
Resumo
A institucionalização de ferramentas de avaliação 
de serviços de saúde é um desafio estratégico para o 
desenvolvimento do Sistema Único de Saúde (SUS). O 
objetivo do estudo realizado foi explorar o potencial 
da análise de clusters (análise por conglomerados) 
enquanto ferramenta de apoio à gestão do SUS. São 
apresentadas e discutidas as etapas do processo de 
construção dos clusters aplicadas a uma realidade 
concreta, por meio da análise de serviços de saúde 
de tipo pronto atendimento (AMA), do município de 
São Paulo. A estratégia metodológica baseou-se na 
utilização de dados secundários para a construção 
de agrupamentos homogêneos, o que permite aná-
lise de múltiplas variáveis potencializando a inter-
pretação da relação entre as mesmas. Os achados do 
estudo indicam que essa técnica tem potencialidade 
para ser utilizada por atores institucionais da gestão 
do SUS na avaliação e monitoramento de serviços 
de saúde, em municípios de grande porte ou em 
regiões de saúde.
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Abstract
The institutionalization of health services evalua-
tion tools is a strategic challenge for the develop-
ment of the Unified Health System (SUS). The aim 
of the study was to explore the potential of cluster 
analysis as a technical tool to support the SUS ma-
nagement. Steps for constructing clusters applied 
to a concrete reality are presented and discussed, by 
analyzing a type of health care emergency services 
(AMA), in São Paulo city. The strategy was based on 
using secondary data to construct homogeneous 
groups, which allows multivariate analysis, enhan-
cing the interpretation of the relationship between 
these data. The study findings indicate that this 
technique has the potential to be used by institutio-
nal actors in the SUS management to evaluate and 
to monitor health services in big cities or health 
regions.
Keywords: Health Evaluation; Clusters Analysis; 
Health Management; Health Services; National 
Health System.

Introdução
Desde sua institucionalização e regulamentação, no 
final da década de 1980, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) vem sendo implementado com ênfase na am-
pliação do acesso aos serviços, particularmente da 
atenção básica, e na descentralização da gestão, por 
meio da municipalização.

A implementação do SUS representou tanto o in-
cremento de ações e serviços de saúde já existentes, 
quanto a criação de novos, que, nessa nova política, 
ficaram sob a responsabilidade dos municípios os 
quais, historicamente, assumiam papel bastante 
limitado na gestão da saúde. Essa nova responsabili-
dade do município, na execução das ações de saúde, 
implicou na organização de estruturas político-
-administrativas – secretarias, departamentos ou 
divisões de saúde – necessárias para viabilizar a 
gestão dos serviços.

Nesse contexto, é importante considerar que “as 
novas responsabilidades com a gestão do sistema de 
saúde requerem a incorporação da avaliação como 
componente do processo de planejamento, como ati-
vidade capaz de subsidiar as tomadas de decisões e 
como elemento auxiliar nas iniciativas voltadas para 
a mudança do modelo assistencial” (Silva, 1999).

No entanto, nas duas últimas décadas as prá-
ticas de avaliação em saúde concentraram-se em 
avaliação externa, tanto por interesse estritamen-
te acadêmico, quanto por demanda dos gestores 
do SUS, particularmente do Ministério da Saúde. 
Para Felisberto (2006), os avanços ocorridos nesse 
período limitaram-se a iniciativas pontuais, não 
necessariamente pautadas pelas necessidades da 
gestão e não incorporadas na prática dos serviços. 
Somente a partir de meados dos anos 2000 o Minis-
tério da Saúde vem desenvolvendo ações no sentido 
de institucionalizar o monitoramento e a avaliação 
em saúde (Felisberto, 2006; Carvalho et al., 2012).

