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Condicionantes estruturais da regionalizacdo na saude:
tipologia dos Colegiados de Gestdo Regional

Structural conditions for regionalization in health care:
typology of Regional Management Boards

Abstract An explanation is required for the delay
in implementing the regionalization strategy and
the fragile nature of the combined decentraliza-
tion and regionalization initiatives in Brazil. The
article raises some hypotheses to clarify this intri-
cate issue and reviews the structural conditioning
factors of the regionalization process ongoing in
the states. A national typology of the health care
regions is prepared, differentiating them accord-
ing to the degree of socio-economic development
and the characteristics of the health care network
and of the municipalities that form the Regional
Management Boards (CGR), formally implanted
by January 2010. Factorial and cluster analysis
models were used to build the typology. Five major
socio-economic groups of CGRs were identified,
described according to their regional distribution,
population, health care spending, profile of servic-
es offered (including the public-private sector mix)
and health service coverage. The results obtained
serve as guidelines for the constitution of health
care networks and new initiatives at the regional
level, in order to improve the regionalization pol-
icy and favour the construction of diverse and flex-
ible regulatory instruments that are more in tune
with the regional state of affairs.

Key words Regionalization, Regional Manage-
ment Boards, Health policy, Unified Health Sys-
tem

Resumo O atraso na implementagdo da estraté-
gia da regionalizacéo e a fragilidade de iniciati-
vas combinadas de descentralizacéo e regionali-
zacao no Brasil requerem explicagdo. O artigo le-
vanta algumas hipoteses para elucidar essa intri-
cada questdo e analisa os condicionantes estrutu-
rais do processo de regionalizagdo em curso nos
estados. Para isso, elabora uma tipologia nacional
das regides de satde que as diferenciam segundo
graus de desenvolvimento econdmico, social e ca-
racteristicas da rede de satde, dos municipios que
compdem os Colegiados de Gestao Regional (CGR)
formalmente implantados até janeiro de 2010.
Para a construcdo da tipologia, adotaram-se 0s
modelos de analise fatorial e de andlise de agrupa-
mentos (cluster analysis). Foram identificados
cinco grandes grupos socioecondmicos de CGR,
descritos de acordo com sua distribui¢do regio-
nal, populacdo, despesa em satde, perfil da oferta
(incluindo mix publico e privado) e cobertura de
servigos de saude. Os resultados encontrados ser-
vem como norteadores da constituicdo de redes de
atencdo a salde e de novas iniciativas no campo
regional, de forma a aprimorar a politica de regio-
nalizago e favorecer a construcéo de instrumen-
tos de regulacdo diversificados, flexiveis e, sobre-
tudo, mais ajustados as realidades regionais.
Palavras-chave Regionalizacdo, Colegiados de
Gestdo Regional, Politica de satde, Sistema Uni-
co de Saude
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Introducéo

Na Europa Ocidental e América Latina, a des-
centralizacdo foi um fendmeno marcante dos
processos de reforma dos Estados Nacionais des-
de o final dos anos setenta do século XX até os
dias atuais.

A experiéncia internacional sugere que, em
grande namero de paises (tais como Inglaterra,
Itdlia, Alemanha e Canada), a descentralizacdo
da politica de satide articulou-se a regionalizagdo
por meio da organizacdo de redes de servigos,
associadas a criacdo e fortalecimento de autori-
dades sanitarias regionais*. Essa agenda foi cons-
truida visando alcancar maior grau de eficiéncia
e efetividade dos sistemas de salde, e maior de-
mocratizacdo e transparéncia dos processos de-
cisorios na saude.

Entretanto, na América Latina, ambos os pro-
cessos (descentralizagdo e regionalizacéo) foram
implementados com graus variados de articula-
¢do, sempre com maior destaque para a descen-
tralizacdo.

Particularmente, no Brasil, a regionalizagdo
ganha destaque de modo relativamente recente
na politica nacional de satide. Apesar de presente
nas diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS),
a regionalizacdo é reforgada somente a partir de
2000, quando da edi¢do da Norma Operacional
de Assisténcia a Saude (NOAS) e, de forma mais
incisiva, ap6s a publicagdo do Pacto pela Satde
em 2006, sendo concebida como uma estratégia
para integracdo dos sistemas municipais (cons-
tituicdo de sistemas regionais), ampliacdo do aces-
so e reducdo da iniquidade em saude.

