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Voava rumo a ciéncia, a luz, ao sol, pensando apenas em atingir
o ar livre, a plena claridade da verdade eterna. Porém,
precipitando-se a lucarna deslumbrante que se abre para o
outro mundo, o mundo da luz, da inteligéncia e da ciéncia,
mosca cega, doutor insensato, ndo reparou na sutil teia de
aranha que o destino estendeu entre a luz e vocé. Langou-se
inteiro, miseravel louco, e agora se debate, com a cabeca
arrebentada e as asas partidas, entre as antenas de ferro da
fatalidade! [...] E ainda que pudesse romper essa temivel teia
com suas asas de besouro, acha mesmo que alcancaria a luz?
Nao! Esse vidro distante, esse obstaculo transparente... Como
transpor essa muralha de cristal, mais duro do que o bronze, a
separar todas as filosofias da verdade? Ah, a vaidade da
ciéncia! Quantos sabios ndo vém de longe esvoagando e nela
guebram a testa!l Quantos sistemas ndo se atropelam e se
chocam contra essa vidraca eterna!

Victor Hugo, Notre-Dame de Paris, 1832



RESUMO

Introducdo: Historicamente, a necessidade de debater a regionalizacdo em saude no
Brasil vem antes mesmo do SUS. Apds varias edicdes de NOB, NOAS e o Pacto pela
Saude, chega-se ao Decreto 7.508 de 2011, que dispde sobre o Contrato Organizativo de
Acdo Publica de Saude (COAP). Apesar dos esforcos, somente dois estados brasileiros
assinaram o COAP. Uma forma de contribuir para a efetivacao da regionalizacdo é por
meio da Politica Informada por Evidéncia (PIE), na qual se busca identificar as
estratégias e as melhores evidéncias disponiveis na literatura, nos aproximando do
processo de tomada de decisdo em politicas publicas. Objetivo: Analisar se 0 processo
de regionalizacdo por meio do COAP tem utilizado estratégias efetivas para aprimorar
os indicadores de saude e de gestdo, com base na melhor evidéncia cientifica disponivel.
Método: Primeiro foi realizada uma revisdo sistematica para identificar o efeito das
estratégias de regionalizacdo no aprimoramento de desfechos em salde e em gestédo.
Para tal, foi realizada busca nas bases MEDLINE, The Cochrane Library, Science
Direct, Scopus, Web of Science e CRD. Segundo, foi realizada analise documental, pela
qual se buscaram os COAP do estado do Ceard e Mato Grosso do Sul publicados em
sitios oficiais eletrénicos. Buscou-se se 0s COAP adotaram as estratégias regionalizadas
identificadas na revisdo sistematica, podendo-se, assim, comparar 0s resultados de
ambos o0s métodos. Resultado: Dos 381 estudos Unicos identificados, foram
selecionados 29 para a revisdo sistematica, gerando 12 estratégias regionalizadas que
foram divididas em 4 dimensdes: descentralizacdo (n=5), racionalizacdo (n=4),
coordenacdo (n=2) e governanca (n=1). As estratégias “Permitir mobilidade de
pacientes entre regides”, “Descentralizacdo do cuidado preventivo”, “Programas
centralizados verticais em contexto descentralizado” e “Divulgacdo publica de dados”
foram identificadas nos COAP. As demais estratégias, ou nao foram implementadas, ou
foram implementadas parcialmente. Conclusdo: Mesmo com restrices, o COAP
apresentou algumas estratégias regionalizadas, demonstrando que o Brasil tem refletido
sobre boas préaticas regionalizadas, ainda que o tenha feito sem o uso da PIE. Contudo,
0s COAP apresentam séria limitacdo quanto ao fator organizativo das redes de atencao a
saude, limitando-se a um ato normativo-legal.

Palavras-chave: Evidéncia em saude; Politica Informada por evidéncia;

Regionalizacio; Sistema Unico de Satde.



ABSTRACT

Introduction: Historically, the need to discuss regionalization health in Brazil comes
even before the SUS. After several editions of NOB, NOAS and the Pacto pela Salde,
we reach Decree 7.508 of 2011, which provides for the Contrato Organizativo de Acdo
Publica de Saude (COAP). Despite the efforts, only two Brazilian States signed the
COAP. A way to contribute to the effectiveness of regionalization is through the
Evidence-Informed Policy, which seeks to identify the strategies and the best evidence
available in the literature, approaching the decision-making process in public policy.
Objective: To analyze the process of regionalization through the COAP has used
effective strategies to improve health and management indicators based on the best
available scientific evidence. Method: Two methods were used. First, a systematic
review was conducted to identify the effect of regionalization strategies on the
improvement of outcomes in health and management. For such, a search was held in the
bases MEDLINE, The Cochrane Library, Science Direct, Scopus, Web of Science and
CRD. Second, a documentary analysis was carried out, through, which the COAP of the
state of Ceara and Mato Grosso do Sul were searched and published in official
electronic sites. We sought to determine whether the COAPs adopted the regionalized
strategies identified in the systematic review, thus comparing the results of both
methods. Results: Of the 381 single studies identified, 29 were selected for the
systematic review, generating 12 regionalized strategies that were divided into four
dimensions: decentralization (n = 5), rationalization (n = 4), coordination (n = 2) and
governance n = 1). The strategies "Allowing mobility of patients between regions",
"Decentralization of preventive care", "Centralized vertical programs in a decentralized
context” and "Public disclosure of data" were identified in the COAP. The other
strategies have either been implemented or partially implemented. Conclusion: Even
with restrictions, the COAP presented some regional strategies, demonstrating that
Brazil has reflected on regionalized good practices, even though it has done so without
the use of the PIE. However, the COAP present a serious limitation on the
organizational factor of the health care networks, limiting itself to a normative-legal act.
Keywords: Evidence in health; Evidence-informed policy; Regional health planning;
Unified Health System
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1. INTRODUCAO

A regionalizacdo em saude pode ser entendida como forma de alocacdo de
recursos ou prestacdo de servicos baseada em um territério, um processo de organizacao
da rede de servigos de saude a nivel regional ou local, descentralizando certas &reas
geogréficas, bem como a concentragdo das atividades de satde sob um Unico comando,
a fim de alcancar melhores condicdes de salde, proporcionando acessibilidade plena e
cobertura total & populagéo?.

Historicamente, a necessidade de debater a regionalizacdo em saude no Brasil
vem antes mesmo do SUS, com registros sobre esse tema na Reforma Sanitaria®. Apos
varias edicdes de NOB, NOAS e o Pacto pela Saude, chega-se ao Decreto 7.508 de
2011 com o objetivo de fortalecer as regides de saude, o planejamento regional, a
articulagdo interfederativa, além de dispor sobre o Contrato Organizativo de Acéo
Publica de Saude (COAP), que tem por objetivo a organizacédo e a integracdo das acdes
e dos servicos de salde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma Regido de
Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos usuarios®.

Entretanto, apesar dos esfor¢os politicos, somente duas das 27 Unidades
Federativas assinaram o COAP: Cear4 e Mato Grosso do Sul. Uma hipotese da baixa
adesdo ao COAP ¢ a falta de embasamento cientifico nas estratégias adotadas pelo
mesmo, além de barreiras de adesdo e implementacdo da propria politica, como as
mudangas organizacionais, politicas e econdmicas. Ademais, destaca-se que tambeém é
preciso ultrapassar a barreira da traducdo do conhecimento, disseminando e fazendo o
imtercambio da aplicacdo ética do conhecimento, sendo essa a ponte entre o
pesquisador e o tomador de deciséo.

Neste caso, usa-se da Politica Informada por Evidéncia (PIE) para identificar as
estratégias e as melhores evidéncias disponiveis na literatura, nos aproximando do
processo de tomada de decis@o em politicas publicas.

Diante 0 exposto, 0 objetivo deste trabalho é analisar se o processo de
regionalizacdo por meio do COAP tem utilizado estratégias efetivas para aprimorar o0s
indicadores de saude e de gestdo com base na melhor evidéncia cientifica disponivel.
Justifica-se este tema pela escassez de estudos sobre o tema da regionalizagdo em saude.

Ainda, pela regionalizacdo como forma de efetivar os principios do SUS.

Pégina | 14



2. MARCO TEORICO

2.1. REGIONALIZACAO EM SAUDE

2.1.1. Regionalizagdo em Saude

A ideia mais remota de regionalizacdo em salde que se tem comenhecimento
vem do Relatério Dawson, do Reino Unido, datado em 1920, que apresentava
recomendacBes para organizar os servicos de saude de uma populacdo definida
baseando-se em seu territdrio®.

Apesar de ndo haver um consenso do que seja regionalizacdo em saude,
Ginzberg (1977)* a define em sua obra “Regionalization & Health Policy”, como forma
de alocacdo de recursos ou prestacdo de servicos baseada em um territorio. Usando a
definicdo de Milton Santos, territorio em salde é a resultante da interacdo entre um
sistema de objetos e um sistema de agfes®. O sistema de objetos € o sistema material, de
coisas, e sua andlise nos leva a forcas produtivas, enquanto o sistema de agdes é 0
sistema de valores e nos leva a analise das relagcdes sociais de producdo. Um condiciona
0 outro e sdo indissociaveis.

A regionalizacdo em salde também pode ser entendida como um processo de
organizacdo da rede de servigos de saude a nivel regional ou local, descentralizando
certas areas geograficas, bem como a concentracdo das atividades de salde sob um
Gnico comando, a fim de alcancar melhores condi¢bes de salde, proporcionando
acessibilidade plena e cobertura total a populacdo. Através deste processo, se decide
qual divisdo politico-administrativa implementar, estabelecendo novas fronteiras
internas, a fim de facilitar o exercicio do poder e se adaptar a uma nova administracdo
publica descentralizada?,

Para Alvarez Pérez e colaboradores (2008)?, para que a regionalizacio ocorra de
forma correta deve-se seguir uma série de passos, a qual denomina de requisitos
basicos, sendo: regulamentar a responsabilidade de cada nivel e suas unidades, fazer
corresponder a oferta com a demanda da populacdo, estabelecer a porta de entrada do
sistema regionalizado, estabelecer um sistema de referéncia do menor para 0 maior
nivel, estabelecer um fluxo continuo de informac&o cruzada, estabelecer mecanismos de
apoio cientifico e técnico e estabelecer uma parceiria entre profissionais e técnicos de
salde.

Apesar do disposto por Alvarez Pérez e colaboradores, a literatura indica que 0s

primeiros modelos de regionalizagdo cadanense adotavam objetivos especificos’®, no

Pégina | 15



qual denominou-se dimensoes. Essas dimensdes deveriam integrar os servicos de forma
continua, ter foco nas acbes de promocdo e prevencdo da saude, ter forca de
participagdo social e governanga apropriada. A reforma estrutural a partir da
regionalizagdo no Canada buscava encontrar economias por meio da racionalizag&o,
descentralizacdo e coordenacdo de servicos, observando-se que as principais reducdes
de custos acompanharam a introduco da regionaliza¢o no pais’.

Assim, conceitua-se como dimensao da regionalizacdo em salde adotadas nesta
dissertacao:

i) coordenacdo: diz respeito a integracdo, compartilhamento, articulacdo e
decisdo baseados em normas, legais ou ndo, cujos atores acordem em compartilhar
decisoes e tarefas; em foruns e mecanismos politicos de negociacao intergovernamental,
no funcionamento das instituicdes representativas; no papel coordenador e/ou indutor do
governo federal®;

i) descentralizacdo: definida como a delegacdo ou devolucdo de certas
responsabilidades e func¢des, ampliando a perspectiva da autonomia de outros entes
federativos'?;

iii) racionalizacdo: é definida como uma ferramenta de aproveitamento de
recursos com o objetivo de aumentar da eficiéncia dos servigos, sem que haja prejuizo
da eficécia ou da efetividade das a¢des™;

iv) governancga: governanca € definida como as acdes e 0s meios adotados por
uma sociedade para organizar-se para protecdo e para promoc¢ao da satde da populacéo,
buscando harmonizar as decisdes e atuagdes dos diferentes atores em prol da equidade e

sustentabilidade dos sistemas de satde.

2.1.2. Regionalizac¢ao no Brasil

Historicamente, a necessidade de debater a regionalizacdo em satde no Brasil
vem antes mesmo do SUS. O discurso de uma reforma de governo ganhou forma com a
Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), se concretizando com a 8% Conferéncia Nacional de
Saude, que teve como eixos principais o direito do cidaddo; a reformulacdo do Sistema
Nacional de Salde, e; o financiamento setorial®.

Com a Constituicio Federal de 1988 (CF/88), rompe-se 0 modelo
previdencialista que se desenvolvia até entdo no pais, criando um marco de direito
social, como instituido no artigo 196 da CF/88, “a saude é um direito de todos e dever

do Estado, garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do
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risco de doencas e outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para a sua promocao, protecao e recuperagao”.

Em 1990, aprova-se entdo a Lei 8.080, que regulamenta o Sistema Unico de
Saude. Ao contrario do que aconteceu no mundo, o Brasil ndo adotou uma politica de
regionalizacdo assim que instituido o Sistema de Saude. Primeiro, é preciso ressaltar
que vincularam a perspectiva territorial & descentralizacdo®®. Viana, Lima & Ferreira
(2010) afirmam que no plano juridico-legal configurou-se um projeto audacioso, que, ao
mesmo tempo em que se dispunha a ser nacional e universal, também precisava ser
descentralizado, unificado e hierarquizado no territério, atendendo, assim, a diversidade
regional do pais. Para as autoras, desde a constituicio do SUS privilegiou-se a
descentralizacdo e a responsabilizacdo dos municipios, sendo que a integracdo dos
servicos, instituices e praticas nos niveis de governo nio foram consideradas a priori®3,

Tal fato justifica-se pelo momento de constituicdo do SUS, que, apdés longos
anos de autoritarismo militar e suas graves consequéncias contra a democracia, acabou
por reduzir o poder da Unido e ampliar o dos municipios, dando maior eficiéncia
governamental a estes entes®>.

O territério, alids, ndo se apresentou como principal objeto de analise e
planejamento, demonstrando fragilidade na logica territorial na formulagéo de politicas
publicas'®. A territorializacido em satide ¢ um processo de apropriacio do espaco por
diferentes atores sociais, onde o0 espaco ndo apresenta apenas uma area geogréfica,
como tem seu préprio perfil demografico, epidemioldgico, administrativo, tecnolégico,
politico e social que é expresso em um territorio em construgio permanente?.

Além disso, Viana, Lima & Ferreira (2010) associam a descentralizacdo ao
desenho federativo brasileiro, que privilegia 0s municipios sem considerar o
planejamento regional e sem considerar o papel das esferas estaduais de governo,
gerando inumeros subsistemas desfragmentados e desorganizados de servico de saude,
dificultando o acesso e reduzindo a qualidade do atendimento®2,

A fim de qualificar esse acesso e melhorar a qualidade, o Ministério da Saude
lancou varios instrumentos infralegais que objetivaram induzir a regulacao dos servicos.
Durante a década de 90, editam-se trés Normas Operacionais Béasicas (NOB): a NOB
91, que decretava o pagamento por producdo de servigos, que recebeu apoio dos
municipios por conta do repasse direto da Unido, sem intermediacdo dos estados; a
NOB 93, que formalizou os principios aprovados na 8% Conferéncia e desencadeou o

processo de municipalizacdo — estabelecendo a transferéncia fundo a fundo —, e instituiu

Pégina | 17



as Comissdes Intergestores, essas, espacos de negociacdo, pactuacdo e formacdo de
consenso, e; a NOB 96, que avanca no processo de descentralizacdo e define
responsabilidades sanitarias, redireciona as competéncias dos estados e municipios,
refor¢a 0s mecanismos colegiados de negociagdo no &mbito federal e estadual, além de
estabelecer a municipalizacdo como estratégia para o funcionamento do SUS'#-16,

Interessa ressaltar a instituicdo pela NOB 96 da Programacéo Pactuada Integrada
(PPI) como instrumento de gestdo. A PPI é utilizada até os dias de hoje, permitindo a
programacao das agdes de salde, publicas ou privadas, do municipio gestor e outros
entes de interessel’.

Em virtude dos problemas decorrentes com as Normas Operacionais Basicas, na
Década de 2000, o SUS editou as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude
(NOAS), apds discussdo entre as trés esferas de governo, com o intuito de ampliar a
responsabilidade dos municipios em garantir acesso a saude para a populacdo, além de
reorganizar a atencdo, tendo como eixo norteador a regionalizacdo. Assim, em 2001,
assina-se a NOAS 01/01, que amplia a responsabilidade dos municipios com a Atencédo
Bésica a Saude (ABS), sendo definidas a regionalizacdo e a hierarquizagdo como
estratégias de racionalizacdo de recursos e alternativas para o fortalecimento da gestdo
em salde?®.

A NOAS 01/01 institui o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) como
instrumento organizativo do processo de regionalizagdo, baseado em um territério de
salde. Ademais, é parte integrante deste processo o Plano Diretor de Investimentos
(PDI), com o objetivo de desenvolver estratégias de investimentos. Apesar dos avangos
da NOAS 01/01, alguns aspectos ndo foram contemplados, sendo necesséria a revisao
da Norma no ano seguinte. Em 2002, com base nas discussdes resultantes da Comisséo
Intergestores Tripartite (CIT) e os acordos desenvolvidos com os prestadores de
servigos da alta e média complexidade, cria-se a NOAS 01/02, que fortalece a gestéo
dos estados sobre as referéncias intermunicipais e 0s mecanismos de acompanhamento
de recursos®®.

A primeira delas, as referéncias intermunicipais, permite 0 encaminhamento dos
usuarios de uma complexidade para outra, utilizando de ferramentas eletronicas ou nao,
quando os servicos estiverem dispersos em outros municipios. Assim, permite-se que
um municipio encaminhe um usuério para um municipio polo, a depender da oferta, das

condicdes de acesso e do fluxo estabelecido em pactuaco®®.
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A segunda, os mecanismos de acompanhamento de recursos, € reconhecida
principalmente ao se estabelecer um Limite Financeiro da Assisténcia de cada Estado e
do Distrito Federal, sendo programado a partir da relacdo com todos os municipios da
mesma unidade federativa, das condigOes de gestdo, da percela de recursos financeiros
para o atendimento da populacdo residente e referenciada, e para o Limite Financeiro
Global®.