A incorporação da avaliação para a tomada de 
decisão na gestão de serviços de saúde tem sido 
preconizada como um dos principais instrumentos 
para a melhoria de qualidade, resolutividade e ca-
pacidade responsiva às necessidades de saúde da 
população (Tanaka; Tamaki, 2012). Nesse sentido, 
para Felisberto et al. (2010), a disseminação e incor-
poração da cultura avaliativa na prática cotidiana 
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das três instâncias gestoras do SUS, qualificaria a 
tomada de decisão dos atores envolvidos. Contudo, é 
importante considerar, ainda, que a institucionaliza-
ção dessa cultura de monitoramento e avaliação no 
SUS, realizada pelos próprios atores institucionais 
no cotidiano da gestão, é um processo complexo, 
que depende de inúmeras condições, desde o com-
promisso político do gestor até a disponibilidade e 
capacitação de profissionais.

Estudo, realizado no final da década de 2000, 
envolvendo 577 Secretarias Municipais de Saúde de 
distintos estados brasileiros, reflete essa realidade. 
Os autores ressaltaram a incipiência do processo de 
institucionalização do monitoramento e avaliação 
em saúde. Entre os achados, destaca-se que 38% 
das secretarias não dispunham de mecanismos 
de avaliação e monitoramento sobre a aplicação e 
execução dos objetivos e recursos estabelecidos no 
Plano Municipal de Saúde. E, ainda, cerca de um 
terço dessas instituições não possuía qualquer pro-
fissional com atuação específica na área (Miranda; 
Carvalho; Cavalcante, 2012).

As abordagens metodológicas de avaliação de-
veriam priorizar a perspectiva participativa como 
mecanismo de aproximação sucessiva de realidades 
complexas, bem como propiciar a construção de 
diálogo e, consequentemente, de mecanismos de uti-
lização da avaliação junto aos tomadores de decisão 
(Denis, 2010). Apesar de distintas alternativas pro-
postas para a incorporação da avaliação na gestão 
de serviços e sistemas de saúde, não se identificam 
evidências de que sejam utilizadas na mobilização 
de recursos visando atingir os princípios de univer-
salidade, integralidade e equidade (Tanaka, 2006; 
Furtado; Laperrièrre, 2011). 

Para superar essa situação, o Ministério da Saú-
de vem desenvolvendo ações que visam difundir pro-
cessos e práticas metodológicas em monitoramento 
e avaliação, bem como o uso de ferramentas e tecno-
logias de apoio à gestão para a tomada de decisão 
(Carvalho et al., 2012). Nesse sentido, é importante 
identificar instrumentos ou técnicas de avaliação 
que possam ser utilizadas pelos atores institucio-
nais envolvidos no processo de gestão do SUS.

A técnica de clustering, que em nosso meio vem 
sendo traduzida como ‘análise de aglomerados’ ou 
‘análise de agrupamentos’ ou ainda ‘análise por 

conglomerados’, tem sido utilizada em estudos de 
diversas áreas do conhecimento e, em particular, 
na saúde (Sousa; Galante; Figueiredo, 2003; Feitosa; 
Almeida, 2007; Gonçalves; Penna, 2007; Oliveira et 
al., 2010).

O objetivo deste artigo é apresentar e discutir 
o potencial da análise de cluster enquanto uma 
ferramenta para o monitoramento e avaliação de 
serviços de saúde, que poderia ser utilizada por 
atores institucionais da gestão do SUS, em regiões 
de saúde ou em municípios de grande porte.

Construção metodológica para 
utilização de clusters na avaliação 
de serviços de saúde
Aspectos conceituais

A metodologia de clustering é uma abordagem de 
análise estatística multivariada (Mardia; Kent; 
Bibby, 1979; Johnson; Wichern, 1995). Esta técnica 
possibilita a identificação de grupos com caracte-
rísticas homogêneas, que pode ser usada quando se 
tem pelo menos três variáveis numéricas. Uma das 
técnicas mais comumente utilizada em clustering é 
k-medias, que consiste em desagregar um conjunto 
de objetos em subconjuntos menores, segundo suas 
características (variáveis). Seguindo cálculos ma-
temáticos de distância é possível atribuir medida 
de proximidade (similaridade) a todos os pares de 
objetos e entre cada objeto e os subgrupos. Posterior-
mente, em um processo iterativo, ou seja, repetindo 
os passos anteriores, formam-se os subgrupos de 
tal forma que as distâncias entre os membros de 
um subgrupo sejam mínimas e a distâncias entre 
os subgrupos sejam máximas. 