Nesse estudo, compreende-se a regionalizagdo
como um processo politico que envolve mudangas
na distribuicdo de poder e o estabelecimento de
um sistema de interrelagOes entre diferentes atores
sociais (governos, agentes, instituicdes, cidadaos)
no espago geografico. Inclui, ainda, a criagéo de
novos instrumentos de planejamento, integracéo,
gestéo, regulacéo e financiamento de uma rede de
acBes e servigos de saude no territdrio.

Segundo Bifulco?, a complexidade da regio-
nalizagao se deve & necessidade de conciliagéo de
“fendmenos quase inconcilidveis”, tais como a
institucionalizacéo de uma rede homogénea de
servicos e intervencdes frente a uma grande hete-
rogeneidade territorial; a formalizagéo da respon-
sabilidade publica com ampla participagdo e en-
volvimento da sociedade civil e dos diversos agen-
tes que comp@em o sistema de satide no territd-
rio e aregulacéo centralizada com a manutengéo
da autonomia dos governos locais.

O artigo tem como objetivo explorar algu-
mas hipoteses sobre o atraso do processo de re-
gionalizagdo frente a descentralizacdo no Brasil e
a fragilidade de experiéncias combinadas no
ambito do SUS. Além disso, procura-se identifi-
car o contexto da regionaliza¢do nos anos recen-
tes e as principais mudangas introduzidas pelo
Pacto pela Saude. Em especial, as novas concep-
¢Oes e diretrizes que informam a delimitacdo e o
planejamento do espaco regional, e a criagdo dos
Colegiados de Gestao Regional (CGR) intraesta-
duais como instancias de gestdo compartilhada
das regiGes de saude.

Por fim, busca-se elucidar os condicionantes
estruturais do processo recente de regionaliza-
¢éo nos estados, por meio da construcdo de uma
tipologia nacional das regies de satide com base
nos CGR formalmente constituidos até janeiro
de 2010. A tipologia aqui apresentada permite a
diferenciagdo dos CGR segundo graus de desen-
volvimento econdmico, social e caracteristicas da
rede de satide dos municipios que os compdem.

O atraso da regionaliza¢do no SUS:
algumas hipéteses explicativas

No Brasil, a Constituicdo Federal de 1988 e a Lei
Organica de Satde de 1990 vinculam a perspecti-
va territorial a diretriz da descentralizacdo, por
meio da regionalizagdo das ac¢Oes e servicos de
saude*. Assim, no plano juridico-legal, configu-
ra-se um projeto politico audacioso para orga-
nizacdo do sistema publico de satde que deve
ser, em um sO tempo, nacional e universal, mas
também descentralizado, unificado e hierarqui-
zado no territério, atendendo a diversidade regio-
nal do pais®.

No entanto, desde que o SUS foi instituido, a
estratégia privilegiada para a implantagéo do sis-
tema nacional de saude foi a descentralizacéo,
notadamente a responsabiliza¢do dos municipi-
0s pela provisdo dos servi¢os e organizagdo de
sistemas municipais de satde. A necessaria inte-
gragdo de servicos, instituicdes e praticas, que
impdem mudancas de peso no papel, nas fun-
¢Oes, nas competéncias e nos modos de relacio-
namento entre os trés niveis de governo, nao foi
considerada a contento.

As razdes para o privilegiamento da estratégia
de descentralizacdo podem ser explicadas pelo
préprio momento de constituicdo do SUS, quan-
do a descentralizacdo de recursos, competéncias e
responsabilidades para as esferas subnacionais de
governo foram identificadas no discurso contra



o0 regime militar e o autoritarismo, com a ampli-
acdo da democracia e maior eficiéncia governa-
mental. Sem embargo, outros fatores devem ser
considerados na explicagdo da experiéncia brasi-
leira, caracterizada pela dissociagdo entre os pro-
cessos de descentralizagdo e regionalizagao.

Em primeiro lugar, a descentralizacéo, redu-
zida de seu significado precipuo e compreendida
exclusivamente como um processo de transfe-
réncia da gestdo dos servigos do SUS para as es-
feras subnacionais de governo, ndo foi inserida
no contexto de um modelo politico de desenvol-
vimento para o pais®. A agenda desenvolvimen-
tista, pelo contrario, saiu do cendrio nacional e
foi substituida pelo debate da redemocratizagdo
do Estado nos anos oitenta e pela busca de esta-
bilizagdo fiscal e monetaria nos anos noventa’. A
descentralizacdo, portanto, ndo se configurou
num projeto estratégico de intervencéo econd-
mica e social com vistas ao desenvolvimento,
adequando-se mais aos projetos de enxugamen-
to do Estado brasileiro e de suas fungdes e de
estabilizacdo macroeconémica®.

