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Resumo

Introducao: As queimaduras tém incidéncia elevada na populagdo em geral, atingindo pessoas de todas as idades e niveis
sociais. A variagao de gravidade envolve assisténcia em todos os niveis de atengao. Em 2000, o Ministério da Saude determinou a
organizagao de redes estaduais de assisténcia a queimados com centros especializados de alta complexidade (CTQ). Objetivo: A
configuragéo das redes assistenciais tem efeitos no processo saude-doenca das populacdes, organizando o fluxo de pacientes na
busca por cuidado, especialmente no SUS, reforgando a légica de redes regionalizadas e hierarquizadas de atengao. Método: Este
artigo mapeou o fluxo dos pacientes com queimaduras graves no ambito do SUS, no Estado de Minas Gerais no periodo de janeiro
de 2013 a dezembro de 2015. Resultados: Dez macrorregides de saude nao foram autossuficientes nas internagoes de seus
pacientes. A macrorregido Centro, municipio de Belo Horizonte, destacou-se como importante rede assistencial ao queimado no
Estado. A macrorregidao Norte se configurou como o melhor exemplo de rede de acordo com as diretrizes de regionalizagao do
SUS. Conclusao: O estudo identificou lacunas na distribuicdo da assisténcia e apontou para a necessidade de investimentos
para a criagao de centros de referéncia com distribuicao equanime no Estado de Minas Gerais.

Palavras-chave: regionalizagao; assisténcia a saude; mapeamento geografico.

Abstract

Background: Burns, a problem of high incidence in the general population, reach people of all ages and social levels. Severity
variation involves care at all levels of care. In 2000, the Brazilian Ministry of Health determined the organization of state burn centers
specialized in the assistance of high complexity burns. Objective: The configuration of care networks influences the health-disease
process of the populations, organizes the flow of patients in the search for care, especially in the public system (SUS), reinforcing
the logic of regionalized and hierarchical networks of care. Method: This article mapped the flow of patients with severe burns
under SUS, in the state of Minas Gerais, from January 2013 to December 2015. Results: Ten macro-regions of health were not
self-sufficient in the hospitalizations of their patients. The macro-region Center, city of Belo Horizonte, stood out as an important
assistance network to the burned patient in the state. The North Macro-region was the best example of a network according to the
SUS regionalization guidelines. Conclusion: The study identified gaps in the distribution of assistance and pointed to the need for
investments to create reference centers with equitable distribution in the state of Minas Gerais.

Keywords: regional health planning; delivery of health care; geographic mapping.
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INTRODUCAO

As queimaduras representam um problema de grande
relevancia, visto que tém uma incidéncia elevada na populagdo
em geral, atingindo pessoas de todas as idades e niveis sociais.
Apresenta grande varia¢do em sua gravidade, fazendo com que
a assisténcia envolva todos os niveis de aten¢do. Nos casos mais
graves, gera elevada letalidade e as sequelas funcionais e estéticas,
em sua maioria vitalicias, elevam o custo social do problema'.

Os termos Pequeno, Médio e Grande Queimado, assim
como os protocolos de encaminhamento a rede de aten¢io
de acordo com a gravidade da queimadura, foram definidos
em 2008 pela Associagdo Médica Brasileira e, com base nessas
diretrizes, ficou explicitado que os pacientes médios e grandes
queimados necessitam de uma estrutura de alta complexidade
especifica para o tratamento de queimaduras reconhecida como
Centro de Tratamento de Queimado - CTQ?.

Em 2000, o Ministério da Satide (MS) determinou a organizagao
de redes estaduais de assisténcia a queimados baseada em centros
especializados em assisténcia ao queimado de alta complexidade,
conhecidos como CTQ, e hospitais gerais de referéncia (HGR).
Ao todo, no Brasil, foram previstos 68 CTQ".

O Sistema Unico de Satde (SUS), como principal prestador
e gestor de tal cuidado de alto custo, apresenta dificuldades em
garantir a universalidade, integralidade e equidade de acesso a
popula¢do, uma vez que a distribuigdo geografica dos centros
de referéncia é extremamente irregular, deixando dreas com
vazios assistenciais®.

Estima-se que aproximadamente 1.000.000 de acidentes por
queimaduras ocorram por ano no Brasil; destes, 100.000 procurardo
atendimento Hospitalar e 2.500 irdo falecer por complicagdes
diretas ou indiretas de suas lesdes®.