Uma das formas de apresentação dos resultados 
do clustering (k subgrupos de objetos) é heatmaps 
(matrizes de cores), onde cada célula corresponde à 
posição ocupada pelo valor de uma determinada va-
riável em um objeto ou unidade de análise. Além dos 
heatmaps para todos os subgrupos gerados, também 
é possível analisar o heatmaps dos centroides, que é 
o ponto central, calculado pelos valores médios das 
variáveis, de cada subgrupo. Neste último, é possível 
identificar de forma visual o comportamento de cada 
variável nos subgrupos.
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O processo de criação dos clusters tem como 
ponto de partida, a escolha do número de subgrupos 
desejados (k) e as variáveis de interesse. O processo 
iterativo de mudança para o k se dá em etapas, sendo 
que para cada k proposto deve-se analisar a desagre-
gação obtida (tamanho dos subgrupos e distribuição 
dos mesmos). De forma análoga, a incorporação ou 
retirada de variáveis, também deve ser realizada 
em etapas e analisadas as desagregações obtidas: 
número de objetos em cada subgrupo, perfil dos ob-
jetos agrupados e associação das variáveis. O ideal é 
adicionar ou retirar uma única variável de cada vez. 
Não devem ser incorporadas variáveis que possam 
ser calculadas a partir de outras que já fazem parte 
do clustering.

As análises descritas neste trabalho foram 
implementadas por meio do programa de análise 
Estatística R (librarystats) e criado um banco de 
dados local, na plataforma PostgreSQL. Ambos os 
aplicativos são softwares livres.

Etapas da construção dos clusters

Neste estudo, a proposta de utilização de clusters 
busca se constituir em uma ferramenta de gestão, 
entendida como um processo no qual equipes ges-
toras tomam decisão na implementação da política 
de saúde (Tamaki et al., 2012). Reconhecendo a 
importância dos instrumentos formais de gestão 
do SUS na promoção da participação e da gestão 
democrática, considera-se necessário produzir co-
nhecimento para a tomada de decisão imprevista, 
menos normativa, voltada a objetos menos estru-
turados, sem indicadores pré-definidos, em tempo 
hábil e adequado ao monitoramento de processos 
específicos experimentados na gestão do SUS.

A construção dos clusters considerou as seguin-
tes etapas: definição da unidade de análise, defini-
ção das dimensões da realidade ou categorias ana-
líticas para a abordagem dessas unidades, seleção 
de indicadores para informar sobre as dimensões 
definidas e caracterizar seu perfil e desempenho, 
utilizando dados secundários disponíveis, constru-
ção dos clusters e análise dos clusters e das demais 

variáveis selecionadas buscando caracterizar sua 
validade para orientar a tomada de decisão.

Fonte de dados

As fontes de dados utilizados foram: estimativas 
populacionais da Fundação Seade, Sistema de In-
formações Ambulatoriais (SIA-SUS), Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saúde (CNES), SIGA 
(Sistema Integrado de Gestão Assistencial-SMS-SP), 
Cadastros específico e planilhas de acompanhamen-
to dos serviços de Assistência Médica Ambulatorial 
(AMA) da Coordenação da Atenção Básica da SMS 
(CAB-SMS-SP), Boletim Eletrônico CEInfo1 (Centro 
de Epidemiologia e Informação da SMS-SP) e Índice 
de Necessidades de Saúde (INS-CEInfo)2.