Nesse contexto, as condi¢des para um proje-
to de descentralizacéo virtuoso, que atendesse as
finalidades da politica nacional de satide — de
garantia do acesso universal as acfes e servigos
de salide e da atenc¢do integral compativel com as
necessidades e demandas diferenciadas da popu-
lagdo — e reduzisse a iniquidade em saude em
diferentes planos ndo foram asseguradas. Em
consequéncia, os resultados da descentralizagdo
brasileira na satide sdo contraditorios e altamente
dependentes das condicBes prévias locais. Ob-
serva-se que as caracteristicas dos sistemas des-
centralizados de salde sdo bastante heterogéne-
as no territorio nacional: diferentes capacidades
financeiras, administrativas e operacionais para
a prestacdo da atencdo a saude e as distintas dis-
posi¢des politicas de governadores e prefeitos®.

Em segundo lugar, o territério ndo se apre-
sentou como objeto principal de anélise e plane-
jamento para as diferentes areas de governo ao
longo desse periodo, restringindo-se as politicas
de desenvolvimento macrorregional. Na satde e,
em especial, no processo de descentraliza¢do, a
dimensdo territorial também néo tem sido incor-
porada a formulagdo de politicas, embora inicia-
tivas esporadicas tenham se dirigido para regifes
mais carentes. H&, portanto, uma fragilidade da
I6gica territorial na formulacéo de politicas pu-
blicas!. A falta de um planejamento regional das
estratégias de descentralizacdo da politica de sad-
de comprometeu sua adequagdo as maltiplas re-
alidades que se apresentam no territorio brasilei-

ro pela auséncia de uma diversificagdo de politi-
cas e investimentos que melhor relacionassem as
necessidades de salide e as dindmicas territoriais
visando a reducédo da iniquidade.

Em terceiro lugar, a descentralizacdo acoplou-
se ao desenho federativo consolidado pelas regras
constitucionais brasileiras, privilegiando os muni-
cipios sem a face do planejamento regional e des-
considerando o papel das esferas estaduais de go-
verno. Seguindo 0 movimento mais geral de mu-
nicipalizacdo — de encargos e recursos— o SUS acen-
tua o papel dos municipios pela provisao de servi-
¢os em seus territorios politico-administrativos.

Em que pesem os resultados positivos do
processo de municipalizagdo — a ampliacdo do
acesso a saude, a incorporacdo de préaticas ino-
vadoras no campo da gestdo e da assisténcia a
salde e a incorporagdo de novos atores que dao
sustentabilidade politica e financeira ao setor —
permaneciam, no final dos anos noventa, pro-
blemas relativos a iniquidade na oferta e no aces-
50, a intensa fragmentacdo e a desorganizacdo de
servicos de satde devido a existéncia de milhares
de sistemas locais isolados**2,

Assim, o balanco que se faz do processo de
descentralizacdo no SUS é de que o mesmo foi
importante para a expansdo de cobertura dos
servicos de saude e induziu os estados e munici-
pios a aumentarem seu peso no financiamento
publico em satde. Porém, néo foi capaz de resol-
ver as imensas desigualdades presentes no aces-
s0, utilizacdo e gasto publico em sadde, além de
nao ter conduzido a formagdo de arranjos mais
cooperativos na saude.

