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Resumo

0 desenvolvimento socioecondmico, a oferta e a
complexidade das acdes e dos servicos de satide no
contexto regional podem ser considerados condicio-
nantes estruturais para o éxito do atual processo de
regionaliza¢do da satide no Brasil. O presente estudo
tem como objetivo identificar os condicionantes es-
truturais do processo de regionalizacéo por meio da
construcdo de uma tipologia das regides de saude no
Brasil. Foi construida tipologia das regides de satde
brasileiras a partir de fonte de dados secundarios dis-
ponivel. Aidentificacdo das dimensdes e dos grupos
- que compdem a tipologia - foi realizada por meio de
analise fatorial e de agrupamentos/clusters. Também
foram identificados o tipo de prestador de acdes e
os servicos predominantes na regido tanto para a
producdo ambulatorial quanto para a internacéao. As
regides foram classificadas em cinco grupos, de for-
ma independente, de acordo com suas caracteristicas
socioecondmicas e de oferta de servicos de satde. A
caracterizacdo das regides de satde brasileiras, a
partir da tipologia apresentada, demonstra hetero-
geneidade do territério nacional e a complexidade de
organizar sistemas de satde regionais. A tipologia
proposta pode auxiliar na investigacdo e no melhor
entendimento desse cenario contraditério e comple-
%0, apoiando o urgente desenvolvimento de politicas
publicas regionais integradas que envolvam, conco-
mitantemente, desenvolvimento econémico e social;
e o fortalecimento dos espacos de governanca regio-
nal, a fim de promover a organizacéo de sistemas de
satde regionais alicercados nos principios do SUS
e numa gestdo compartilhada e solidaria que tenha
como imageme-objetivo a garantia do direito a satude.
Palavras-chave: Regionalizacio; SUS; Sistema Uni-
co de Satude; Politicas de Saude.

1 Financiamento: CNPq processo 404997/2013-9 (Politica, planejamento e gestdo das regides e redes de satde no Brasil)
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Abstract

The socioeconomic development, supply and comple-
xity of the actions and health services in a regional
context can be considered structural constraints to
the success of the current process of regionalization
of health in Brazil. The main objective of this study
is to identify the structural determinants of the
process of regionalization through the construction
of a typology of health regions in Brazil. Develop-
ment of a Brazilian health regions’ typology from
available secondary data source. The identification
of dimensions and groups - that make up the typolo-
gy - was performed by means of factor analysis and
cluster analysis. The type of services provider both
for out and inpatients were also identified. Results:
the regions were classified into five independent
groups according to their socioeconomic profile
and the supply of health services characteristics.
The characterization of Brazilian health regions
through the typology demonstrates high levels of
heterogeneity in the Brazilian territory, and the
complexity of organizing regional health systems.
The proposed typology can assist future research
protocols to better understanding this complex and
contradictory scenario, supporting the required de-
velopment of integrated regional public policies that
simultaneously involve economic and social develo-
pment and the strengthening of regional spaces of
governance in order to promote the organization of
regional health systems grounded in the principles
of the SUS (), and a shared goal to guarantee the
universal right to health.

Keywords: Regionalization; Health Policy; SUS;
Brazilian National Health System.
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Introducgao

Nos dltimos 25 anos dois fendmenos emergiram
nas politicas publicas de satde no Brasil, com im-
pactos diferenciados segundo Estados e regides. O
primeiro, € o da descentralizacdo da formulacéo,
gestdo e implementacdo das politicas de satde; o
segundo, o crescimento do nimero e tipo de atores
envolvidos na oferta e gestdo de servicos, com o
incremento do papel e da importancia de atores ndo
governamentais nas atividades-fim. Esse processo
associa-se ao surgimento de diversas iniciativas de
contratualizacdo privada para a gestéo, geréncia e
oferta de acdes e servicos de satde (Souza; Carva-
lho, 1999; Viana; Lima, 2011). Ao mesmo tempo, as
ideias “gerencialistas” (énfase nas acdes de melhor
custo-beneficio) para a governanca operacional do
sistema de satde foram difundidas e passaram a
ter centralidade na politica (Barbosa; Elias, 2010).