As variáveis numéricas utilizadas na análise 
foram: produção total mensal média de consultas 
médicas, população residente potencialmente 
usuária do SUS na área de referência da AMA, 
proporção de encaminhamentos dos serviços AMA 
para as unidades básicas (UBS) de referência no 
total de encaminhamentos para UBS, proporção de 
encaminhamentos no total de consultas médicas 
realizadas, Índice de Necessidades de Saúde, taxa 
de produção de consultas médicas na AMA pela 
população potencialmente usuária SUS da área de 
referência, direção da tendência estatisticamente 
significativa da produção de consultas médicas, 
proporção de uso da reserva técnica das unidades 
básicas de saúde pelos encaminhamentos da AMA 
e tempo de funcionamento em dias desde a data 
de início de atividades até 01 de abril de 2011. As 
variáveis categóricas foram utilizadas para estu-
dar como as AMA foram distribuídas nos cluster 
segundo características que contemplava catego-
rias de modalidade de gestão, parceiro responsável 
pela gerência da unidade e região onde o serviço se 
localizava.

Para o cálculo da tendência de produção dos 
serviços foram considerados dados disponíveis para 
os anos de 2008 a 2011. As demais bases de dados 
secundárias correspondem ao ano de 2011, por serem 
os dados mais recentes na época desta pesquisa.

1	 Disponível em: <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/boletimeletronico/n01popsus.pdf>. Acesso 
em 23/3/2013

2	 Disponível em: <http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/infsaude/INS_2010.pdf>. Acesso em 26/8/2013
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Resultados: utilizando clusters para 
avaliar os serviços AMA
A presente proposta foi aplicada em um municí-
pio de grande porte e a unidade de análise foi as 
AMA. Trata-se de serviços de pronto atendimento 
implantados no município de São Paulo a partir de 
2006 e que ampliaram a oferta de porta aberta para 
demanda espontânea.

Esses serviços foram divulgados como um mo-
delo inovador de assistência da Atenção Básica, 
criados para absorver a demanda dos usuários com 
quadros agudos, de baixa e média complexidade, 
com garantia do enfoque de risco e continuidade das 
atividades de promoção, prevenção e assistência à 
saúde nas unidades básicas tradicionais ou de saúde 
da família (São Paulo, 2009). O objetivo foi ampliar o 
acesso da população à rede básica de saúde, por meio 
da oferta de serviços que possibilitassem respostas 
ágeis às necessidades de assistência médica imedia-
ta, com o compromisso de direcionar os usuários que 
precisassem de acompanhamento para unidades 
básicas de saúde (UBS).

Tais serviços, que não necessitam de agen
damento prévio e atendem sem prontuário, são 
apresentados como retaguarda das UBS para casos 
de urgência na atenção básica, por um lado, e, por 
outro, como estratégia para retirar dos prontos-
-socorros a demanda de menor gravidade. E, ainda, 
possibilitam acesso a um elenco de exames comple-
mentares radiológicos e laboratoriais mais comuns 
nas urgências em clínica básica.

A dimensão da implantação da proposta em ter-
mos de mudança do padrão de ofertas e ampliação 
do acesso é evidenciada pelo grande número de 
unidades implantadas, com importante aumento 
nas consultas básicas realizadas, registradas no 
sistema de informação (Tanaka; Drumond Jr., 2010). 
Tal relevância poderia justificar a escolha deste 
objeto de análise pela necessidade do entendimento 
acerca dos impactos dessa política de larga escala na 
organização da atenção básica e suas repercussões 
nos demais níveis do sistema. No entanto, para além 
deste objetivo que é transcendente, a proposta busca 
identificar aspectos para aprimoramento da atuação 
das unidades na organização do sistema de saúde 
municipal, em especial na atenção básica.

Para essa análise, foram utilizados dois dos 
quatro atributos da atenção primária: acesso e 
continuidade (Starfield, 2002), enquanto categorias 
analíticas.

