papel de organizacdo e otimizacdo dos
Servigos.

A gquantidade de habitantes existentes nas regides demonstra que a configuracdo dessas areas
permite a provisao de servicos de salde que ndo seriam possiveis para alguns municipios de
pequeno porte. Atualmente, existem no Brasil 1238 municipios com até 5 mil habitantes
residentes (tabela 10), o que inviabiliza a provisdo de quaisquer servico de média
complexidade. Municipios de 5 mil habitantes podem contar com uma ou duas equipes de
salde da Familia, que se responsabilizam pela Atencdo Basica. A formacdo de regides de
salde é justificada no Brasil, pois 88% dos municipios possuem até 50 mil habitantes, o que
inviabiliza a provisdo da maior parte de equipamentos e servicos de média e alta

complexidades.

Tabela 10 — Caracteristicas populacionais dos Municipios brasileiros

Até 5.000 5a 10 a 20a 50a 100 a 200 a Mais que
habitantes 10.000 20.000 50.000 100.000 200.000 500.000 500.000
habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes

Numero de 1238 1212 1373 1092 351 157 106 41
Municipios

% de 22,2% 21,8% 24,6% 19,6% 6,3% 2,8% 1,92% 0,7%
Municipios

Fonte: DATASUS, 2018

Desse modo, as regifes de saude devem possuir um numero de habitantes adscritos com

demanda que justifique a organizacdo dos servigos de media e alta complexidade.
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A densidade demografica das regides influencia também na provisdo de bens e servicos de
saude, visto que mesmo as regifes que possuem um numero significativo de habitantes,
porém se a populacéo esta dispersa no territorio, isso implica em dificuldades na estruturacao
dos servigos e, consequentemente, no acesso.

A garantia do acesso deve ser considerada em todo o planejamento dos servigos de satde. A
municipalizacdo ocorrida na década de 90 do século passado e, mais recentemente, a
organizacdo em regifes de saude buscou aproximar a gestdo e os servicos de salde as
realidades locais, garantindo que haja melhoria na qualidade de vida da populagéo.

Desta forma, em regides com menor densidade demografica, como Amazbnia ou sertdo
nordestino, por exemplo, sdo necessarias estratégias para disponibilizar os servigos de forma
equitativa e integral a toda a populacdo. Essa oferta € mais dificil, o que torna os servicos
mais custosos. No entanto, o SUS é um sistema contributivo e solidario, e 0s servigos devem
ser ofertados de acordo com as necessidades da populacéo.

O IDH foi um indicador que apresentou uma forte correlagdo com o nimero de médicos
cardiologistas na regido, o que € compativel com os achados de estudos que mostram a
fixacdo de residéncia e permanéncia de médicos nas regides de salde economicamente mais
desenvolvidas. Dados da pesquisa Demografia Médica no Brasil 2015 (CFM, 2015) mostram
que ha diferencas entre 0 numero de médicos quando se comparam as capitais das 27
unidades da federacdo e todo o interior. Enquanto as capitais reinem 55,24% dos registros de
médicos e razdo de 4,84 médicos por 1.000 habitantes, mas apenas 23,80% da populacao total
brasileira, todo o interior do pais, composto pelos demais 5.543 municipios tem 44,76% dos
médicos, razdo de 1,23 médico por 1.000 moradores e 76,2% da populacgdo total do pais. Nas
39 cidades com mais de 500 mil moradores vivem 29,4% dos habitantes do pais e trabalham
60,9% de todos 0S médicos.
Alguns programas de provimento de profissionais de satide em areas desassistidas, como 0
Programa de Valorizagdo da Atencdo Béasica — PROVAB e o Programa Mais Médicos para o
Brasil foram utilizados como estratégias para atender a essa demanda por mais profissionais
em areas mais carentes e/ou distantes dos grandes centro. Porém, o se observa é uma grande
rotatividade de profissionais devido as condi¢fes de baixo desenvolvimento das regides para
as quais foram alocados.

Os resultados demonstraram também que um grande numero de regides possui baixa
cobertura de saude suplementar, o que apontaria para uma maior demanda ao Sistema Unico
de Saude.

Uma das diretrizes do Sistema Unico de Salde é a universalidade, que garante o direito a
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salde a todos os cidaddos, independente se possui ou ndo plano de salde. A gestdo do
Sistema nédo pode restringir o acesso aos servicos de salde, mas deve considerar a cobertura
de salde suplementar ao dimensionar seu potencial uso.