Esses dois fendmenos, a descentraliza¢do do poder
regulatério e decisério para os niveis subnacionais
de governo e a proliferacdo das atividades de “em-
presariamento” da gestdo e oferta de servicos, foram
contemporaneos e estratégicos para a conformagdo do
sistema brasileiro de satde, tendo introduzido ciclos
diferenciados aolongo da trajetéria de implementacéo
do Sistema Unico de Satde (SUS) - um ciclo que cobre
0s anos 1990, voltado ao incremento da descentrali-
zacdo com foco nos municipios, e outro, ja nos anos
2000, com maior énfase na estratégia de regionali-
zacdo, de forma a superar os entraves advindos das
grandes desigualdades na oferta de servigos, porém
ainda de pouco impacto na organizacdo funcional do
sistema de satde (Lima et al., 2012).

O resultado desses movimentos foi um intenso
processo de fragmentacdo da capacidade de oferta,
da decisdo e do planejamento das acdes e servicos de
saude. O sistema € fragmentado segundo diferentes
légicas orquestradas em micros espacos decisoérios
muito sensiveis/permeados por interesses locais, em
detrimento de uma acdo pautada pelos principios da
universalidade e equidade. Vale lembrar que entre
os desafios mais urgentes do SUS estdo a ampliacgdo
do acesso e a adequacéo dos servicos ofertados. No
Brasil, a organizacédo de regides e redes de atenc&o
a satde tem sido a estratégia de regionalizacdo
privilegiada nos dltimos anos para superar esses
desafios (Brasil, 2011).



Essa mesma estratégia foi utilizada em diver-
sos paises que também alicercam seus sistemas de
sadde no principio da universalidade (Leatt; Pink;
Guerriere, 2000; Jakubowski; Saltman, 2013; Almei-
da, 2010). Nesses, resultados positivos na ampliagdo
do acesso, melhoria do cuidado e na equidade da
oferta de acGes e servicos de satide tém sido eviden-
ciados (Saltman; Bankauskaite; Vrangbaek, 2007;
Stoto, 2008).

No Brasil a regionalizacédo da satde € um feno-
meno ainda mais complexo. As dimensdes conti-
nentais, o nimero de usuarios potenciais (acima de
200 milhdes), as desigualdades e diversidades re-
gionais subjacentes, a abrangéncia das atribuicdes
do Estado na satude e a multiplicidade de agentes
(governamentais e ndo governamentais; publicos
e privados) envolvidos na conducéo e prestacéo da
atencdo a sadde sdo algumas das caracteristicas
que exemplificam essa complexidade (Dourado;
Elias, 2011).

O processo de regionalizacédo pode interferir de
modo positivo na universalidade do acesso a satde,
pois permite o planejamento e a organizacédo dos
servicos darede de atencdo a satide de acordo com as
necessidades do ambitoregional, estabelecendo uma
integracdoracional e equitativa das acdes e servicos
de acordo com a oferta e necessidades encontradas
num determinado contexto sociossanitario, otimi-
zando recursos humanos e tecnol6gicos no complexo
regional de satde, catalisando compartilhamentos
politicos e de responsabilidades entre atores (Lima
et al.,, 2012).

Ademais, as diversidades e as imensas desigual-
dades socioespaciais brasileiras, associadas ao
modelo federativo, que condiciona o planejamento
e a gestdo regional do SUS, ddo novas cores ao
processo deregionalizacdo em curso (Albuquerque,
2014). Apesar da potencialidade da proposta, sua
efetivacdo enfrenta importantes obstéaculos, entre
eles a institucionalizacdo de uma rede de atencéo
homogénea num territério heterogéneo, composto
por entes autéonomos e marcado por forte disputa
politica (Machado, 2009; Santos; Giovanella, 2014).

Nesse cenario o desenvolvimento socioeconémi-

co, a oferta e acomplexidade das acGes e dos servicos
de satide no contexto regional podem ser considera-
dos condicionantes estruturais importantes para o
éxito do atual processo de regionalizacdo da satde
no Brasil (Viana; Lima; Ferreira, 2010). Assim, o
objetivo deste artigo € identificar os condicionantes
estruturais do processo deregionalizacdo no Brasil,
por meio da construcdo de tipologia nacional das
regides de satde formalmente constituidas até
janeiro de 2014, ou seja, apds a aprovacdo do De-
creto 7.508/2011, 0 qual marca um novo momento
da regulacdo dos processos de descentralizacdo e
regionalizacdo no SUS (Brasil, 2011).