Contexto e condicionantes
daregionalizacdo nos estados

As propostas de regionalizagdo tém inicio tardio
e ap0ds sucessivos ciclos de descentralizacdo que
ocorreram sob forte inducéo e regulagdo federal.
De fato, até a edicdo da NOAS, publicada no ano
de 2001, houve uma dificuldade em se tracar es-
tratégias politicas que garantissem a integragao
das ac0es e servigos de diferentes niveis de com-
plexidade situados em distintos espagos geogra-
ficos e territorios politico-administrativos®.
Embora essa norma n&o trouxesse avangos sig-
nificativos para adequacgdo regional dos proces-
sos de descentralizagdo em curso, em funcéo da
excessiva normatividade técnica e rigidez embu-
tida na proposta de conformagdo das microrre-
giGes e regides de salide, é inegavel que estimulou
o0 planejamento regional no &mbito dos estados.
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Assim, foi somente na virada dos anos 2000
que aregionalizacdo, adquirindo um sentido mais
organizativo paraa rede de servigos de satide, des-
taca-se como uma estratégia prioritaria no &mbi-
to da politica nacional de satde®. Entretanto, os
modos de coordenagdo e conducédo politica da
rede regionalizada do SUS (a governanca regio-
nal) ndo séo tratados a contento, sendo uma ques-
tdo de enorme complexidade que se configura di-
ferentemente no territério por fatores de ordem
histdrica, social e politico-institucional.

Em muitas regides, a governanca é funcdo da
atuacdo de alguns poucos municipios que pos-
suem papel diferenciado na rede de prestacéo de
servi¢os. Em outras, as Secretarias de Estado de
Salde (SES) assumem um papel de destaque por
meio da implantag&o e/ou reconfiguragdo de suas
estruturas regionais (coordenadorias, diretori-
as, escritérios ou nacleos regionais). E, na maio-
ria das situagOes, arranjos e instrumentos de ges-
tdo compartilhada sdo conformados (comissdes
intergestores regionais, consorcios de satde), vi-
sando ampliar a coordenacéo federativa do pro-
cesso de regionalizacéo.

Entretanto, o grau de formalizagdo e institu-
cionalidade dos espacos de negociacdo de decisdo
envolvendo as secretarias municipais e estaduais
sdo ainda incipientes. Em geral, ndo existem me-
canismos e incentivos criados para garantir in-
vestimentos, alocagdo e gestdo de recursos finan-
ceiros, para permitir a formalizacdo dos acordos
e parcerias intergovernamentais e a regulagéo das
relagBes publico-privadas a favor dos interesses
da satde da populacéo no espaco regional.

Langado em 2006, o Pacto pela Satide expres-
sa 0 compromisso entre os gestores para o for-
talecimento da gestdo compartilhada do SUS com
base nos principios constitucionais e énfase nas
necessidades de saide!’. Com o pacto, novas di-
retrizes sdo preconizadas para a regionalizagéo
do sistema de saude, baseadas no fortalecimento
da pactuagao politica entre os entes federados, e
na diversidade econémica, cultural e social do
pais para a redefinigdo das regides de saude (“re-
gionalizagéo viva”)*. Assim, ele retoma a regio-
nalizacdo como eixo central, reatualiza os instru-
mentos de planejamento da NOAS e amplia a
visdo da regionalizacdo para além da assisténcia
a saude.

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), ja
previsto na NOAS, adquire carater mais sistémi-
co e alcance intersetorial ao permitir diferentes
combinagdes de variaveis (de satde, econdmicas,
sociais e culturais) para o estabelecimento das re-
gides de satde em cada estado da federagdo.

Os Colegiados de Gestéo Regional (CGR), ele-
mento novo criado pelo pacto, configuram-se
como instancias de cogestdo dos espagos regio-
nais definidos no PDR*. Formados por repre-
sentacdo do estado (do nivel central ou das estru-
turas de representacgdo regional das Secretarias de
Estado de Salde) e do conjunto de municipios
das regiBes, podem ser considerados uma inova-
¢édo da politica de satide ao criar um canal perma-
nente de negociagdo e decisdo intergovernamen-
tal, com regras definidas e funcionamento esta-
vel, 0 que possibilitard preencher aquilo que cha-
mamos de “vazio” de governanca regional.

Os CGR permitem a identificacéo de proble-
mas, a definicdo de prioridades e de solucdes para
organizacdo da rede assistencial, bem como a
formalizacdo de novos modelos de relaciona-
mento entre provedores publicos e privados.
Dessa forma, podem ser um instrumento pode-
roso para a constituicdo de objetivos comparti-
Ihados e do estabelecimento de uma l6gica volta-
da para o bem-estar da populagdo e as necessi-
dades de satide na provisao dos servigos.

A constituicdo dos CGR nos estados brasilei-
ros tem sido gradual, com processos mais acele-
rados em algumas regides do pais e extrema len-
tiddo em outras, como € o caso da regido Norte
do pais.