Em 2003, com um uma mudan¢a na direcdo do Ministéio da Saude, veio
também uma forte critica do modelo normalizador atrelado aos incentivos financeiros
que o Ministério vinha desenvolvendo, devido a conduta da politica de investimentos
que levavam a fragmentacdo excessiva do repasse financeiro e a ineficiéncia dos
servicos prestados’®®, Para eles, essas atitudes levariam, entre outros fatores, a
burocratizacdo e fragmentagédo acentuada dos mecanismos de transferéncia dos recursos
federais, propondo, assim, o Pacto pela Saude.

O Pacto pela Saude trouxe a discussdo a necessidade de adogdo de critérios de
reparticdo mais justa e de formulacdo de modalidades inovadoras para as transferéncias
dos recursos financeiros; a formulacdo de metas e objetivos sanitarios para a regulagéo e
avaliacdo das agdes de salde oferecidas pelo SUS; a formulacdo de estratégias para a
organizacdo da gestdo regional do sistema, e; a definicio de uma proposta de
organizacdo das redes de atencdo, tendo a atencdo primaria como ordenadora®.
Ademais, dividiu os repasses federais em blocos de financiamento. Tal ag&o teria vistas
a reducdo da fragmentacdo do financimanto que as NOAS acarretaram ao SUS,
dificultando a atuacdo dos gestores. Os blocos foram divididos em 5, que
posteriormente aumentaria para 6 blocos de financiamento, sendo: i) atengdo bésica; ii)
atencdo de média e alta complexidade; iii) vigilancia em salde; iv) assisténcia
farmacéutica; v) gestdo do SUS, e; vi) investimentos na Rede de Servicos de Salde,
inserido em 2009%.

O Pacto pela Saude foi dividido em trés: o Pacto pela Vida, que corresponde as
prioridades de satde da populagdo; o Pacto pelo SUS, que indica a necessidade de um
movimento politico que resgatem os principios e diretrizes da RSB, e; o Pacto de
Gestdo, que estabelece diretrizes para o aprimoramento da gestdo do SUS em oito
aspectos, incluindo a regionalizacéo.

Em 2011 foi publicado o Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, que
regulamenta a Lei no 8.080, de 19 de setembro de 1990. O Decreto dispde sobre a

organizacdo do SUS, que deve ser de forma regionalizada e hierarquizada. Para que isso
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ocorra, o Decreto versa sobre as regifes de salde e sua forma de organizacdo e
articulagdo com os municipios que a compde, demais regides e o Estado, além do
planejamento regional, da assisténcia a salde e da articulagdo interfederativa.

Outra novidade do Decreto 7.508/11 é o Contrato Organizativo da A¢do Publica
da Saude (COAP), que é um acordo de colaboracdo entre entes federativos para a

organizagao de uma rede de atengdo a satde®.

2.1.3. Contrato Organizativo da Agdo Publica da Saude

O Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011, além de dispor sobre as regides de
saude, dispde também sobre 0 COAP, que tem por objetivo a organizacdo e a integracao
das acdes e dos servigos de salde, sob a responsabilidade dos entes federativos em uma
Regido de Saude, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia aos
usuarios.

Para Santos (2013)?%, o COAP pode ser entendido como um avango em relagdo
ao modelo de pactuacdo entre os entes federados na area da saude por concretizar, entre
outros elementos, porém ndo menos importantes, a responsabilizac¢do juridica entre os
ali representados, que depositam suas intencdes e pretensfes reais e conjuntas de
assisténcia a saude. Essa forma de pactuar é permeada pelo principio da solidariedade,
contrario a gestdo individualista municipal, ensejando a perspectiva de que a efetivacdo
dos principios do SUS ndo pode ser feita de forma isolada, mas a partir de um trabalho
em conjunto envolvendo todos os gestores do SUS.

O COAP possibilita o aprimoramento dos processos de governanga ao definir
novas formas de planejamento em salde e de monitoramento e avaliacdo das acGes em
saude. Segundo o Decreto 7.508/2011%, o planejamento ocorrere de maneira ascendente
e integrada, do nivel local ao Federal, ouvindo-se os respectivos conselhos de saude e
compatibilizando-se as necessidades das politicas de saide com a disponibilidade de
recursos financeiros. Dessa forma, o planejamento é realizado a partir de uma
necessidade local, para entdo ser articulado com as prioridades no dmbito das trés
esferas de Governo.

O Contrato tem por obrigatoriedade também o monitoramento e a avaliacdo em
salide. E dever da Comissdo Intergestores Regional (CIR) e dos entes signatarios o
acompanhamento da execugdo dos consensos estabelecidos. Cabe ressaltar que o SUS

possui fragilidade em avaliar e monitorar suas acGes — pratica essa que deveria ser

Pégina | 20



rotineira nos servigos publicos — sendo por isso necessaria a criacdo de programas que
incentivem a avaliacdo, como 0 PMAQ - Programa Nacional de Melhoria do Acesso e
da Qualidade da Atencdo Basica. Com a obrigatoriedade do Decreto 7.508/2011,
espera-se que o0 monitoramento e a avaliacdo andem juntos com o planejamento
regional.

As regides de saude previstas no Decreto 7.508/2011 sdo importantes porque
marcam a territorializagdo em saude. O territdrio é pautado a partir de uma apropriacao
social (politica, econémica e cultural) do espago, sendo essencial investigar essa
apropriacdo e sua relacdo com a saude para realizar o planejamento de acdes que
possibilite diminuir o impacto dessa apropriacdo na vida das pessoas®.

As regibes de satde buscam constituir uma base territorial para o planejamento
das redes de atencdo com diferentes densidades tecnolégicas e capacidade de oferta de
acdes e servicos de salde. Contudo, para a efetivacdo do processo de regionalizacéo
faz-se necessario identificar os fatores favoraveis e desfavoraveis para a regionalizacao,
a fim de compreender quais os obstaculos que dificultam a implantagdo das regides de
salide®,

Definir um territério € determinar as responsabilidades por uma populacéo;
“quem € responsavel por quem?”, “quem € responsavel por ofertar tal servico a tal
populacdo?” e definir uma regido é demarcar uma rede de atencdo a saude. Nesse
sentido, o Decreto 7.508/2011 traz que as regiGes de saude devem ter uma definicdo
clara do rol das acgdes e servicos a serem ofertados e as respectivas responsabilidades,
criterios de acessibilidade e escalas. A regulamentacdo das definicbes de
responsabilidades é algo novo para o SUS e que desde a sua institucionalizacdo em
1988 havia ficado pendente.

Milton Santos® nos diz ainda que “desigualdades sociais sdo, em primeiro lugar,
desigualdades territoriais”. Desigualdade territorial gera desigualdades nas prestacdes
de servicos, que gera, por sua vez, desigualdade entre as pessoas em razdo do territorio
onde habitam®. Por este motivo, é importante que se tenha uma rede regionalizada de
servigos, por considerar as desigualdades existentes e criar mecanismos que levem a
equidade desses territorios.

A articulacdo das regiGes de salde esta vinculada ao conceito de redes de
atencdo a salde, sendo este um mecanismo de modelagem da assisténcia que promove e
prevé a integralidade no atendimento, garantindo a continuidade das aces e servicos de

salde®*?®. Segundo o Decreto 7.508/11, as redes de atencdo a saude estdo
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compreendidas no ambito de uma regido de saude, somando 5 redes: i) atencdo
primaria; ii) urgéncia e emergéncia; iii) atencdo psicossocial; iv) atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar, e; v) vigilancia em salide. Na concepcdo da Regido de Saude,
0 principio da regionalizacdo esté intrinseco, articulando ainda a descentralizacdo dos
servigos de salide em centros regionais de maior porte econdmico.

De qualquer modo, esta inovacao, seja qual for a sua extensdo, deve-se centrar
na regionalizacdo em saude, integracdo de servicos, governanca regional, autoridade
sanitaria regional e suas responsabilidades, planejamento e financiamento regional,
sendo assim possivel construir a figura da regido de salde de forma robusta e sempre
como a resultante da aglutinacdo de entes municipais na CIR que decidiriam em comum
acordo a gestdo do COAP e 0s necessarios apoios administrativos e seus processos de
gestdo. O que ndo mais é possivel continuar é o fracionamento do SUS que nem sempre
se articula e nem sempre atua de maneira sistémica®.

Entretanto, somente o Cearad e o0 Mato Grosso do Sul assinaram o COAP.

2.1.3.1. O Estado do Ceara

Composto por 5 macro e 22 microrregides (ou regides de saude), o Estado do
Ceara foi o primeiro a assinar o COAP, em agosto de 2012. Sdo as macrorregides em
saude do Estado do Ceard: 1) Fortaleza com 4,5 milhGes de habitantes e € a maior
macrorregido do Estado; 2) Sobral, que possui 1,5 milhdo de habitantes; 3) Cariri, com
um total de 1,4 milhdo de habitantes; 4) Sertdo Central, que possui 620 mil habitantes;
e, 5) Litoral Leste/Jaguaribe, com 523 mil habitantes. A Figura 1 apresenta 0 mapa com
a caracterizacdo das Regifes de Saude do Estado do Ceard, segundo os dados coletados
nos COAP.

Segundo os dados do DATASUS, a cobertura da ABS do Ceara aumentou de
66,55% em 2008 para 79,31% em 2015, sendo que em 2012, ano de assinatura do
Contrato, a cobertura era de 66,46% (média no Brasil de 64,78%, 73,00% e 66,61%,
respectivamente). As internacdes por causas sensiveis a atencdo basica também tiveram
uma leve queda, sendo de 37,19% em 2008, 35,18% em 2012 e 33,74% em 2015
(Brasil, 35,77%, 33,22%, 30,61%, respectivamente).

A taxa de mortalidade infantil no estado era de 15,71/1.000 nascidos vivos em
2008, passou para 12,68/1.000 nascidos vivos em 2012 e chegou a 12,33/1.000 nascidos

vivos em 2014, ano mais recente. No ambito nacional, a taxa de mortalidade infantil era
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de 15,03/1.000 nascidos vivos em 2008, 13,46/1.000 nascidos vivos em 2012 e
12,89/1.000 nascidos vivos em 2014.

Municipio de referéncia
® Municipio polo da regifio
@Municipio polo da
macrorregido

Escala 1: 4.998.498

23001 Fortaleza
23002 Caucaia
23003 Maracanal

23009 Russas
23010 Limoeiro do Norte
23011 Sobral

23017 Icod
23018 lguatu
23019 Brejo Santo

23004 Baturité 23012 Acarad 23020 Crato

23005 Canidé 23013 Tiangua 23021 Juazeiro do Norte
23006 Itapipoca 23014 Taua 23022 Cascavel

23007 Aracati 23015 Crateus

23008 Quixada 23016 Camocim

Figura 1: Mapa das regides de salde do Ceara, 2012

Embora os COAP que foram assinados em 2012 ja estejam vencidos (validade
até 2015), sdo poucos os estudos que avaliaram os Contratos no estado do Ceard. Foi
localizado um estudo?’ sobre os padrdes de implementagdo dos COAP nos estados
brasileiros, incluindo o Ceara, onde se concluiu que existiam trés padrdes diferenciados
de agendas estaduais: estados distantes a agenda nacional estabelecida pelo Decreto
7.508/11; estados que se engajaram na agenda de forma seletiva, selecionando estapas
especificas, e; estados que mantiveram regularidade de atuacdo com relacdo ao ciclo de

implementacdo do COAP.
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Para os autores, apesar dos caminhos do COAP, a propria dinamica do Contrato
levou a um movimento de renovacdo das agendas estaduais da regionalizacéo,
resultando a reconfiguracdo das regides de salde, da implementacdo de novos espagos
de governanca e aperfeicoamento das rotinas de planejamento regional integrado?.

Um segundo estudo?® avaliou a percepcdo dos gestores estaduais de salde sobre
0 COAP no Ceara e no que o Contrato possibilitou mudar ou ndo nos processos de
gestdio no SUS. De forma positiva, 0os gestores apontaram o COAP como um
instrumento norteador do planejamento regional, da avaliacdo e monitoramento das
acOes de saude, além da transparéncia orcamentaria dos recursos financeiros
disponibilizados. Ademais, hd um consenso entre 0s secretarios no fortalecimento da
governanca a partir das CIR.

De ponto negativo, os autores apontam que 0 COAP néo possibilitou mudangas
na organizacédo das redes, na regulacdo, na educacdo permanente e, principalmente, no
financiamento em salde. Segundo os autores, 0 COAP inalgura uma “Regionalizacdo
Contratual Interfederativa” que positiva a regionalizacdo aliada ao federalismo, mas ao

mesmo tempo revela uma baixa institucionalidade no SUS?,

2.1.3.2. O Estado do Mato Grosso do Sul

O Mato Grosso do Sul possui apenas 4 regides de saude, sendo: 1) Campo
Grande com 1.465.052 habitantes; 2) Corumba com 131.522 habitantes; 3) Dourados
com 811.701 habitantes, e; 4) Trés Lagoas com 274.111 habitantes.. A Figura 2
apresenta 0 mapa com a caracterizacao das Regides de Saude do Estado do Mato Grosso
do Sul, segundo os dados coletados nos COAP.

A cobertura da ABS no Mato Grosso do Sul era de 71,55% em 2008, 73,03% em
2012, ano de assinatura do COAP e chegou a 76,86% em 2015. A média do Brasil era
de 64,78% em 2012, 66,61% em 2012 e de 73,00% em 2015. A internacdo por
condigdes sensiveis a atencdo basica foi de 31,85% em 2008, 21,19% em 2012 e de
31,20% em 2015 (Brasil, 35,77%, 33,22% e 30,61%, respectivamente).

A taxa de mortalidade infantil era de 16,54/1.000 nascidos vivos em 2008,
13,37/1.000 nascidos vivos em 2012 e 12,94/1.000 nascidos vivos em 2014 (Brasil,
15,03/1.000 nascidos vivos, 13,46/1.000 nascidos vivos, 12,89/1.000 nascidos Vivos,

respectivamente).
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Legenda
eMunicipio de referéncia
#Municipio polo da regido
@ Municipio polo da
macrorregiao

Escala 1: 4.998.498

50001 Campo Grande 50002 Corumba 50003 Dourados 50004 Trés Lagoas
Figura 2: Mapa das regides de saude do Mato Grosso do Sul, 2012

Os estudos que avaliam os COAP no estado do Mato Grosso do Sul séo ainda
mais escassos. Ndo foram localizados estudos que tinham por objetivo avaliar os

Contratos Organizativos da A¢do Publica da Saude no estado.

2.2. POLITICAS INFORMADAS POR EVIDENCIA

O uso do conhecimento cientifico para a tomada de decisdo é uma pratica
comum as ciéncias, como ocorre no campo biomédico e juridico, com 0 uso da
Medicina Baseada em Evidéncia e do Direito Baseado em Evidéncia, respectivamente.
N&o obstante, 0 uso do conhecimento cientifico para informar o processo de formulagédo
e implementacdo de uma politica comecou a ser utilizado na década de 1970, com a
entdo “politica baseada em evidéncia”?*,

Entretanto, hd um grande abismo entre o que se tem de evidéncia cientifica e o
que se € utilizado de forma sistematica; ou, de forma mais pragmatica, entre o saber e 0
fazer, o que denominamos know-do gap. Uma das formas de superar este abismo
envolve a traducdo do conhecimento, do inglés knowledge translation, que é um
processo interativo que inclui a sintese, disseminacao, intercAmbio e aplicacdo ética do
conhecimento, sendo a ponte entre o pesquisador e o tomador de decis&o?.

Neste contexto, para 0 aumento da efetividade das politicas publicas, por meio
de evidéncias cientificas, € necessaria a inser¢do de dois mecanismos importantes: o

politico e o organizacional. O processo da politica € inseparavel dos valores politicos,
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da persuasdo e da negociacdo. No contexto politizado, algumas evidéncias sdo
inevitavelmente mais relevantes que posicionamentos politicos, como a efetividade de
medicamentos para uma doenca de grande valor social, a fixagdo e alocacdo de
profissionais qualificados em areas remotas e vulneraveis, a economia social, entre
outros.

De forma geral, os tomadores de decisdo articulam suas proprias experiéncias
com valores e interesses sociais, influenciados também pela disponibilidade de recursos
e pela oportunidade politica. Por isso, a dindmica politica pode ser moldada pela forma
como lideres politicos pretendem segui-la, bem como pela influéncia de legisladores,
lobistas, stakeholders, midia, opinido puablica, etc. Entretanto, o0 sucesso das acOes
politicas depende mais da efetividade das intervengdes do que da vontade do tomador
de decisdo, propriamente?®*°,

Para Head (2015), a “politica baseada em evidéncia” soaria ambiciosa demais
para o contexto politico, inerente aos conflitos, aos trade-offs e aos compromissos
politicos. Segundo ele, foi por este motivo que alguns autores defenderam o uso mais
modesto do termo Politica Informada por Evidéncia (PIE), em que o objetivo ndo é que
os tomadores de decisdo baseiem suas politicas em outras que obtiveram sucesso, pois
0s contextos e a janela de oportunidade local certamente serdo diferentes. O propdsito,
contudo, é informar os gestores das estratégias disponiveis, bem como indicar as
melhores evidéncias da literatura. O gestor devera escolher as estratégias que melhor se
adaptem a sua janela de oportunidade, adaptando-as sempre para ao seu contexto. Nesse
sentido, as politicas dificilmente serdo iguais as outras®.

Assim, a PIE aproxima-se do processo de tomada de decisdo em politicas
publicas informadas pelas melhores evidéncias disponiveis. Contudo, para que isso
ocorra, ela depende do acesso ao conhecimento disponivel, que devera ser utilizado de
forma transparente, sistematica e adequada. Saber utilizar a PIE é essencial para que se
tenham bons resultados no processo de tomada de decisdo, em especial na saude, onde
se observam inumeros fatores que influenciam diretamente este processo.

Diante o exposto, a Politica Informada por Evidéncia subdivide-se em passos
necessarios para o processo de tomada de decisdo em saude publica. A Figura 3 € a
representacao grafica de cada um desses passos, evidenciando as perguntas que devem
ser respondidas em cada segao.
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Definindo o problema

- Como o problema se
originou ¢ como chamou
nossa atengfio?
= Como o
descrito?

* Quais os indicadores que
podem dar a magnitude do
problema?

problema ¢

Decidindo as opgdes para a politica

+ Quais opgdes foram apresentadas?