Metodologia

Foi construida tipologia nacional das regides de
saude formalmente constituidas até janeiro de 2014.
Baseada na tipologia criada em 2010 para os anti-
gos Colegiados de Gestdo Regional. (Viana; Lima;
Ferreira, 2010), a atual foi construida a partir de um
numero menor de componentes, sem perda de poder
de discriminac@o. Essa simplificacdo operacional é
importante frente as possiveis mudancas de com-
posicdo das regides de satide que eventualmente
venham a ocorrer ao longo do tempo, permitindo
flexibilidade e adaptacdes, quando necessarias.

As fontes de dados utilizadas foram o Censo De-
mografico2o10realizado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE); os bancos de dados do
Sistema Unico de Sadde disponiveis no Datasus* a
Relacdo Anual de Informacdes Sociais (RAIS), dispo-
nibilizada anualmente pelo Ministério do Trabalho?;
e o Sistema de Contas Regionais (IBGE).

Asunidades de analise foram as regides de satde,
sendo consideradas as 436 que englobam os 5.565
municipios do Brasil. A identificacdo das dimensdes
e dos grupos que compdem a tipologia foi realizada
por meio das técnicas estatisticas: analise fatorial e
analise de agrupamentos/clusters (Hair, et al., 2006).

Os componentes do escore fatorial foram padro-
nizados com média igual a o e varidnciaiguala1. A
variancia explicada pelo modelo de analise fatorial
foi 74,3% (Tabelas 1 e 2). A operacionalizacdo das

2 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) - www.datasus.gov.br

3 Ministério do Trabalho - www.mte.gov.br
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Tabela 1 - Coeficientes do escore fatorial da dimensdo “Oferta e Complexidade dos Servicos de Saude”

Componentes

% de beneficiarios de plano de satde (exclusive odontolégico)

% de internacdes de alta complexidade no SUS no total de internacdes

% de médicos por 1.000 habitantes

% de leitos por 1.000 habitantes

Coeficiente
0,305
0,356
0,402

0,229

Tabela 2 - Coeficientes do escore fatorial da dimensao “Situacdo Socioeconémica”

Componentes

Coeficiente

Renda domiciliar per capita (em reais)

Densidade populacional (hab./km2), 2011

% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos o ensino fundamental

% de pessoas de 10 anos e mais com pelo menos ensino médio

PIB per capita (Em R$ 1.000,00)

0,257

0,118

duas dimensdes - situacdo socioeconémica e oferta
e complexidade dos servicos da satude - pela analise
fatorial podem ser descritas como:

- Situac¢do socioecondmica: relacionada ao grau
de desenvolvimento socioeconémico dos muni-
cipios pertencentes as regides.

- Oferta e complexidade dos servicos de satde: re-
lacionada a complexidade dos servicos ofertados
nas regides.

Na construcédo da tipologia os dois fatores foram
classificados em trés categorias, definidas relati-
vamente ao conjunto dos dados, através de Z score:
situacdo socioecondémica: baixa (-1,707 a -0,3515),
média (-0,3514 a e 0,8509) e alta (0,8510 a 3,5070);
oferta e complexidade dos servicos de satde: baixa
(-1,2133 a -01250), média (-01249 a 0,9140) e alta
(0,9141 2 2,3751).

Posteriormente, para cada agrupamento foram
identificadas suas principais caracteristicas socio-
demograficas e seu perfil de oferta e cobertura de
servicos de satde. Além disso, buscou-se verificar o
tipo de prestador predominante naregido tanto para
a producdo ambulatorial quanto para a internacéo.
Para tanto, considerou-se a razdo entre o total da
producdo ambulatorial do prestador publico na re-
gido de saude no ano de 2013 e o total da producéo
ambulatorial em 2013; procedimento semelhante
foi realizado para as internacdes. A partir da dis-
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tribuicdo desses valores foram definidos pontos de
corte e estabelecidos dois grupos para a producéo
ambulatorial e trés para as internacdes. As regides
nas quais a razdo da producdo ambulatorial foi
igual ou maior a 90,0% foram classificadas como
de prestador predominantemente publico, e aquelas
com razdes menores foram consideradas mistas.
Quanto ao perfil de internacéo, as regides com ra-
z0es iguais ou maiores a 77% foram consideradas
predominantemente puablicas, enquanto as com
menos de 50% predominantemente privadas e a
restante de padr&o misto.

