UNIVERSIDADE DO ESTADO DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA ADMINISTRA(;AO E SOCIOECON()M}CAS- ESAG
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ADMINISTRACAO

Curso: DOUTORADO PROFISSIONAL EM ADMINISTRACAO

Grupo de Pesquisa: LabGES - Laboratdrio de Tecnologias de Gestao

MODELO DE REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA NO SUS EM SANTA
CATARINA: O PAPEL DA TECNOLOGIA, BIG DATA E INTELIGENCIA ARTIFICIAL
NA GARANTIA DO ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

888.334.299-20

Florianépolis
2025



PROPOSTA DE PESQUISA: MODELO DE REFERENCIA E
CONTRARREFERENCIA NO SUS EM SANTA CATARINA: O PAPEL DA
TECNOLOGIA, BIG DATA E INTELIGENCIA ARTIFICIAL NA GARANTIA DO
ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE

1 INTRODUCAO: CONTEXTUALIZACAO DO TEMA, DEFINICAO DO PROBLEMA,
OBJETIVOS E JUSTIFICATIVA/CONTRIBUICAO DA PESQUISA

1.1 CONTEXTUALIZACAO DO TEMA

A satde publica no Brasil ¢ um direito garantido pela Constituicdo Federal de 1988,
artigo 196, que estabelece a saude como "direito de todos e dever do Estado". O Sistema Unico
de Saude (SUY), instituido pela Lei 8.080/1990, que prevé a complementaridade entre a satde
publica e a iniciativa privada no art. 31, organiza-se sob os principios de universalidade,
equidade e integralidade, estruturando-se em eixos como promog¢ao, prevengao e assisténcia a
saude. A gestao do SUS ¢ descentralizada, com responsabilidades divididas entre Unido, estados

e municipios, exigindo coordenagdo eficiente para assegurar o acesso dos usuarios aos servigos.

Em Santa Catarina, a saude publica enfrenta desafios relacionados ao planejamento e a
execug¢do da referéncia e contrarreferéncia, processos essenciais para direcionar pacientes entre
os niveis de aten¢do (primaria, secundaria e terciaria) e garantir a continuidade do cuidado. A
referéncia envolve o encaminhamento do paciente para servigos especializados, enquanto a
contrarreferéncia assegura o retorno de informagdes ao ponto de origem, promovendo
atendimento proximo a residéncia do usuario. Contudo, a falta de integracao entre os servigos,
o planejamento inadequado e a capacidade instalada desigual entre regides dificultam o acesso,

resultando em deslocamentos desnecessarios € atrasos no atendimento.

Nesse cenario, a Deliberagao 38/CIB/2024, aprovada em 7 de margo 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
macrorregioes e regioes de saude, buscando alinhar a oferta de servicos as necessidades locais.
No entanto, a efetividade dessa reorganizacao depende de ferramentas avancadas para analise

de dados e gestao de recursos, evidenciando a necessidade de solu¢des inovadoras.



Tecnologias como big data e inteligéncia artificial (IA) emergem como ferramentas
promissoras para otimizar a gestdo da saude publica, permitindo a anélise de grandes volumes
de dados para identificar padroes, prever demandas e melhorar a alocagdao de recursos. Este
estudo propode explorar como essas tecnologias podem ser aplicadas no SUS de Santa Catarina
para criar um modelo que fortalega a referéncia e contrarreferéncia, promovendo acesso

equitativo e eficiente.

1.2 DELIMITACAO DO PROBLEMA

O problema de pesquisa surge da seguinte pergunta de pesquisa: como a auséncia de um
modelo integrado de referéncia e contrarreferéncia, aliado a subutilizagdo de tecnologias
emergentes, compromete o acesso dos usuarios do SUS em Santa Catarina aos servigos de satde
proximos as suas residéncias? Dados preliminares indicam que muitos pacientes sdo atendidos
fora de seus domicilios devido a falta de coordenagao entre regides de saude e a incapacidade
de prever demandas com base na capacidade instalada. A hipotese inicial € que a integragdo de
big data e IA pode gerar um modelo preditivo e dindmico, reduzindo gaps no planejamento e
melhorando a eficiéncia do sistema. A tese a ser defendida ¢ que "a adog¢dao de um modelo
baseado em tecnologia, big data e inteligéncia artificial pode reestruturar a referéncia e
contrarreferéncia no SUS de Santa Catarina, garantindo maior proximidade e acesso aos

servigos de saude".

