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PROPOSTA DE PESQUISA: MODELO DE REFERÊNCIA E 

CONTRARREFERÊNCIA NO SUS EM SANTA CATARINA: O PAPEL DA 

TECNOLOGIA, BIG DATA E INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA GARANTIA DO 

ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE 

 

1 INTRODUÇÃO: CONTEXTUALIZAÇÃO DO TEMA, DEFINIÇÃO DO PROBLEMA, 

OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA/CONTRIBUIÇÃO DA PESQUISA 

 

1.1 CONTEXTUALIZAÇÃO DO TEMA 

A saúde pública no Brasil é um direito garantido pela Constituição Federal de 1988, 

artigo 196, que estabelece a saúde como "direito de todos e dever do Estado". O Sistema Único 

de Saúde (SUS), instituído pela Lei 8.080/1990, que prevê a complementaridade entre a saúde 

pública e a iniciativa privada no art. 31, organiza-se sob os princípios de universalidade, 

equidade e integralidade, estruturando-se em eixos como promoção, prevenção e assistência à 

saúde. A gestão do SUS é descentralizada, com responsabilidades divididas entre União, estados 

e municípios, exigindo coordenação eficiente para assegurar o acesso dos usuários aos serviços. 

Em Santa Catarina, a saúde pública enfrenta desafios relacionados ao planejamento e à 

execução da referência e contrarreferência, processos essenciais para direcionar pacientes entre 

os níveis de atenção (primária, secundária e terciária) e garantir a continuidade do cuidado. A 

referência envolve o encaminhamento do paciente para serviços especializados, enquanto a 

contrarreferência assegura o retorno de informações ao ponto de origem, promovendo 

atendimento próximo à residência do usuário. Contudo, a falta de integração entre os serviços, 

o planejamento inadequado e a capacidade instalada desigual entre regiões dificultam o acesso, 

resultando em deslocamentos desnecessários e atrasos no atendimento. 

Nesse cenário, a Deliberação 38/CIB/2024, aprovada em 7 de março de 2024 e retificada 

em 4 de junho de 2024, surge como uma resposta para aprimorar o Planejamento Regional 

Integrado (PRI) do SUS em Santa Catarina. Ela redefine a estrutura do sistema estadual em 

macrorregiões e regiões de saúde, buscando alinhar a oferta de serviços às necessidades locais. 

No entanto, a efetividade dessa reorganização depende de ferramentas avançadas para análise 

de dados e gestão de recursos, evidenciando a necessidade de soluções inovadoras. 
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Tecnologias como big data e inteligência artificial (IA) emergem como ferramentas 

promissoras para otimizar a gestão da saúde pública, permitindo a análise de grandes volumes 

de dados para identificar padrões, prever demandas e melhorar a alocação de recursos. Este 

estudo propõe explorar como essas tecnologias podem ser aplicadas no SUS de Santa Catarina 

para criar um modelo que fortaleça a referência e contrarreferência, promovendo acesso 

equitativo e eficiente. 

 

1.2 DELIMITAÇÃO DO PROBLEMA 

O problema de pesquisa surge da seguinte pergunta de pesquisa: como a ausência de um 

modelo integrado de referência e contrarreferência, aliado à subutilização de tecnologias 

emergentes, compromete o acesso dos usuários do SUS em Santa Catarina aos serviços de saúde 

próximos às suas residências? Dados preliminares indicam que muitos pacientes são atendidos 

fora de seus domicílios devido à falta de coordenação entre regiões de saúde e à incapacidade 

de prever demandas com base na capacidade instalada. A hipótese inicial é que a integração de 

big data e IA pode gerar um modelo preditivo e dinâmico, reduzindo gaps no planejamento e 

melhorando a eficiência do sistema. A tese a ser defendida é que "a adoção de um modelo 

baseado em tecnologia, big data e inteligência artificial pode reestruturar a referência e 

contrarreferência no SUS de Santa Catarina, garantindo maior proximidade e acesso aos 

serviços de saúde". 