Esse processo reflete condic¢6es diferenciadas
entre os estados brasileiros, alguns conforma-
dos ainda no periodo colonial com processos
muito antigos de regionalizagdo como é o caso
de Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e Rio Gran-
de do Sul e outros mais recentemente, como séo
0s casos do Estado do Rio de Janeiro (estado que
se constituiu por meio da fusdo entre o extinto
Distrito Federal e o antigo Estado do Rio de Ja-
neiro), do Tocantins e dos antigos territorios bra-
sileiros transformados em estados (casos do
Amapa, Roraima e Rond6nia), cuja identidade
estadual ou regional é muito incipiente.

As dificuldades de constituicdo de espagos
regionais nos estados também decorrem do fato
de que, muitas vezes, as linhas de integracdo dos
servicos de salide obedecem a ldgicas territoriais
que extrapolam suas fronteiras (presenca de
municipios que fazem limite e se relacionam com
outros estados). Ha também forte ingeréncia do
poder politico eleitoral (os chamado bolsdes elei-
torais de determinados politicos) em determina-
das regides, e pesadas herangas centralizadoras
em alguns estados da federacéo.

Outras razfes vinculam-se a concentracdo/
centralizagdo de recursos e tecnologias em algu-
mas regides (por exemplo, regides metropolita-



nas ou sede de capitais estaduais em sua maioria
situadas no litoral), o que chamamos de fatores
estruturais que se ligam ao perfil socioeconémico
de uma determinada regido, dado pela atividade
econdmica preponderante e seu grau de desen-
volvimento, os indicadores sociais e a capacidade
instalada da rede de servigos de satde e seu grau
de complexidade. Além disso, o mix publico-pri-
vado na oferta de servicos também pode ser um
elemento facilitador ou dificultador da monta-
gem de redes integradas e regionalizadas.

O exercicio feito a seguir, de abrangéncia na-
cional, pretende justamente evidenciar esse con-
dicionante de natureza estrutural e que pode ex-
plicar, em parte, as razes do atraso da estratégia
de regionalizagdo no caso brasileiro.

Metodologia

Paraa construgao da tipologia das regides de satide
com base nos CGR, foram utilizados os modelos
de anélise fatorial e de andlise de agrupamentos
(cluster analysis). O primeiro consiste em uma
técnica estatistica de analise multivariada que se
aplica a identificacdo de fatores para a agregacao
de um conjunto de medidas. Uma vez identifica-
dos os fatores, cabe ao pesquisador verificar se
estes sdo coerentes e consistentes em relacdo a
natureza dos fendmenos ou processos estudados.
Esta técnica é frequentemente utilizada na resolu-
¢do de problemas envolvendo um grande nime-
ro de variaveis, em que se deseja a redugdo deste
numero com a finalidade de facilitar o entendi-
mento analitico dos dados. E também muito uti-
lizada para fins de analise regional, em que se pro-
cura observar os padrdes de semelhanca ou dife-
renca entre areas sendo comparadas (por exem-
plo, municipios ou agregados municipais).

Jaaandlise de agrupamentos identifica perfis
semelhantes em um conjunto de observagées (no
caso desta pesquisa, 0s CGR) segundo um con-
junto de variaveis selecionadas. Para a caracteri-
zacdo dos CGR, foi construido um modelo de
agrupamento no qual se levou em consideragéo
as condigdes socioecondmicas, a complexidade
do sistema de saude (oferta e densidade tecnolo-
gica dos servigos prestados) e as condigdes de
saude dos municipios que os comp&em.

As varidveis utilizadas foram os escores gera-
dos na andlise fatorial. A Tabela 1 contém os in-
dicadores selecionados para a conformacao dos
fatores. As informagdes foram obtidas nos sitios

da Internet - DATASUS (http://www.datasus.
gov.br), Fundagdo IBGE (http://www.ibge.
gov.br) e IPEA (http://www.ipea.gov.br) - para
0s 5.071 municipios brasileiros que conformam
0s 397 CGR formalmente constituidos até janei-
ro de 2010 e que representam cerca de 173 mi-
Ihdes de habitantes. Nao foram incluidos os
municipios dos estados do Acre, Amazonas, Ro-
raima, Maranhdo e parte do Piauf, para os quais
ndo haviam sido estabelecidos os CGR.