1.3 OBJETIVOS DA PESQUISA
1.3.1 Objetivo geral

Desenvolver um modelo de referéncia e contrarreferéncia para o SUS em Santa Catarina
utilizando tecnologias de big data e inteligéncia artificial, visando otimizar o planejamento e

garantir o acesso dos usuarios aos servicos de satde proximos as suas residéncias.
1.3.2 Objetivos especificos

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

especificos:



a) Analisar o contexto atual da saide publica em Santa Catarina, com foco na
organizagao das regides de satide e na capacidade instalada, conforme a Deliberacdo
38/CIB/2024.

b) Identificar os principais desafios da referéncia e contrarreferéncia no SUS
catarinense, incluindo a quantidade de procedimentos realizados fora do domicilio.

¢) Mapear tecnologias de prospec¢do de atendimentos (big data e TA) aplicaveis a
gestao da saude publica, com base em literatura recente.

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

a eficiéncia do sistema.

1.4 JUSTIFICATIVA/CONTRIBUICAO DA PESQUISA

1.4.1 Relevancia Teo6rica e Empirica

A pesquisa contribui para a literatura em Administracao Publica ao explorar a interse¢ao
entre gestdo de saude, tecnologia e inovacao, preenchendo lacunas sobre o uso de big data e [A
no SUS. Empiricamente, oferecera uma solu¢do pratica para os desafios de acesso e
planejamento em Santa Catarina, especialmente considerando a nova regionalizacdo definida

em 2024.
1.4.2 Vincula¢do com o Curso e Grupo de Pesquisa

O estudo se alinha ao Programa de Pds-Graduacdo em Administragio da ESAG,
especialmente ao grupo LabGES - Laboratorio de Tecnologias de Gestao, que foca em TICs
(Big data, Analytics, Inteligéncia artificial) aplicadas a gestdo de organizacdes e cidades
inteligentes. A proposta contribui para o avango de pesquisas em gestdo publica e inovagao

tecnologica.
1.4.3 Justificativa Pessoal

Meu interesse em desenvolver a pesquisa "Modelo de Referéncia e Contrarreferéncia
no SUS em Santa Catarina: O Papel da Tecnologia, Big Data e Inteligéncia Artificial na
Garantia do Acesso aos Servigos de Satde" nasce de uma trajetoria de quase 30 anos dedicada
a saude publica, marcada por desafios, aprendizados € um compromisso continuo com a

melhoria do SUS. Desde 1994, quando ingressei no Hospital Regional de Sao José, enfrentei a
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realidade de um sistema complexo, com demandas crescentes € recursos escassos, 0 que
despertou minha motivagao para buscar solucdes praticas e inovadoras. Ao longo da graduagao
em Administragdo (ESAG/UDESC, 1999) e do mestrado (2002), apliquei teorias em projetos
reais, como a moderniza¢ao gerencial no HRSJ com a FGV, consolidando minha crenga na

unido entre academia e pratica.

Na SES/SC, como Gerente de Custos (2003-2010) e de TI (2011-2017), implantei
sistemas que aumentaram a eficiéncia e o faturamento hospitalar em 43%, enquanto minha
experiéncia 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
vivéncias reforcaram minha percep¢do das lacunas no SUS, como a falta de integracdo na
referéncia e contrarreferéncia, € me motivaram a aprofundar o uso dessas ferramentas para
otimizar o acesso aos servicos de saude. O doutorado na ESAG/UDESC é o caminho natural
para esse objetivo, pois reine minha paixdo por gestdo publica, tecnologia e o desejo de
impactar vidas, alinhando-se ao LabGES e a minha historia de transformar desafios em

resultados.