 

1.3 OBJETIVOS DA PESQUISA 

1.3.1 Objetivo geral 

Desenvolver um modelo de referência e contrarreferência para o SUS em Santa Catarina 

utilizando tecnologias de big data e inteligência artificial, visando otimizar o planejamento e 

garantir o acesso dos usuários aos serviços de saúde próximos às suas residências. 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Para atingir o objetivo geral apresentado, são elencados os seguintes objetivos 

específicos: 
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a) Analisar o contexto atual da saúde pública em Santa Catarina, com foco na 

organização das regiões de saúde e na capacidade instalada, conforme a Deliberação 

38/CIB/2024.  

b) Identificar os principais desafios da referência e contrarreferência no SUS 

catarinense, incluindo a quantidade de procedimentos realizados fora do domicílio. 

c) Mapear tecnologias de prospecção de atendimentos (big data e IA) aplicáveis à 

gestão da saúde pública, com base em literatura recente.  

d) Propor um modelo integrado que utilize essas tecnologias para melhorar o acesso e 

a eficiência do sistema. 

 

1.4 JUSTIFICATIVA/CONTRIBUIÇÃO DA PESQUISA 

 

1.4.1 Relevância Teórica e Empírica 

 A pesquisa contribui para a literatura em Administração Pública ao explorar a interseção 

entre gestão de saúde, tecnologia e inovação, preenchendo lacunas sobre o uso de big data e IA 

no SUS. Empiricamente, oferecerá uma solução prática para os desafios de acesso e 

planejamento em Santa Catarina, especialmente considerando a nova regionalização definida 

em 2024. 

1.4.2 Vinculação com o Curso e Grupo de Pesquisa 

O estudo se alinha ao Programa de Pós-Graduação em Administração da ESAG, 

especialmente ao grupo LabGES - Laboratório de Tecnologias de Gestão, que foca em TICs 

(Big data, Analytics, Inteligência artificial) aplicadas à gestão de organizações e cidades 

inteligentes. A proposta contribui para o avanço de pesquisas em gestão pública e inovação 

tecnológica. 

1.4.3 Justificativa Pessoal 

Meu interesse em desenvolver a pesquisa "Modelo de Referência e Contrarreferência 

no SUS em Santa Catarina: O Papel da Tecnologia, Big Data e Inteligência Artificial na 

Garantia do Acesso aos Serviços de Saúde" nasce de uma trajetória de quase 30 anos dedicada 

à saúde pública, marcada por desafios, aprendizados e um compromisso contínuo com a 

melhoria do SUS. Desde 1994, quando ingressei no Hospital Regional de São José, enfrentei a 
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realidade de um sistema complexo, com demandas crescentes e recursos escassos, o que 

despertou minha motivação para buscar soluções práticas e inovadoras. Ao longo da graduação 

em Administração (ESAG/UDESC, 1999) e do mestrado (2002), apliquei teorias em projetos 

reais, como a modernização gerencial no HRSJ com a FGV, consolidando minha crença na 

união entre academia e prática. 

Na SES/SC, como Gerente de Custos (2003-2010) e de TI (2011-2017), implantei 

sistemas que aumentaram a eficiência e o faturamento hospitalar em 43%, enquanto minha 

experiência no setor privado, inicialmente na Neoway e depois fundando Lifeshub e Cognidata, 

me aproximou de tecnologias como big data e IA, aplicadas com sucesso na pandemia. Essas 

vivências reforçaram minha percepção das lacunas no SUS, como a falta de integração na 

referência e contrarreferência, e me motivaram a aprofundar o uso dessas ferramentas para 

otimizar o acesso aos serviços de saúde. O doutorado na ESAG/UDESC é o caminho natural 

para esse objetivo, pois reúne minha paixão por gestão pública, tecnologia e o desejo de 

impactar vidas, alinhando-se ao LabGES e à minha história de transformar desafios em 

resultados. 