Resultados e discussao

E importante ressaltar que esta é a primeira vez
que uma tipologia das regides de satude € elaborada
para todo o pais, pois na de 2010 0s municipios dos
estados do Acre, Amazonas, Roraima, Maranhdo e
parte do Piaui ndo puderam ser analisados (Viana;
Lima; Ferreira, 2010).

Apartir do cruzamento do desenvolvimento socio-
econdmico e do perfil da oferta de servicos de satde as
regides foram classificadas, de forma independente,
de acordo com suas caracteristicas socioeconémicas
e de oferta de servicos de satde. Foram identificados
cinco grupos: grupo 1 (baixo desenvolvimento socioe-
condmico e baixa oferta de servicos); grupo 2 (médio/
alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta



de servicos); grupo 3 (médio desenvolvimento socio-
econdmico e média oferta de servicos); grupo 4 (alto
desenvolvimento socioecondmico e média oferta de
servicos); e grupo 5 (alto desenvolvimento socioecon6-
mico e alta oferta de servicos). A distribuicéo espacial
e as principais caracteristicas dos distintos grupos
podem ser vistas na Tabela 3 e no Mapa 1.

As regides que atingem os maiores valores no

indicador de desenvolvimento socioeconémico
caracterizam-se pelo agrupamento de municipios
mais urbanizados, populosos, industrializados e
dindmicos economicamente. O indicador oferta e
complexidade dos servicos de satde relaciona-se a
complexidade dos servicos ofertados nas regides/
CIR; maiores valores nesse fator indicam maior
oferta e complexidade do sistema de satde.

Mapa 1 - Distribuicdo espacial dos cinco grupos de regides de saude

Agrupamentos 2014

Grupo I: Baixo desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos
Grupo 2: Médio/alto desenvolvimento socioecondmico e baixa oferta de servicos
Grupo 3: Médio desenvolvimento socioecondmico e média/alta oferta de servigos
Grupo 4: Alto desenvolvimento socioecondmico e média oferta de servigos

Grupo 5: Alto desenvolvimento socioecondmico e alta oferta de servigos

Tabela 3 - Caracterizacdo das regides segundo grupo, 2013

Caracteristicas Grupo | Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5
NGimero de regides de satde 175 53 123 35 50

% no total de regides 40,1 12,2 28,2 8 1,5
Ndmero de municipios 2.159 590 1.803 388 630
% no total de municipios 38,8 10,6 32,4 7 1,3
Populacdo (projegéo 2013) 45.466.120 14.063.158 38.722.577 24.786.600 77.994.259
% no total da populagéo 23,6 7,3 20,1 12,9 40,5
Média de municipios por Regido 12 I 15 " 13
Média da populagdo por municipio 21.059 23.836 21.477 63.883 123.800
Beneficiarios de plano de saide na populagdo (em %) 5,7 14,7 24,6 40,3 59,7
Médicos por mil habitantes 0,57 0,85 1,33 1,49 2,54
Médicos SUS no total de médicos (em %) 92,3 86,7 83,5 77,9 71,
Leitos por mil habitantes 1,7 1,7 2,5 1,9 2,6
Leitos SUS no total de leitos (em %) 89,3 76,9 73,6 69,1 62,7
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O Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioecond-
mico e baixa oferta de servicos) inclui 175 regides,
2159 municipios e 23,6% da populacdo do Brasil. Eo
grupo com os menores percentuais de beneficiarios
do sistema privado, médicos e leitos por mil habitan-
tes. E evidente sua concentracdo nas macrorregides
Norte e Nordeste.