No SUS, o processo de regionalizagdo nos estados brasileiros
e a proposta de constituicdo de regides de saide organizadas por
redes de atengdo a saide (RAS) ganham relevancia a partir de
dezembro de 2010 quando se definiram as regides como areas
de abrangéncia territorial e populacional sob a responsabilidade
das redes de atencéo a saude®. Em Minas Gerais, o Plano Diretor
de Regionaliza¢ao de 20117 preconiza que a assisténcia de alta
complexidade seja realizada por redes macrorregionais, e divide
o Estado com 13 macrorregides e 77 microrregioes.

Apesar dos avangos, a regionalizagdo se constitui em um
desafio e ainda se discutem os modelos de regionaliza¢do para
cada localidade, para cada nivel de atengdo e até mesmo para
cada situagdo de satde especifica. Muito ainda se tem que evoluir
a respeito de deslocamento de usudrios do sistema de saude,
para progredir no cuidado em saude integral e equanime com
otimizagdo de recursos.

De acordo com dados do DATASUS-SCNES (mar¢o/2016),
em Minas Gerais, existem cinco estabelecimentos habilitados
como CTQ localizados em Belo Horizonte (macrorregido
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Centro), Juiz de Fora (macrorregido Sudeste), Teo6filo Otoni
(macrorregido Nordeste), Uberlandia (macrorregiao Triangulo
Norte) e Montes Claros (macrorregido Norte).

As redes urbanas sao classificadas em niveis hierarquicos e
cada cidade ocupa uma posi¢ao da metrépole global ao centro
regional e local, dependendo da abrangéncia de sua area de
influéncia. Essa posi¢do hierdrquica tem efeitos no processo
saide-doenca das populagdes de cada cidade e de sua area de
influéncia®

Tal concepgao de rede também é usada para organizar o fluxo
de pacientes na busca por cuidado, especialmente no SUS, que
trouxe para sua organizagio a logica de redes regionalizadas e
hierarquizadas de aten¢do. Em geral, os pacientes se deslocam
de centros com menor oferta e complexidade de atengéo para
cidades polos com maior capacidade e complexidade dos servigos.

Segundo a metodologia de mapeamento de fluxos de Rabino
e Occelli’, os nds (pontos) da rede podem ser hierarquizados
pelo quantitativo de fluxos de entrada que cada um possui.
Maior nimero de fluxos de entrada significa maior importéncia
do no na estrutura da rede. Os fluxos de saida denunciam
uma relacdo de dependéncia com o né de destino. Quando
estes fluxos representam a maior frequéncia de saida de um
determinado né (mesma origem e mesmo destino) o fluxo é
considerado dominante. Através da hierarquizagdo dos nos e
quantificagao dos fluxos de saida é feita a classificacdo dos fluxos.
Com a identifica¢do de todos os fluxos do tipo hierarquicos
ascendentes diretos (HAD) ¢ possivel determinar a estrutura
das redes (principais nds)°.

Para compreender as desigualdades no acesso aos servigos
de satude, é fundamental considerar a heterogeneidade da
populagio quanto as suas necessidades e a distribuigdo espacial
de bens e servigos, tendo no conceito de equidade o eixo paraa
priorizagdo das agdes. Estudos nessa dire¢iao podem subsidiar e
orientar politicas ptblicas no sentido da equidade, ao orientar
os modelos assistenciais no que tange a organizagao da rede
de atengdo a satude, diminuindo as desigualdades no acesso e
uso dos servicos™.

Este artigo mapeou as redes estabelecidas pelo deslocamento
dos pacientes com queimaduras graves no ambito do SUS, no
Estado de Minas Gerais, o que permitiu identificar lacunas na
distribuicéo da assisténcia de alta complexidade ao queimado,
sendo util para investigar em que medida o SUS avan¢ou na
promogao da universalizacdo do acesso e na integralidade da
atencao.

METODO

Estudo de mapeamento de fluxos assistenciais. As Autorizagdes
de Internagao Hospitalar (ATH) da populagio residente no Estado
de Minas Gerais, no periodo de janeiro de 2013 a dezembro
de 2015, foram identificadas pelos arquivos eletronicos da base
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de dados do DATASUS dos Sistema de Informacéo Hospitalar
do SUS (SIH/SUS).

Foram selecionadas as ATH com os c6digos de procedimento
realizado, 0413010066 Tratamento de Grande Queimado e
0413010082 Tratamento de Médio Queimado!’.