+ Quais sdo os possiveis beneficios e os possiveis danos de cada uma
delag?

* Que adaptacdes podem ser feitas e qual a possibilidade de alterar sua
efetividade e custos?

Consideragdes para a implementagdo das opgdes de politicas
* Quais sio as barreiras para a implementacdo de cada opgao?
= Como as informagdes sobre as barreiras e os possiveis efeitos das

estratégias deveriam ser resumidas para que possam ser enfrentadas?
* Quais estratégias podem ser abordadas?

= O que se sabe sobre os efeitos das estratégias?

= Como sintetizar a informago sobre as barreiras e possiveis efeitos

= Qual a causa do problema?

Consideragdes de equidade e outros aspectos
= Quais sdo os grupos de interesse ou lugares que tém possibilidade de
estar em desvantagem com relagdo & op¢do considerada?
« Existem razdes que antecipem as diferencas na eficcia relativa da
ope¢do para 0s grupos ou lugares em desvantagem?
» E possivel que existam condicdes iniciais diferentes que possam
comprometer a eficicia ou que gere uma opcéo diferente?
= Existem outros aspectos relevantes que devem ser considerados ao
implementar a op¢ao?

Figura 3: Passo a passo para o uso da Politica Informada por Evidéncia na satde publica
Fonte: Adaptado de Oxman et al (2010)%!

2.2.1. Definindo o problema

O primeiro passo para a PIE é descrever o problema de forma consistente,
identificando a origem e os principais pontos que chamam a atencdo para 0 mesmo; sua
magnitude e sua causa®.

Pensar em como o problema é descrito é identificar as opgdes para resolvé-lo.
Diferentes atores descrevem o mesmo problema de forma distinta, gerando, assim,
opcOes distintas para a implementacdo de uma estratégia. Por este motivo, a defini¢éo
do problema, apesar de parecer facil, € uma tarefa que requer atencdo: ndo pode ser
rapida ou superficial. Em caso de ma definicdo, os passos seguintes podem ser
comprometidos.

A segunda etapa na definicdo do problema é descrever o qudo grande ele &, e
para isso € preciso mensura-lo, e, a depender os indicadores escolhidos, utilizar-se-do
diferentes fontes. Se o problema for descrito em termos de fatores de risco e carga de
doenca, os dados epidemioldgicos sdo fontes de informacdo essenciais para estimar sua
grandeza. Entretanto, se os indicadores utilizados dizem sobre o uso dos servigos de
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salde, o ideal sdo estudos de acesso, qualidade dos servicos, gastos e até mesmo de
iniquidades geradas. H& ainda a possibilidade de o problema ser descrito nos termos de
mecanismos e estratégias de implementacdo. Incluem como fonte documentos
governamentais, estudos coletados pelo governo ou estudos que descrevam e analisem
0S mecanismos ou estratégias de implementacdo. Nesses casos, as fontes de informacéo
sdo altamente variaveis e podem ser dificeis de serem localizadas®. Ainda quanto a
magnitude, pode-se utilizar de comparadores para determinar o0 qudo grande é o
problema. Comparar o mesmo problema em situacdes distintas — entre regifes, paises
ou em séries de tempo —, pode nos mostrar a sua dimensao.

Por fim, para a descri¢cdo do problema, é preciso conhecer sua causa. Entendé-la
ajuda a identificar opcdes apropriadas e delimita-lo melhor. No campo da saide publica,
as causas dos problemas sdo incertas e complexas, e, por isso, na maioria das vezes ndo
€ um processo linear e evidente. Assim, existem algumas estratégias que podem ajudar
na definicdo das origens dos problemas, como a brainstorm, a revisdo de literatura

cientifica ou usar de marcos de referéncia.

2.2.2. Usando a evidéncia para o processo da PIE

Os trés proximos passos necessitam de uma fonte de informacao para que sejam
esclarecidas. As evidéncias estdo relacionadas a fatos utilizados para apoiar conclusdes,
e por isso, ndo é o mesmo que ter uma conclusio®. Nota-se que nem toda evidéncia
possui 0 mesmo grau de confiabilidade, sendo, por isso, necessario a avaliacdo quanto
ao desenho de estudo, os possiveis vieses, sua precisao e a forca de associa¢do que sdo
reportadas. Assim, é recomendavel que se utilize da piramide da evidéncia cientifica no
processo da PIE, onde os overviews e as revisdes sistematicas sdo as melhores

evidéncias disponiveis.

2.4.2.1. Decidindo as opc¢0es para a politica

O segundo passo para a PIE é a decisdo das opg¢des encontradas para a politica.
Devem ser consideradas questdes como: Quais op¢Oes foram apresentadas? O que se
sabe sobre seus impactos ou efeitos? Qual o nivel de certeza que temos sobre esses
resultados? Como posso adapta-las ao meu problema?*

A partir das propostas apresentadas, deve-se justificar de forma explicita os
motivos que levaram a escolha ou a exclusdo das opg¢des apresentadas. Lembrando que

a escolha de uma opcédo para a politica ndo exclui, necessariamente, outra. Podem ter
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opcdes distintas para alcancar um resultado melhor, desde que observados 0s possiveis
efeitos e impactos que tal mudanca podera ocasionar a diferentes grupos sociais.

Para selecionar as opcdes que melhor se adaptem ao seu problema, € preciso
considerar mecanismos alternativos de prestacdo, financiamento e governanca que
abordem o problema relatado; marcos tedricos desenvolvidos para um problema
especifico; intervencdes descritas em revisdes sistematicas ou overviews (meta-revisoes)
e a forma com o problema tem sido abordado em outras localidades. Caso necessario,

ainda se pode realizar consultas a informantes-chave®:,

2.4.2.2. Considerac@es para a implementacdo das op¢oes de politicas

Implementar acbes € uma tarefa complexa, pois requer mudanca em VAarios
niveis, como a mudanca de comportamento de atores chaves e mudancas
organizativas®. Quanto melhor relatadas as possiveis barreiras para a sua
implementacdo, melhor as chances de sucesso. Para tal, necessita-se de uma
investigacdo estruturada na literatura para a identificacdo de barreiras, para que
nenhuma seja subestimada.

Considera-se a existéncia de diferentes niveis de barreiras, podendo ser ligadas
aos usuarios ou profissionais do sistema de salde (motivacdo para mudancas,
conhecimentos, atitudes, competéncias, acesso ao cuidado etc.); as limitacGes do
sistema de salde (escassez de recursos, processos inadequados, falta de governanca,
excesso de burocracia e etc.); ou ainda as limitagBes sociais e politicas (praticas sociais,
janela de oportunidade politica, conflitos de interesse e etc.).

Da mesma forma, € necessario conhecer os efeitos das estratégias de
implementagdo, localizando e avaliando as evidéncias disponiveis. Basear-se em
evidéncias possibilita a avaliagdo dos efeitos de cada estratégia de implementacéo
considerada, bem como a confianca que pode ser colocada nessas estimativas.

Por fim, é necessario sintetizar essas informacdes. E preciso deixar claro a
evidéncia e os critérios utilizados para caracterizar essas barreiras; informar as
vantagens e desvantagens das estratégias de implementacdo, a qualidade da evidéncia e
quaisquer limitacdes identificadas.

Muitas vezes, as evidéncias sobre os efeitos das estratégias sdo limitadas. Porém,
se realizada de forma superficial, pode acarretar riscos que comprometerdo a
implementacdo das estratégias. Quanto mais sistematico e transparente este processo,

maiores as chances de sucesso na implementacéo de uma estratégia®*.
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2.2.2.3. Consideracg0es de equidade e outros aspectos

Conhecer a eficiéncia de uma politica ou programa ndo € o suficiente no
processo de tomada de decisdo. Faz-se necessario considerar também o impacto do
mesmo sobre as desigualdades sociais. Ademais, & preciso se pensar se ha a
possibilidade de algum grupo estar em desvantagem em relacdo a opcéo considerada; se
existe eficacia relativa a grupos distintos; se condicionantes sociais podem comprometer
a eficacia da estratégia; ou ainda, se ha outros aspectos relevantes que possam interferir
na implementac&o da acdo®.

Uma das formas de identificar os grupos sociais que merecem atencao, a fim de
se evitar iniquidades com a implementacdo de uma acdo, € o0 PROGRESS, acronimo
formado com as primeiras letras (em inglés) das oito formas que podem ser usadas para
descrever um grupo®. Sdo elas: i) local de residéncia; ii) raca/etnia/cultura; iii)

ocupacdo; iv) género; v) religido; vi) educacao, e; vii) situacdo socioeconémica.

2.2.3. Da evidéncia a tomada de decisdo

Uma vez que se tenha concluido a etapa do uso da evidéncia para o processo da
PIE, é preciso utiliza-la para a tomada de decisdo. Nessa se¢do, tem-se quatro passos: i)
sintese de evidéncia para a politica; ii) didlogos deliberativos; iii) equilibrar os prés e os

contras, e; iv) monitorar o planejamento e avaliar os efeitos da politica.

2.4.3.1 Sintese da evidéncia para a politica

Uma sintese para politicas representa um conjunto de evidéncias cujo ponto de
partida é um tema de salude, ndo propriamente a evidéncia que tenha sido produzida ou
identificada. Primeiramente, deve-se focar em revisdes sistematicas ou em overviews
disponiveis na literatura, somente partindo para a elaboracdo dos mesmos em Ultimo
caso.

A primeira pergunta a ser respondida é: ‘o que deve ser incluido na sintese?’.
Segundo a ferramenta SUPPORT?!, ¢ preciso incluir as mensagens-chave; 0 resumo
executivo com a sinopse do problema, opcBes de politica e de implementacdo; e o
relatério completo, que é dividido em trés partes. A primeira delas, o problema, deve
conter como se chegou a ser um problema, como ele pode ser descrito, qual o seu
tamanho e os fatores a ele associados.

A segunda parte, opcdes de politica, deve apresentar os impactos provaveis, as
consideracdes de equidade, custos e custo-efetividade, além da necessidade de

monitoramento e avaliacdo. A terceira parte, consideracbes de implementacédo, deve
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apresentar as barreiras e as estratégias de implementacdo das opcdes. Observem que
todos os itens necessarios ja foram levantados em algum momento anteriormente, desta
forma, a sintese da evidéncia nada mais é do que a sistematizacdo clara e transparente
dos achados na literatura.

Ainda que as sinteses incluam o descrito acima, elas precisam responder as
perguntas a seguir: i) a sintese aborda o tema da politica e descreve seu contexto?; ii) a
sintese descreve o problema, 0s custos e as consequéncias para a implementacao?; iii) a
sintese emprega métodos sistematicos e transparentes?; iv) a sintese leva em conta as
consequéncias de equidade, aplicabilidade e qualidade da evidéncia?; v) foram
revisadas a qualidade cientifica e a relevancia para o sistema de satde?

Essas questdes dizem respeito a qualidade da sintese de evidéncia. Quanto maior
0 nUmero de questdes que responderem a ‘sim’ nos itens acima, menor o risco de a

sintese possuir algum viés que possa vir a interferir em seu resultado.

2.2.3.2. Diélogos Deliberativos

Apods concluidas, as sinteses de evidéncia poderdo ser utilizadas de diversas
formas: divulgacdo da sintese, informacdo adaptada, meios de comunicagdo massivos,
apresentacdes presenciais, entrevistas, grupos focais, pesquisas, audiéncias publicas,
dentre tantas outras maneiras.

O que muda de um meio para outro, entretanto, é a capacidade de envolver esses
grupos de forma a dar voz aos mesmos, havendo assim um processo comunicativo — e
ndo apenas informativo — da politica informada por evidéncia. Para esse processo deu-se
0 nome de dialogos deliberativos.

Os dialogos deliberativos sdo direcionados para atingir grupos especificos, que
incluem usuarios e o publico, em que funcionarios eleitos se reinem com essas partes
para promover o processo de consenso. Neste consenso, busca-se agregar valor a sintese
de evidéncia, ajudando a esclarecer os problemas e as solugdes, desenvolvendo um
entendimento comum, contribuindo, assim, para o desenvolvimento e implementacdo de

politicas efetivas e da governanca e da democracia 3.

2.2.3.3. Equilibrar prés e contras

Para avaliar os pontos positivos e negativos da evidéncia, a ferramenta
SUPPORT 3! indica cinco perguntas para se avaliar os pros e contras das opcoes das
politicas: i) que opgdes estdo sendo comparadas?; ii) quais sdo os resultados potenciais

mais importantes das op¢bes sendo comparadas?; iii) qual é a melhor estimativa de
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impacto das opg¢des sendo comparadas para cada resultado importante?; iv) qual o grau
de confiabilidade dos formuladores de politicas e de outros nos impactos estimados?; v)
¢ um modelo econémico formal susceptivel de facilitar processos de tomada de
decisdes?

A literatura pode ajudar a responder essas questbes, ainda que se tenham
julgamentos formulados sobre o tema. A fundamentacdo em revisdes sistematicas e

overviews produz evidéncias mais robustas e transparentes.

2.2.3.4. Monitorar o planejamento e avaliar o impacto da politica

O dltimo passo € monitorar o planejamento e avaliar o impacto da politica.
Frequentemente, o termo monitorar é utilizado como forma de descrever o processo
sistematico de coleta de dados que ira informar os tomadores de decisdo, enquanto
avaliar sugere mencao aos resultados. Para avaliar e monitorar o planejamento, fazem-
se quatro perguntas: i) é necessario 0 monitoramento?; ii) o que deve ser medido?; iii) a
avaliacdo do impacto deve ser feita?; iv) como a avaliacdo do impacto deve ser feita?

Em alguns casos, 0 monitoramento da politica ndo é necessario, ou por ja existir
um sistema de monitoramento semelhante implementado, ou por possuir custos muito
elevados, ou por ndo existir indicadores que trardo a dimensdo correta do dado. O
monitoramento ndo é vantajoso se o dado ndo é utilizado .

A avaliacdo de impacto pode ser entendida como uma maneira de medir o
quanto dos resultados observados podem ser atribuidos a uma determinada politica. Por
isso, deve-se escolher a hora certa de realizar uma avaliacdo de impacto, ou corre-se 0
risco de comprometer toda uma politica. Por exemplo, se realizada a avaliacdo de
impacto em uma politica e for verificado impacto negativo, ha o risco de interrup¢do da
mesma? Se a resposta for sim, existe um comprometimento da politica. Por este motivo,
indica-se a avaliacdo de resultado quando a intervencdo esta sendo implementada, onde
ainda € possivel melhorias e mudancas. Caso contrario, a avaliacdo de impacto pode ser

limitada.

2.2.4. Exemplos de uso da PIE na pratica

O uso da Politica Informada por Evidéncia na tomada de decisdo tem
contribuido para a reduzir o know-do gap. O Brasil vem desenvolvendo diversas
atividades para estimular o uso do conhecimento cientifico na tomada de decisdo. Em

2007 cria-se a Rede de Politicas Informadas por Evidéncias (EVIPNet) no Brasil,
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apoiada pela Organizacdo Mundial da Saide (OMS) e pela Organizacdo Pan-americana
de Saude (OPAS), além de receber financiamento do Ministério da Saude.

A EVIPNet desenvolve parcerias para o desenvolvimento da prépria rede e
producdo de sintese de evidéncias para a politica, além de oferecer capacitacdo
profissional®®. A EVIPNet Brasil ¢ uma rede promotora de troca de informacdes e
experiéncia entre paises e entre tomadores de deciso clinica e gerencial ¥, produzindo,
até o momento, 11 sinteses de evidéncia.

A primeira experiéncia de um nucleo de préaticas de PIE no Brasil foi em Piripiri,
Piaui, implementado em 2010 como forma de promover o uso local do conhecimento
cientifico na tomada de deciséo e na formulacdo e implementacéo das politicas publicas.
O exemplo do Ndcleo de Evidéncia de Piripiri foi importante para mostrar como
aproximar o uso da evidéncia cientifica & nivel municipal, trazendo a elaboracdo e
implementacdo de politicas de saude informadas em evidéncia préximas ao processo de
gestdo ¥,

Outros paises do mundo também procuram na PIE assegurar que a tomada de
decisdo seja informada pela melhor evidéncia disponivel. Assim como o Brasil, a
Australia enfrenta problemas de grandes areas remotas e vulneraveis com vazios
assistenciais. Eles buscaram na Politica Informada por Evidéncia estratégias de
implementacdo de praticas para dor lombar persistente, onde 0o manejo poderia ser
realizado por prestadores de cuidados que vivem em areas rurais. Apos a elaboragdo da
sintese de evidéncia e implementacdo da estratégia, realizaram um estudo de coorte
prospectivo, controlado e randomizado, com duracdo de 12 meses para monitorar e
avaliar a implementagéo do projeto, conforme preconizado pela PIE %,

Como resultado, o estudo demonstrou que foi possivel implementar uma
intervencdo educacional informada em evidéncia aos prestadores de cuidado que vivem
em areas remotas e vulneraveis. Os resultados demonstraram também eficacia no
tratamento de dor lombar persistente, além dos provedores de cuidado relatarem buscar
mais préticas informadas em evidéncias e mais comportamentos clinicos consistentes
com diretrizes clinicas .

Algumas vezes, o uso da PIE vai além da busca e implementacao de politicas.
Quando a EVIPNet comecou a operacionalizar na Africa, o primeiro desafio foi
promover a ‘inspiracdo’ de um desenvolvimento mais local: apesar do desenvolvimento

econémico e social que o continente vem adquirindo nos ultimos anos, ainda convive
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com uma desigualdade social alarmante, além de altos indices de miséria. Por isso, 0
uso da evidéncia cientifica combinada a evidéncia local € importante nesses casos.

Uma das primeiras sinteses produzidas pelo grupo foi sobre a malaria, doenca
que acomete uma parcela preocupante da populacdo do continente. Entretanto, o
principal produto ndo foi a sintese em si, mas a disseminacdo do didlogo de politicas
como forma de apoiar sistemas de saude informados em evidéncia, especialmente em
paises de baixa e média renda, além de ajudar a construir um modelo especifico de
tradugdo do conhecimento combinado com infraestrutura, atividade e resultado, dado
contextos tdo especificos, a fim de alcancar melhores resultados e impactos®.