Entretanto, mesmo nos casos em que h& uma cobertura significativa, deve-se considerar o tipo
de plano que é mais comercializado para redimensionar a real necessidade da populacdo aos
servigos de média e alta complexidade.

Os planos de saude de menor custo geralmente ofertam cobertura para procedimentos também
de menor custo, restando os procedimentos de maior densidade tecnoldgica e,
consequentemente maior custo, para o Sistema Unico de Saude. Quando sio observados o0s
numeros de médicos cardiologistas por regido, € demonstrada novamente uma fragilidade na
fixacdo desses profissionais em areas menos desenvolvidas. A distribuicdo dos profissionais
concentra-se nos territorios de maior desenvolvimento, como regides sudeste, sul e em parte
do centro-oeste. Esta informacdo € importante para esse estudo, ja que os procedimentos
elencados sdo realizados por esses profissionais. N&o se pode esperar que 0s procedimentos de
angioplastia e revascularizacdo do miocardio sejam realizados no interior das regides de
saude, em tempo e locais oportunos, sem a garantia dos profissionais capacitados para tal.
Vale ressaltar que o numero de profissionais apresentados nos resultados ndo atua
exclusivamente para realizacdo de procedimentos cirlrgicos, ou seja, eles também sdo
responsaveis pelas consultas de referéncia da Atencdo Basica, procedimentos de média
complexidade e as cirurgias de média e alta complexidade. Isso demonstra uma fragilidade
ainda maior das regides de saude para os cuidados de doencas cardiovasculares.

O numero de leitos é tdo importante quanto o nimero de médicos cardiologistas, pois 0s
procedimentos cirurgicos necessitam de uma estrutura que dé suporte a realizacdo dos
procedimentos e as condutas necessarias no cuidado pds-operatdrio. Sem isso, o procedimento
ndo é viavel, mesmo que se disponha de profissionais para realiza-lo.

A constituicdo de uma regido de saude, de acordo com o decreto n° 7.508, prevé a existéncia
de um hospital na regido de salde. No entanto, alguns procedimentos cirdrgicos necessitam de
retaguarda de leitos de UTI que o decreto ndo prevé como obrigatério. A auséncia de
estruturas consideradas como necessarias para realizacdo desses procedimentos pode impactar
diretamente na oferta, diminuindo o numero de regiGes aptas a realizar cirurgias de
revascularizagcdo do miocardio e angioplastias.

Os procedimentos cirargicos ligados a doencas cardiovasculares demonstram-se necessarios
em todas as regides de salde, de forma a permitir o acesso rapido, impactando em um melhor

prognostico para 0S USUarios.
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Deve estar claro nos acordos da regido de salde quais procedimentos e servigos serdo
cobertos por estes hospitais do interior da regido e qual a regido ainda nédo esta pronta para
atender. Deve-se estabelecer o fluxo de referéncia para outras regides para 0s procedimentos
n&o cobertos, a fim de que os profissionais estejam preparados para garantir a integralidade do
cuidado.

Os hospitais de até 49 leitos sdo 0s que estdo presentes na maior parte das regides de saude
brasileiras, o que garante somente parte dos atendimentos de média e alta complexidade sem a
necessidade de referéncia para outra regido. As regides de saude ndo atingirdo seu objetivo de
garantir o atendimento as demandas de cuidado cardioldgico se ndo houver investimento para
suprir as necessidades de estrutura e tecnologias alinhadas ao perfil demografico e
epidemioldgico da populacdo adscrita.

Mesmo garantindo a integralidade do cuidado com procedimentos realizados fora da regido de
salde, deve-se desenvolver um plano de melhoria da oferta interna desses procedimentos,
fortalecendo a organizacdo do Sistema Unico de Salde, que possui a responsabilidade de
garantir 0 acesso, a equidade e a integralidade em todo o territdrio nacional.

A andlise da variacdo regional considerou os procedimentos por local de residéncia, ou seja,
os habitantes de uma regido que realizaram angioplastia ou revasculariza¢cdo do miocardio,
ndo discriminando se esse cuidado foi obtido na mesma regido onde residem ou em outra
regido de salde. Apesar dessa limitacdo, ainda assim é possivel observar que ha uma grande
variacdo regional na realizacdo dos dois procedimentos. Caso fosse utilizado o local de
realizacdo do procedimento, considerando uma populacdo adscrita, podemos supor que essa
variacdo seria ainda maior, visto que muitas regides que possuem taxas maiores que zero nao
realizam esses procedimentos.