Minhas expectativas com essa formagdo sdo ambiciosas: pretendo desenvolver um
modelo preditivo e dinamico que reestruture o SUS em Santa Catarina, reduzindo
deslocamentos desnecessarios e aproximando os servigos dos usudrios. No futuro, almejo atuar
como pesquisador e consultor, influenciando politicas ptblicas e disseminando conhecimento
em gestdo e inovagao tecnoldgica. Como servidor publico formado em institui¢ao publica, vejo
os resultados desse doutorado como uma forma de retribuir a sociedade, honrando o
investimento feito em mim e contribuindo para um SUS mais eficiente ¢ humano — um

proposito que, ao salvar vidas, transcende qualquer medida de valor.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA PRELIMINAR

A fundamentagdo tedrica deste estudo abrange conceitos e perspectivas que sdo cruciais
para entender a interse¢do entre a gestdo da saude publica e a aplicacdo de tecnologias

avangadas como big data e inteligéncia artificial (IA).

2.1 SAUDE PUBLICA E O SUS: BASE CONSTITUCIONAL E OPERACIONAL

A saude publica no Brasil, conforme a Constitui¢do de 1988 ¢ a Lei 8.080/1990, ¢
estruturada sob os principios de universalidade, equidade e integralidade (PAIM, 2018). O SUS
¢ um sistema complexo, cuja gestdo descentralizada exige coordenacao entre Unido, estados e
municipios. Autores como Paim (2018) destacam que os eixos da satde publica — promogao,
prevencao e assisténcia — dependem de um planejamento eficiente para garantir o acesso,

especialmente em contextos regionais.

2.2 REFERENCIA E CONTRARREFERENCIA: DESAFIOS NO PLANEJAMENTO

A referéncia ¢ o encaminhamento do paciente para servicos especializados, enquanto a
contrarreferéncia assegura o retorno de informagdes ao ponto de origem, idealmente proéximo a
residéncia do usudrio (MENDES, 2011). Segundo Mendes, a efetividade desses processos
depende da integracdo entre unidades de saude e da capacidade de planejamento baseada em
dados locais. Em Santa Catarina, estudos como os da Secretaria de Estado da Satde (SES-SC)
apontam desafios como filas de espera, deslocamentos fora do domicilio e desigualdade na

distribuicdo de recursos entre regides, evidenciando lacunas no sistema.

2.2.1 Organizacio do SUS em Santa Catarina: Regides de Satide e Capacidade Instalada

A Deliberacao 38/CIB/2024 redefine o SUS em Santa Catarina, organizando-o em 8§
macrorregides de saude e 17 regides de saude, com base no Censo IBGE 2022. O quadro a
seguir detalha a composi¢ao dessas macrorregides e regioes de satde, incluindo a quantidade

de municipios e a populacdo de cada uma, refletindo a diversidade demografica do estado:



Quadro 1 — Macrorregioes e Regioes de Saude do SUS em Santa Catarina

Macrorregiao Regido de Satude %f;tcl::ig: Populacio
Grande Oeste Extremo Oeste 30 241.277
Xanxeré 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 Itajai Foz do Rio Itajai 11 810.890
Vale do Itajai Alto Vale do Itajai 28 309.808
Meédio Vale do Itajai 14 812.968
Grande Floriandpolis Grande Floriandpolis 22 1.356.861
Sul Laguna 18 381.530
Carbonifera 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 Satde (CNES), revela a
infraestrutura disponivel para atender a populagdao. Em relagdo aos estabelecimentos de satde,
o estado conta com 26.272 unidades registradas, sendo 250 hospitais, 1.848 unidades basicas
de saude, 233 prontos atendimentos e 17.834 unidades ambulatoriais (incluindo consultérios

isolados). Esses estabelecimentos sdo o ponto de partida para a referéncia, pois determinam a



oferta inicial de servigos e a capacidade de absor¢cdo da demanda local, influenciando
diretamente os fluxos de encaminhamento. As unidades basicas de saude, por exemplo,
funcionam como porta de entrada, enquanto os hospitais € pronto atendimentos absorvem casos

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

Os leitos hospitalares constituem outro indicador critico. Santa Catarina dispde de
18.611 leitos totais, entre SUS e privados, divididos em 62 tipos diferentes, como cardiologia,
cirurgia geral e UTI, sendo 13.289 disponiveis para o SUS. O quadro a seguir detalha os