Para a dimensdo socioecondmica, a analise
fatorial produziu quatro fatores, ou seja, as ca-
torze variaveis originais foram reduzidas a qua-
tro, com uma explicagdo de 91% da variabilida-
de total; para a dimenséo condicdes de salde, o
modelo resultou em quatro fatores, que expli-
cam 72% da variabilidade total, e para a dimen-
sdo complexidade do sistema de satde, foram
gerados dois fatores, que respondem por 77,6%
da variabilidade total.

Na analise de agrupamentos, porém, foram
utilizados somente trés fatores que se mostra-
ram mais importantes para explicacdo do mo-
delo. Estes fatores podem ser descritos como:

. Fator 1- desenvolvimento econémico: rela-
cionado ao grau de desenvolvimento econémico
dos municipios pertencentes aos CGR. Os CGR
que atingem os maiores valores nesse indicador
caracterizam-se por agruparem 0s municipios
mais urbanizados, populosos, industrializados e
dindmicos economicamente;

. Fator 2 — desenvolvimento humano: relacio-
nado aos componentes do indice de Desenvolvi-
mento Humano (IDH-M). Os CGR que atin-
gem os maiores valores nesse indicador caracte-
rizam-se por agruparem 0s municipios que apre-
sentam maiores niveis de renda, escolaridade e
longevidade;

. Fator 3 — complexidade do sistema de sad-
de: relacionado a complexidade dos servigos ofer-
tados no CGR; maiores valores nesse fator indi-
cam maior complexidade do sistema de satide.

Posteriormente, procurou-se descrever cada
agrupamento gerado segundo suas principais
caracteristicas, incluindo distribuicdo geogréafi-
ca, populacéo, despesa em saude, perfil da oferta
e cobertura de servicos de satde. De acordo com
0 mix publico-privado dos prestadores do SUS,
foi possivel identificar os CGR cuja oferta é pre-
dominantemente publica, privada ou de tipo in-
termedidrio (hibrido publico e privado, sem pa-
drdo preponderante).

N
w
N
=

0102 ‘92€¢-2T€2:(G)ST "BAIIBI0D SPNES P BIOURID



VianaALDetal. [N
]
Ny

Tabela 1. Varidveis utilizadas no modelo de analise fatorial segundo dimens@es socioeconémica, condigdes
de saude da populagdo e complexidade do sistema de salide nos CGR.

Variaveis

Média Desvio padréo

Dimenséo socioecondmica
Subdimensdes
Nivel de urbanizagdo
(ano 2008)

Condigdes socioecondmicas
da populagédo (ano 2000)

Caracteristicas da economia
regional (CGR) (ano 2006)

Importancia da economia
do CGR no Brasil
(ano 2006)

Concentragdo da populacdo do CGR no total da
populagdo brasileira (%)

Densidade populacional (hab./km2)

IDH-M (valor médio)

IDH-M renda (valor médio)

IDH-M longevidade (valor médio)

IDH-M escolaridade (valor médio)

% do PIB da agropecuaria no PIB total

% do PIB da industria no PIB total

% do PIB dos servigos no PIB total

% do PIB da administragdo publica no PIB total
Concentragdo do PIB da agropecuaria do CGR no
PIB Brasil do setor

Concentracgéo do PIB industrial do CGR no PIB
Brasil do setor

Concentragdo do PIB dos servigos do CGR no PIB
Brasil do setor

Concentragdo do PIB da administragdo publica do
CGR no PIB Brasil do setor

Dimenséo condicdes de salde da populacdo

Subdimensdes
Infectocontagiosas
(anos 2005 a 2007)

Cronicas (ano 2008)

Causas externas (ano 2008)

Morbidade total (ano 2008)

Taxa de morbidade de doencas infecciosas

e parasitarias (em 10 mil hab.) — 2008

Taxa de incidéncia de Doencas Endémicas
(em 100 mil hab.)

Taxa de incidéncia de hepatite viral

(em 100 mil hab.)

Taxa de incidéncia de tuberculose (em 100 mil hab.)
Taxa de incidéncia de aids (em 100 mil hab.)
Taxa de morbidade de neoplasias

(em 10 mil hab.)

Taxa de morbidade de doencas do aparelho
circulatério (em 10 mil hab.)

Taxa de morbidade de causa externas

(em 100 mil hab.)

Taxa de morbidade total (em 10 mil hab.)