O processo da PIE foi esquematizado de forma a conter trés grandes blocos,
entretanto, o ciclo da politica ndo termina ap6s a sua implementacdo, sendo necessario

retomar ao primeiro ponto indicado: definindo o problema.
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3. JUSTIFICATIVA

Destaca-se a importancia de se discutir sobre a regionalizacdo em satde por duas
razdes, principalmente. Primeiro, pela escassez de estudos sobre o tema de
regionalizacdo em salde no Brasil, especialmente no que diz respeito a avaliagdo de
efeito. Muitos sdo os estudos teodricos sobre o tema, contudo, ainda que extremamente
relevantes, é preciso ultrapassar a discussdo tedrica e avancar na discussdo empirica
sobre a regionalizacéo.

Segundo, é preciso discutir a regionalizacdo como forma de efetivar os
principios do SUS, especialmente em épocas de crise econbmica, como a que estamos
vivenciando. Um dos principios da regionalizacdo é a racionalizagdo de recursos,
maximizando a eficiéncia dos servi¢cos com o menor custo possivel.

Ademais, justifica-se este trabalho pela contribuicdo em informar os gestores
sobre as melhores evidéncias disponiveis sobre as estratégias de regionalizagdo, que tem
como resultado a melhoria dos indicadores de salude e dos indicadores de gestdo. Além
disso, pretende-se analisar se 0 COAP tem adotado estratégias indicadas pela literatura

como efetivas para melhorar os resultados de salde.
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4. OBJETIVOS

4.1. GERAL
e Analisar se o processo de regionalizacdo por meio do COAP tem utilizado
estratégias efetivas para aprimorar os indicadores de salude e de gestdo com base

na melhor evidéncia cientifica disponivel.

4.2. ESPECIFICOS
e Sistematizar as estratégias de regionalizacdo efetivas para melhorar indicadores
de salde e de gestéo;
e Analisar se 0 COAP adotou estratégias indicadas pela literatura como efetivas

para melhorar os resultados de saude.
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5. METODO

5.1. Revisao Sistematica de politica

Para a elaboracdo da Revisdo Sistematica (RS), o primeiro passo foi a definicdo
da pergunta de revisdo: “quais sdo as estratégias efetivas para aprimorar os indicadores
de saude e de gestdo utilizados na regionalizagdo da satde?”.

A partir da pergunta, definiu-se a pergunta PICOT, acrénimo para problema,
intervencgdo, comparador, desfecho, do inglés outcome, e tipos de estudo, apresentada na
Quadro 1.

Quadro 1: Pergunta PICOT

P Arranjo atual de cuidados de satde

I Estratégias regionalizadas:
Estratégias que visam a regionalizacdo em acdes, medidas ou politicas
com o objetivo de: i) descentralizar e organizar as ofertas de saude; ii)
racionalizar os recursos escassos de capital e de recursos humanos; iii)
coordenar 0s servigos de saude.

C Estratégias que ndo levem em consideracdo algum dos elementos
descritos na intervencdo

0] Primério: situagdo de saude (taxa de mortalidade, taxa de mortalidade
infantil, taxa de mortalidade evitavel, condi¢des sensiveis ao atendimento
ambulatorial, qualidade de vida, morbidade, comorbidade)
Secundario: desfechos de gestdo (arranjos de governanca; arranjos
financeiros; arranjos de delivery; estratégias de implementacéo)

T Estudos experimentais (randomizados, quasi-randomizados e ensaios
clinicos) e estudos observacionais (longitudinal, coorte, caso-controle e

estudos transversais)

Foi realizada busca nas bases de dados MEDLINE via Pubmed, Biblioteca
Virtual em Saude (BVS), The Cochrane Library (Cochrane Database of Systematic
Reviews, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane
Methodology Register), PDQ, Science Direct, Scopus, Web of Science e Centre for
Reviews and Dissemination (CRD), Google Scholar, Health evidence e Health Systems
Evidence via EvipNet.

Usou-se os termos MeSH "delivery of health care” e "regional health planning”.
A estratégia de busca incluiu apenas termos relacionados a intervencdo, sendo:
("regional health planning"[MeSH Major Topic] OR "regional
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governments”[Title/Abstract] OR "regional healthcare"[Title/Abstract] OR "area wide
planning”[Title/Abstract] OR "regional healthcare network”[Title/Abstract] OR
"comprehensive health planning”[Title/Abstract] OR "annual implementation
plans"[Title/Abstract] OR "regional governments"[Title/Abstract] OR
"regionalization"[Title/Abstract]) = AND  (“decentralization"[Title/Abstract] OR
"coordination”[Title/Abstract] OR "co ordination"[Title/Abstract] OR
"rationalization"[Title/Abstract] OR "rationaliz$"[Title/Abstract]) AND
(“Organizational scale”[Title/Abstract] OR "Integration of services"[Title/Abstract] OR
"Continuity of care"[Title/Abstract] OR "Outreach"[Title/Abstract] OR "Networks
arrangements”[Title/Abstract] OR "Multi-institutional arrangements”[Title/Abstract]
OR "Financial arrangement"[Title/Abstract] OR "Financing Systems"[Title/Abstract]
OR "Performance management”[Title/Abstract] OR "Organizational
scale"[Title/Abstract] OR "Integration of service"[Title/Abstract] OR "System
participation”[Title/Abstract] OR "Consumer participation”[Title/Abstract] OR
"Organizational authority"[Title/Abstract] OR "Governance"[Title/Abstract] OR
"Health System"[Title/Abstractf OR "Health management"[Title/Abstract] OR
"Mortality rate"[Title/Abstract] OR “child mortality rate"[Title/Abstract] OR
"preventable  death  rate"[Title/Abstract] OR  "ambulatory care sensitive
conditions"[Title/Abstract] OR "quality of life"[Title/Abstract] OR
"morbidity"[Title/Abstract] OR "comorbidity"[Title/Abstract])

N&o houve restricdo de idioma ou de data, e a busca foi realizada entre fevereiro
e marco de 2016, sendo atualizada em abril de 2017.

Delimitou-se como critério de inclusdo estudos que atendessem a pergunta
PICOT. Excluiram-se estudos de metodologia de revisdes sistematicas, meta-revisao
(overview), tedricos, qualitativos; os editoriais e cartas ao editor, além dos estudos que
ndo possuiam estratégias regionalizadas claramente definidas ou que ndo possuiam texto
completo.

Apo6s definicdo da pergunta de revisdo e dos critérios de inclusdo e excluséo,
criou-se um protocolo, instrumento que garante registrar de forma clara e transparente
todo o processo que envolve a realizacdo da revisao sistematica, bem como a analise a
ser realizada. Escolheu-se a plataforma Prospero, ligada a University of York, para o
registro do protocolo, que pode ser conferido no link
http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/display_record.asp?ID=CRD42016042314 ou
no ANEXO A - PROTOCOLO PROSPERO DA REVISAO SISTEMATICA.
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A selecdo de artigos incluidos foi realizada em duas etapas: i) selecdo por titulo
e resumo por dois revisores independentes, sendo as divergéncias repassadas para um
terceiro revisor; ii) selecdo apos leitura completa dos estudos por dois revisores
independentes, sendo as divergéncias resolvidas por consenso.

Para a extracdo de dados, utilizou-se uma tabela padrdo confeccionada pela
autora, que continha as informacg6es da autoria do estudo — autor e ano —, 0 pais de
origem da publicagdo, método de pesquisa, amostra, estratégia regionalizada, principais
resultados e area de publicacdo. Toda a extragdo foi realizada por dois avaliadores
independentes.

Da mesma forma, utilizou-se uma tabela padrdo para a avaliacdo metodoldgica
critica dos estudos, sendo desenvolvida pelo The Joanna Briggs Institute, da University

of Adelaide, Austrdlia (verificar em http://joannabriggs.org/assets/docs/critical-

appraisal-tools/JBI Critical Appraisal-

Checklist_for_Analytical Cross Sectional Studies.pdf para mais informaces).

Utilizou-se também o Sistema Grade (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation) para avaliacdo de desfecho, sendo critérios de avaliagdo
as limitacGes metodoldgicas, a inconsisténcia, a evidéncia indireta, a imprecisdo, 0 Viés
de publicacédo, a magnitude de efeito, o gradiente dose-resposta e os fatores de confusédo

residuais.

5.2. ANALISE DOCUMENTAL

Para a analise documental, buscaram-se os COAP do estado do Ceara e Mato
Grosso do Sul publicados em sitios oficiais eletronicos. Foram selecionados 20 COAP
do Ceara e 4 do Mato Grosso do Sul. Excluiram-se os COAP da regido de Fortaleza e de
Iguatu por ndo se encontrarem publicizados pela Secretaria de Estado de Saude do
Ceara.

A partir da leitura dos Contratos Organizativos, foram selecionadas estratégias
regionalizadas que tinham por objetivo alcancar desfechos em salde (reducgdo de taxa de
mortalidade, mortalidade infantil, taxa de mortalidade evitavel, condigdes sensiveis ao
atendimento ambulatorial, qualidade de vida, morbidade e comorbidade) e desfechos de
gestdo (arranjos de governanca; arranjos financeiros; arranjos de delivery; estratégias de
implementagdo). Utilizou-se uma tabela padrdo confeccionada pela autora para a
extracao dos dados.
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As estratégias regionalizadas foram baseadas nos resultados da RS para que se
pudesse comparar os resultados de ambos os métodos. Considerou-se uma estratégia
regionalizada todas as a¢des que geraram efeito mensuravel em desfechos primarios ou

secundarios em saude.
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6. RESULTADOS

6.1. REVISAO SISTEMATICA DE POLITICA
O resultado da busca e o fluxo de selecdo de artigos, conforme critérios de

inclusdo e excluséo, podem ser verificados na Figura 4.

Publicacdes identificadas através de
pesquisas em bases de dados (n=505)
Pubmed=84

BVS=120

Cochrane=13
PDQ=36 Publicac¢des identificadas por meio de

Scopus=74 outras fontes (n=0)
Web of science=58

Scholar=66

Health evidence=25

CRD=20

Health Systems Evidence via EvipNet=9

Estudos apds a remocéo de
duplicatas (n=381) <

Estudos examinados por ] o
. Estudos excluidos apds leitura
titulo e resumo (n=381)

\ 4

de titulo e resumo (n=303%*)

A

Artigos com texto Estudos excluidos apds leitura

completo para avaliar a completa (n=49)

\ 4

elegibilidade (n=78) Sem texto disponivel=5; N&o sdo
da saude=3; Desenho do estudo

ndo compativel=19; Sem

A
Estudos incluidos (n=29) estratégia claramente definida=22

Figura 4: Fluxograma de selecéo de artigos
* lista com artigos excluidos em ANEXO B - estudos excluidos por titulo e resumo;

No total, foram incluidos 29 estudos. A tabela completa com as caracteristicas
dos estudos incluidos estda no ANEXO C — Tabela com caracterizacdo dos estudos

incluidos. Quanto ao ano de publicacdo, tem-se que um estudo foi publicado na década
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de 1980, cinco na década de 1990*, dezessete da década de 2000*-%2 e seis na
década de 201088,

Quanto ao periodo estudado, tem-se uma vasta variedade. Com excecdo de 6
publicagdes, todas as outras tiveram periodos distintos. Dois estudos analisaram o0s
dados do ano de 19974655 e outros dois de 1999°%%°, Da mesma forma, dois analisaram
os dados de 1996 a 1997852, Os demais utilizaram os anos de 1972, 1995°%, 1996,
200049, 2009%°, 1984-1995%*, 1987-1989*, 1988-1989*’, 1988-2000>*, 1990-1994%,
1990-1998°°, 1990-2000°, 1991-1994*3, 1992-2001°", 1992-2005°%", 1994-1999°3, 1995-
1998, 1996-1999%, 1996-2003%, 1997-1998*', 1998-2002%°, 2000-2006% e 2007-
2012% como periodo de analise. Desta forma, observa-se que os estudos com até um
ano de periodo analise corresponderam a 31,03% dos estudos, seguido dos que tiveram
1 (13,79%) e 3 anos (10,34%) de analise de dados.

Quanto ao pais de origem, tem-se que 60,07% sdo dos Estados Unidos*%42-
48,50,52-54,56,58-6062.63  Com 6,90% cada, tem-se publicacdes da Australia*® %, Brasil®>®,
Holanda®!% e Italia®"%, enquanto a Zambia®, Canada® e uma parceria entre Canada e
Estados Unidos** possuem 3,45% cada das publicacdes.

Quanto ao método do estudo, observou-se uma grande heterogeneidade. Nos 29
estudos selecionados, identificaram-se 8 metodos distintos, sendo que o mais frequente
foi 0 modelo de regressdo?0-48:°052-555860-62 " qa forma geral, com 62,06%. Destaca-se,
entretanto, que os modelos de regresséo variaram entre equagdes simultaneos, de
Poisson, linear, linear generalizado com estrutura de erro de Poisson, logistica, logistica
e linear, logistica hierarquizada, multipla e multivariada de Cox. Os estudos
ecolégicos*®°1%8 somaram 10,34%, seguidos dos estudos transversais®*®®, com 6,90%.
Os métodos de andlise de custo-utilidade®, analise de sobrevivéncia de risco
proporcional®, analise de custo-efetividade®®, analise de custo®, Propensity score® e
Data Envelopment Analysis®’ representaram 3,45% dos estudos, cada.

Para a avaliacdo de qualidade, utilizou-se instrumento da The Joanna Briggs
Institute. ApoGs ponderacdo realizada por dois pesquisadores independentes, 72,41%
(n=21) dos estudos obtiveram avaliacdo maxima (8/8) de qualidade, enquanto 10,34%
(n=3) obtiveram avaliacdo intermediaria (7/8 ou 6/8). Outros 10,34% dos estudos
obtiveram avaliacdo regular (4/8) e 6,89% (n=2) obtiveram avaliacdo ruim, com 0/8
pontos estabelecidos pelo instrumento. O resultado da avaliagédo de qualidade pode ser

conferido em detalhe na Tabela 1.
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Optou-se por, além de avaliar a qualidade metodoldgica dos estudos incluidos,
avaliar o grau de recomendacdo da evidéncia por desfecho. Para tal, utilizou-se o
Sistema Grade de avaliacdo (Tabela 2). A tabela completa de avaliacdo por desfecho
encontra-se no Anexo D — Tabela de avaliacdo dos desfechos pelo Sistema Grade. As
estratégias da dimensdo de coordenacdo foram avaliadas como “muito baixa
recomendacdo”, bem como as estratégias “Programas centralizados verticais em
contexto descentralizado” e “Divulgacdo publica de dados”. A dimensdao de
descentralizacdo apresentou avaliagdo de “baixa” e “moderada recomendac¢éo”, além da
“muito baixa recomendacdo” ja apresentada anteriormente. A dimensdo da

racionalizacdo apresentou avaliagdo de “moderada” e “alta recomendacéo”.

Pégina | 43



Tabela 1: Avaliacdo de qualidade metodoldgica dos estudos incluidos

O objetivo
Os critérios 05 SUeltos _eoscrite- Foram ¢ resulta- .
. ~ - de pesquisa e A exposicdo rios pa- abordadas A andlise
de incluséo s foi . Ses f Os fatores de L dos foram istica foi
da amostra as caracteris- foi medida drdes 0 onfundi- estratégias medidos de estatistica foi
Estudo ticasdoes- deforma ram utili- para lidar . usadade Total
foram cla- tudo foram  vélidae zados para mento foram com fatores forma va- forma
i ifi ? i -
d'(;?irr??;(;[:? descritas em confiavel? a mensu- identificados de confuséo “?c?é(\e,;%n apropriada?
"~ detalhes? racao da declarados? '
condicdo?

Maerki, Luft & Hunt . . . . . . . .
(1986) Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Konvolinka, Copes & . . . . . . . .
Sacco (1995)% Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Gordon et al (1998)* Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Glasgow et al (1999)* Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
g%'galf)qgth“ etal Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Nathens et al (2001)*’ Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Dimick et al (2002)*® Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Ko et al (2002)*° Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Cowan et al (2003)%? Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
gobgg)ﬁg Bell & Austin— g, Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Wainess et al (2003)>* Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
8%‘52‘;’?5” & Haran sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Bardach et al (2004)% Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Dueck et al (2004)°’ Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
Glance et al (2002)® Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
MacKenzie et al Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim 8/8
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(2006)°°

Marcin et al (2008)%°
Vernooij et al (2008)°*
Brookfiel et al (2009)°2
Concannon et al
(2014)%3

De Nicola et al
(2005)%7

Imperato et al (1997)*
Grumbach et al
(1995)4

Tanke & Ikkersheim
(2012)%¢

Bossert, Chitah &
Bowser (2003)°*

Lima (2010)%

Nuti et al (2016)%8
Grue, Weeramanthri &
Bailie (2002)*°
Turner, Mulholland &
Taylor (2011)%°

Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Néao esta
claro
Sim
Sim
Sim
Nao
Nao esta
claro

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Na&o esta claro

Nao

Sim
Sim
Sim
Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim

Sim

Sim
Sim
Sim

Sim

8/8
8/8
8/8

8/8

8/8
718
6/8

6/8

4/8

4/8
4/8

0/8

0/8
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Tabela 2: Avaliacao das Estratégias regionalizadas localizadas na revisao sistematica, por dimensao

NUmero de

= Numero de . Numero de
& . : artigos que :
c s Efeito artigos que artigoscom  Grau de re-
@ Estratégia Desfecho nao corro- A .
£ esperado corroboram boram o evidéncia comendacao
&) o efeito . mista
efeito
Aumento de producéo
cirurgica e rendimento [
o clinico.
< Al Alcance de especialista + ) 5 i i
& (outreach) em areas remotas Reducéo do tempo de
5 espera para atendi- °
3 mento e de custos dos
< atendimentos
A2. Integracao de redes ambula- + Reducédo do namero 1 i i N
torial e psicossocial de dias de internacédo
. - . Aumento da eficiéncia
B1. Permitir mobilidade de paci- .
o~ + de uma organizagédo 1 - - o000
entes entre regides .
de saude
B2. Liberdade de escolha do Modelo organizacio-
% Usuario entre os provedores pu- + nal com maior efici- 1 - - o000
S blicos e privados éncia em saude
‘s B3. Sistema Nacional de Reem-
% bolso considerando as caracteris- N Aumento da eficiéncia 1 ) ) 000
& ticas regionais da populacéo e de do sistema de salde
A estrutura do sistema de satde
o B4. Descentralizagdo do cuidado + Aumento do cuidado 1 i i P,
preventivo em salde
B5. Programas centralizados - o
. . Diminuem a eficiéncia
verticais em contexto descentrali- - 1 - - o

zado

dos programas
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C1. Oferta de servicos de trans- 530 mais custo-efeti-

porte sanitario entre areas mais + VoS do que a constru- 1 - - o000
. . cdo de novas unidades
distantes do hospital polo ,
de saude