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

Quadro 2 — Distribuiciao de Leitos Hospitalares em Santa Catarina (Fev/2025)

Tipo de Leito Existentes |Disponiveis SUS
Cirurgico 4.974 3.319
Clinico 6.673 5.144
Obstétrico 1.426 982
Pediatrico 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 habilitacoes dos estabelecimentos indicam a especializagdo e a complexidade dos
servigos oferecidos. Em Santa Catarina, existem 152 habilitagcdes distintas, totalizando 2.904
habilitacdes concedidas a estabelecimentos de saude. Essas habilitagdes sdo fundamentais para
a referéncia, pois definem os destinos dos encaminhamentos para procedimentos de média e
alta complexidade. Contudo, a concentracao dessas habilitagdes em certas regides, pode forgar
deslocamentos de pacientes de areas menos equipadas, comprometendo o acesso equitativo e

sobrecarregando os servigos disponiveis.



Em termos de equipamentos, o CNES registra 129.352 equipamentos de diagnostico e
terapia disponiveis no estado, dos quais 64.309 estdo disponiveis para o SUS, representando
cerca de 49,7% do total. Esses recursos sdo essenciais para suportar tanto a referéncia
(diagnoésticos precisos que justificam encaminhamentos) quanto a contrarreferéncia
(acompanhamento pos-alta com exames e terapias), mas sua concentracdo em macrorregioes
como Vale do Itajai e Grande Florianopolis evidencia desigualdades que afetam o planejamento
regional integrado. A disponibilidade limitada para o SUS, reforga a necessidade de otimizagao

na gestao desses recursos.

Por fim, as equipes profissionais sdo o alicerce da capacidade instalada. Em fevereiro
de 2025, o estado contava com mais de 111.500 profissionais de saude cadastrados, incluindo
mais de 70.500 de nivel superior (como enfermeiros, médicos, assistentes sociais e
fisioterapeutas) e¢ mais de 41.000 de nivel técnico/auxiliar, além de outros de nivel
basico/elementar que compdem a forca de trabalho da saiude. Esses profissionais sio
responsdveis por atender o perfil epidemioldgico local, como doengas cronicas e agravos
sazonais, sendo sua distribuicdo e qualificacdo cruciais para garantir que a referéncia seja

precisa e a contrarreferéncia assegure a continuidade do cuidado.

Desta forma, dados populacionais e de capacidade instalada refletem a necessidade de
planejamento integrado, mas a variagdo entre as regides evidencia desafios. Procedimentos
frequentemente realizados fora do domicilio, especialmente em especialidades de alta
complexidade, apontam para a importancia de um modelo que utilize tecnologias como big data
e inteligéncia artificial para mapear e otimizar essas variaveis, alinhando a oferta de servigos as
demandas reais e promovendo um sistema de referéncia e contrarreferéncia mais eficiente e

proximo ao usuario.
2.3 PRODUCAO SUS EM SANTA CATARINA

A producdo do SUS no estado ¢ dividida em duas categorias principais: Produgao
Hospitalar (SIH/SUS) e Produ¢ao Ambulatorial (SIA/SUS). A Produ¢do Hospitalar contempla
um rol de 1.450 procedimentos distintos, que incluem internagdes clinicas, tratamentos
cirtrgicos e transplantes de o6rgaos, refletindo a capacidade de atendimento em niveis de maior
complexidade. J& a Producdo Ambulatorial abrange 2.168 procedimentos distintos, como
consultas ambulatoriais, exames, acdes de promogao e prevengao em saude e dispensacdo de

medicamentos, representando a base do atendimento primario e secundario. O quadro a seguir



apresenta o total de procedimentos realizados em Santa Catarina no ano de 2024, evidenciando

o volume significativo de servicos prestados pelo SUS no estado:

Quadro 3 — Produc¢ao do SUS em Santa Catarina (2024)

Tipo de Producao Quantidade Apresentada 2024
Producao Ambulatorial 243.907.711
Produgao Hospitalar 647.524