Minhas expectativas com essa formação são ambiciosas: pretendo desenvolver um 

modelo preditivo e dinâmico que reestruture o SUS em Santa Catarina, reduzindo 

deslocamentos desnecessários e aproximando os serviços dos usuários. No futuro, almejo atuar 

como pesquisador e consultor, influenciando políticas públicas e disseminando conhecimento 

em gestão e inovação tecnológica. Como servidor público formado em instituição pública, vejo 

os resultados desse doutorado como uma forma de retribuir à sociedade, honrando o 

investimento feito em mim e contribuindo para um SUS mais eficiente e humano — um 

propósito que, ao salvar vidas, transcende qualquer medida de valor. 
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA PRELIMINAR 

 

A fundamentação teórica deste estudo abrange conceitos e perspectivas que são cruciais 

para entender a interseção entre a gestão da saúde pública e a aplicação de tecnologias 

avançadas como big data e inteligência artificial (IA). 

 

2.1 SAÚDE PÚBLICA E O SUS: BASE CONSTITUCIONAL E OPERACIONAL 

A saúde pública no Brasil, conforme a Constituição de 1988 e a Lei 8.080/1990, é 

estruturada sob os princípios de universalidade, equidade e integralidade (PAIM, 2018). O SUS 

é um sistema complexo, cuja gestão descentralizada exige coordenação entre União, estados e 

municípios. Autores como Paim (2018) destacam que os eixos da saúde pública — promoção, 

prevenção e assistência — dependem de um planejamento eficiente para garantir o acesso, 

especialmente em contextos regionais. 

 

2.2 REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA: DESAFIOS NO PLANEJAMENTO 

A referência é o encaminhamento do paciente para serviços especializados, enquanto a 

contrarreferência assegura o retorno de informações ao ponto de origem, idealmente próximo à 

residência do usuário (MENDES, 2011). Segundo Mendes, a efetividade desses processos 

depende da integração entre unidades de saúde e da capacidade de planejamento baseada em 

dados locais. Em Santa Catarina, estudos como os da Secretaria de Estado da Saúde (SES-SC) 

apontam desafios como filas de espera, deslocamentos fora do domicílio e desigualdade na 

distribuição de recursos entre regiões, evidenciando lacunas no sistema. 

 

2.2.1 Organização do SUS em Santa Catarina: Regiões de Saúde e Capacidade Instalada 

A Deliberação 38/CIB/2024 redefine o SUS em Santa Catarina, organizando-o em 8 

macrorregiões de saúde e 17 regiões de saúde, com base no Censo IBGE 2022. O quadro a 

seguir detalha a composição dessas macrorregiões e regiões de saúde, incluindo a quantidade 

de municípios e a população de cada uma, refletindo a diversidade demográfica do estado: 
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Quadro 1 – Macrorregiões e Regiões de Saúde do SUS em Santa Catarina 

Macrorregião Região de Saúde 
Quantidade  

Municípios 
População 

Grande Oeste Extremo Oeste 30 241.277 

 Xanxerê 21 207.199 

 Oeste 27 408.924 

Meio Oeste Alto Uruguai Catarinense 13 154.808 

 Meio Oeste 20 193.657 

 Alto Vale do Rio do Peixe 20 287.459 

Serra Catarinense Serra Catarinense 18 295.210 

Foz do Rio Itajaí Foz do Rio Itajaí 11 810.890 

Vale do Itajaí Alto Vale do Itajaí 28 309.808 

 Médio Vale do Itajaí 14 812.968 

Grande Florianópolis Grande Florianópolis 22 1.356.861 

Sul Laguna 18 381.530 

 Carbonífera 12 446.838 

 Extremo Sul Catarinense 15 222.182 

Planalto Norte e Nordeste Nordeste 6 778.481 

 Vale do Itapocu 7 331.693 

 Planalto Norte 13 370.576 

Fonte: Elaborado pelo autor (2024). 

 

A capacidade instalada em Santa Catarina, conforme dados de fevereiro de 2025 

consultados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), revela a 

infraestrutura disponível para atender à população. Em relação aos estabelecimentos de saúde, 

o estado conta com 26.272 unidades registradas, sendo 250 hospitais, 1.848 unidades básicas 

de saúde, 233 prontos atendimentos e 17.834 unidades ambulatoriais (incluindo consultórios 

isolados). Esses estabelecimentos são o ponto de partida para a referência, pois determinam a 
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oferta inicial de serviços e a capacidade de absorção da demanda local, influenciando 

diretamente os fluxos de encaminhamento. As unidades básicas de saúde, por exemplo, 

funcionam como porta de entrada, enquanto os hospitais e pronto atendimentos absorvem casos 

de maior complexidade, evidenciando a necessidade de integração para evitar sobrecarga. 