O conceito de acesso proposto por Donabedian 
(1973) realça o tipo de oferta de serviços e a capa-
cidade de responder às necessidades de saúde de 
uma população, distinguindo duas dimensões: a) 
geográfica – espaço, distância, tempo, locomoção: 
b) sócio-política – capacidade social de utilização 
de serviços públicos, políticas de focalização, di-
ficuldade econômica. Por outro lado, Frenk (1985) 
define acesso como a capacidade de planejamento 
da oferta de serviços que, quando confrontado com 
o poder de utilização do usuário, se concretiza na 
acessibilidade dos usuários aos serviços de saúde. 
Andersen (1995) conceitua acesso como a entrada no 
serviço de saúde condicionada à percepção da condi-
ção de saúde do usuário e à predisposição em utilizar 
os serviços disponíveis, introduzindo o conceito 
dinâmico do acesso. Já, o Instituto de Medicina dos 
Estados Unidos (Millman, 1993) define acesso como 
o uso de serviços de saúde no menor tempo possível 
para obter o melhor resultado possível.

Uma vez concretizado o acesso aos serviços de 
saúde, é de extrema importância que se garanta a 
continuidade da atenção, a fim de alcançar os efeti-
vos resultados esperados, na prestação de serviços 
de saúde, na rede de atenção das regiões de saúde.

A continuidade está diretamente relacionada ao 
grau de adesão dos usuários aos serviços de saúde. 
Segundo Rosenstock (1990), no tipo comporta-
mental, a continuidade seria atingida se houvesse 
preocupação com os sintomas e sinais apresentados, 
baseado na crença que as ações de saúde disponíveis 
podem trazer benefícios e propensão à ação. Outro 
tipo de continuidade, proposto por Dutton (1986), é 
aquela na qual a utilização dos serviços seria produ-
to da interação entre os profissionais dos serviços e 
o usuário. Assim, haveria uma diferença entre o uso 
que seria determinado pelo usuário, e a utilização, 
determinada pelos profissionais de saúde.

Dessa maneira, serviços organizados para o uso 
oportuno necessariamente terão de ser avaliados 
quanto à possibilidade concreta de estarem disponí-
veis e não postergar e/ou afetar o agravamento do pro-
blema de saúde que originou a busca a esse serviço. 
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No entanto, esse primeiro contato não será sufi-
ciente se não propiciar a continuidade do cuidado, 
viabilizando a realização dos procedimentos neces-
sários para o diagnóstico e/ou acompanhamento 
do problema de saúde, que deveria ocorrer em um 
serviço capaz de criar vínculo com o usuário.

As unidades de pronto atendimento, ao recebe-
rem os usuários, propiciam um acesso mais oportu-
no e rápido. No entanto, há necessidade de garantir 
a continuidade do cuidado. Para tanto, é importante 
conhecer e analisar o encaminhamento destes usuá-
rios, seja para os níveis de maior complexidade tec-
nológica, para diagnóstico e tratamento, seja para 
as unidades básicas de saúde para a construção de 
vínculo com a rede de serviços.

A proposta de construção de uma ferramenta 
de gestão que subsidie a tomada de decisão, com 
base nas atividades desenvolvidas nas AMA e suas 
articulações com as demais unidades da rede de ser-
viços do SUS assumiu como pressuposto que o bom 
funcionamento das AMA poderia ser caracterizado 
por sua própria produção, enquanto um indicador 
de acesso, e por sua articulação com a rede do SUS, 
como um indicador da continuidade da atenção.

O percurso metodológico da construção de clus-

ters para avaliação das AMA

Para analisar a atuação e inserção das AMA no 
sistema de saúde, a proposta implicava no uso 
prioritário de dados secundários, existentes nas 
bases de dados do SUS, no município de São Paulo, 
rotineiramente produzidas. Para tanto, a primeira 
etapa foi identificar as variáveis disponíveis nessas 
bases para compor um cardápio de possibilidades 
por refletirem aspectos relevantes na compreensão 
do funcionamento das AMA.