A variacdo regional evidenciada nas taxa de realizacdo do procedimento indica que as
populacdes das diferentes regides de saude podem enfrentar dificuldades no acesso a esses
procedimentos. Outros autores (Thomas et al, 2015; Launt et al, 2013; Garg et al, 2002)
obtiveram resultados que mostram uma variacao regional semelhante a que foi evidenciada no
presente estudo. Nos dados brasileiros o que se observa é uma variacdo com elevagdo das
barras do grafico no lado esquerdo, indicando que além da variacdo regional, a maior parte
das regides registra a realizacdo de poucos procedimentos.

A realizacdo de procedimentos dentro e fora da regido de satde € influenciada pela distancia
que cada cidaddo necessita percorrer para ter 0 acesso a cirurgia. As informagdes de fluxos
disponiveis permitem a anélise somente do procedimento de angioplastia e 0 que se observou

foi que a distancia média percorrida para a realizacdo desse procedimento € expressiva, 0 que
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pode contribuir para uma demorada e, por conseguinte, um pior prognostico.

Quando se compara a distancia percorrida para realizacdo da angioplastia dentro e fora da
regido de salde, o que chama a atencdo € que a extensdo percorrida pelos usuarios foi maior
naquelas regides com percentual menor que 30%, tanto para o procedimento realizado dentro
da regido, mas fora do domicilio de residéncia, quanto para a realizacdo fora da regido de
saude. Provavelmente, os habitantes em areas com alto percentual de realizacdo fora do seu
municipio residam em areas contendo um municipio polo importante, com infraestrutura
adequada e com capacidade para atender a demandas externas a sua localidade. A literatura
aponta que € importante e menos custoso para 0s cidaddos realizarem esse tipo de
procedimento proximo de suas residéncias. Esses procedimentos sdo sensiveis ao tempo entre
a necessidade e a realizacdo do procedimento.

Os procedimentos escolhidos para este estudo ndo sdo procedimentos relativos a doengas raras
Ou que necessitem de aparato tecnoldgico robusto, como é o caso dos transplantes, que
justificam a realizacdo somente em grandes centros. Esses procedimentos necessitam de
estrutura e profissionais compativeis com as regides de salde e devem estar presentes em
todas. Essas informacdes reforcam a necessidade de maior investimento nas regides de saude

para que consigam suprir as necessidades de servi¢cos que a populacdo necessita.
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8- CONCLUSAO

A andlise de variacdo regional buscou apontar se os procedimentos estdo ocorrendo de
maneira em que essa variacdo seja decorrente, em grande medida, das necessidades da
populacdo. Como foi possivel perceber na literatura, uma parte da variacdo pode ser
justificada por caracteristicas demogréaficas e epidemioldgicas da populacdo, mas ha a
variacdo injustificada, que pode ser derivada da sobreutilizacdo ou subutilizacdo dos
procedimentos, que podem levar a um desperdicio ou dificuldade no acesso respectivamente.
Os procedimentos de angioplastia e revascularizacdo do miocardio possibilitaram identificar
uma variacao significativa entre as regides de salde, que é muito maior que a de outros paises.
Essa explicacdo pode ser devida tanto a infraestrutura limitada para a realizacdo de
procedimentos de média e alta complexidade, presente em vérias regides do pais, quanto ao
papel concentrador desempenhado por municipios de meédio porte em varias unidades
federativas.

Essa diferenca existente entre as regides de salde aponta para uma desigualdade presente nos
diferentes territorios brasileiros. Desigualdade essa que merece ser combatida para que a
populacdo tenha a mesma oportunidade de acesso independentemente de seu local de
moradia.

Indicadores como o IDH, cobertura de saude suplementar e densidade demografica auxiliaram
na contextualizacdo das regides de salde, possibilitando a formulacdo de hipoteses para a
variacao regional significativa relacionada a esses procedimentos, visto que quando o IDH é
mais alto, ha uma concentracdo populacional e de seguradoras de planos de satde.

O estudo permitiu evidenciar que a rede de média e alta complexidade predominante nas
regides de saude € de hospitais de pequeno porte, majoritariamente financiados pelo SUS ou
por financiamento misto. Essa informacao demonstra que, apesar do Sistema Unico de Sadde
ser criticado, esta presente em todas as regides de salde, sendo o Unico meio de acesso a
saude em vaérias localidades do pais.