Os leitos hospitalares constituem outro indicador crítico. Santa Catarina dispõe de 

18.611 leitos totais, entre SUS e privados, divididos em 62 tipos diferentes, como cardiologia, 

cirurgia geral e UTI, sendo 13.289 disponíveis para o SUS. O quadro a seguir detalha os 

principais grupos de leitos, destacando os totais existentes e os disponíveis para o SUS: 

 

Quadro 2 – Distribuição de Leitos Hospitalares em Santa Catarina (Fev/2025) 

Tipo de Leito Existentes Disponíveis SUS 

Cirúrgico 4.974 3.319 

Clínico 6.673 5.144 

Obstétrico 1.426 982 

Pediátrico 1.038 797 

Hospital Dia 500 297 

Outras Especialidades 1.711 1.193 

Complementar 2.289 1.557 

Total 18.611 13.289 

Fonte: Elaborado pelo autor com base em CNES (2025). 

 

As habilitações dos estabelecimentos indicam a especialização e a complexidade dos 

serviços oferecidos. Em Santa Catarina, existem 152 habilitações distintas, totalizando 2.904 

habilitações concedidas a estabelecimentos de saúde. Essas habilitações são fundamentais para 

a referência, pois definem os destinos dos encaminhamentos para procedimentos de média e 

alta complexidade. Contudo, a concentração dessas habilitações em certas regiões, pode forçar 

deslocamentos de pacientes de áreas menos equipadas, comprometendo o acesso equitativo e 

sobrecarregando os serviços disponíveis. 
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Em termos de equipamentos, o CNES registra 129.352 equipamentos de diagnóstico e 

terapia disponíveis no estado, dos quais 64.309 estão disponíveis para o SUS, representando 

cerca de 49,7% do total. Esses recursos são essenciais para suportar tanto a referência 

(diagnósticos precisos que justificam encaminhamentos) quanto a contrarreferência 

(acompanhamento pós-alta com exames e terapias), mas sua concentração em macrorregiões 

como Vale do Itajaí e Grande Florianópolis evidencia desigualdades que afetam o planejamento 

regional integrado. A disponibilidade limitada para o SUS, reforça a necessidade de otimização 

na gestão desses recursos. 

Por fim, as equipes profissionais são o alicerce da capacidade instalada. Em fevereiro 

de 2025, o estado contava com mais de 111.500 profissionais de saúde cadastrados, incluindo 

mais de 70.500 de nível superior (como enfermeiros, médicos, assistentes sociais e 

fisioterapeutas) e mais de 41.000 de nível técnico/auxiliar, além de outros de nível 

básico/elementar que compõem a força de trabalho da saúde. Esses profissionais são 

responsáveis por atender o perfil epidemiológico local, como doenças crônicas e agravos 

sazonais, sendo sua distribuição e qualificação cruciais para garantir que a referência seja 

precisa e a contrarreferência assegure a continuidade do cuidado.  

Desta forma, dados populacionais e de capacidade instalada refletem a necessidade de 

planejamento integrado, mas a variação entre as regiões evidencia desafios. Procedimentos 

frequentemente realizados fora do domicílio, especialmente em especialidades de alta 

complexidade, apontam para a importância de um modelo que utilize tecnologias como big data 

e inteligência artificial para mapear e otimizar essas variáveis, alinhando a oferta de serviços às 

demandas reais e promovendo um sistema de referência e contrarreferência mais eficiente e 

próximo ao usuário. 