Baseado no modelo teórico, e considerando as 
hipóteses explicativas, foram testados conjuntos 
de variáveis que permitissem caracterizar os clus-
ters, com capacidade discriminatória de padrões 
de funcionamento diferenciados. Este processo foi 
realizado de forma interativa, por aproximações 
sucessivas, baseado na análise dos resultados ob-
tidos com cada grupo de variáveis. Nesta etapa a 
identificação de auto correlação de variáveis orienta 
a escolha daquelas que consigam garantir maior 
número de eventos para ampliar a estabilidade dos 

achados dos grupos. O processo seguiu até conse-
guir alcançar uma composição de variáveis capaz de 
construir grupos suficientemente distintos entre si 
e homogêneos internamente.

Para analisar o acesso, optou-se por utilizar a 
produção total mensal média de consultas médi-
cas, pois a mesma tinha maior expressão numérica 
e, portanto, apresentava maior estabilidade nos 
padrões segundo agrupamento, além de mostrar 
grande correlação com procedimentos específicos 
como coleta de exames de patologia clínica e admi-
nistração de medicamentos.

A produção total absoluta foi considerada se-
gundo a demanda potencial, utilizando-se como 
indicador a população residente potencialmente 
usuária do SUS. Para obter a população por área 
de atuação das AMA considerou-se a população das 
áreas de abrangências do conjunto de UBS, as quais 
mantêm relação de referência com os respectivos 
serviços AMA. Deve-se destacar que para um dos 
clusters não foi possível definir demanda potencial, 
por agrupar serviços AMA localizados em hospitais. 
Esses serviços não tinham referência estabelecida 
para UBS pela SMS-SP, no entanto mostravam 
padrão suficiente para inclusão num agrupamento 
específico.

Para análise da continuidade do cuidado foram 
utilizados dois indicadores: a integração local e a 
integração com o sistema. A integração local refere-
-se aos encaminhamentos dos serviços AMA para 
as unidades básicas de referência. A integração no 
sistema foi tomada como os encaminhamentos para 
qualquer tipo de serviço do SUS no município, o que 
indicaria a articulação dos serviços estudados com 
toda a rede.

Visando complementar a análise dos clusters 
definidos, foram testadas as demais variáveis 
utilizando-se boxplots, que caracterizam a mediana 
e a variabilidade interna ao cluster. Essa técnica pos-
sibilitou incorporar novos elementos que fortalecem 
a análise, propiciada pela construção dos clusters.

Caracterização dos clusters construídos

Uma forma de caracterização sintética dos clus-
ters dos serviços AMA, que contribuiu na análise 
e definição de seus padrões, encontra-se na Figura 
1. Observaram-se regularidades e dissimilaridades 
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Figura 2 - Heatmaps dos cinco clusters baseado nas 
variáveis: Integração Local, Integração no Sistema, 
População de referência SUS e a Produção

Figura 1 - Heatmaps com os centroides dos cinco 
clusters e histograma acompanhada de uma linha de 
densidade

capazes de caracterizar cinco clusters. Os grupos 
produzidos pela técnica de K-Médias, na sua repre-
sentação gráfica de heatmaps, estão representados 
na Figura 2.

Os cinco clusters de serviços AMA possibilitaram 
identificar distintos padrões de produção de consul-
tas médicas e de articulação com a rede de serviços 
de saúde do SUS municipal:

•	 cluster 1- formado por 50 AMA, apresentou baixa 
integração com os serviços da rede do município, 
no entanto os encaminhamentos são realizados 
para as UBS de referência. Tem a segunda maior 
população usuária do SUS entre os clusters e 
apresenta uma produção média.

•	 cluster 2- formado por 16 AMA, apresentou inte-
gração média com a rede municipal, sendo que os 
encaminhamentos são preferencialmente para 
as UBS de referência. Tem a menor população 
usuária do SUS entre os clusters e baixa produ-
ção absoluta.