Para a realizacdo dos procedimentos de angioplastia e revascularizagdo do miocardio, por se
tratarem de procedimentos cirdrgicos, a presenca de meédicos cardiologistas e leitos
hospitalares, principalmente de UTI com Unidade Coronariana, sdo imprescindiveis. As

regibes de saude permanecem com a dificuldade de fixacdo de profissionais, principalmente
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na regido amazonica e sertdo nordestino, sendo evidenciada concentragdo no sudeste, sul e
parte do centro-oeste. Os leitos de UTI com Unidade Coronariana também ndo estdo presentes
em todas as regides.

O Componente Sisteméatico de Variacdo permitiu uma andlise no nivel nacional,
demonstrando que as regides apresentam uma variacao que é muito superior a evidenciada em
outros paises e que essa variacdo € maior para a angioplastia quando comparada a
revascularizacdo do miocardio. Isso reforca a existéncia de uma variacéo regional que retrata
a diferenca de acesso existente nas diferentes regies de saude.

Dentre as limitagcBes presentes nesse estudo, é importante destacar que os dados utilizados
para o calculo das taxas e realizacdo dos procedimentos foram obtidos do Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH), cuja finalidade principal é o controle contabil das acdes
realizadas pelo SUS. Esse sistema oferece informacdes sobre local e periodo da realizacdo dos
procedimentos, bem como o local de residéncia do usuario, mas carece de dados
complementares que possibilitem uma melhor caracterizacdo desses usuérios, especialmente
no que diz respeito aos fatores de risco para doenca coronariana. Além disso, ndo é possivel
dimensionar a real necessidade de cada regido de saude, pois ndo esta definida a populacéo
adscrita aos respectivos servicos de salde da regido. Isso pode levar a subestimacgdo ou
superestimacdo das taxas de realizacdo quando se utiliza a populacgdo de residéncia da regido
uma vez que a populacdo residente da regido ndo €, necessariamente, a Unica usuaria dos
servigos oferecidos naquela localidade. Os sistemas de informacdes oficiais necessitam ser
mais revistos para que possam dispor de informacBes dos usuarios ao longo do tempo,
delineando seu percurso no Sistema de Saude. Atualmente os sistemas que possuem maior

confiabilidade nos dados séo os que subsidiam o faturamento e repasse financeiro.
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Anexo 1- Relacdo de artigos com suas amostras e resultados

AUTORES AMOSTRA RESULTADOS
As taxas médias de PCI foram 189 e 67 por 100.000
habitantes para angina e IM, respectivamente. As
Tabelas de sintese de combinagao de proporgdes entre as regides mais alta e mais baixa foram
Inoue, T. et al procedimentos diagnosticos para 2013 4,9 vezes na angina e 1,8 vezes no MI. O fator mais

emitidas pelo governo japonés

associado a geracéo de variagao regional no uso de PCI
para angina foi a taxa de angiografia coronaria (CAG, P
<0,001)

Shean, K E, et al

Pacientes submetidos a endartectomia
carétida (CEA) e Stenting da artéria
carétida (CAS)

Houve variacdo regional significativa na proporcéo de
pacientes assintomaticos sendo tratados para estenose
carotidea. Exames como angiografia por tomografia ou
por ressonancia também variaram amplamente. O manejo
clinico pré-operatdrio com aspirina combinada com
estatina também variou.

Mendlovic, J; et al

Pacientes de hospitais de cuidados agudos
da base de dados hospitalares nacionais
(NHDD)

Taxa de cirurgia de revascularizagdo caiu mais da metade
122 por 100000 em 2002 para 52 em 2012. A taxa de
cateterismo cardiaco também caiu de 489 por 100000
para 380. Houve variacdo entre as regides estudadas

Thomas, M. P, et al

Procedimentos de PCI obtido a partir do
conjunto de dados de Medicare

As taxas médias de PCI por 1.000 aumentaram de 4,6 no
quintil 1 para 10,8 no quintil 5. A proporcéo de IC ndo
agudas foi de 27,7% no quintil 1 aumentando para 30,7%
no quintil 5. A variagdo significativa (p <0,001) existia
nos quintis em a categorizacéo da adequacéo entre HRRs
de utilizacdo com ICP mais apropriado em areas de baixa
utilizacdo. Nao houve diferenca na mortalidade ajustada
ao risco nos quintis da utilizagdo do PCI.