2.3 PRODUÇÃO SUS EM SANTA CATARINA 

A produção do SUS no estado é dividida em duas categorias principais: Produção 

Hospitalar (SIH/SUS) e Produção Ambulatorial (SIA/SUS). A Produção Hospitalar contempla 

um rol de 1.450 procedimentos distintos, que incluem internações clínicas, tratamentos 

cirúrgicos e transplantes de órgãos, refletindo a capacidade de atendimento em níveis de maior 

complexidade. Já a Produção Ambulatorial abrange 2.168 procedimentos distintos, como 

consultas ambulatoriais, exames, ações de promoção e prevenção em saúde e dispensação de 

medicamentos, representando a base do atendimento primário e secundário. O quadro a seguir 
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apresenta o total de procedimentos realizados em Santa Catarina no ano de 2024, evidenciando 

o volume significativo de serviços prestados pelo SUS no estado: 

 

Quadro 3 – Produção do SUS em Santa Catarina (2024) 

Tipo de Produção Quantidade Apresentada 2024 

Produção Ambulatorial 243.907.711 

Produção Hospitalar 647.524 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Os atendimentos deveriam, idealmente, ocorrer dentro das regiões de saúde conforme 

estabelecido pela Deliberação n. 38/CIB/2024, garantindo proximidade e continuidade do 

cuidado. Entretanto, ao analisar mais a fundo os dados, percebem-se distorções que reforçam a 

relevância deste trabalho. A título de exemplo, uma amostra de 242.776 procedimentos 

realizados em 2024 na região de saúde da Grande Florianópolis, especificamente os de natureza 

clínica, cirúrgica e com finalidade diagnóstica, revela que 54.910 desses foram realizados para 

pacientes oriundos de outras regiões de saúde. Esse número, embora represente apenas uma 

fração do total de procedimentos no estado, destaca a necessidade de deslocamentos fora da 

região de residência, gerando custos indiretos como acompanhantes, transporte, riscos 

associados ao deslocamento e impactos logísticos. Esse padrão se repete em todas as regiões de 

saúde, evidenciando falhas na coordenação da referência e contrarreferência. 

A quadro a seguir detalha os atendimentos fora da região de residência para esses três 

grupos de procedimentos (clínicos, cirúrgicos e diagnósticos) na Grande Florianópolis, 

comparando a região de saúde de residência dos pacientes com os procedimentos realizados 

localmente: 

 

Quadro 4 – Atendimentos Fora da Região de Saúde na Grande Florianópolis (2024) 

Região de Saúde de 

Residência do Paciente 

Quantidade de Procedimentos 

realizados na Grande Florianópolis 

Alto Uruguai Catarinense 957 
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Região de Saúde de 

Residência do Paciente 

Quantidade de Procedimentos 

realizados na Grande Florianópolis 

Alto Vale do Itajaí 2.832 

Alto Vale do Rio do Peixe 2.668 

Carbonífera 5.652 

Extremo Oeste 1.377 

Extremo Sul Catarinense 2.800 

Foz do Rio Itajaí 8.441 

Laguna 6.703 

Médio Vale do Itajaí 7.100 

Meio Oeste 1.856 

Nordeste 3.793 

Oeste 2.007 

Planalto Norte 1.679 

Serra Catarinense 3.976 

Vale do Itapocu 1.793 

Xanxerê 1.276 

Total 54.910 

Fonte: Elaborado pelo autor (2025) 

 

Essa análise preliminar sublinha a necessidade de um modelo mais eficiente de gestão 

da saúde pública em Santa Catarina. A concentração de procedimentos em regiões como a 

Grande Florianópolis, reflete tanto a desigualdade na capacidade instalada quanto a falta de 

integração entre os serviços, comprometendo o princípio da proximidade ao domicílio. 

Tecnologias como big data e inteligência artificial podem desempenhar um papel crucial ao 

mapear esses fluxos, identificar gargalos e propor soluções preditivas que otimizem a referência 

e contrarreferência, reduzindo deslocamentos desnecessários e melhorando o acesso equitativo. 
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2.4 TECNOLOGIAS EMERGENTES: BIG DATA E INTELIGÊNCIA ARTIFICIAL NA 

GESTÃO DA SAÚDE 

Big data refere-se ao processamento de grandes volumes de dados para identificar 

padrões e prever tendências (MAYER-SCHÖNBERGER; CUKIER, 2013). Os autores 

argumentam que "a capacidade de analisar grandes quantidades de dados está mudando a 

maneira como tomamos decisões, indo além da simples causalidade para abraçar a correlação" 