•	 cluster 3- formado por 13 AMA, apresentou a 
menor integração com as UBS de referência e 
também com os outros serviços da rede munici-
pal. Este cluster apresenta população usuária do 
SUS média-baixa, e a segunda maior produção. 
Para a construção do heatmap foram utilizados 
dados de cinco unidades para as quais estavam 
disponíveis todas as informações necessárias. 
Oito AMA foram agregadas a este cluster por 
apresentarem as mesmas características do 
grupo, não possuíam população de referência 
definida.

•	 cluster 4- formado por 24 AMA, apresentou a 
mais alta integração com as UBS de referência 
e com outros serviços da rede do município. Tem 
população usuária do SUS média, no entanto, tem 
baixa produção.

•	 cluster 5- formado por 13 AMA, apresentou a 
segunda maior integração com a rede municipal 
e alta integração com as UBS de referência. Tem 
a maior população usuária do SUS e a maior 
produção entre os clusters. 

A partir da construção dos clusters foi realizado 
estudo descritivo do comportamento das demais 
variáveis disponíveis e selecionadas de acordo com 
o cluster. Foram utilizadas nessa etapa as análises 
de boxplots (Figura 3) e tabelas de distribuição de 
variáveis segundo cluster (Tabela 1).
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Figura 3 - BoxPlots das principais variáveis do estudo: Produção, Integração Local, Integração de Sistema, Popu-
lação Referência SUS, INS (Índice de Necessidade em Saúde), Taxa de Produção pela População SUS, Tendência 
significativa para a Produção, Uso da Reserva Técnica, Tempo de Funcionamento
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Tabela 1 - Detalhamento dos cinco clusters construídos com as 116 unidades. Para cada cluster é apresentados 
o n (número de unidades) e outras características como a modalidade de gestão, parceiro e região onde se 
localizam as unidades.

    Clusters 

Característica 1 2 3 4 5 Total 

N 50 16 13 24 13 116

Modalidade de Gestão 
Convênio 28 9 12 16 8 73

Contrato 21 7 1 8 5 42

Parceiro 

Parceiro_1 2 0 1 1 2 6

Parceiro_2 2 3 0 0 2 7

Parceiro_3 0 0 0 7 2 9

Parceiro_4 1 0 1 1 0 3

Parceiro_5 0 2 0 2 0 4

Parceiro_6 0 0 0 1 0 1

Parceiro_7 0 1 0 1 0 2

Parceiro_8 12 1 1 0 0 14

Parceiro_9 1 2 1 2 0 6

Parceiro_10 31 7 9 9 7 63

CRS 

Região_A 0 3 0 4 1 8

Região_B 22 3 3 2 1 31

Região_C 13 2 2 2 3 22

Região_D 5 3 2 8 6 24

Região_E 10 5 6 8 2 31

A Tabela 1 contempla as parcerias realizadas pela 
Secretaria Municipal de Saúde para a implantação 
dos serviços analisados, a modalidade de gestão e 
a localização segundo região de saúde.

Observa-se uma concentração da modalidade de 
convênio e do parceiro 10 no cluster3 que também se 
destaca pela baixa integração local e com o sistema, 
apesar da alta produção e menores necessidades 

de saúde (INS). São ainda unidades que foram im-
plantadas há mais tempo. Este perfil pode refletir 
uma opção pela expansão rápida e de impacto na 
produção no início da implantação, sem grandes 
vínculos com a integração na rede. Tais achados 
sugerem que estas unidades poderiam ser incor-
poradas como unidades de urgência se mantidas 
as suas características. 

Por outro lado, o cluster5 composto por unida-
des também implantadas no início do processo, em 
territórios de alta necessidade de saúde, apresenta 
alta produção, alta integração local e com o sistema 
e tem a população potencialmente usuária mais alta 
da cidade sugerindo que complementa uma atenção 
básica precária. É ainda, o único cluster com pro-
dução crescente no período analisado, o que indica 
uma demanda em expansão. Um aprofundamento 
analítico poderia ser realizado visando identificar 
carências na atenção básica nestes territórios onde 

as AMA podem estar desempenhando ações em áre-
as de vazio assistencial. A concentração no mesmo 
parceiro do cluster3pode indicar facilidades no 
estabelecimento das ações para implantação.