Hong, J S; Kang, H
C

Base de dados de Reclamagdes do Seguro
Nacional de Saude da Coreia

A taxa de procedimento diminuiu & medida que a regido
foi "para baixo" de Seul para os municipios. Em
particular, as taxas nos municipios foram
consideravelmente inferior a de outras regides.

Laut, K G, et al

Modelos de regressdo de efeitos mistos nos
seguintes 10 paises: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Inglaterra e Pais de Gales,

Alemanha, Italia, Portugal, Espanha, Suécia

e Irlanda do Norte.

As taxas a nivel regional variaram de 0,74 (IC 95%: 0,42,
1,30) a 1,90 (IC 95%: 1,01, 3,55) por milh&o por ano. A
nivel regional, associa¢des positivas significativas com a
utilizacdo PPCI foram o nimero de médicos por 100.000

habitantes; o nimero de enfermeiras e parteiras por

100.000 habitantes; e a proporcdo da populagdo da regido

de 50 a 70 anos.

Ko, W, et al

Relatérios anuais do procedimento cardiaco
do Departamento de Salde do Estado de
Nova York

Em Manhattan, um paciente apresentou uma chance 56%
maior de receber ICP do que CABG em comparagdo com
o resto do Estado de Nova York; Em um programa de
Manhattan, a probabilidade era 215% maior.

Nichol, G, et al

Reclamag@es e dados de inscri¢do no
Medicare

Embora a endarterectomia carotidea tenha sido usado
menos frequentemente em 2007 do que em 1998, o uso
de Implante de artéria carétida aumentou
significativamente. Embora a variag&o regional no uso de
endarterectomia carotidea tenha permanecido bastante
constante, a variagdo regional aumentou no uso de
Implante de artéria cardtidea

Hassan, A, et al

Pacientes com IM agudo que foram
hospitalizados entre abril de 1998 e
dezembro de 2001

Pacientes aptos admitidos com IM agudo, a residéncia
fora de uma MA foi associada a taxas diminuidas de
cateterismo cardiaco, tempos de espera mais longos e
aumento das taxas de readmissdo. Apesar da cobertura
universal de cuidados de salde, os canadenses estdo
sujeitos a barreiras geograficas significativas ao
cateterismo cardiaco com resultados mais baixos
associados.




Piegas, L S, et al

Dados do SIH/DATASUS: 63.529 cirurgias

foram realizadas no periodo entre 2005 e
2007 em 191 hospitais.

A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 6,22%, com

64

pequenos hospitais com volume cirdrgico que relataram
uma taxa maior do que os hospitais de alto volume (> =
300 cirurgias no periodo de tempo em estudo), 7,29%
contra 5,77% (p <0,001). O tempo médio de tempo de
permanéncia hospitalar foi de 12 dias, sem diferenca
entre os hospitais baixos (12,08 +/- 5,52) e alto volume
(12,15 +/- 7,70). Os homens relataram menor taxa de
mortalidade do que as mulheres de 5,20% contra 8,25%
(p <0,001), de forma semelhante aos individuos mais
jovens quando comparados aos idosos (> = 65 anos de
idade), 4,21% contra 9,36% (p <0,001).

Silva, G L, etal

Pacientes hospitalizados por sindrome
coronariana aguda em Quebec

Nossa analise de sensibilidade usando diferentes valores
de priores para componentes variaveis apontou que esta
analise espacial bayesiana hierarquica para dados
binomiais com splines pode ser bastante robusta em
relacdo a especificagdo hiperprior quando as
probabilidades relativas suavizadas mais altas e mais
baixas séo consideradas.

Vanasse, A, et al

Pacientes de 25 anos ou mais que vivem na
provincia de Quebec, que foram
hospitalizados por um IM em 1999 com um
tempo de seguimento de um ano apos a
hospitalizacéo

A taxa de incidéncia de um ano de Ml é de 244
individuos por 100.000 habitantes. Na internacao por
indice, é encontrada uma diferenga significativa entre os
pacientes que vivem perto (<32 km) para um SCC e 0s
pacientes que vivem mais (> = 32 km). Durante o
primeiro ano, pode-se observar uma reducéo da
diferenca, mas apenas para pacientes que vivem a uma
distancia intermedidria do centro especializado (64-105
km).

Menon, V, et al

56.466 pacientes de alto risco com NSTE
ACS (marcadores cardiacos positivos e / ou
alteractes do segmento ST isquémico)
admitidos em 310 hospitais em quatro
regides definidas nos Estados Unidos

O manejo de pacientes de alto risco com SCA SCS é
relativamente uniforme nos Estados Unidos. No entanto,
as taxas de letalidade intra-hospitalar variam
significativamente por regido e as diferengas ndo séo
explicadas pelo ajuste para variaveis clinicas padrdo.