Com as informagdes do PDR/MG 2011, dados do TabNet e
dos arquivos de ATH selecionados do DATASUS, foi elaborado
um banco de dados com as seguintes varidveis por macrorregiao:
area territorial em Km?, populagdo estimada, densidade
demogrifica, taxa de interna¢do/100.000 habitantes, total de
internagdes por local de residéncia, total de internagdes por
local de internagdo, porcentagem de internacdes no Estado
(por local de residéncia e por local de internagdo), saldo entre
os dois totais (total de internagdes por local de residéncia
menos total de internagdes por local de internagio), total e
percentual de dbitos das internagdes e taxa de mortalidade das
internagdes/100.000 habitantes.

A partir das variaveis municipio de residéncia (origem) e
municipio de internagdo (destino) das AIH selecionadas, foi
elaborada a tabela e o mapa de fluxos. Na sequéncia, os fluxos
foram classificados pela tipologia proposta por Rabino e Occell’,
considerando como pertencentes a uma mesma rede os fluxos
de saida que representem 10% ou mais das saidas desta origem.
Foi utilizado o programa TerraView Versdo 4.2.2. do Instituto
Nacional de Pesquisas Espaciais (INPE). A metodologia
de mapeamento de fluxos foi repetida para cada uma das
macrorregioes de saude do Estado, considerando a macrorregiao
de residéncia dos casos.

A partir da tabela de fluxo, foi possivel identificar: distancia
média entre o local de residéncia e local de internagdo (distancia
em linha reta e representada em Km); relagdo entre a distancia
média e a drea da macrorregido (representada em m/Km?); o
escape, que representa o numero de residentes da macrorregiao
que se internaram fora desta; a absor¢io, que representa o
numero de interna¢des na macrorregido de residentes de
fora desta; a porcentagem de escape (em relagdo ao total de
internagdes por local de residéncia); a porcentagem de absor¢ao
(em relagdo ao total de internagoes por local de internagao);
o saldo entre escape e absor¢do (absor¢do menos o escape); e
a porcentagem deste saldo em relagdo ao total de internagdes
por local de residéncia.

A tabela de fluxo também permitiu elaborar diagramas do
tipo arvore com a estrutura das redes efetivas em Minas Gerais.
Foram selecionados os nés com fluxo de entrada (municipio que
recebeu a internac¢io), sendo excluidos os com trés ou menos
internagdes, sendo consideradas internagdes ocasionais. Os nos
foram analisados quanto aos seus fluxos de saida com a sele¢do
dos fluxos do tipo hierarquico ascendente direto (HAD), que
denotam relagdo de subordinagdo direta entre nés de uma
mesma rede revelando sua estrutura efetiva.

O diagrama permitiu identificar os nds topo de rede (nivel zero)
e estes foram ordenados pelo valor total de fluxos de entrada.
Os sete principais nds topo de rede foram estudados quanto
a distribui¢do interna dos casos em suas institui¢oes de satude
por meio de tabula¢do no TabNet.

Por utilizar fonte de dados secundérios, de acesso ptblico
e irrestrito, a pesquisa ndo necessitou de submissao ao comité
de ética, segundo orientagio da Comissio Nacional de Etica
em Pesquisa (CONEP).

RESULTADOS

As macrorregioes do Estado de Minas Gerais sdo bastante
heterogéneas com relagéo a area, populago e densidade demogrifica.
A maior drea pertence a macrorregiao Norte com 117.072 Km?* e
amenor a Centro Sul com 15.105 Km?. A macrorregido Centro,
tem a maior populagdo (6.191.641 habitantes) e a maior densidade
demografica com 106 habitantes/Km?. A menor populagdo éa
da macrorregiao Jequitinhonha com 286.512 habitantes, porém
a menor concentracdo populacional esta na macrorregido
Noroeste com 8 habitantes/Km?.