% C2. Concentracéo de procedi- (;eg;%agedi?]tr;l:rrge;% 0000
& mentos em hospitais de alto vo- + x ¢ 17* 1 1
'©  |ume de producdo Redu_(;ao de taxa de 0000
S mortalidade hospitalar
'S C3. Transferéncia de pacientes
@  que chegaram em hospital de Aumento da taxa de 1 i i 0060
O  baixo volume para hospitais de sobrevida

alto volume

mentos om hospitals apeciliza. |+ Aumemodatade ) - - coo

P P sobrevida

dos
[15}
O
C -
e Melhoria do resulta-
2 D1. Divulgagdo publica de dados + dos do sistema de 1 - o
3 saude
)
Notas:

B1, B2, B3 referem-se a0 mesmo estudo
O grau de recomendacéo foi baseado no sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)* em ANEXO C —

TABELA DE AVALIACAO DOS DESFECHOS PELO SISTEMA GRADE.
* Um estudo apresentou resultados positivos quanto a estratégia, porém, com ressalvas
Legenda:

® muito baixa recomendagao
o0 baixa recomendacao

® ® ® © moderada recomendacdo
® ® ® @ jlta recomendacdo
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Ao todo, 12 estratégias foram identificadas, sendo divididas em 4 dimensdes:
coordenacdo, descentralizacdo, racionalizacdo e governanca. Dentro da dimensdo
“coordenacao” encontraram-se as estratégias de “Alcance de especialistas (outreach)
em &reas remotas” e a “Integracdo de redes ambulatorial e psicossocial”. A primeira
estratégia diz sobre a possibilidade de um médico especialista ou um grupo de médicos
especialistas irem até as comunidades em areas remotas e vulneraveis realizarem visitas
regulares, podendo, inclusive, fazer uso da telemedicina em casos mais urgentes, para
auxilio da equipe de referéncia. Os dois estudos identificados nessa estratégia séo
provenientes da Australia, pais que sofre com a falta de médicos em areas vulneraveis.
Ambos apontaram efeito positivo na saude, aumentando a producéo cirargica em 1,9
vezes e rendimentos clinicos em 1,4 vezes. O tempo de espera para atendimento
também foi reduzido em 42% quando existiam 5 ou mais coordenag¢Bes com outreach
nos servicos®. A economia de custos foi de A$ 277 se comparado aos servigos
convencionais, que custam A$ 450,00%°. Apesar de os estudos indicarem efeito positivo,
ambos receberam avaliacdo de baixa qualidade, sendo de 0/7 no estudo de Turner,
Mulholland & Taylor, (2011)% e de 0/8 de Gruen, Weeramanthri & Bailie (2002)*. Ao
avaliar a recomendacao pelo Grade, os desfechos da estratégia receberam “muito baixo
grau de recomendacdo” devido as limitacbes metodologicas, além de ndo apresentarem
nenhum fator que aumentasse a recomendagéo dos resultados.

A segunda estratégia da dimensdo de coordenacdo foi denominada “Integracéo
de redes ambulatorial e psicossocial. Segundo o autor®*, o funcionamento dos servigos
ambulatorial e psicossocial em rede reduz o tempo de internacdo do paciente em crise
de 24 para 9 dias, entretanto, ndo foram controlados quaisquer fatores de confundimento
que poderiam estar influenciando os resultados obtidos, bem como ndo foi realizada
analise estatistica, sendo por estes motivos a avaliacdo de 4/8 de qualidade do estudo.
Apos a avaliacdo do desfecho da estratégia, concluiu-se que seu grau de recomendacao
é muito baixo, pois, além das limitacbes metodoldgicas, o desfecho apresenta
inconsisténcia e ndo possui fatores que poderiam aumentar sua recomendagéo,
conforme Tabela 2.

Foram localizadas cinco estratégias na dimensdo de “descentralizacdo”. A
primeira, “Permitir mobilidade de pacientes entre regides”®’, gerou um efeito de
aumento da eficiéncia de uma organizacdo de salde em nivel provincial, ou seja, de
pacientes vindos de outras provincias da Italia, dentro e fora da regido, pois utilizavam

0s insumos que de outra forma seriam subempregados.
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“Liberdade de escolha do usuério entre os provedores publicos e privados” é a
segunda estratégia dessa dimensao, e para os autores®’, os usuarios deveriam ter a plena
liberdade de escolha se seriam atendidos em servico publico ou privado. Por exemplo,
no Brasil é como 0 SUS contratar o setor privado para prestar alguns servicos de salde,
especialmente exames. Nessa ldgica, o paciente deveria escolher se gostaria de realiza-
los no SUS ou em servico conveniado. Segundo os autores, esse € o modelo
organizacional com maior eficiéncia em saude.

A terceira estratégia foi denominada “Sistema Nacional de Reembolso
considerando as caracteristicas regionais da populacdo e de estrutura do sistema de
satde”. Segundo De Nicola et al, 2014%, a estratégia produz um impacto negativo e
significativo na eficiéncia da salde se ndo levar em consideracdo caracteristicas
regionais da populacéo e de estrutura do sistema de saude.

Os trés desfechos dessas estratégias tiveram avaliacdo de “moderada
recomendacdo”, pois ndo apresentaram um fator que poderia ter aumentado seu grau de
recomendacdo, o gradiente dose-resposta. Provenientes do mesmo estudo, a avaliagdo
de qualidade do mesmo foi de 8/8 (Tabela 1).

A quarta estratégia, “Descentralizacdo do cuidado preventivo”, define que as
acOes de prevencdo em saude devem ser realizadas no ambito municipal. Em estudo
realizado por Atkinson & Haran (2004)%°, cuja avaliacio de qualidade foi de 8/8,
comparando o cuidado pré-natal no Ceara em hospitais completamente descentralizados
com hospitais centralizados, houve um aumento de 23,8% do cuidado pré-natal.
Entretanto, deve-se destacar que o desfecho da estratégia obteve “baixa recomendacéo”,
pois ndo apresentou nenhum fator que aumentasse a confianca dos mesmos.

A Ultima estratégia dessa dimensdo foi denominada “Programas centralizados
verticais em contexto descentralizado” e foi a Unica estratégia com efeito negativo
identificada. Segundo os autores®’, em um contexto descentralizado o ideal é ter
programas horizontais, pois 0s programas centralizados verticais vao de encontro com a
proposta da descentralizagdo, impactando na efetividade dos mesmos. No estudo dos
autores, houve um declinio significativo na cobertura vacinal de DPT (difteria,
coqueluche e tétano), de 82% em 1995, sem a descentralizacdo dos servicos, para 63%
em 1998, apos a implementacdo da descentralizacdo. O estudo teve avaliacdo 4/8, pois
néo identifica fatores de confundimento que podem interferir nos resultados, bem como
ndo realizou analises estatisticas. Assim, o desfecho foi avaliado como “muito baixa

recomendacao”.
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A dimensdo “racionalizacdo” abrigou quatro estratégias, “Oferta de servicos de
transporte sanitario entre areas mais distantes do hospital polo”, “Concentracdo de
procedimentos em hospitais de alto volume de producdo”, “Transferéncia de pacientes
que chegaram em hospital de baixo volume para hospitais de alto volume” e
“Concentracdo de procedimentos em hospitais especializados”. A primeira torna-se
importante em contextos regionalizados, pois garante o transporte sempre que
necessario ao paciente. Em estudo identificado em literatura®, cuja avaliagdo foi de 8/8,
é preferivel que se opte pelo transporte de servigo médico de emergéncia de 100% dos
pacientes a hospitais com intervencdo coronaria percutanea do que a construcdo de
novos hospitais, tendo-se um custo de $ 506/QALY (IC 95% $474-$519). O desfecho
da estratégia foi avaliado como “moderada recomendacao”, pois possuia dois dos trés
fatores que aumentam a confianga nos resultados (verificar ANEXO D — TABELA DE
AVALIACAO DOS DESFECHOS PELO SISTEMA GRADE)

A estratégia “Concentracdo de procedimentos em hospitais de alto volume de
producdo” é definida como um ndmero minimo de procedimentos de uma dada
especialidade que garante mellhores resultados com o menor custo em salde,
observadas as distancias entre hospital de referéncia e residéncia do paciente. Ao todo,
18 estudos relataram essa estratégia®0-+8:°0:52-4.57-60.6266 De forma resumida, os estudos
apresentaram desfecho positivo com relacdo a essa estratégia, reduzindo os dias de
internacdo e as taxas de mortalidade intra-hospitalar, principalmente. Contudo, destaca-
se que essa estratégia possui como limitacdo a distancia entre o hospital e a residéncia
do paciente; existe um ponto maximo de distancia entre eles. Os estudos que
apresentaram essa estratégia receberam avaliacdo 8/8, com excecdo dos estudos de
Grumbach et al (1995)*, que recebeu avaliagio 6/8, Imperato et al (1997)*, que
recebeu avaliacio 7/8, e do estudo de Tanke & Ikkersheim (2012)%, que recebeu “nio
estd claro” em dois itens de avaliacdo, ficando com avaliacdo 6/8. Contudo, os dois
desfechos da estratégia foram avaliados como de alta recomendacéo, pois apresentaram
os trés fatores que aumentam a confianga nos resultados.

A estratégia “Transferéncia de pacientes que chegaram em hospital de baixo
volume para hospitais de alto volume” foi identificada em um estudo®, e trata sobre a
remocéo de pacientes que deram entrada em hospitais de baixo volume para hospitais de
alto volume. Para os autores, se 0 paciente ndo foi transferido, os QALY's esperados sdo
de 5,64 por paciente, e o custo de US $ 100.457,00. Se o paciente for transferido para

um hospital de alto volume, os QALY esperados sdo de 7,23 por paciente, e 0 custo de
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US $ 117.284,00 por paciente. Assim, a regionalizacdo resulta em um ganho liquido de
1,60 QALYs por paciente a um custo de US $ 10.548,00/QALY. Esse estudo teve
avaliacdo 8/8, enquanto o desfecho de sua estratégia recebeu avaliacdo de “moderada
recomendagao”.

A estratégia “Concentracdo de procedimentos em hospitais especializados”,
ultima da dimensdo de racionalizagdo, difere dos hospitais de alto volume pois, nédo
necessariamente, apresentam grande numero de procedimentos médicos. Sdo hospitais
classificados quanto a sua especializacdo: geral, semiespecializado ou especializado.
Um estudo®® avaliou a taxa de sobrevivéncia em 5 anos em hospitais gerais,
semiespecializados e especializados, sendo de 38,0 (IC95% 36,0-39,); 39,4 (IC95%
37,5-41,4) e 40,3 (IC95% 37,4-43,1), respectivamente. O estudo em questdo recebeu
avaliacdo 8/8, enquanto o desfecho da estratégia foi avaliado como de “moderada
recomendacédo”.

Por fim, foi localizada apenas uma estratégia na dimensdo de “governanca”,
sendo “Divulgacdo publica de dados”, que pode ser entendida como a capacidade
governamental em publicizar seus dados de forma a melhorar a credibilidade do
Governo frente & populacdo. Em estudo localizado na literatura®® o modelo de
governanca “ranking de transparéncia publica” foi o que mais trouxe resultados para o
sistema de salde italiano, além de consolidar o envolvimento sistematico das clinicas e
de melhoria dos processos, dando suporte a identificagdo das melhores praticas e igual
revisdo de mecanismos. O estudo recebeu avaliacdo 4/8 por ndo identificar possiveis
fatores de confundimento, nem realizar analise estatistica. Por sua vez, o desfecho da
estratégia foi avaliado como “muito baixa recomendagdo”, pois além de possuir
diversos problemas metodologicos, ndo apresentou nenhum fator que poderia vir a

aumentar a confianca nos resultados.

6.2. ANALISE DOCUMENTAL

Dos 24 COAP localizados, entre os do estado do Ceara, 1 foi firmado em 16 de
agosto de 2012, 7 em 17 de agosto, 5 em outubro e 7 sem data definida. Quanto ao
estado do Mato Grosso do Sul, todos os COAP (n=4) foram firmados no dia 30 de
agosto de 2012. Observou-se pouca variabilidade nos textos dos COAP, o que pode
indicar maior imposicdo dos estes estaduais e federal em detrimento da discussao

regional.
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Apos a identificacdo das estratégias regionalizadas através da Revisdo
Sistematica, foi aplicado instrumento de coleta de dados nos COAP dos estados do
Ceard e Mato Grosso do Sul. Buscaram-se as estratégias nos COAP, sendo definido
como “sim” quando a estratégia estava de acordo com a localizada na RS, “ndo” na
auséncia da estratégia ou “parcial” nos casos em que a estratégia foi identificada
parcialmente, conforme Tabela 3.

As estratégias “Alcance de especialista (outreach) em &reas remotas” da
dimensdo coordenacdo, “ Liberdade de escolha do usuario entre os provedores publicos
e privados” e “Sistema Nacional de Reembolso considerando as caracteristicas regionais
da populacdo e de estrutura do sistema de sadde”, da dimensdo de descentralizacéo e
“Transferéncia de pacientes que chegaram em hospital de baixo volume para hospitais
de alto volume” da racionalizag&o ndo foram identificadas em nenhum COAP.

Em contra-partida, as estratégias “Permitir mobilidade de pacientes entre
regides”, “Descentralizacdo do cuidado preventivo”, “Programas centralizados verticais
em contexto descentralizado”, da dimensdo descentralizacdo, “Concentracdo de
procedimentos em hospitais de alto volume de producgdo”, de racionalizagdo e
“Divulgacéo publica de dados”, de governanca, foram identificadas em todos os COAP.

Dentro da dimensdo coordenacéo, a estratégia “Integracdo de redes ambulatorial
e psicossocial” foi identificada apenas nos COAP do Cearad. Contudo, ressalta-se que
apesar do Contrato identificar como importante e necesséaria a integracdo das redes
ambulatorial e psicossocial, 0 mesmo ndo descreve como devera ser realizado,
tornando-se um ponto meramente informativo. Os COAP do Mato Grosso do Sul
informam que a rede psicossocial ainda estava em construgdo no momento das
pactuacoes, e, por isso, ndo ha nada relacionada a mesma nos COAP.

Como entende-se por transporte sanitdrio o deslocamento de usuarios para
realizar procedimentos no SUS, de carater urgente ou ndo, a estratégia “Oferta de
servicos de transporte sanitario entre areas mais distantes do hospital polo”, da
dimenséo racionalizagdo, sO estava totalmente de acordo com o localizado na revisdo
sistematica em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, em que 0s municipios signatarios
afirmam implementar o transporte sanitario dos pacientes. Os demais COAP se
comprometeram apenas em oferecer transporte de urgéncia e emergéncia, através do
SAMU, de gestantes e em alguns casos de usuarios previamente estabelecidos em
contrato. Por tal motivo, entende-se que estes COAP atenderam parcialmente a

estratégia localizada.
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A estratégia “Concentracdo de procedimentos em hospitais especializados”, da
dimensdo racionalizacdo, foi a que identificou-se maior variabilidade nos COAP. Os
Contratos Organizativos de Acdo Publica da Saude de Acarau, Caucaia, Cratels e Ico
apresentaram a estratégia de forma parcial, pois indicavam a existéncia de clinicas
especializadas em suas respectivas regides. Os Contratos de Crato e Trés Lagoas, por

sua vez, indicaram hospital de atendimento psicossocial especializado em suas regides.
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Tabela 3: Estratégias regionalizadas identificadas nos COAP do Cearad e Mato Grosso do Sul, Brasil, 2015

Coordenacao Descentralizacao

Al. Alcance  A2.Integra- B1. Permitir %i'elglc?j;gaddoe ReBeBﬁf):;slgeon;?)rll\l,?g:a?'gﬁldgeas B4. Descen-

de especialista c&o de redes mobilidade de L . o tralizacéo do

(outreach) em ambulatorial pacientes entre o1 entre 05 caracteristicas regionais da ., ;44 4 pre-

areas remotas e psicossocial regides pr ovedorgs pu- popula_(;ao e de estr}Jtura ventivo
COAP blicos e privados do sistema de saude

Acaral Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Acarati Néo Sim Sim Né&o Néo Sim
Baturité Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Brejo Santo Néo Sim Sim Né&o Néo Sim
Camocim Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Canindé Néo Sim Sim Néo Néo Sim
Cascavel Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Caucaia Néo Sim Sim Néo Néo Sim
Crateus Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
w Crato Nao Sim Sim Nao Nao Sim
O e Nao Sim Sim Nao Nao Sim
Itapipoca Néo Sim Sim Né&o Néo Sim
Juazeiro Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Limoeiro Néo Sim Sim Néo Néo Sim
Maracanad Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Quixada Nao Sim Sim Nao Nao Sim
Russas Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Sobral Néo Sim Sim Néo Néo Sim
Taua Né&o Sim Sim Né&o Né&o Sim
Tiangua N&o Sim Sim N&o N&o Sim
Campo Grande Né&o Néo Sim Né&o Né&o Sim
»n Corumba Néo Nao Sim Néo Néo Sim
= Dourados N&o Nzo Sim N&o N&o Sim
Trés Lagoas Néo Nao Sim Néo Néo Sim
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cont. Descentralizacdo Racionalizagdo Governanca
B5. Programas CL O_ferta de C2. Concentracdo C3. Transferéncia de 4. ancen- .
2 servigos de . . tracao de D1. Divul-
centralizados . de procedimentos pacientes que chegaram . .
. transporte sani- . ) . proce-dimen-  gacao pu-
COAP verticaisemcon- . . em hospitais de em hospital de baixo . i
tario entre areas ... tosemhospi- blicade
texto descentra- L alto volume de volume para hospitais ; L
) mais distantes do ~ tais especiali- dados
lizado . producao de alto volume
hospital polo zados

Acaral Sim Parcial Sim Nao Parcial Sim
Acarati Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Baturité Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Brejo Santo Sim Parcial Sim Né&o Né&o Sim
Camocim Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Canindé Sim Parcial Sim Nao Néo Sim
Cascavel Sim Parcial Sim Nao Parcial Sim
Caucaia Sim Parcial Sim Nao Parcial Sim
Cratels Sim Parcial Sim Nao Nao Sim

w Crato Sim Parcial Sim Nao Sim Sim
O Ich Sim Parcial Sim Nao Parcial Sim
Itapipoca Sim Parcial Sim Né&o Né&o Sim
Juazeiro Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Limoeiro Sim Parcial Sim Nao Néo Sim
Maracanaul Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Quixada Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Russas Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Sobral Sim Parcial Sim Nao Néo Sim
Taua Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
Tiangua Sim Parcial Sim Né&o Né&o Sim
Campo Grande Sim Sim Sim Néo Néo Sim

v Corumba Sim Parcial Sim Nao Nao Sim
= Dourados Sim Parcial Sim N30 N3o Sim
Trés Lagoas Sim Parcial Sim N&o Sim Sim
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7. DISCUSSAO

O objetivo deste estudo foi analisar se o processo de regionaliza¢do por meio do
COAP tem utilizado estratégias efetivas para aprimorar os indicadores de saude e de
gestdo com base na melhor evidéncia cientifica disponivel.