Alter, D A, et al

Pacientes hospitalizados com |AM entre 1°
de abril de 1997 e 31 de mar¢o de 2000 em
todo o Canada

Pacientes que residiam em regides de menor escolaridade
apresentavam menor probabilidade de receber
revascularizagdo pos-IAM (P <0,001). Os pacientes que
vivem em regiGes com maiores concentragdes de novos
imigrantes e / ou minorias visiveis, bem como aqueles
admitidos em hospitais académicos ou hospitais com
capacidade processual no local, tiveram menos
readmissdes cardiacas (P <0,001) e maior uso de
revascularizacdo pds AMI (P <0,001) apds ajuste para
idade e sexo.

Pilote, L, et al

Pacientes do Instituto Canadense de
InformagBes de Saude em cada uma das
nove provincias canadenses entre
1997/1998 e 1999/2000.

Variacdo significativa no uso de procedimentos cardiacos
apos a IAM em todo o Canada e isso pode representar
desigualdades potenciais no tratamento da IAM em todo
0 Canada

Garg, PP, etal

Pacientes em 95 regiGes de referéncia

hospitalar hospitalizadas por IAM em 1994

a 1995 e para quem a angiografia foi
avaliada como necessaria.

Através dos HRRs, a variag¢do na subutilizagdo variou de
24,0% a 58,3%. A diferenca entre taxas baixas e altas ndo
diminuiu significativamente apds o controle de diferengas

regionais nas caracteristicas do paciente ou do hospital.

Strauss, R, et al

Todos os residentes austriacos que foram

diagnosticados por infarto do miocardio,

doenca cardiaca coronaria ou angina de
peito em 1995 (n = 87,174).

Medicoes e resultados principais: identificou-se um
agrupamento PTCA "positivo" (todos os SMR maiores
ou iguais a 0,96) e um cluster PTCA "negativo" (todos os
SMRs inferiores ou iguais a 0,59). Eles diferiram
significativamente na taxa de morbidade, taxa de
intervencao e camas cardioldgicas disponiveis. A
tendéncia de relacéo inversa entre a utilizagdo da PTCA e
a morbidade no cluster "negativo" apoiou a tese da "lei do
cuidado inverso".

Birkmeyer, J D, et
al

Pacientes matriculados no Medicare em
1995

A cirurgia de revascularizacdo miocardica, a
prostatectomia transuretral, a mastectomia e a reposicéo
total do quadril apresentaram perfis de variacao
intermediaria, variando de 3,5 a 4,7 vezes em regides (8,

10, 16 e 17 regides outlier, respectivamente).




Carlisle, D M, et al

Uso de oito procedimentos de 1986 a 1988

entre residentes do Condado de Los
Angeles

Nesta grande area urbana, tanto a etnia populacional
guanto o status socioeconémico estao significativamente
associados a utilizagdo geografica de procedimentos

65

cirGrgicos selecionados

Pilote, L, et al

Dados do primeiro Ensaio de Utilizagéo
Global de Streptokinase e Plasminogénio
Tecidual para Ocorréncias de Artérias
Coronarias (GUSTO-1)

administrar o infarto agudo do miocardio nos Estados

Existe uma variacdo regional substancial no uso de
medicamentos cardiacos e procedimentos para

Unidos. O uso e a disponibilidade de procedimentos
cardiacos estdo intimamente relacionados.

Naylor, C D; Jaglal,
SB

Os resumos de alta hospitalar pelo local da
residéncia do paciente a uma das cinco
principais regides de referéncia de Ontario.

VariagOes regionais no uso e tempo de revascularizagdo

coronaria foram evidentes nesta coorte p6s-IAM. O
rastreamento longitudinal para procedimentos
substituiveis em uma coorte de inicializacdo definida
pode produzir perspectivas que complementam as
analises convencionais de pequenas areas.

Black, N, et al

Residentes com idade superior ou igual a
25 anos em 1992-93 que foram submetidos
a revascularizagdo do miocardio (CRM) ou

angioplastia coronéria transluminal
percutanea (PTCA) no setor publico ou
privado

A descoberta de que os moradores de distritos mais
socialmente privados tiveram maiores taxas de
intervencéo provavelmente estava sujeita a confuséo
devido a sua proximidade com centros especializados.