O cluster1, concentrado no parceiro 8 e na Região 
B mostra baixa integração no sistema e baixo uso 
da reserva técnica, apesar de boa integração local. 
Apresenta, ainda, baixa taxa de produção frente 
à alta necessidade de saúde e demanda potencial, 
sugerindo necessidade de ajustes quanto a sua in-
tegração na rede de uma região carente. 
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Esse processo analítico permitiu aprimorar o co-
nhecimento dos padrões de relações de cada cluster 
com as distintas variáveis, o que contribuiu para a 
compreensão das situações encontradas e, especial-
mente, para a escolha de possíveis intervenções para 
os problemas identificados.

Potencial de utilização da análise 
de clusters na avaliação da rede de 
serviços do SUS
O SUS tem apresentado significativos avanços na 
implementação do princípio da universalidade, o 
que resultou na incorporação efetiva de mais de 
90 milhões de cidadãos brasileiros ao sistema. No 
entanto, cabe realçar que esse sucesso relativo tem 
gerado novas demandas e pressão para que se bus-
quem efetivar os princípios da integralidade e da 
equidade no sistema. 

Nessa direção, e visando a este fim, o governo 
federal promulgou o Decreto nº 7.508 (Brasil, 2011) 
que, ao regulamentar a Lei 8.080/90, propõe a cons-
trução de regiões de saúde, arranjo organizacional 
que teria mais potência para a implementação dos 
princípios da universalidade, da integralidade e da 
equidade no SUS, superando algumas limitações.

A organização das redes de atenção nas regiões 
de saúde deverá ser definida tendo em vista o proces-
so de construção dos distintos sistemas municipais 
de saúde, que foram se conformando a partir das 
normas operacionais da década de 90, bem como 
do Pacto pela Saúde de 2006.

Nesse contexto, reafirma-se a necessidade da 
avaliação permanente, tanto dos processos de reor-
ganização do sistema, quanto dos serviços. O próprio 
decreto 7.508 assinala essa necessidade. Contudo, 
embora reconhecida, não é atribuída enquanto res-
ponsabilidade de um ente federado específico.

A proposta apresentada neste artigo, centrada no 
uso da análise de cluster nos processos avaliativos 
do SUS, permite identificar grupos de serviços AMA 
com diferentes desempenhos. Consequentemente, 
ao ser utilizada como ferramenta de gestão, permite 
tomada de decisão mais racional em busca da efici-
ência e da efetividade da atenção prestada. 

A opção de trabalhar com base de dados secun-
dários permite a utilização desta ferramenta em 

distintos contextos de conformação de sistemas 
de saúde, potencializando a organização de dados 
complexos em agrupamentos de fácil compreensão, 
comunicação e utilização por distintos níveis de 
gestão em saúde. 

A possibilidade de utilizar uma técnica estatísti-
ca descritiva, que incorpora na análise a complexi-
dade dos contextos, permite identificar as relações 
significativas entre as distintas variáveis, ampliando 
o alcance da ferramenta proposta para a tomada de 
decisão nestes contextos. Ressalta-se que a aplicação 
dessa ferramenta requer um número compatível de 
serviços que possibilite fazer comparações, asso-
ciações e classificações como a análise de clusters.

Deve-se considerar que a incorporação de 
ferramentas de avaliação no cotidiano, enquanto 
uma tecnologia e uma prática regular da gestão, 
continua sendo grande desafio e exigindo algumas 
condições básicas para sua implementação. Dentre 
essas, destacam-se importantes condicionantes 
para que as mesmas sejam institucionalizadas. É 
essencial que se implante uma política de avaliação, 
contemplando ferramentas de gestão no SUS, como 
a apresentada neste artigo, em municípios de gran-
de porte e/ou regiões de saúde, tanto para fins de 
regulação de serviços próprios, quanto de prestados 
pelo setor privado.
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