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

Os atendimentos deveriam, idealmente, ocorrer dentro das regides de satide conforme
estabelecido pela Deliberagcao n. 38/CIB/2024, garantindo proximidade e continuidade do
cuidado. Entretanto, ao analisar mais a fundo os dados, percebem-se distor¢des que reforcam a
relevancia deste trabalho. A titulo de exemplo, uma amostra de 242.776 procedimentos
realizados em 2024 na regido de satide da Grande Floriandpolis, especificamente os de natureza
clinica, cirargica e com finalidade diagnostica, revela que 54.910 desses foram realizados para
pacientes oriundos de outras regidoes de saude. Esse nimero, embora represente apenas uma
fragdo do total de procedimentos no estado, destaca a necessidade de deslocamentos fora da
regido de residéncia, gerando custos indiretos como acompanhantes, transporte, riscos
associados ao deslocamento e impactos logisticos. Esse padrao se repete em todas as regides de

saude, evidenciando falhas na coordenacao da referéncia e contrarreferéncia.

A quadro a seguir detalha os atendimentos fora da regido de residéncia para esses trés
grupos de procedimentos (clinicos, cirlirgicos e diagnosticos) na Grande Floriandpolis,
comparando a regido de saude de residéncia dos pacientes com os procedimentos realizados

localmente:

Quadro 4 — Atendimentos Fora da Regido de Saude na Grande Florianopolis (2024)

Regiso de Saude de Quantidade de Procedimentos
Residéncia do Paciente realizados na Grande Floriandpolis
Alto Uruguai Catarinense 957




Regiao de Saiade de Quantidade de Procedimentos
Residéncia do Paciente realizados na Grande Florianopolis
Alto Vale do Itajai 2.832
Alto Vale do Rio do Peixe 2.668
Carbonifera 5.652
Extremo Oeste 1.377
Extremo Sul Catarinense 2.800
Foz do Rio Itajai 8.441
Laguna 6.703
Meédio Vale do Itajai 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
Xanxeré 1.276
Total 54.910

Fonte: Elaborado pelo autor (2025)

Essa andlise preliminar sublinha a necessidade de um modelo mais eficiente de gestdo
da saude publica em Santa Catarina. A concentragdo de procedimentos em regides como a
Grande Florianopolis, reflete tanto a desigualdade na capacidade instalada quanto a falta de
integracdo entre os servigos, comprometendo o principio da proximidade ao domicilio.
Tecnologias como big data e inteligéncia artificial podem desempenhar um papel crucial ao
mapear esses fluxos, identificar gargalos e propor solucdes preditivas que otimizem a referéncia

e contrarreferéncia, reduzindo deslocamentos desnecessarios € melhorando o acesso equitativo.
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2.4 TECNOLOGIAS EMERGENTES: BIG DATA E INTELIGENCIA ARTIFICIAL NA
GESTAO DA SAUDE

Big data refere-se ao processamento de grandes volumes de dados para identificar
padrdes e prever tendéncias (MAYER-SCHONBERGER; CUKIER, 2013). Os autores
argumentam que "a capacidade de analisar grandes quantidades de dados estd mudando a
maneira como tomamos decisdes, indo além da simples causalidade para abracar a correlacao"
(MAYER-SCHONBERGER; CUKIER, 2013, p. 7), o que é promissor para o SUS. Na saude,
isso permite integrar informag¢des de prontudrios, registros administrativos e dados
demograficos para otimizar a alocag¢do de recursos. Inteligéncia artificial (IA), por sua vez, ¢
definida por Tegmark (2018) como "a capacidade de sistemas computacionais de realizar tarefas
intelectuais que normalmente associamos a mente humana" (TEGMARK, 2018, p. 55). Essa
definicdo destaca o potencial da IA para processar dados, aprender com eles e tomar decisoes,
como prever demandas de saude ou gerenciar fluxos de pacientes no SUS. Tegmark também
alerta que "a inteligéncia artificial tem o potencial de nos ajudar a prosperar como nunca antes,
ou de nos levar a extingdo" (TEGMARK, 2018, p. 35), sublinhando a importancia de um uso
ético e responsavel. Estudos recentes, como Bates et al. (2014), mostram aplicagdes de IA em
sistemas de saude publicos para predi¢do de surtos e alocagdo de recursos, sugerindo seu