(MAYER-SCHÖNBERGER; CUKIER, 2013, p. 7), o que é promissor para o SUS. Na saúde, 

isso permite integrar informações de prontuários, registros administrativos e dados 

demográficos para otimizar a alocação de recursos. Inteligência artificial (IA), por sua vez, é 

definida por Tegmark (2018) como "a capacidade de sistemas computacionais de realizar tarefas 

intelectuais que normalmente associamos à mente humana" (TEGMARK, 2018, p. 55). Essa 

definição destaca o potencial da IA para processar dados, aprender com eles e tomar decisões, 

como prever demandas de saúde ou gerenciar fluxos de pacientes no SUS. Tegmark também 

alerta que "a inteligência artificial tem o potencial de nos ajudar a prosperar como nunca antes, 

ou de nos levar à extinção" (TEGMARK, 2018, p. 35), sublinhando a importância de um uso 

ético e responsável. Estudos recentes, como Bates et al. (2014), mostram aplicações de IA em 

sistemas de saúde públicos para predição de surtos e alocação de recursos, sugerindo seu 

potencial para o contexto catarinense 

 

2.5 PARADIGMAS E METÁFORAS NA ANÁLISE ORGANIZACIONAL DO SUS 

A análise organizacional do SUS pode ser enriquecida pela perspectiva de Morgan (1980), 

que propõe que as teorias administrativas são construídas a partir de metáforas enraizadas em 

paradigmas distintos. No contexto da saúde pública, destacam-se: 

a) Paradigma Funcionalista: 

• Metáfora da Máquina: Predomina no SUS tradicional, onde o sistema é visto 

como uma estrutura racional e hierárquica (ex.: modelos burocráticos 

weberianos). Morgan (1980, p. 613) critica essa visão por sua rigidez: 

"Organizações como máquinas privilegiam controle e eficiência, mas falham 

em adaptar-se a contextos dinâmicos"*.   

• Metáfora Cibernética: Oferece uma alternativa ao propor o SUS como 

um sistema auto-regulador, baseado em feedback de dados. Morgan (1980, p. 
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615) destaca: "A metáfora cibernética vê organizações como padrões de 

informação, onde processos de aprendizagem e ajuste contínuo sustentam a 

homeostase"*.   

  Essa abordagem justifica o uso de big data e IA para otimizar a 

referência/contrarreferência, ajustando fluxos em tempo real conforme a demanda.   

b) Paradigma Interpretativista: 

• Metáfora do Jogo de Linguagem (Morgan, 1980, p. 616): "Organizações são 

realidades socialmente construídas por meio de discursos e práticas 

cotidianas".   

  No SUS, isso explica disparidades entre normas nacionais e implementações locais, 

onde significados são negociados por gestores e usuários.   

Implicações para o Modelo Proposto: 

A metáfora cibernética (funcionalista) fundamenta tecnicamente a integração de 

tecnologias, enquanto a crítica interpretativista alerta para riscos de desumanização. A síntese 

pragmática, como sugerido por Creswell (2010, p. 35), permite combinar ambas as lentes para 

um modelo tecnicamente robusto e socialmente sensível. 

 

2.6 ESTADO DA ARTE E LACUNAS 

A literatura recente, como Jiang et al. (2023), destaca avanços na IA para previsão de 

demandas de saúde, mas sua aplicação no SUS é incipiente, especialmente em contextos 

regionais. Há uma lacuna na integração dessas tecnologias com a regionalização de Santa 

Catarina, conforme definida pela Deliberação 38/CIB/2024. Este estudo preenche essa lacuna 

ao propor um modelo baseado em big data e IA, alinhado ao Planejamento Regional Integrado 

(PRI) 
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DEFINIÇÕES EPISTEMOLÓGICAS 

Será adotada uma postura epistemológica pragmática que reconcilia o realismo crítico 

funcionalista com o construcionismo social interpretativista. Como argumenta Creswell (2007), 

tal abordagem privilegia a utilidade prática do conhecimento sobre debates ontológicos estéreis. 

Essa escolha justifica-se pela necessidade de compreender tanto os padrões objetivos do sistema 

de saúde quanto os significados subjetivos que orientam a tomada de decisão dos gestores. 