Quando buscado sobre a temética de regionalizacdo em saude na literatura,
encontra-se grande numero de estudos, contudo, a maioria de natureza teorica ou
qualitativa. Ainda que tais desenhos sejam de extrema relevancia para a ciéncia,
possuem pouco poder de comparacdo entre contextos diversos, especialmente quando
ndo apresentam uma medida de efeito mensuravel.

Assim, estratégias que a literatura indica como sendo uma op¢éo para alavancar
0 processo de regionalizagdo, como as Autoridades Regionais de Saude, as Comissdes
Intergestores Regionais, o Controle Social, os Consorcios, dentre outros, ndo foram
incluidos na revisdo sistematica por ndo apresentarem efeito mensuravel. Essa é
apontada como a primeira limitacao deste estudo.

Seguindo com a metodologia estabelecida, foram encontradas evidéncias
categorizadas em 4 grupos: coordenacdo, descentralizacdo, racionalizacdo e governanca.
Entende-se que todas sdo de extrema importancia para um bom processo de
regionalizacdo, sendo componentes basicos para tal. Ao todo, foram identificadas 11
estratégias positivas e 1 negativa no ambito da regionalizacdo em salde.

Quando aplicados esses achados ao COAP do CE e MS, percebe-se que algumas
ndo foram contempladas, no que se tange: “Alcance de especialista (outreach) em areas
remotas”, “Liberdade de escolha do usuario entre os provedores publicos e privados”,
“Sistema Nacional de Reembolso considerando as caracteristicas regionais da
populacdo e de estrutura do sistema de salde” e “Transferéncia de pacientes que
chegaram em hospital de baixo volume para hospitais de alto volume”.

Ainda, a estratégia “Integracdo de redes ambulatorial e psicossocial” somente foi
considerada nos COAP do Ceard e a estratégia “Oferta de servicos de transporte
sanitario entre areas mais distantes do hospital polo” ndo foi identificada em sua
plenitude nos COAP, com excecdo de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. A estratégia
“Concentracdo de procedimentos em hospitais especializados” apareceu em dois COAP
e em outros quatro de forma parcial.

As estratégias identificadas na revisdo sistematica e no COAP foram “Permitir
mobilidade de pacientes entre regides”, “Descentralizacdo do cuidado preventivo”,
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“Programas centralizados verticais em contexto descentralizado”, “Concentracdo de
procedimentos em hospitais de alto volume de producdo” e “Divulgacdo publica de
dados”. Quanto a estratégia “Concentracdo de procedimentos em hospitais de alto vo-
lume de producdo”, é importante ressaltar a variabilidade de doencas identificadas e a
consequente forma de definir volume entre os estudos. Houve estudo que declarou
como “alto volume hospitalar” a quantidade de 20° procedimentos ou mais em um ano,
enquanto outro declarou mais de 500*. N&o hd uma definicdo, tampouco uma
padronizacdo do que seja considerado “alto volume hospitalar”. Essa limitacdo
metodoldgicas dificulta a comparacgéo entre os estudos.

Apesar da baixa avaliacdo de qualidade, a estratégia “Alcance de especialista
(outreach) em areas remotas” demonstrou bons resultados no estudo de Gruen,
Weeramanthri & Bailie (2002)*, superando as barreiras enfrentadas pela populacéo
indigina australiana, como a distancia dos centros especializados, a comunicacdo e as
diferencas culturais, aumentando em 4 vezes o numero de consultas dessa populacéo.

Uma estratégia outreach de especialistas em areas remotas no Brasil poderia
oferecer bons resultados, especialmente quando a literatura aponta vazios assistenciais
de especialistas em areas remotas e vulneraveis. Segundo o livro “Demografia Médica
no Brasil”, desenvolvido pelo Conselho Federal de Medicina, Unico documento com
referéncia ao quantitativo de médicos no Brasil, no ano de 2013 o Sudeste possuia a
concentracdo de 53,59% de todos os médicos especialistas registrados no Brasil. O
Norte, regido mais vulneravel, possuia apenas 3,65% dos médicos especialistas
registrados**®.

A ideia de um especialista visitando centros de especialidades médicas em areas
remotas e vulneraveis em vez do paciente se deslocar para o atendimento médico parece
promissora, ainda mais quando temos regiées como o Norte brasileiro, que possui uma
intensa desigualdade na distribuicdo de medicos especialistas. Entretanto, para que isso
ocorra, é necessario uma ABS adequada e resolutiva, que consiga captar de forma
eficiente e em tempo a necessidade de salde da populacdo para entdo referencia-la ao
especialista, que s6 vira em determinados periodos do més.

Duas revisdes sistematicas'’'® sobre estratégias de provisdo de servicos de
salde em areas rurais e remotas demonstram 0s servi¢cos outreach como uma solugéo,
sendo dividido em: i) hub-and-spoke: servi¢co centrado que presta atendimento a
comunidades satélites; ii) visita ou servicos periédicos: o especialista realiza a visita

local ou presta o servico de forma periodica, ndo sendo lotado de forma fixa em um
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Unico estabelecimento; iii) fly-in, fly-out: um médico especialista pode residir em uma
comunidade proxima e visitar uma segunda comunidade por periodos curtos ou servigos
fornecidos por uma base fly-in, fly-out; iv) outreah virtual: uso de TI para aumentar o
acesso e sustentar o servico para comunidades muito pequenas ou rurais, sendo a
telemedicina ou telesaude a mais comum delas.

As estratégias “Liberdade de escolha do usuério entre os provedores publicos e
privados” e “Sistema Nacional de Reembolso considerando as caracteristicas regionais
da populagio e de estrutura do sistema de satde” sdo resultados do mesmo estudo®® e
apresentam uma opcao voltada a um modelo de salde publico-privado. Para os autores,
a liberdade de escolha entre os provedores de salude vai além do setor publico e privado;
aplica-se essa estratégias aos servicos privados contratados no setor publico também.
Neste contexto, a liberdade de escolha do usuério é minima.

Alids, ainda se discute a liberdade de escolha do usuario dentro do préprio
servigo publico. Ndo sdo raros os exemplos na literatura da falta de liberdade dos
usuarios em escolher o profissional que ira realizar o seu atendimento®**2!, Na légica
dos servicos regionalizados, parece ser ainda mais dificil que um usuério tenha
liberdade em escolher este profissional, uma vez que alguns destes ndo estardo
vinculados ao seu municipio de residéncia. Assim, discutir sobre a liberdade de escolha
de servigcos privados contratados parece ser imatura perto das discussdes que ainda
temos que ter, apesar do potencial ganho que a estratégia poderia trazer aos usuarios.

Por sua vez, a estratégia “Sistema Nacional de Reembolso considerando as
caracteristicas regionais da populacéo e de estrutura do sistema de salde”, apesar de ndo
aplicada no contexto das regides de saude, ja é estabelecida pela Lei Complementar
14122 de 2012, que, dentre outras disposicOes, estabelece os critérios de rateio dos
recursos de transferéncias para a salde e as normas de fiscalizacdo, avaliacdo e controle
das despesas com saude nas 3 (trés) esferas de governo.

A questdo em xeque € que as regides de satde ndo sdo um ente federativo, logo,
ndo possuem caracteristicas juridicas ou orgamentérias de tal. Como consequéncias, as
regides de saude perdem por depender de contratos e convénios para a garantia juridica
de suas acdes e servicos, que sdo definidas de forma consensuada entre os entes
signatarios!?, O art. 6° do Decreto 7.508* diz que a regido de saide deve ser a
referéncia para a transferéncia de recursos entre os entes federativos, entretanto, 0s

COAP nédo fazem referéncia a uma conta para captar recursos para a regiao de salde.
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Quanto a estratégia “Transferéncia de pacientes que chegaram em hospital de
baixo volume para hospitais de alto volume”, ndo hd nenhuma indicacdo nos COAP.
Neste caso, ndo se trata apenas de pacientes em urgéncia e emergéncia, trata-se também
de casos eletivos. Aqui, a problemétia é semelhante a “Oferta de servicos de transporte
sanitario entre areas mais distantes do hospital polo”.

Os COAP sdo enfaticos em tratar do transporte sanitario apenas nos casos de
urgéncia e emergéncia e transporte de gestantes, com excecdo de Campo Grande.
Subentende-se que os demais pacientes ndo terdo direito ao transporte sanitario. O
préprio desenho brasileiro de distribuicdo de acGes e servi¢os de salde, condensado sem
grandes centros metropolitanos, ja € uma barreira. Apesar dos esforcos, a regionalizacdo
ndo conseguiu dimerir as iniquidades dessas distribui¢des, ainda sendo necessario a ida
a grandes centros urbanos, que geralmente sdo os polos das macrorregides, para a
realizacdo de acdes e servigos de salde de média e alta complexidade.

Nesse sentido, a regionalizacdo pode levar a diminui¢do da acessibilidade dos
cuidados, pois a distancia ao local de tratamento mais proximo pode aumentar®®.
Voltando a Figura 1 e a Figura 2, percebe-se a distancia entre polos das regides e das
macrorregides. Algumas vezes, quando se trata de servicos altamente especializados, a
referéncia foge, inclusive, da macrorregido de vinculo do usuario. Nesses casos, como
proceder sem que haja um servigo de transporte sanitario? Em casos de tratamentos de
doencas crbnicas de baixa incidéncia, agrava-se ainda mais a problemética. Como
garantir a adesdo do usuario ao tratamento em casos de longas distancias sem que haja o
servigo de transporte sanitario?

Somado a isso, existe uma preocupacao sobre qual o limite de distancia que um
paciente podera se deslocar para chegar a um hospital de alto volume. Apesar de ndo
haver um consenso numérico na literatura, existe a recomendacdo de que ndo se pode
focar simplesmente no desfecho sem levar em consideracdo a natureza logisticamente
impossivel devido a extensdo da regionalizagdo implicita®®. Ademais, é preciso se
considerar o nimero de pacientes que seriam redirecionados para outros hospitais; para
alguns procedimentos ou diagndsticos, essas referéncias sdo clinicamente inviaveis
devido a natureza emergencial do problema.

A estratégia “Concentracdo de procedimentos em hospitais especializados”
apareceu em alguns COAPs. Neste ponto, é importante que se discuta que os dois
COAP que continham a estratégia apresentavam hospitais psicossociais especializados.

Com a Reforma Psiquiatrica muda-se 0 modelo de atencdo a saude psicossocial,
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evitando-se leitos de salde mental em hospitais especializados, sendo o mais
aconselhavel leitos psiquiatricos em hospitais gerais*?*. Nesse sentido, os COAP de
Crato, no Ceara, e de Trés Lagoas, no Mato Grosso do Sul, estariam na contramao da
Reforma Psiquiatrica, sendo o estado da regido de Trés Lagoas ainda mais grave por
ndo possuir a estratégia “Integracdo de redes ambulatorial e psicossocial” na época de
assinatura do Contrato, bem como as demais regides do MS.

A falta de uma rede psicossocial demonstra um antigo modelo residual de
atencdo a saude mental. Nesse sentido, a implementagdo dos novos servigos no estado
do Mato Grosso do Sul se apresentou de forma muito lenta, com a clara necessidade de
adaptar-se ao novo modelo assistencial e a extingdo dos hospitais psiquiatricos'?®. Para
além da construcdo da rede de atencdo psicossocial, ainda é preciso que a integre a rede
ambulatorial, visto que sozinhas ha um prejuizo para a satde do usuario®.

Quanto as estratégias identificadas na revisdo sistematica e localizadas nos
COAP, ainda se ressalta que algumas ha apenas a mencdo da estratégia, sem muita
descricdo de como realizad-la, propriamente dito. Neste ponto, e como ja dito
anteriormente, o Contrato Organizativo tem pouco poder de organizacdo das acgoes e
servicos de salde. Discute-se, portanto, se 0 COAP pode ser entendido como um
instrumento de pactuacdo e planejamento regional, cuja funcdo nasceu para tal, ou um
instrumento normativo legal.

De fato, poucas sdo as agOes e servigos organizadas no COAP. Primeiro, ha
pouca ou nenhuma definicdo das responsabilidades por ente federativo para que seja
possivel estabelecer uma porta de entrada, o referenciamento do paciente entre niveis de
atencdo e o fluxo continuo de cuidado. Ha a indicacdo do servico ofertado e quantas séo
as ofertas para cada municipio, entretanto ndo se diz o percurso do paciente dentro da
regiao.

Onde ele entra? Para onde ele sera referenciado? O que acontecera depois do
atendimento? S&o perguntas que ndo possuem respostas apos a leitura dos Contratos
Organizativos. Destaca-se que ndo ha a descri¢cdo do fluxo assistencial da regido em
nenhum dos 24 contratos analisados.

Ademais, o Contrato apresentou alguns pontos de fragilidade. O primeiro, dos
conflitos que inevitavelmente existirdo, trata-se do cenario politico e econémico, que é
mutével, havendo, em cada negociacdo, diferentes atores e interesses envolvidos.
Pactuar acGes em cenarios de divergéncias politico-administrativas € um problema que

algumas regides enfrentardo. O segundo ponto diz respeito aos municipios mais fracos
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politicamente. Existe um risco de que sejam geradas desigualdades de poder entre os
municipios signatarios e que os mais fracos percam sua autonomia dentro da regido de
salde, sendo por este motivo, necessario que as Comissdes Intergestores atuem
fortemente na fiscalizacdo dos Contratos e na forma de como esses acordos vem sendo
estabelecidos. Como essas fragilidades ndo séo expressas de forma literal nos contratos,
essa € a segunda limitacdo apontada no estudo.

Ao fim, ap6s a avaliacdo critica das 12 estratégias regionalizadas identificadas,
tem-se que todas possuem aplicabilidade ao contexto brasileiro, observando-se sempre
as diferencas de cada regido, adequando-as aos contextos locais. Entretanto, vale
ressaltar que a Politica Informada por Evidéncia ndo é a Unica determinante para 0s
tomadores de decisdo. Esses, possuem contextos e a janela de oportunidade local, que
certamente serdo diferentes dos postos em literatura. Assim, o proposito da PIE é de
informar quanto as estratégias disponiveis, cabendo ao gestor escolher a que melhor se
adapta a sua janela de oportunidade.

Quanto a qualidade da evidéncia, destaca-se que 68,97% (n=20) dos estudos
receberam avaliagdo méxima e 6,90% (n=2) receberam nota minima, com zero de 8
pontos. Trés artigos receberam avaliacdo intermediaria e outros trés possuiam 4 dos 8
pontos da avaliacdo. De forma geral, os artigos tiveram boa avaliacdo de qualidade,
especialmente os que tratavam da estratégia “Concentracdo de procedimentos em
hospitais de alto volume de producéo”. Desta forma, a evidéncia apresentou, de forma
geral, boa avaliacéo.

Apesar do cuidado minuncioso no desenvolvimento desta revisdo sistematica,
algumas limitagbes devem ser ressaltadas. Primeiro, na politica informada por
evidéncias as estratégias ndo sdo tdo bem definidas ou padronizadas como na area
clinica. Além disso, leva em consideracdo o contexto local, 0 que a torna mais complexa
que a salde baseada em evidéncia, por exemplo. Assim, hd um desafio maior ao se
realizar as buscas por evidéncia na PIE. Para contornar essa limitagdo, adotou-se uma
busca bastante ampla e sensivel para evitar a perda de estudos relevantes. Segundo, ndo
h& um consenso sobre quais instrumentos de avaliacdo critica devem ser utilizados em
desenhos observacionais. Utilizamos o checklist do Joanna Briggs Institute, o qual tem
sido amplamente utilizado na literatura, mas ndo é o Unico e a adocdo de diferentes
checklist pode alterar o avaliagdo dos resultados. Por fim, ndo foram incluidos os
estudos qualitativos, dado que o tema de regionalizagdo geralmente tem grande

frequéncia com esse método. Contudo, ndo se conhece outra revisdo publicada ou
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protocolo sobre estratégias regionalizadas em saude, concluindo-se que este estudo

conseguiu reunir um namero importante e abrangente de informacdes.
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8. CONCLUSAO

A regionalizacdo tem se mostrado cada vez mais necessaria para garantir o
acesso a saude por sua capacidade em organizar de forma sistematica e permanente as
acoes e servigos do SUS. Ainda assim, estudos sobre a sua efetividade s&o raros na
literatura.

Ainda mais raros sdo os estudos que avaliaram os Contratos Organizativos de
Acao Publica da Saude. Assim, ao analisar se 0 processo de regionalizacdo por meio do
COAP tem utilizado estratégias efetivas para aprimorar os indicadores de salde e de
gestdo com base na melhor evidéncia cientifica disponivel, tentou-se responder as duas
perguntas.