0 Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioe-
condmico e baixa oferta de servicos) é composto
por 53 regides e 590 municipios, respondendo pela
menor parcela da populacdo brasileira (7,3%). A
maioria dessas regides esta localizada nos estados
de Roraima, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Goias e Tocantins (Mapa1). E uma area de ocupacéo
periférica territorial recente, que ocorreu a partir
da expansdo da fronteira agricola com uso inten-
sivo e mecanizado da terra, subordinada as logicas
globais, e muitas vezes no circuito de producéo das
empresas alimentares (Santos; Silveira, 2001). Esse
processo explica a melhoria global dos indicadores
socioecondémicos e, também, dado o modelo de de-
senvolvimento adotado, a baixa oferta de servicos
de satde, criando um cenario bastante particular.

0 Grupo 3 (médio desenvolvimento socioecond-
mico e média oferta de servicos) inclui 123 regides,
1.803 municipios e 20,1% da populacéo brasileira,
predominantemente nas regides Sudeste e Sul.
Observa-se aumento do namero de leitos, em com-
paracdo com os grupos 2 e 3, mas, paralelamente, o
percentual de leitos SUS em relacéo ao total € menor
(Tabela 3).

O Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconé-
mico e média oferta de servicos) inclui 35 regides,
388 municipios e 12,9% da populag¢éo, predominan-
temente nas regides Sudeste e Sul (Tabela 3).

O Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconomi-
co e alta oferta de servicos) inclui 50 regides, 630
municipios e 40,5% da populacéo do Brasil. Desta-
cam-se nesse grupo as regides metropolitanas e as
demais areas de alto dinamismo econémico. Reflexo
desse dinamismo € o alto peso do setor privado, que
alcanca quase 60% da populacio.

Os grupos 3, 4 e 5reforcam a ideia de regido con-
centrada, denominacédo utilizada por Milton Santos,
no final da década de 1970 (Santos; Silveira, 2001).
Aregido concentrada caracteriza-se pela densidade
do sistema de relacdes que intensifica os fluxos de
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mercadorias, capitais e informacdes, cuja conforma-
cdo influencia toda a macroeconomianacional. Esse
crescimento desigual e altamente concentrado na
regido Sudeste e Sul (Toledo, 2011) traz importantes
consequéncias no que se refere a distribuicéo de
bens e servicos, em especial aqueles relacionados
ao setor satde. E exatamente nessas regides que a
presenca do setor privado da satude se faz presente
com maior importancia.

Em relacdo ao tipo de prestador observa-se
padrdo distinto entre a producdo ambulatorial e a
internacdo. Nos procedimentos ambulatoriais ob-
serva-se grande presenca do setor do setor publico:
média de 88,3%, mediana 90,20% e percentil 25 de
82,4% na razdo entre procedimentos realizados no
setor publico e os realizados no privado contratado.
Esse resultado pode ser explicado como o reflexo
do crescimento da oferta dos servicos de atencéo
basica ocorrido no pais nas Gltimas décadas (Castro;
Fausto, 2012). Mesmo assim, observam-se diferencas
entre os diferentes agrupamentos de regides de
saude (Tabela 4). O prestador € predominantemente
publico em 220 regides, das quais 132 encontram-se
no grupo 1, de baixo desenvolvimento socioecondmi-
co. A partir do grupo 3 ha preponderéncia do perfil
ambulatorial misto, ou seja, nos locais com maior
desenvolvimento socioeconémico ha maior oferta
de servicos do setor privado.

No tocante as internacoes € evidente o maior peso
do setor privado. Apenas nos grupos1e 2 observa-se
regides com predominio do setor publico (Tabela 5).
Mas, € importante lembrar que esse predominio da-
-se exatamente nos locais com os piores indicadores
de leitos e médicos por habitante. Fica mais umavez
clara ainsuficiéncia dos recursos publicos préprios
para a oferta dos necessarios procedimentos hos-
pitalares. Esse é sem davida um constrangimento
estrutural importante nessas regioes, desafio que
cobra politicas articuladas de desenvolvimento so-
cial e econémico. Por outro lado, nos grupos 3, 4 e 5
o predominio € do setor privado contratado. A distri-
buicdo da oferta do SUS entre prestadores publicos
e privados é influenciada por critérios econémicos
e politicos. Além disso, percebe-se uma tendéncia
de segmentacdo da clientela segundo a légica do
mercado, que vem aumentando paulatinamente
(Santos; Gerschman, 2004).