3.2 MÉTODO DE PESQUISA 

O estudo utilizará uma estratégia de métodos mistos em design sequencial explicativo, que 

permite combinar a generalização estatística com a profundidade interpretativa. Na fase 

quantitativa, serão analisados dados secundários do DATASUS referentes aos fluxos de 

referência e capacidade instalada nas regiões de saúde catarinenses entre 2022 e 2024. 

Subsequentemente, a fase qualitativa explorará, através de entrevistas semiestruturadas, as 

percepções de 10 a 15 gestores regionais sobre os desafios operacionais identificados nos dados 

numéricos. 

 

3.3 ESTRATÉGIA DE PESQUISA 

A investigação desenvolver-se-á em três etapas articuladas. Inicialmente, uma análise 

quantitativa descritiva mapeará os padrões de referência inter-regional e a distribuição da 

capacidade instalada. Em seguida, técnicas de mineração de dados identificarão correlações 

entre variáveis como distância geográfica, especialidades médicas disponíveis e tempo médio 

de espera. Por fim, as entrevistas qualitativas, conduzidas com base num roteiro adaptado de 

Creswell (2007), buscarão desvendar os fatores organizacionais e políticos subjacentes aos 

padrões quantitativos observados. 

 

3.4 PRESSUPOSTOS DE PESQUISA 

A pesquisa parte de dois pressupostos inter-relacionados. Primeiro, assumimos que os 

sistemas de saúde, enquanto organizações complexas, apresentam propriedades emergentes que 

só podem ser plenamente compreendidas através da triangulação metodológica (MORGAN, 

1980). Segundo, defendemos que as tecnologias de big data, quando adequadamente 
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contextualizadas, podem transformar os sistemas de referência em estruturas dinâmicas e 

adaptativas, conforme sugerido pela metáfora cibernética (MORGAN, 1980). 

 

3.5 DEFINIÇÃO E ANÁLISE DE VARIÁVEIS OU CATEGORIAS 

O estudo focalizará três dimensões analíticas principais. A dimensão do acesso será 

operacionalizada através da distância média percorrida pelos usuários e das barreiras logísticas 

relatadas pelos gestores. A capacidade instalada será avaliada tanto quantitativamente (número 

de leitos e especialidades por região) quanto qualitativamente (percepções sobre suficiência de 

recursos). Por fim, a dimensão tecnológica examinará o potencial preditivo dos algoritmos de 

IA e sua viabilidade de implementação no contexto do SUS. 

 

3.6 CONTEXTO DA PESQUISA 

O trabalho concentrar-se-á em três regiões de saúde de Santa Catarina selecionadas por sua 

representatividade nos seguintes critérios: volume de atendimentos fora das regiões de saúde, 

diversidade geográfica e heterogeneidade na distribuição de recursos. Essa amostragem 

intencional permitirá capturar a complexidade do sistema sem comprometer a profundidade da 

análise, conforme recomendado por Creswell (2007) para estudos de métodos mistos. 

 

3.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE EVIDÊNCIAS 

A coleta de dados seguirá protocolos rigorosos. Os dados quantitativos serão extraídos 

diretamente dos sistemas nacionais do SUS por meio de consultas SQL ou Tabwin ao 

DATASUS, com validação cruzada nos relatórios da SES-SC. Para as entrevistas qualitativas, 

será utilizado um roteiro semiestruturado dividido em três eixos: (1) percepções sobre os fluxos 

atuais de referência, (2) avaliação da capacidade instalada regional, e (3) receptividade a 

soluções tecnológicas. Todas as entrevistas, com duração estimada de 40-60 minutos, serão 

gravadas (com consentimento formal) e transcritas na íntegra 

 

3.8 ANÁLISE E INTERPRETAÇÃO DOS DADOS 

 

A análise integrada seguirá o modelo de triangulação convergente proposto por Creswell 

(2007). Os dados quantitativos serão processados, com aplicação de técnicas de análise espacial 

(georreferenciamento de fluxos) e modelagem preditiva (árvores de decisão). As narrativas 
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qualitativas passarão por análise de conteúdo temática com codificação híbrida 

(indutiva/dedutiva). A integração ocorrerá através de uma matriz que confrontará: (a) padrões 

estatísticos, (b) discursos dos gestores, e (c) diretrizes da Deliberação 38/CIB/2024, permitindo 

identificar consonâncias e dissonâncias críticas. 