potencial para o contexto catarinense

2.5 PARADIGMAS E METAFORAS NA ANALISE ORGANIZACIONAL DO SUS

A anélise organizacional do SUS pode ser enriquecida pela perspectiva de Morgan (1980),
que propde que as teorias administrativas sdo construidas a partir de metaforas enraizadas em

paradigmas distintos. No contexto da satide publica, destacam-se:

a) Paradigma Funcionalista:

e Metafora da Maquina: Predomina no SUS tradicional, onde o sistema ¢ visto
como uma estrutura racional e hierarquica (ex.: modelos burocraticos
weberianos). Morgan (1980, p. 613) critica essa visao por sua rigidez:
"Organizagdes como maquinas privilegiam controle e eficiéncia, mas falham
em adaptar-se a contextos dindmicos"*.

e Metéafora 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 metafora cibernética vé organizacdes como padrdes de
informacdo, onde processos de aprendizagem e ajuste continuo sustentam a

homeostase"*.

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

referéncia/contrarreferéncia, ajustando fluxos em tempo real conforme a demanda.

b) Paradigma Interpretativista:
e Metéfora do Jogo de Linguagem (Morgan, 1980, p. 616): "Organizacdes sao
realidades socialmente construidas por meio de discursos e praticas

cotidianas".

No SUS, isso explica disparidades entre normas nacionais ¢ implementacdes locais,

onde significados sdo negociados por gestores € usuarios.
Implicagdes para o Modelo Proposto:

A metafora cibernética (funcionalista) fundamenta tecnicamente a integracdo de
tecnologias, enquanto a critica interpretativista alerta para riscos de desumanizagdo. A sintese
pragmatica, como sugerido por Creswell (2010, p. 35), permite combinar ambas as lentes para

um modelo tecnicamente robusto e socialmente sensivel.

2.6 ESTADO DA ARTE E LACUNAS

A literatura recente, como Jiang et al. (2023), destaca avancos na IA para previsdo de
demandas de satde, mas sua aplicagdo no SUS ¢ incipiente, especialmente em contextos
regionais. H4 uma lacuna na integra¢do dessas tecnologias com a regionalizacdo de Santa
Catarina, conforme definida pela Deliberacdo 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 DEFINICOES EPISTEMOLOGICAS

Sera adotada uma postura epistemologica pragmatica que reconcilia o realismo critico
funcionalista com o construcionismo social interpretativista. Como argumenta Creswell (2007),
tal abordagem privilegia a utilidade pratica do conhecimento sobre debates ontoldgicos estéreis.
Essa escolha justifica-se pela necessidade de compreender tanto os padrées objetivos do sistema
de saude quanto os significados subjetivos que orientam a tomada de decisdo dos gestores.

3.2 METODO DE PESQUISA

O estudo utilizara uma estratégia de métodos mistos em design sequencial explicativo, que
permite combinar a generalizacdo estatistica com a profundidade interpretativa. Na fase
quantitativa, serdo analisados dados secundarios do DATASUS referentes aos fluxos de
referéncia e capacidade instalada nas regides de saude catarinenses entre 2022 e 2024.
Subsequentemente, a fase qualitativa explorara, através de entrevistas semiestruturadas, as
percepcoes de 10 a 15 gestores regionais sobre os desafios operacionais identificados nos dados

numéericos.

3.3 ESTRATEGIA DE PESQUISA

A investigacdo desenvolver-se-4 em trés etapas articuladas. Inicialmente, uma analise
quantitativa descritiva mapeard os padrdes de referéncia inter-regional e a distribuicdo da
capacidade instalada. Em seguida, técnicas de mineracdo de dados identificardo correlacdes
entre varidveis como distancia geografica, especialidades médicas disponiveis e tempo médio
de espera. Por fim, as entrevistas qualitativas, conduzidas com base num roteiro adaptado de
Creswell (2007), buscardo desvendar os fatores organizacionais e politicos subjacentes aos

padrdes quantitativos observados.