Tabela 4 - Grupo de regides de Satiide segundo Condicdes Socioecondmicas e de Saude por Prestador Referente

a produgdo ambulatorial

Baixo

Médio/alto

desenvolvimento desenvolvimento
socioecondmico

e baixa oferta

socioecondmico
e baixa oferta

Médio
desenvolvimento
socioeconémico e
meédia/alta oferta

Alto
desenvolvimento
socioecondmico

e média oferta

Alto
desenvolvimento
socioecondmico
e alta oferta de

de servicos de servicos de servicos de servigos servicos

n % n % n % n %
Predominio pablico 132 75,4 37 69,8 28 22,8 8 22,9 15 30,0 220 50,5
Misto 43 24,6 16 30,2 95 77,2 27 77,1 35 70,0 216 40,9
Total 175 100,0 53 100,0 123 100,0 35 100,0 50 100,0 436 100,0

Tabela 5 - Grupo de regides de Saide segundo Condicdes Socioecondmicas e de Saide por Prestador Referente

a Internagoes

Baixo

Médio/alto

desenvolvimento desenvolvimento

socioeconomico

e baixa oferta
de servicos

n %

socioeconomico
e baixa oferta
de servicos

n %

Médio
desenvolvimento
socioeconomico e
média/alta oferta

de servigos

3

Alto
desenvolvimento
socioeconomico

e média oferta
de servicos

n %

Alto
desenvolvimento
socioeconomico
e alta oferta de
servicos

n %

Predominio pablico 68 38,9 22 41,5 [ 4,9 7 20,0 6 12,0 109 25,0
Misto 42 24,0 10 18,9 12 9,8 6 17,1 15 30,0 85 19,5
Predominio privado 65 37,1 21 39,6 105 85,4 22 62,9 29 58,0 241 55,5
Total 175 100,0 53 100,0 123 100,0 35 100,0 50 100,0 436 100,0

Adisponibilidade de leitos também apresenta-se
de forma distinta entre os grupos, apontando para
a desigualdade na oferta de internacdo. A taxa de
leito por 1.000 habitantes no Brasil era de 2,3, valor
abaixo de paises como Canada (2,7), Espanha (3,2) e
Reino Unido (3,0), que também possuem sistemas
de satide universais*. A situacéo é ainda mais critica
quando se constata que do total de leitos no Brasil,
por 1000 habitantes, a disponibilidade no SUS € de
1,7 (IBGE, 2010). As diferencas entre os grupos de
regides sdo evidentes. Essas distor¢des séo ainda
maiores, pois uma das limita¢des do presente es-
tudo e dos atuais sistemas de informacé&o de satde
no Brasil é a dificuldade de se agregar os dados dos
procedimentos e servigos ofertados exclusivamente
a populacdo usuaria de planos de satde.

A razdo de médico por habitante demonstra a
grande desigualdade na distribuicdo desse indica-
dor, pois nas regides dos grupos 1 e 2 a razéo esta
abaixo de 1 médico para 1.000 habitante, enquanto
nas regides do grupo 5 essa razéo € 2,54/1.000 ha-
bitantes (Tabela 3).

Esse cenario de tamanha desigualdade fomenta
uma outra discusséo, que envolve a organizacdo do
processo de trabalho em satude. No Brasil o cuidado
em saude tem como centro o profissional médico,
e, como demonstrado pelos dados, a sua distribui-
cdo entre as regides € bastante desigual. Assim, é
necessario chamar atencdo para a regulamentacéo
e definicdo do escopo de pratica das profissdes em
saude. Paises como Canada, Estados Unidos e os da
Comunidade Europeia vem implementando esforcos

4 Banco de dados do Banco Mundial. Disponivel em <http://data.worldbank.org/>. Acesso em: 14 out. 2014.
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na tentativa de reformar seus sistemas de regula-
mentacdo publica das profissdes, fundamentada
em escopos de praticas ndo exclusivas e atos reser-
vados; defende-se a ideia de escopos sobrepostos
de praticas (Girardi; Seixas, 2002). Nesse sentido,
parece relevante a discussdo fomentada em edito-
rial recente, que reflete sobre o reconhecimento e
o fortalecimento da pratica clinica pelos profissio-
nais de enfermagem, o que pode ser fundamental
para o acesso mais equitativo na base nos sistemas
regionais de satde, a atencdo primaria a satade
(Martiniano et al., 2014).