Ocorreram 3.246 internagdes por médio e grande queimado
em Minas Gerais, no periodo estudado (2013, 2014 e 2015).
O maior niimero de internados (por local de residéncia) foi na
macrorregido Centro com 1.070 moradores internados (33%),
seguida pela macrorregido Norte com 530 internados (16%), e
o menor foi na macrorregido Jequitinhonha com 62 internados
(2%). A taxa de internagdes por 100.000 habitantes foi maior
na macrorregiao Norte com 33,24 internagdes/100.000hab, e a
menor foi na macrorregiao Sul com 7,46 internagdes/100.000hab.
O maior nimero de internagdes (por local de internagdo)
ocorreu na macrorregido Centro com 1.470 internagdes (45%),
o menor nimero de internagdes ocorreu na macrorregiao
Oeste com 23 internagdes. A variavel saldo de internacoes foi
positiva apenas nas macrorregides Centro, Norte e Triangulo
do Norte com 400, 3 e 1 internagdes, respectivamente. As outras
10 macrorregides tiveram saldo negativo, e o extremo foi na
macrorregido Oeste com 121 internagdes a menos que o nimero
de internac¢des de seus moradores.

A Tabela 1 apresenta os 6bitos hospitalares por local de
residéncia. O maior nimero foi dos moradores da macrorregiao
Centro com 107 ébitos e o menor foi dos moradores da
macrorregido Jequitinhonha com 2 ébitos. Em relagio a letalidade
das interna¢des, a menor foi dos moradores da macrorregiao
Norte (1,7% &bitos) e a maior foi entre os residentes da
macrorregido Oeste (16% Obitos). A taxa de mortalidade das
internagdes por 100.000 habitantes foi menor na macrorregiao
Norte (0,56 6bitos/100.000hab) e maior na macrorregido Oeste
(1,92 6bitos/100.000hab).

A Figura 1 representa o mapeamento dos fluxos dominantes
das internagdes por médio e grande queimado nas macrorregides
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de satide de Minas Gerais. As setas indicam os fluxos dominantes A Tabela 2 apresenta os resultados das distancias médias de
no sentido do municipio de residéncia para o municipio de  deslocamento (em linha reta) e também os escapes de pacientes
internacéo. Os circulos indicam as ligagoes locais (internagdo  (residentes da macrorregido internados fora desta) e absorgoes
no préprio municipio de residéncia). (pacientes internados oriundos de outra macrorregido). O maior

Tabela 1. Distribui¢do das internagdes, dbitos, letalidade e taxas de mortalidade hospitalar dos médios e grandes queimados por macrorregides
de saude de Minas Gerais, 2013-2015

Total de internag¢des por Taxa de mortalidade hospitalar

BULCROTREETD local de residéncia Obitos Letalidade Populacio por 100.000 habitantes
Sul 197 18 9,1% 2.641.132 0,68
Centro Sul 77 8 10,4% 748.706 1,07
Centro 1070 107 10,0% 6.191.641 1,73
Jequitinhonha 62 2 3,2% 286.512 0,70
Qeste 144 23 16,0% 1.195.499 1,92
Leste 284 9 3,2% 1.465.039 0,61
Sudeste 305 16 5,2% 1.584.338 1,01
Norte 530 9 1,7% 1.594.353 0,56
Noroeste 66 5 7,6% 661.677 0,76
Leste do Sul 92 5 5,4% 669.999 0,75
Nordeste 134 6 4,5% 901.536 0,67
Triangulo do Sul 127 8 6,3% 714.106 1,12
Triangulo do Norte 158 12 7,6% 1.200.794 1,00
Minas Gerais 3246 228 7% 19.855.332 1,15

Figura 1. Circulos = fluxos internos (internacdes no préprio municipio de residéncia); Setas = fluxos do municipio de residéncia para o municipio
de internagao
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Tabela 2. Deslocamento, escape e absor¢ao das internagdes por médio e grande queimado entre as macrorregides de saude de Minas Gerais,

2013-2015
MACRORREGIAO Distancia (Km)  m/Km? Escape
Sul 109,5 2,04 73
Centro Sul 89,1 5,90 55
Centro 17,8 0,31 3
Jequitinhonha 81,8 3,17 20
Oeste 99,4 3,40 121
Leste 39,1 1,21 31
Sudeste 18,9 0,77 19
Norte 32,7 0,28 2
Noroeste 116,4 1,46 25
Leste do Sul 84,8 5,59 44
Nordeste 64,5 1,14 32
Triangulo do Sul 39,7 1,12
Triangulo do Norte 42,4 0,99 3
Minas Gerais 42,2 - -

% Escape  Absor¢do % Absor¢ao Saldo % Saldo
37,1% 0 0,0% -73 -37,1%
71,4% 2 8,3% -53 -68,8%

0,3% 403 27,4% 400 37,4%
32,3% 13 23,6% -7 -11,3%
84,0% 0 0,0% -121 -84,0%
10,9% 1 0,4% -30 -10,6%