A revisdo sistematica resultou em 12 estratégias regionalizadas, didividas em 4
dimensdes: a) coordenacdo — “alcance de especialista (outreach) em areas remotas” e
“integracdo de redes ambulatorial e psicossocial”; b) descentralizagdo — “permitir
mobilidade de pacientes entre regides”, “liberdade de escolha do usuario entre os
provedores publicos e privados”, “Sistema Nacional de Reembolso considerando as
caracteristicas regionais da populacdo e de estrutura do sistema de salde”,
“descentralizacdo do cuidado preventivo” e “programas centralizados verticais em
contexto descentralizado”; c) racionalizacdo — “oferta de servicos de transporte sanitario
entre areas mais distantes do hospital polo”, *“concentracdo de procedimentos em
hospitais de alto volume de producéo”, “transferéncia de pacientes que chegaram em
hospital de baixo volume para hospitais de alto volume” e *“concentragédo de
procedimentos em hospitais especializados” ,e; d) governanca — “divulgacdo publica de
dados”. Apesar do desenho metodoldgico, estudos observacionais, a avaliacdo de
qualidade se mostrou boa, ndo interferindo na qualidade da revisao sistematica.

Mesmo com restricdes, 0 COAP apresentou algumas estratégias regionalizadas,
demonstrando que o Brasil tem refletido sobre boas préaticas regionalizadas, ainda que o
tenha feito sem o uso da Politica Informada por Evidéncia. Contudo, os COAP
apresentam séria limitacdo quanto ao fator organizativo das redes de atengdo a saude,
limitando-se a um ato normativo-legal.

Por fim, descataca-se a necessidade de outros estudos, principalmente revisoes
sistematicas de estudos qualitativos, a fim de identificar estratégias ndo relatadas nesse
trabalho, mas que possuem grande potencial para efetivar o processo de regionalizacao

em saude.
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Review question(s)
Which regional health strategies can contribute to improve the health of the population by delivering high guality,
accessible, and financially sustainable health care?

Searches

We searched the following electronic bibliographic databases: MEDLINE, The Cochrane Library (Cochrane
Database of Systematic Reviews, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), Cochrane
Methodology Register), Scopus, Web of Science, Biblioteca Virtual em Saade, PD(Q), Health Evidence, Health
Systems Evidence via EvipNet and Centre for Reviews and Dissemination.

The MeSH terms used were "delivery of health care” and "regional health planning”. The search strategy will include
only terms relating to the intervention. The search strategy for MEDLINE is available in the published protocol.

There were no language restrictions.

The search took place between February and April 2016.
Types of study to be included
Experimental studies (randomized. quasi-randomized and clinical trials) and observational studies (longitudinal,

cohort, case-control, and cross-sectional studies).

Condition or domain being studied
Health regionalization. Regional health. Regional health planning.

Participants/ population
Current health care arrangement

Intervention(s), exposure(s)
Regional health system strategy

Strategies that aim to improve the health of the population by delivering high quality, accessible, and financially
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ANEXO C - TABELA COM CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS INCLUIDOS

Area teméa-

Estudo Método Estratégia tica Efeitos identificados Ajuste
Estudo transversal com entrevistas Os servicos de 5 ou mais coordenaces com outreach demonstra-
semi-estruturadas ram escores 1,9 vezes (p=0,13) de maior producdo cirdrgica e 1,4
- - Alcance de N ; g L
Turner, Mu- Servico oftamold- especialista vezes (P=0,20) maiores rendimentos da clinica. Os tempos de
Iholland & gico outreach P Oftalmologia espera também foram 42% mais curtos (P=0,19), e 0s custos por Sim
(outreach) em . - _ . x
Taylor, 2011 Servico oftamolé- Areas remotas atendimento foram 15% maior (p=0,35). Existe uma correlacdo
Comparador i ¢ vencional significativa entre a taxa de casos cirdrgicos e a integracdo do
gico convenciona servico (r’=0,57).
° Estudo ecoldgico e entrevistas
S, Servigo com outre- Alcance de
S Gruen, Wee- ach em areas re- L Economia de custos quando comparada com o transporte de
o ; especialista . s .
B ramanthri & motas - pacientes para 0s centros regionais (A$ 277 comparado com A$ Néo
8 Bailie, 2002 Servico convencio- (outreach) em 450)
O ' , areas remotas
Comparador nal em &reas remo-
tas
Estudo transversal
Atendimento am- Integracdo de
Lima, 2010 bulatprlgl € psIcos- re_des ampulato- Salde mental Reducéo do tempo médio de internagdo de 24 para 9 dias Né&o
social integrado rial e psicosso-
Comparador Atendimento psi- cial
P cossocial isolado
Liberdade de
° DEA (Data Envelopment Analysis) escrqlha do usua-
3 ~ . io entre 0s N . N ,
& e Regressdes truncadas de dois orovedores - Modelo organizacional com maior eficiéncia em saude.
S o
'c—:u De Nicola et estagios publicos e priva- Nio
= al, 2014 dos
3 . - - Aumenta a eficiéncia de uma organizacao de satde em nivel
8 Regibes descentra-  Permitir mobili- o X . . o
a) provincial, ou seja, pacientes vindos de outras provincias, dentro

lizadas administra-

tivamente

dade de pacientes
entre regides

e fora da regido, utilizam os insumos que de outra forma seriam
subempregados.
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Regibes centraliza-
das administrativa-
mente

Comparador

Sistema Nacional
de Reembolso
considerando as
caracteristicas
regionais da
populacéo e de
estrutura do
sistema de satde

Produz um impacto negativo e significativo na eficiéncia da
saude se ndo levar em consideracéo caracteristicas regionais da
populacdo e de estrutura do sistema de salde

Modelo de Regressdo

Atkinson &  Intervencio Hospitais descen-  Descentralizagdo  Salde ma-  93,3% dos hospitais completamente descentralizado aumentaram
Haran. 2004 ¢ tralizados do cuidado terna e infan- o0 cuidado pré-natal, comparado a 69,5% dos hospitais ndo Néo
3 ' Hospitais centrali- preventivo til descentralizados
< Comparador
S zados
s Estudo ecoldgico
< Verticalizagdo de Proaramas cen-
§ Bossert, Intervencdo  programas centrali- traligzados verti- Declinio significativo na cobertura vacina de DPT, de 82% em
) Chitah & zados X - 1995, sem a descentralizacdo dos servicos, para 63% em 1998, Né&o
cais em contexto L N R
Bowser, 2003 . apos a implementacdo da descentralizag&o.
descentralizado
Comparador -
Andlise de custo-efetividade Oferta de servi- . - A
- Ao optar pelo transporte do servico medico de emergéncia
x Hospital de alto  ¢os de transporte o . N - -
Intervencéo o apenas para hospitais com intervengéo coronéria percutanea, e
Concannon et volume sanitario entre diologi dend % d . q 50 d .
al. 2010 _ _ areas mais dis- Cardiologia atenden o_lQO/o los pacientes, comparada a construgéo de Sim
' Hospital de baixo - novos hospitais, teria-se custo de $ 506/QALY (IC 95% $474-
Comparador tantes do hospital
volume polo $519).
2 Modelo de Regressdo Risco de morte dentro de 30 dias da cirurgia, de acordo com o
& Intervencio Hospital de alto quartil do volume hospitalar: 18,6% (RR 1,9, IC95% 1,0 a 3,7)
% ¢ volume no primeiro quartil; 12,6 (RR 1,3, 1C95% 0,6 a 2,5) para o
5 Concentracio de segundo quartil; 12,0 (RR 1,1, IC95% 0,5 a 2,4) no terceiro
S rag quartil e 10,2 (RR 1,0) para o quarto quartil (p 0,04).
& Urbach, Bell procedimentos . . PR
- g 2) Numero anual de mortes potencialmente evitaveis dentro de .
& Austin, em hospitais de - 30 dias da ciruri hospitais de al | q Sim
2003 Hospital de baixo alto volume de dlas da cirurgla em .OSp'taIS  alto volume, segundo,
Comparador procedimento: Esofagectomia 24.3 (0, 54.9), Resseccdo de cblon

volume

producéo

ou reto para cancer colorretal -11.9 (-25.2, 2.1), Pancreatoduo-
denectomia 45.5 (7.6, 83.3), Resseccdo pulmonar importante
para cancer de pulméo 2.3 (-23.3, 30.2), Reparacdo de AAA sem
ruptura 26.4 (1.9, 47.2)
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Modelo de Regressao linear

Hospital de alto

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéao

Cancer gas-
trico

Houve variacéo significativa na mortalidade em todos 0s
hospitais, em que centros de baixo volume tiveram taxa de
mortalidade de 8,3%, hospitais de médio porte com taxa de
moralidade de 7,1% e centros de alto volume com taxa de

mortalidade de 6,5% (p<0,001). A taxa de mortalidade diminuiu

significativamente ao longo do tempo em centros de alto volume,

onde diminuiu de 7,1% em 1988-1992 para 6,5% em 1993-1996

e para 5,8% em 1997-2000. Nao houve um declinio significativo
na mortalidade em centros de baixo ou médio volume.

Sim

Intervencéo
volume
Wainess et al,
2003 c Hospital de baixo
omparador
volume
Modelo de regressdo gradual
Intervencio Hospital de alto
volume
Konvolinka,
Copes &
Sacco, 1995 Hospital de baixo
Comparador

volume

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

Trauma

O modelo indica que quando o nimero de pacientes com feridas
e lesBes graves por ano for maior que 125, o valor de W
(sobrevivéncia normativa) sempre sera positivo, indicando mais
sobreviventes que o esperado. W aumenta em 1 para cada 50
pacientes com feridas e lesGes graves por ano. Assim, seria
necessario 35 internacdes de pacientes com feridas e lesdes
graves por ano para alcancar a sobrevivéncia normativa (W) A
relacdo entre volume hospitalar e probabilidade de sobrevivéncia
com r?de 0,3609 para todos os pacientes e de 0,6072 para
pacientes adultos lesionados e feridos.

Sim

o
k]
On
S
g Modelo de regressdo linear
O -
g 5 Hospital de alto
Y Intervencgao
= volume
Grumbach et
al, 1995 _ .
Comparador Hospital de baixo

volume

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéao

Cardiologia

Comparando o volume Hospitalar no estado da Califonia, tem-se
que : <100 = 0,047; 100-199 = 0,038; 200-499 = 0,033; >500 =
0,024 p<0,001Nova York: <100 = 0,041; 100-199 = 0,032; 200-
499 = 0,033*; >500 = 0,026 *p<0,001
Canada <100 = ND; 100-199 = 0,043; 200-499 = 0,033; >500 =
0,033
Distancia e desfecho: As taxas continuaram a ser significativa-
mente mais elevadas em comunidades localizadas a 5 a 50
milhas da instalacdo de cirugia cardiaca mais proxima do que em
areas localizadas a menos de 5 milhas de um hospital de cirurgia
cardiaca (P <0,01 para essas comparacfes em NY e CA). Em
Nova York, o efeito negativo nas taxas de distancias de 100
milhas ou mais foi significativo quando comparado com
distancias de 5 a 25 milhas (P = 0,05) no modelo de regresséo,
mas ndo quando comparado com distancias inferiores a 5 milhas
= 0,40). Os resultados foram semelhantes utilizando modelos de
regressdo ndo ponderados

Sim

Nathens et al,
2001

Modelo de regressdo logistica e
linear

Concentracéo de
procedimentos

Trauma

1) Quando um limiar de volume de 650 casos por ano foi
utilizado para discriminar instituicdes de alto e baixo volume, o

Sim
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Comparador

em hospitais de
alto volume de
producéao

Hospital de alto

Intervencéo
volume

Hospital de baixo
volume

odds ratio bruto para morte em centros de alto volume foi 0,22
(IC 95% 0,05-0,91); 12 (60%) dos 20 pacientes com choque
morreram em centros de baixo volume, enquanto que apenas 4
(25%) dos 16 morreram em centros de alto volume. A probabili-
dade relativa de morrer foi de 0,02 (1C 95% 0,002-0,25) em
pacientes com choque admitidos em instituicdes de alto volume
em comparagdo com pacientes semelhantes admitidos em centros
de baixo volume.

2) A duracéo bruta da estadia tendeu a ser menor nos centros de
volume institucional de até 600 casos por ano, em comparagdo
com o0s abaixo, com uma dura¢do média de permanéncia de 13,4
(11,1%) dias em centros de alto volume em comparagdo com
15,7 (15,8%) dias em centros de baixo volume. O tempo de
permanéncia ajustado foi de 3,3 (IC 95% 0,91-5,7) dias mais
curto em institui¢fes de alto volume.

Modelo de regressdo de equacdes

simultaneos

1) Usando o limite maximo de pacientes, verificou-se que as

o diferencas nas taxas de mortalidade entre hospitais de alto e
i baixo volume estdo associadas a um excesso de mortalidade
& substancial para alguns diagnésticos e procedimentos, no
s entanto, ndo se pode focar simplesmente em mortes evitadas sem
2 Concentracéo de levar em consideracdo o nimero de pacientes que seriam
g Maerki, Luft i Hospital de alto procedlme_rltos redlreglona,do.s para outros hospitais. Para alg.uns prqcedlmgntos )
& Hunt. 1986 Intervencéo volume em hospitais de ou dlza_gnosthos,_ essas poupancas de mortallda_de sdo clinica- Né&o
' alto volume de mente impossiveis devido a natureza emergencial do problema
producéo ou logisticamente impossiveis devido a extensdo da regionaliza-
¢do implicita; a recomendacgdo de regionalizar deve ser moderada
pela possibilidade de que o volume hospitalar ndo seja o
determinante mais importante do desfecho. O volume de
Hospital de baixo pacientes de médicos individuais, em vez do hospital, pode ser
Comparador volume um fator mais importante.
Modelo de regressdo de Poisson O risco relativo de morte hospitalar comparando baixo volume
Intervencio Hospital de alto Concent.ragéo de _ com alto volume, ajustado por idade, género e raca, foi de 7,6
volume procedimentos  Pancreatico- (1C95% 3,3 a 17,7, p <0,01) durante todo o periodo do estudo. O
Gordon et al, s . e . . . .
1998 _ _ em hospitais de duodepecto— risco relativo ajustado de morte foi de 4,4, (intervalo de confianga ~ Sim
Comparador Hospital de baixo alto volume de mia de 95% 0,6a334,p :_0,15) para o periodo de 1984 a 1987 e
volume produgéo 12,6 (intervalo de confianca de 95% 2,9 a 54,4, p <0,01) para
1992 a 1995.
Dueck etal,  Analise de sobrevivéncia de risco  Concentracdo de Aneurisma da 1) Taxa de mortalidade em 30 dias: i) reparo de ruptura de sim
2004 proporcional procedimentos aorta abdo-

aneurisma da aorta: baixo volume 45,1; alto volume 36,7; ii)
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Racionalizacédo

Intervencéo

Comparador

Hospital de alto
volume

Hospital de baixo
volume

em hospitais de
alto volume de
producéao

minal

ruptura de aneurisma da aorta; baixo volume 5,4; alto volume
3,6; 2) Taxa de mortalidade em 30 dias ajustada: i) reparo de
ruptura de aneurisma da aorta: baixo volume 45,4; alto volume
40,1; ii) ruptura de aneurisma da aorta: baixo volume 5,3; alto
volume 3,7;

Marcin et al,
2008

Modelo de Regressdo lo-gistica
hierarquizada

Intervencéo

Comparador

Hospital de alto
volume (>250)

Hospital de baixo
volume (<250)

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

Ponte de
safena

Quando o volume hospitalar anual foi dicotomizado como menos
de 250 casos versus 250 ou mais, encontrou-se associacéo
significativa entre o volume e o desfecho de taxa de mortalidade
ajustada nos anos 2000-2002. Esta associacdo desapareceu
durante os anos de relatorio obrigatorio, 2003 e 2004, com OR
de 1,007 (1C95%: 0,737-1,376) e 0,999 (1C95%: 0,731-1,366)
para o0s hospitais que participaram do programa voluntario e
1,089 (1C95%: 0.827-1.435) e 1.177 (1C95%: 0.856-1.618) para
todos os hospitais que realizam cirurgias de revascularizacdo do
miocérdio, respectivamente. Isso sugere que essa perda de
associacao nao resultou da inclusdo de hospitais que nao
participaram do programa voluntario. Quando o volume
hospitalar anual foi dicotomizado como menos de 450 casos
versus 450 ou mais, 0 OR para mortalidade entre hospitais de
alto volume em comparagdo com hospitais de baixo volume
variaram de 0,587 a 0,769 de 1998 a 2002. Para o0s anos de 2003
e 2004, o OR foi 1.016 e 0.951, respectivamente, para todos 0s
hospitais, e 1.052 e 0.900, respectivamente, para hospitais que
haviam relatado anteriormente durante o periodo de relatério
voluntéario, periodo reportado no CCMRP (California CABG
Mortality Reporting Program).

Sim

Imperato et
al, 1997

Modelo de regressdo logis-tica

Intervencéo

Comparador

Hospital de alto
volume

Hospital de baixo
volume

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

Pancreatico-
duodenecto-
mia

1) taxa de mortalidade: hospitais regionais: 2,2%; hospitais
convencionais: 12%; diferenca crua: 9,8% p=0,0002; 2) risco
relativo (1C95%): hospitais regionais: 1; hospitais convencionais:
5,53 (1,53-19,94); 3) risco relativo ajustado: 5,40 (1,6-18,2)
p=0,006; 4) dias de internagdo all discharges: hospitais
regionais: 22,4 dias; hospitais convencionais: 32,9 dias;
diferenca absoluta: 10,5; p<0,001; RR ajustado=8,04 p=0,0007;
5) dias de internacdo live discharges: hospitais regionais: 22,3
dias; hospitais convencionais: 31,8 dias; diferenca absoluta: 9,5;
p<0,001; RR ajustado=7,95 p<0,001; 6) associa¢do entre volume
hospitalar e taxa de mortalidade: 1-5 casos, TM 14,29, RR 6,87;
6-20 casos, TM 5,13, RR 2,09; >25 casos, TM 2,17 RR 1,0

Sim
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Modelo de regressao logistica

Hospital de alto

Intervencéo
volume

Cowan et al,

2013 Hospital de baixo

Comparador
volume

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

Neoplasma
maligna do
sistema ner-
voso central

1) A mortalidade bruta intra-hospitalar foi de 2,8% para um total
de 7547 pacientes. A idade média do paciente foi de 55,8 anos
(66,5% <65; 33,5%> = 65). A mortalidade para hospitais de
muito baixo a muito alto volume foi a seguinte: 3.8 € 1.8% (P =
0.001). A mortalidade para cirurgias de muito baixo a alto
volume foi a seguinte: 4.1 e 1.4% (P = 0.003). Os preditores de
mortalidade em um modelo de regressao logistica foram
admissdo emergente (OR 2.97; 1C95% 2.02-4.38; P = 0.001) e
idade 65 anos ou maior (OR 1,63; 1C95% 1,16-2,30, P = 0,005).
O risco de mortalidade foi reduzido para hospitais de grande
volume (OR 0,58; 1C95% 0,35-0,97; P = 0,038) e cirurgias de
alto volume (OR 0,42; 1C95% 0,22-0,84; P = 0,012).2)
Comparando-se a porcentagem de pacientes que ficaram
internados por mais de 7 dias, em hospitais de muito baixo
volume tem-se que 46% dos pacientes ficaram mais de 7 dias
internados, e em hospitais de muito alto volume, 35%, com
p<0,001

Sim

Racionalizacdo

Modelo de regressdo logistica

Glance et al,
2004

Hospital de alto
volume (>462)
Hospital de baixo
volume (<140)

Intervencéo

Comparador

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

Trauma

O coeficiente para o termo de volume no modelo revisado
(menos os pontos de dados do centro de maior volume) é uma
ordem de grandeza menor (apesar do fato de que o volume é
agora especificado como um termo linear) e ndo significativo (p
=0,465) . O grafico do preditor linear revisado n foi tracado
como uma fungdo do volume, confirmando a falta de associacéo
entre resultado e volume, apds a exclusdo dos pacientes do
centro de volume mais alto. O modelo apresentou excelente
discriminacéo e ajuste aceitavel. A area sob a curva ROC para o
modelo 1b foi de 0,903 e a estatistica de Hosmer-Lemeshow foi
de 18,5 (p = 0,018). A constatacdo de que n versus volume é
uma linha horizontal, confirmando que o termo de volume n&o é
significativo no modelo multivariado de trauma penetrante (p =
0,919). A discriminacéo e calibracdo para 0 modelo de trauma
penetrante foram boas. A area sob a curva ROC foi de 0,938 e a
estatistica de Hosmer-Lemeshow foi de 15,44 (p = 0,051).