 

3.9 POSSIBILIDADES E LIMITAÇÕES PREVISTOS 

O estudo obedecerá às normas da Resolução CNS 510/2016, com aprovação prévia pelo 

Comitê de Ética. Entre os facilitadores, destacam-se o acesso a bases públicas como 

DATASUS, e o acesso às estruturas e gestores uma vez que a pesquisa será na área da saúde. 

Duas limitações merecem destaque: (1) a possível desatualização de registros secundários, 

mitigada por triangulação com fontes primárias; e (2) o viés de seleção nos entrevistados, 

contornado pela inclusão estratégica de gestores com diferentes perfis (técnicos, 

administradores e profissionais de saúde). Como contrapeso, a combinação metodológica 

“abordagem da investigação que combina ou associa as formas qualitativa e quantitativa” 

(CRESWELL, 2007, p. 27), oferece robustez, permitindo compensar as limitações inerentes a 

abordagens isoladas.  

4 CRONOGRAMA 

 

Etapa Período 

Início disciplinas Agosto/25 

Revisão bibliográfica Novembro/25 - Junho/26 

Coleta dados secundários Julho/26 - Dezembro/26 

Análise quantitativa Janeiro/27 - Março/27 

Entrevistas com gestores Abril/27 - Outubro/27 

Análise qualitativa Novembro/27 - Março/28 

Integração e modelagem Abril/28 - Outubro/28 

Redação final Outubro/28 - Fevereiro/29 

Defesa Março/29 – Abril/29 

 

  



16 
 

5 REFERÊNCIAS 

 

BATES, D. W. et al. Big data in health care: using analytics to identify and manage high-risk 

and high-cost patients. Health Affairs, v. 33, n. 7, p. 1123-1131, 2014. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 

Banco de dados. Brasília: Ministério da Saúde, 2025. Disponível em: 

https://cnes2.datasus.gov.br. Acesso em: 30 mar. 2025. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Sistema de Informações Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS). 

Banco de dados. Brasília: Ministério da Saúde, 2024. 

BRASIL. Ministério da Saúde. Sistema de Informações Hospitalares do SUS (SIH/SUS). 

Banco de dados. Brasília: Ministério da Saúde, 2024. 

CRESWELL, J. W. Projeto de pesquisa: métodos qualitativo, quantitativo e misto. Tradução 

de Luciana de Oliveira da Rocha. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2007. 

JIANG, F. et al. Artificial intelligence in healthcare: past, present and future. Stroke and 

Vascular Neurology, v. 2, n. 4, p. 230-243, 2023. 

MAYER-SCHÖNBERGER, V.; CUKIER, K. Big data: a revolution that will transform how 

we live, work, and think. Boston: Houghton Mifflin Harcourt, 2013. 

MENDES, E. V. As redes de atenção à saúde. 2. ed. Brasília: Organização Pan-Americana da 

Saúde, 2011. 

MORGAN, G. Paradigms, metaphors, and puzzle solving in organization theory. 

Administrative Science Quarterly, v. 25, n. 4, p. 605-622, 1980. 

PAIM, J. S. Reforma sanitária brasileira: contribuição para a compreensão e crítica. 

Salvador: EDUFBA, 2018. 

SANTA CATARINA. Secretaria de Estado da Saúde. Deliberação nº 38/CIB/2024, de 7 de 

março de 2024, retificada em 4 de junho de 2024. Florianópolis: SES-SC, 2024. 

TEGMARK, M. Vida 3.0: o futuro da inteligência artificial. São Paulo: Companhia das Letras, 

2018. 

TOPOL, E. Deep medicine: how artificial intelligence can make healthcare human again. New 

York: Basic Books, 2019. 

VIANA, A. L. A. et al. Políticas de saúde no Brasil em tempos de crise econômica e de 

austeridade fiscal. Ciência & Saúde Coletiva, v. 23, n. 6, p. 1843-1852, 2018. 

 