6,2% 1 0,3% -18 -5,9%

0,4% 5 0,9% 3 0,6%
37,9% 0 0,0% -25 -37,9%
47,8% 1 2,0% -43 -46,7%
23,9% 0 0,0% -32 -23,9%

3,1% 2 1,6% -2 -1,6%

1,9% 4 2,5% 1 0,6%

Distancia (Km) = distdncia média de deslocamento das internagdes (linha reta entre local de residéncia e local de internagao); m/Km? = relagio entre a distancia
meédia de deslocamento e a drea da macrorregido; Escape = total de residentes internados fora da macrorregiao; % Escape = percentual em relagio ao total de
residentes internados; Absorgao = total de internagdes de residentes de outras macrorregides; % Absor¢ao = percentual em relagdo ao total de internagdes na
macrorregido; Saldo = absor¢do menos escape; % Saldo = percentual em relagio ao total de internagdes na macrorregiao

escape de internacéo foi na macrorregido Oeste (121 internagoes,
84% das internagdes de seus residentes ocorridas em outras
macrorregies). O menor niimero de escapes foi na Norte, na qual
apenas dois de seus residentes internaram fora da macrorregiao
(0,4%). Porém, relativamente ao nimero de internagdes, a
macrorregido Centro teve apenas 0,3% das internagdes de
seus moradores ocorridas fora de seus limites (3 internagdes).

A maior distdncia média (local de residéncia/local de
internagao) foi na macrorregido Noroeste (116,36 Km) e a
menor média foi na Centro (17,78 Km). Quanto a varidvel
distancia média percorrida por Km? de area, ficou menor na
macrorregido Norte, com 0,28 m/Km? e maior na macrorregiao
Centro Sul com 5,9 m/Km?.

A macrorregiao Centro, mais especificamente o municipio de
Belo Horizonte (capital do Estado), apresentou a maior absor¢éo
de internagdes de outras macrorregioes, 403 internagdes (27,4%
de suas internagdes), seguida pela macrorregido Jequitinhonha
que absorveu 13 pacientes de fora (23,6% de suas internagdes).

As sete maiores redes estaduais, reais, de assisténcia ao
médio e grande queimado identificadas, estdo representadas nas
Figuras 2 e 3 na forma de diagrama. Sao as redes subordinadas
aos municipios de Belo Horizonte, Montes Claros, Juiz de Fora,
Uberlandia, Uberaba, Governador Valadares e Ipatinga.

A rede de Belo Horizonte (Figura 2) destaca-se pelo grande
numero de nds secundarios (nivel 1) e a distribuicao destes em
muitas macrorregides do Estado, ndo estando representadas
apenas as macrorregioes Norte, Tridngulo do Sul e Tridngulo do
Norte. A macrorregiao Sul figurou com grande dependéncia desta
rede. Nas demais redes (Figura 3), destaca-se a rede de Montes
Claros com cinco nés nivel 1 em sua prépria macrorregiao e

um da macrorregiao Jequitinhonha (Diamantina que possui um
fluxo HAD para Montes Claros com apenas uma internagio).
Uberlandia e Uberaba possuem redes com apenas um né nivel
1 além dos municipios que foram apenas origem de pacientes
(18 e 16 municipios, respectivamente).

Quanto a distribui¢do das internagdes por estabelecimento
de satde, destaque para o Hospital Jodo XXIII, localizado em
Belo Horizonte, com 1.336 internagdes (96,74% das internagdes
do municipio e 41,16% das internagdes do Estado). Seguido
pelo Hospital Santa Casa de Montes Claros com 484 internagdes
(100% das internagdes do municipio e 14,91% das internagdes
no Estado). Os dois estabelecimentos responderam por 56,07%
de todas as internag¢des em Minas Gerais no periodo estudado.