Sim

Modelo de regressdo maltipla

Glasgow et

al, 1999 Hospital de alto

Intervencédo
volume

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

carcinoma
hepatocelular

Quando observada a taxa de mortalidade hospitalar (TMH) pelo
numero de operagBes nos Gltimos 5 anos, tem-se que a TMH é de
24,4% no grupo de 1-2 operagdes/5anos e de 6,2 no grupo =17
operagBes/5anos (p <0,05), sendo a média da TMH de 14,8 em
todos os 5 grupos. Quando se ajusta a TMH, tem-se 22,7% no

Sim
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Comparador

Hospital de baixo
volume

grupo 1-2 operagdes/Sanos e de 9,4 no grupo >17 opera-
¢des/5anos, ambos com p <0,05. Quanto aos dias de internacéo,
tem-se que no grupo de 1-2 operagdes/5anos, a média foi de 14,7
dias * 1,0, sendo com ajuste de 14,3, e a média de dias de
internagdo no percentil de 75%, de 30,4%. No grupo de >17
operagdes/5anos, a média foi de 12,9 dias = 0,9, sendo com
ajuste de 11,3 (p<0,05), e a média de dias de internacdo no
percentil de 75%, de 15,8%. A média de todos 0s grupos
pesquisados foi de 12,9 + 0,5, com média de dias de internagao
no percentil de 75% de 24,3%.

Nallamothu et
al, 2001

Modelo de regresséo logistica

Intervencéo

Comparador

Hospital de alto
volume

Hospital de baixo
volume

Concentracédo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéo

O nimero médio de cirurgias realizadas em cada hospital foi de
249 (erro padrdo 27,4), com 2.029 casos (14,9%) realizados em
centros de baixo volume e 11.615 (85,1%) em unidades de alto
volume. Uma diferenca significativa nas taxas de mortalidade
intra-hospitalar foi observada entre instalagdes de baixo e alto
volume (3,3% vs. 1,9%, p = 0,001). Em comparacdo com as
instalagdes de alto volume, os individuos em hospitais de baixo
volume apresentaram tendéncias em direcdo a maiores custos
hospitalares (centros de baixo volume, 21.611 dolares versus
centros de alto volume, 19.090 délares; p = 0.052) e longos
periodos de internacdo hospitalar, com centros de baixo volume
8,5 vs. centros de alto volume 7,9; p = 0,09). As taxas de
mortalidade intra-hospitalar previstas foram semelhantes em
hospitais de baixo e alto volume nos diferentes grupos de risco,
exceto em individuos com risco grave (25,5% em hospitais de
baixo volume versus 28,0% em hospitais de alto volume; p
<0,001). Observaram-se diferencas significativas nas taxas de
mortalidade intra-hospitalar entre os centros de baixo e alto
volume em individuos com moderado (5,3% vs 2,2%, p = 0,007)
e alto risco (22,6% versus 11,9%; p = 0,026). A transferéncia de
individuos de risco moderado e alto de centros com menos de
200 casos anuais teria resultado em 370 transferéncias e 16
"mortes evitadas" ou, em outras palavras, um nimero necessario
para a transferéncia de 23 para evitar uma Unica morte. Em
contraste, a regionalizagdo completa de todos os individuos de

Sim
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instalacdes com <200 casos anuais de CRM resultaria em 2.029
transferéncias e 20 mortes evitadas, resultando em um nimero
necessario para a transferéncia de 101 para evitar uma Gnica
morte. Em comparacdo com a regionalizacéo especifica, no
entanto, o nimero incremental necessario para a transferéncia
para a regionalizacdo completa teria sido de 415 ([2.029
transferéncias - 370 transferéncias] / [20 mortes evitadas - 16
mortes evitadas]).

Modelo de regresséo logistica e
Dimick et al, linear
2002

Hospital de alto

Intervencéo
volume

Os hospitais de alto volume (HVH) apresentaram menor taxa de
mortalidade do que os hospitais de baixo volume (LVH) (3,1%
vs. 4,7%; p=0.001). Isso representa um risco relativo ndo
ajustado (RR) de 1,54 (1C95% 1,28-1,85) para ter uma cirurgia
em um HVH. Especificamente para pacientes com menos de 65
anos, a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 1,0% nos
Concentragio de HVHs e de 2,7% nos LVH (p=0,004). Para pacientes com idade
procedimentos  Aneurisma da  SUPerior a 65 anos, a taxa de mortalidade hospitalar foi de 3,5%
em hospitais de  aortaabdo-  10S HVH e 5,2% nos LVH (p=0,001). As mulheres tiveram uma
alto volume de minal taxa de mortalidade hospitalar aumentada de 5,3% para o
producio tratamento de aneurisma da aorta abdominal (AAA) em
comparagdo com 3,2% para os homens (P 0,001). A taxa de
mortalidade apds o reparo da AAA foi ligeiramente menor nos
HVH versus LVH (43% vs. 49%; p=0,001). Em uma analise
multivariada ajustando-se para a mistura de casos, a cirurgia

AAA em um HVH foi associada a um aumento de 56% na taxa
de mortalidade cirdrgica (odds ratio [OR] 1,56; 1C95%, 1,33-
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Hospital de baixo

Comparador
volume

1,82. Em uma segunda analise multivariada, os exames de
reconstrucdo AAA intactos e rompidos foram examinados em
modelos separados para determinar as diferencas nas variaveis
independentes preditivas da morte. Nesta analise, tendo uma
cirurgia em HVH foi um preditor significativo de aumento da
morte hospitalar para reparacdes intactas (OR 1,71; IC 95%,
1,37-2,14) e ruptura (OR 1,43; IC 95%, 1,15-1,78). A magnitude
desse efeito foi maior para o reparo intacto do AAA. Outros
fatores de risco independentes para a morte foram semelhantes
para reparos intactos e rompidos com AAA, exceto raca (OR
1,60, IC 95%, 1,1-2,4) e malignidade (OR 2,76; IC 95%, 1,1-
7,0), que foram associados a um aumento Risco de morte ap6s o
reparo da AAA rompido, mas ndo o reparo AAA intacto. HVHs
tiveram uma mediana de dias de internacdo de 1 dia mais curto
do que as LVH apds o reparo do AAA intecto (7 dias [Intervalo
intercuartil 6-10] versus 8 dias [Intervalo intercuartil, 6-10]); Isto
foi estatisticamente significativo (p=0,002), mas representa
apenas uma modesta diferenca clinica. A mediana de dias de
internacdo para pacientes que sobreviveram ao reparo de AAA
apo6s a ruptura foi significativamente maior (p<0,001) do que
aqueles que tiveram reparo eletivo, com uma mediana de 12 dias
(Intervalo intercuartil, 8-18).

Modelo de regressdo multivariada

A taxa de mortalidade circurgica em 30 dias para cancer

de Cox ovariano foi de 5,0% em hospitais de alto volume e de 7,8% em
Intervencio Hospital de alto ~ Concentragéo de hospitais de baixo volume (p<0,01). Para cancer do endométrio,
. volume procedimentos R . a diferenca passa para 2,9% em alto volume e 5,2% em baixo
Brookfield et g Cancer gine- .
al. 2009 em hospitais de colégico _ volgme _(p<0,01). _ _ Sim
’ Hospital de baixo alto volume de A_taga de mortalidade cirurgica em 90 _dlas foi de 2,9% em
Comparador volume producéo hospitais de alto volume e de 5,0% em baixo volume para cancer
de ovario, enquanto para cancer endometrial foi de 6,9% e 8,5%
para alto e médio volume, respectivamente.
Propensity score Concentracéo de Comparando-se centros de trauma e ndo centros de trauma, a
MacKenzie et Intervencio Hospital de alto procedimeptos t0a>fa de fatal_idade no}hospital ndo aju?]tada foi de 80% vgrsu_s _
al. 2006 \_/olume _ em hospitais de Trauma 5,9%; a morta!lda(_je apos um ano de 1,9% versus 6,3%, e; orisco ~ Sim
' Comparador Hospital de baixo ~ alto volume de de morte apos ajuste em um ano de 10,4% versus 13,8% (RR
volume producéo 0,75; 1C95% 0,60 a 0,95)
Ko et al. 2002 Modelo de re_gres_sﬁo logistica Concent_ra(;éo de  Céncerde  Alto volume _de hospital comparado a hospitais de baixo volume sim
' multivariada procedimentos célon com odds ratio de 0,997 (p<0,05, IC 95% 0,995 a 1,0), enquanto
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Hospital de alto

Intervencéo
volume
Hospital de baixo
Comparador P
volume

em hospitais de
alto volume de
producéao

gue comparado ao colume do cirurgido, tem-se odds ratio de
0,981 (p<0,05, IC 95% 0,967 a 0,995).

Tanke &
Ikkersheim,
2012

Andlise de custo

Hospital de alto

Intervencéo
volume
Hospital de baixo
Comparador P
volume

Concentracéo de
procedimentos
em hospitais de
alto volume de

producéao

Cancer de
mama

Comparando-se hospitais de alto volume com de baixo volume,
tem-se 0 aumento de 0,3-0,7 QALY por paciente, e incremento
de 11,6 para 28,6min de tempo de viagem para o local do
tratamento

Sim

Bardach et al,
2004

Andlise de custo-utilidade

Hospital de alto

Intervencéo
volume

Hospital de baixo

Comparador
volume

Transferéncia de
pacientes que
chegaram em

hospital de baixo
volume para

hospitais de alto
volume

1) Se o paciente ndo foi transferido, os QALY's esperados foram
5,64 por paciente, e 0 custo por paciente foi de US $ 100.457,00.
Se o paciente foi transferido para um hospital de alto volume, os
QALYs esperados foram 7,23 por paciente, e o custo foi de US $
117.284,00 por paciente. Assim, a regionaliza¢do resultou em um
ganho liquido de 1,60 QALYSs por paciente a um custo de US $
10.548,00/QALY. Se o paciente foi transferido para um hospital
de alto volume que oferecia tratamento endovascular em 5% dos
casos, a regionalizacdo resultou em um ganho liquido de 2,04
QALYs e um custo de US $ 4.553,00 por paciente, por um custo
liquido de US $ 2.232,00/QALY.

2) As andlises de sensibilidade foram realizadas através da
determinacéo dos resultados do modelo, através de um intervalo
razoavel de cada variavel de entrada. Com pontos de corte mais

altos para definir o alto volume, a relacdo custo-utilidade
diminuiu. Se a definicéo de alto volume foi estabelecida em 50
admissdes por AVE por ano, a politica de regionalizagao resultou

em economia de custos e um ganho em QALYSs. Quando a
diferenca absoluta na mortalidade entre hospitais de alto e baixo

volume foi de 0,15% (em comparac¢do com 10,1% no caso base),
a regionalizacdo foi ineficaz. A borderline do custo-efetividade
($ 50.000,00/QALY) ocorreu quando o risco de morte na
transferéncia foi 5 vezes maior que o caso base ou o custo de
transferéncia foi 30 vezes o caso base. A diferenca na mortali-
dade entre hospitais de baixo e alto volume de 2,2% ou uma
diferenca no custo entre hospitais de baixo e alto volume de US $
84.480,00 também resultou em uma relagdo custo-efetividade de
US $ 50.000,00/QALY.

Pagina | 112



Racionalizacéo

Governanga

Vernooij et
al, 2008

Modelo de regressdo linear
generalizado com estrutura de erro
de Poisson

Hospital especiali-

Intervencdo
¢ zado

Concentracao de
procedimentos
em hospitais
especializados

Comparador Hospital geral

Cancer de
ovario

1) Taxa de sobrevivéncia em 5 anos com cancer de ovario (IC
95%): populacdo geral: 38,9 (37,6-40,1); hospital geral: 38,0
(36,0-39,9); hospital semiespecializado: 39,4 (37,5-41,4);
hospital especializado: 40,3 (37,4-43,1);

2) média de sobrevivéncia de cancer de ovario do tipo Il e IV,
entre mulheres de 50-75 anos: populacéo geral: 37 (14->54);
hospital geral: 36 (13->54); hospital semiespecializado: 37 (14-
>54); hospital especializado: 38 (15->55)

3) Taxa de risco de sobrevivéncia da doenga, por tipo hospitalar
e tratamento ginecoldgico: i) ginecologista geral e hospital geral:
1,00 (referéncia); ii) ginecologista em hospital semiespecializado
ou especializado: 0,77 (0,67-0,89); iii) ginecologista oncologista
em hospital semiespecializado ou geral: 0,52 (0,432-0,63); iv)
ginecologista oncologista em hospital especializado: 0,81 (0,66-
0,99)

Sim

Nuti et al,
2016

Estudo ecoldgico

Intervencéo Regibes 2007

Divulgacéo

publica de dados

Comparador Regibes 2013

Governanga
regional

Foi avaliado cinco modelos de governanca: "Confianga e
altruismo", "Escolha e competicdo”, "Hierarquia", "Pagamento
por performance” e "Ranking de transparéncia publica". "Escolha
e competicdo", apesar de apresentar um bom desempenho em
2012, por si s6 ndo pode ser considerado um modelo de
governanca se ndo associado a outros. Independente do modelo
escolhido, o benchmarking ecterno representa uma condi¢do
prévia para a melhoria da governanca regional, principalmente se
associado ao Sistema Interregional de Avaliacdo do Desempe-
nho. Por fim, apesar de nenhuma regido da Italia adotar um
modelo exclusivo de "Ranking de transparéncia publica",
observou-se na analise que essa € a ferramenta que pode
conduzir melhores resultados ao sistema de sadde. Isso explica-
se por alavancar a divulgacao publica ativa e melhorar sua
reputacédo, consolidando os caminhos de envolvimento
sistematico das clinicas e de melhoria dos processos, dando
suporte a identificacdo das melhores préaticas e igual revisdo de
mecanismos.

Né&o
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Fatores que diminuem a confianga nos resultados

Fatores que aumentam a confi-
ancga nos resultados

. Fatores
o -
'3 Limitagdo _— Magni- Gradi- 40 con-
c - . Inconsistén- ente ~
o  Estratégia Desfecho metodolo- . tude de fusdo
= i efeito 9OSETES  pocidy
&) posta .
ais
Aumento de
producéo
cirdrgica e o o o
rendimento
Al. Alcgnce de clinico.
especialista Reducio do
' (outreach) em tem g de
3 areas remotas esp(fra para
§ atendimento e o ® ®
< de custos dos
atendimento
A2. Integracdo  Reducéo do
de redes ambu- numero de
latorial e psi- dias de inter- ® ® ®
cossocial nacgao
B1. Permitir A‘ﬂmf’”tfj da
I~ eficiéncia de
mobilidade de UMa organi- ® P PY
pacientes entre 4 0rg
o zagéo de sa-
regides .
Gde
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B. Descentralizagédo

B2. Liberdade
de escolha do
usuario entre 0s
provedores pu-
blicos e priva-
dos

B3. Sistema
Nacional de
Reembolso
considerando as
caracteristicas
regionais da
populacéo e de
estrutura do
sistema de sa-
Gde

B4. Descentra-
lizacéo do cui-
dado preventivo
B5. Programas
centralizados
verticais em
contexto des-
centralizado

Modelo orga-
nizacional
com maior
eficiéncia em
salde

Aumento da
eficiéncia do
sistema de
salde

Aumento do
cuidado em
saude

Diminuem a
eficiéncia dos
programas

C1. Oferta de
servicos de
transporte sani-
tario entre areas
mais distantes
do hospital polo

Sdo mais
custo-efetivos
do que a
construcdo de
novas unida-
des de saude
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Reducéo do
C2. Concentra- numero de

¢do de procedi- dias de inter- ® ® ® ® ® ® ® ®
mentos em hos- nagdo
pitais de alto Reducéo de
volume de pro- taxa de mor-
° ducdo talidade hos- ® ® ® ® ® ® ® ®
Q. pitalar
& C3. Transferén-
'S cia de pacientes
g que chegaram  Aumento da
& em hospital de  taxa _de So- o o o o o o o o
¢; baixovolume  brevida

para hospitais

de alto volume

C4. Concentra-

¢do de procedi- Aumento da

mentos em hos- taxa de so- o o ) (] ® ® o o
pitais especiali- brevida
zados

1]

=1 Melhoria do

§ D1. Divulgagdo resultados do

Q pulblica de da- . ® (] O o ® o o o

3 sistema de

¢ dos .

g saude
&)

B1, B2, B3 referem-se a0 mesmo estudo
O grau de recomendacéo foi baseado no sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)
Legenda:

@ presenca do fator
® auséncia do fator
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