3.4 PRESSUPOSTOS DE PESQUISA

A pesquisa parte de dois pressupostos inter-relacionados. Primeiro, assumimos que 0s
sistemas de saude, enquanto organizagdes complexas, apresentam propriedades emergentes que
sO podem ser plenamente compreendidas através da triangulacdo metodoldgica (MORGAN,

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

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

3.5 DEFINICAO E ANALISE DE VARIAVEIS OU CATEGORIAS

O estudo focalizara trés dimensfes analiticas principais. A dimensdo do acesso sera
operacionalizada através da distancia media percorrida pelos usuarios e das barreiras logisticas
relatadas pelos gestores. A capacidade instalada seréa avaliada tanto quantitativamente (nimero
de leitos e especialidades por regido) quanto qualitativamente (percepcdes sobre suficiéncia de
recursos). Por fim, a dimensdo tecnoldgica examinara o potencial preditivo dos algoritmos de

IA e sua viabilidade de implementacao no contexto do SUS.

3.6 CONTEXTO DA PESQUISA

O trabalho concentrar-se-4 em trés regides de salde de Santa Catarina selecionadas por sua
representatividade nos seguintes critérios: volume de atendimentos fora das regides de salde,
diversidade geogréafica e heterogeneidade na distribuicdo de recursos. Essa amostragem
intencional permitira capturar a complexidade do sistema sem comprometer a profundidade da

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

3.7 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE EVIDENCIAS

A coleta de dados seguird protocolos rigorosos. Os dados quantitativos serdo extraidos
diretamente dos sistemas nacionais do SUS por meio de consultas SQL ou Tabwin ao
DATASUS, com validacdo cruzada nos relatérios da SES-SC. Para as entrevistas qualitativas,
sera utilizado um roteiro semiestruturado dividido em trés eixos: (1) percepcdes sobre os fluxos
atuais de referéncia, (2) avaliacdo da capacidade instalada regional, e (3) receptividade a
solugdes tecnologicas. Todas as entrevistas, com duracdo estimada de 40-60 minutos, serdo

gravadas (com consentimento formal) e transcritas na integra

3.8 ANALISE E INTERPRETACAO DOS DADOS

A analise integrada seguird o modelo de triangulacdo convergente proposto por Creswell
(2007). Os dados quantitativos serdo processados, com aplicacdo de técnicas de andlise espacial

(georreferenciamento de fluxos) e modelagem preditiva (arvores de decisdo). As narrativas
14



qualitativas passardo por andalise de conteido temética com codificagdo hibrida
(indutiva/dedutiva). A integracdo ocorrera atraves de uma matriz que confrontara: (a) padrdes
estatisticos, (b) discursos dos gestores, e (c) diretrizes da Deliberacdo 38/C1B/2024, permitindo

identificar consonancias e dissonancias criticas.

3.9 POSSIBILIDADES E LIMITACOES PREVISTOS

O estudo obedecera as normas da Resolucdo CNS 510/2016, com aprovacao prévia pelo
Comité de Etica. Entre os facilitadores, destacam-se 0 acesso a bases publicas como
DATASUS, e 0 acesso as estruturas e gestores uma vez que a pesquisa serd na area da salde.
Duas limitacGes merecem destaque: (1) a possivel desatualizacdo de registros secundarios,
mitigada por triangulacdo com fontes primarias; e (2) o viés de selecdo nos entrevistados,
contornado pela inclusdo estratégica de gestores com diferentes perfis (técnicos,
administradores e profissionais de saude). Como contrapeso, a combina¢do metodolégica
“abordagem da investigacdo que combina ou associa as formas qualitativa e quantitativa”
(CRESWELL, 2007, p. 27), oferece robustez, permitindo compensar as limitacdes inerentes a

abordagens isoladas.

4 CRONOGRAMA

Etapa Periodo
Inicio disciplinas Agosto/25
Revisao bibliografica Novembro/25 - Junho/26
Coleta dados secundarios Julho/26 - Dezembro/26
Andlise quantitativa Janeiro/27 - Margo/27
Entrevistas com gestores Abril/27 - Outubro/27
Analise qualitativa Novembro/27 - Marc¢o/28
Integracdo e modelagem Abril/28 - Outubro/28
Redagao final Outubro/28 - Fevereiro/29
Defesa Marg¢o/29 — Abril/29
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