DISCUSSAO

E bastante evidente na literatura internacional que os
pacientes queimados sdo tinicos, representando a modalidade
mais grave de trauma, requerendo estruturas especializadas de
alta complexidade para um tratamento adequado com menor
mortalidade e menor tempo de hospitaliza¢do'?. O melhor
exemplo de tal estrutura em nosso estado é o CTQ do Hospital
Jodao XXIII no municipio de Belo Horizonte' e este trabalho
demonstrou a sua grande importancia na rede assistencial ao
queimado no Estado de Minas Gerais. A macrorregido Centro,
cujo polo é Belo Horizonte, realizou 45% das internagdes de
médio e grande queimado do Estado, no periodo de 2013 a 2015
e arede que este municipio lidera possui nds subordinados em
10 das 13 macrorregides. Apesar de ser admiravel a resolutividade
desse centro, isso aponta para uma grande inequidade na
atencdo a satide desses pacientes. A necessidade de grandes
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Figura 2. HAD = fluxo hierarquico ascendente direto. Nos balbes estéo representados os nomes dos municipios, o nimero total de internagées neste
e a macrorregiao a qual pertence. Nos retangulos temos 0 nimero de municipios com fluxo apenas de saida (sem registro de internagoes nestes)

deslocamentos para busca de assisténcia, gera problemas
logisticos, riscos e sofrimento psicoldgico para os pacientes,
como também para os familiares.

Estudo realizado em Minas Gerais, no periodo de fevereiro
de 2009 a julho de 2010, apresentou resultados que corroboram
os desta pesquisa, ao evidenciar que 687 pacientes foram
internados no Hospital Jodo XXIII, na Unidade de Tratamento
de Queimados, sendo que 66% eram procedentes da prépria
cidade de Belo Horizonte".

No entanto, a presen¢a do maior polo de referéncia na
assisténcia a0 queimado, Belo Horizonte, na macrorregiao

Centro, ndo garantiu aos seus residentes bons indicadores, ao
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ser constatado um dos maiores indices de letalidade (10,0%).
Isso talvez possa significar uma sobrecarga, neste municipio,
de pacientes oriundos de outras macrorregides. Este estudo
mostrou uma letalidade de 7,0% nos pacientes internados,
com variagao de 3,2% da macrorregiao Jequitinhonha a 16,0%
na macrorregido Oeste. Estes valores sdo muito superiores
aos encontrados na literatura internacional. Na Inglaterra e
Pais de Gales, no periodo de 2003 a 2011, foram atendidos
81.181 pacientes nos servicos especializados em queimados, para
avaliagdo e internacio e a letalidade dos pacientes internados
foi de 1,5%". Em uma regido do Canadad, no periodo de 1995

22004, ocorreram 928 internagdes por queimaduras, com uma
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Figura 3. HAD = fluxo hierarquico ascendente direto; THER = fluxo transversal horizontal entre redes. Nos bal6es estao representados os
nomes dos municipios, o numero total de internagdes neste e a macrorregiao a qual pertence. Nos retangulos temos o nimero de municipios

com fluxo apenas de saida (sem registro de internagdes nestes)

taxa de internagdes de cerca de 12 por 100.000 habitantes e uma
letalidade hospitalar de cerca de 1%".

A macrorregido Norte se destacou positivamente em muitos
pontos deste estudo. E a maior macrorregiio em rea do Estado
(117.072 Km?) e teve o segundo maior nimero de internagoes
por local de residéncia (530), representando a maior incidéncia
do Estado com 33,24 interna¢des/100.000 habitantes durante o
periodo de estudo. Apesar da alta incidéncia, a macrorregiao
Norte teve a menor letalidade (1,7%) e a menor mortalidade
hospitalar (0,56 6bitos/100.000 hab.). Obteve uma baixa média
de deslocamento de seus residentes com 32,7 Km e teve a menor
relagdo de deslocamento por drea total, com 0,28 m/Km? Também
teve o menor valor absoluto de escape, com apenas dois de seus
residentes internados fora de seus limites, em 530 internagdes.
Nos mapeamentos de fluxo por macrorregiao, foi a inica que néo
apresentou fluxos dominantes para o municipio de Belo Horizonte,
desenhando uma rede bem distribuida e circunscrita em seus
limites. O estudo aponta que a macrorregiao Norte é o melhor
exemplo no Estado de uma rede assistencial macrorregional de
alta complexidade em queimados, efetiva, circunscrita ao seu
territdrio e sem sobrecargas oriundas de outras macrorregioes.

Isso pode ter explicagdo na experiéncia pioneira da macrorregiao
Norte com a implantacdo da primeira rede integrada de atencdo a
Urgéncia e Emergéncia do Estado, em 2008, com a conformagao

de redes que atendem as premissas da economia de escala,
com base territorial e populacdo definidas, com o objetivo
central de encaminhar corretamente o paciente ao ponto de
atengdo certo, pronto para assisténcia mais eficaz e no menor
tempo possivel's, mostrando que, apesar das dificuldades da
regionalizacdo, uma rede baseada em classificagdo de risco e
com encaminhamento definido para cada nivel de gravidade
pode gerar grande efetividade no sistema de satde, pelo menos
em relacdo as situagdes de urgéncia e emergéncia.