Esses movimentos nédo foram iniciados pelas
corporacgdes profissionais (ao contrario, encontra-
ram forte oposicdo), tampouco de modo isolado,
mas dentro de um processo amplo de reformas ad-
ministrativas e dos sistemas de seguridade social,
buscando entre outros resultados a universalidade
e a equidade de acesso, sem deixar de considerar a
seguranca e o bem-estar do usuério (Girardi; Seixas,
2002). Demonstrando, portanto, a importéancia do
protagonismo do Estado naregulamentacéo puablica,
de modo que os interesses coletivos prevalecam e
que se caminhe para a universalizacdo do acesso a
satde em todas as regides brasileiras.

Frente aos diversos e distintos condicionantes
estruturais, alguns dos quais apresentados nos
paragrafos anteriores, € importante destacar a
potencialidade do papel central da CIR (Comissé&o
Intergestores) como espago para a superacao des-
ses obstéaculos, no caminho da garantia do acesso
a satde para todos os cidad&os brasileiros. Esse es-
paco podera favorecer a criacdo de uma capacidade
institucional regional na satide com dupla funcéo:
uma primeira voltada para o planejamento e a co-
ordenacdo territorial das acdes e servicos, numa
logicaregional, com criacdo de novos instrumentos
de planejamento; outra, voltada para superacdo ou
neutralizacdo de interesses corporativos (dos mais
diversos) na prestacdo dos servicos de satde, com
criacdo de uma governanca local baseada em soli-
dariedade, democratizacdo da decisdo e cooperacdo
intergovernamental, é essencial para que se alcance
a universalidade do acesso a satde no Brasil.

A criac@o de uma capacidade institucional regio-
nal pressupde inovacdes politica e administrativa,
tecnolégica e cognitiva para o desenvolvimento de
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uma avancada e coerente capacidade de coordenacgéo
regional dos recursos disponiveis.

Por inameras razdes, sendo uma das mais im-
portantes relacionada com a perda de dinamismo
do Estado, e consequente falta da perspectiva do
desenvolvimento e planejamento regional e da
combinacdo virtuosa entre bens sociais de carater
universal e crescimento econémico, a constituicdo
dessa capacidade institucional pode ser dificultada
por diversos constrangimentos locais e regionais,
como fica claro na caracterizacéo dos cinco grupos
de regides de satde.

Ademais, a descentralizacdo na forma como foi
feita pela politica de satde, sem integracdo regio-
nal e fragilidades no poder do Estado na oferta de
servicos de maior complexidade, com a presenca de
grandes vazios assistenciais em enormes areas do
territorio brasileiro, possibilitou o crescimento da
oferta privada financiada pelo Estado na forma de
rentncia fiscal - e por todos quando ha repasses para
precos dos custos da assisténcia pelas empresas que
asseguram planos coletivos.

Outro problema € a fragil regulacdo estatal do
setor privado nos espacos onde eles costumam
exercer uma forte influéncia nas decisdes politicas,
muitas vezes em espacos informais, agregados e
organizados por segmentos corporativos de extenso
poder na esfera local.

Consideracoes

A caracterizacdo das regides de satde brasileiras,
a partir da tipologia apresentada, demonstra a
heterogeneidade do territério brasileiro e a comple-
xidade de organizar sistemas de saude regionais. A
tipologia proposta pode auxiliar na investigacdo e
melhor entendimento desse cenario contraditério
e complexo, apoiando o urgente desenvolvimento
de politicas puablicas regionais integradas, que
envolvam concomitantemente desenvolvimento
econdmico e social; e o fortalecimento dos espacos
de governanca regional, a fim de promover a orga-
nizacdo de sistemas de satide regionais alicercados
nos principios do SUS e numa gestédo compartilhada
e solidaria que tenha como imagem-objetivo a garan-
tia do direito a saade.

Por fim, acredita-se que a tipologia das regides



podera servir de subsidio para a construcdo de
politicas publicas voltadas a promoc&do do desen-
volvimento locorregional e, assim, tentar reduzir
as grandes desigualdades existentes em nosso pais.
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