No ambito do SUS, o desafio de implementar sistemas
regionais de saude articulados em redes vem sendo enfrentado
por iniciativas do MS desde 2001 com a Norma Operacional de
Assisténcia, que trouxe o Plano Diretor de Regionalizagao como
o instrumento de organizac¢do das regides de satide, com vistas
a conformagio de redes de atengio regionalizadas. Em 2006,
a publica¢do do Pacto pela Saude trouxe a pactuacdo, formato
mais flexivel para propiciar o processo de formagido das redes
regionais. Em 2011, o Decreto 7508 traz a compreensdo de que
as Redes de Atengédo a Saude (RAS) devem ser concebidas pela
integracdo entre ages e servicos de satde, organizados de forma
a contemplar os diferentes niveis e densidades tecnolégicas,
num determinado territorio, visando ao atendimento integral

aos usuarios.
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Apesar dos esfor¢os, os desafios para a efetiva implementagio
das RAS no 4mbito do SUS ainda sdo grandes. Perpassam eles
pela oferta indiscriminada de agdes e servicos, pelo desequilibrio
de recursos humanos, de aten¢ao especializada (ambulatorial e
hospitalar) e de financiamento, gerando efeitos que ampliam as
iniquidades regionais'’. Soma-se a tal conjunto de premissas,
a necessidade de conformacdo de um sistema de governanga
adequado, ordenado pela articulagdo e cooperagio efetiva entre
os atores sociais e politicos (usuarios, trabalhadores da saude,
gestores e toda a sociedade). Outro desafio imenso na construgio
de regides e redes de satide ao integrar entes autdnomos em um
processo de interdependéncia e cooperagao interfederativa'®".

Nos mapeamentos dos fluxos das macrorregides do Tridangulo
Norte e Tridngulo Sul, também notamos redes com poucos fluxos
dominantes para Belo Horizonte (um fluxo dominante em cada
uma) e circunscritas nos limites da macrorregiao. No entanto,
na demanda apresentada pelas duas macrorregides do Tridngulo
(284 internag¢des somadas) e pela proximidade geografica dos
seus polos, deve ser considerada a possibilidade de pactuagao
entre as macrorregioes para investimentos em apenas um dos
centros, visando a economia de escala.

Um grande numero das macrorregides como Sul, Centro Sul,
Oeste, Noroeste, Nordeste, Leste do Sul e Jequitinhonha nao
apresentaram uma rede macrorregional definida e se mostraram
com uma grande dependéncia da rede assistencial de outras
macrorregides, sobretudo com o municipio de Belo Horizonte.

A tnica normatizagdo do MS especifica para a assisténcia
ao queimado (Portaria MS 1.273/2000) definiu para MG
um quantitativo de no maximo de 7 CTQ, no entanto, nao
define critério que quantifique uma relagdo destes Centros
por populagdo ou nimero de internagdes®. Considerando as
3.246 internagdes no Estado no periodo estudado, teriamos
uma média aproximada de 464 internagdes por CTQ. Em 2017,
apenas cinco estabelecimentos no Estado possufam habilitagdo
em assisténcia ao queimado em alta complexidade, e apenas
dois (H. Jodo XXIII em Belo Horizonte e Santa Casa de Montes
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Claros) atingiram a média mencionada (464 internagdes). Teofilo
Otoni, que possui um dos estabelecimentos habilitados (Hospital
Santa Rosalia), é o pior exemplo com apenas 24 internagdes
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complexidade (CTQ) com distribui¢do equanime no Estado
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estruturas e fluxos ja existentes e considerar o compartilhamento
de centros de referéncia por mais de uma macrorregido, visando
a economia de escala e otimizagdo na aplicagdo de recursos.

Em relacdo a diretriz de Regionalizagdo, o estudo evidenciou
que esta é um processo dindmico, cuja normatizagdo nem sempre
atende a realidade, especialmente em relagdo a assisténcia de
alta complexidade. Assim, o seu planejamento precisa levar em
consideragdo multiplos fatores como a demanda e seus niveis
de complexidade, estruturas pré-existentes, potencialidades,
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