Dimensédo complexidade do sistema de salide

Subdimensdes
Capacidade instalada
(ano 2008)

Producéo e cobertura

(ano 2008)

Recursos humanos
(ano 2008)

Medicina suplementar
(ano 2008)

Leitos totais por mil habitantes

Leitos SUS por mil habitantes

Unidades basicas de satde por 20 mil habitantes
Populagéo cadastrada no PSF

Internagdes totais por mil habitantes

Internagdes de alta complexidade por mil habitantes
% de internac@es de alta complexidade no total
Médicos por mil habitantes (vinculos)

Médicos SUS por mil habitantes (vinculos)

% de médicos SUS no total

Outros profissionais de satde por mil habitantes
(vinculos)

Outros profissionais de saide SUS por mil habitantes
(vinculos)

% de outros profissionais de satde SUS no total
Cobertura dos planos privados

0,22

137,52
0,73
0,65
0,73
0,82
14,79
24,11
61,10
21,42

0,24

0,22
0,21

1,77

61,15
212,12
31,64

29,11
8,02
29,38

70,56
1,89

632,86

2,21
1,69
16,37
74,03
63,72
2,44
3,88
1,11
0,74
73,72
4,38

3,78

88,01
12,51

0,40

541,07
0,07
0,09
0,06
0,08
9,90
12,98
11,39
11,97

0,24

0,61
0,79

3,40

37,23
261,26
22,30

15,69
6,31
13,47

28,34
2,68

131,49

0,73
0,57
8,37
24,39
12,99
1,39
2,12
0,93
0,55
16,12
1,63

1,29

8,38
11,92

Fonte: Elaboragéo dos autores.



Resultados e discussao

Os agrupamentos resultantes do modelo de clus-
ter analysis aplicado nos escores fatoriais produ-
zidos classificaram os 397 CGR em cinco grupos
socioecondmicos (Quadro 1), que podem ser
descritos como:

. Grupo 1: engloba 183 CGR e cerca de 24%
da populagéo brasileira estudada, com seus com-
ponentes localizando-se basicamente nas regides
Nordeste, Centro-Oeste e Norte (84%). Apre-
senta menor desenvolvimento econémico e hu-
mano e sistema de satide com baixa complexida-
de, quando comparado com 0s demais grupos;

. Grupo 2: engloba 78 CGR e 11,6% da popu-
lacdo brasileira, com seus componentes locali-
zando-se nas regides Sudeste e Sul (95%). Carac-
teriza-se por apresentar baixo desenvolvimento
econémico, mas alto desenvolvimento humano.
O sistema de satde se situa entre os de maior
complexidade no conjunto dos CGR, da mesma
forma a capacidade instalada;

. Grupo 3: engloba 62 CGR e cerca de 11% da
populagdo, com seus componentes localizando-
se nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (94%).
Caracteriza-se por apresentar um perfil socioe-
condmico similar ao Grupo 2, porém com um
sistema de satide menos complexo;

. Grupo 4: engloba 27 CGR e 36,6% da popu-
lacéo, com cerca de 73% seus componentes loca-
lizando-se nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste.
Esses CGR agregam 0s municipios mais desen-
volvidos economicamente do Brasil e sistemas
de satide complexos;

. Grupo 5: engloba 47 CGR e 17% da popula-
¢do, com 100% localizados nas regides Sudeste e
Sul. Caracteriza-se por apresentar alto desen-

volvimento humano, médio desenvolvimento
econdmico e sistemas de satide complexos.

A distribuicdo espacial e as principais carac-
teristicas dos cinco grupos socioecondmicos po-
dem ser visualizadas no Mapa 1 e Tabela 2 apre-
sentados a seguir.

A tipologia de CGR nos permite visualizar
dois Brasis: um primeiro conformado por uma
situacéo socioecondmica menos desenvolvida e
um sistema de salide menos complexo; o segun-
do, ao contrario, com situagdo socioecondmica
mais desenvolvida e um sistema de satde mais
complexo. Essa divisdo é geogréfica, separando
as regides brasileiras no sentido Norte-Sul. Ha-
bitam o primeiro Brasil 24% da populacéo bra-
sileira e, 0 segundo, 54%. Dentro do segundo
Brasil, ha bolsdes de baixo dinamismo econ6-
mico, porém com indicadores sociais altos e
médios e sistemas de saide mais e menos com-
plexos.

Do ponto de vista da prestagdo, tanto numa
como noutra situagdo, observam-se presenca
expressiva de prestadores publicos ou privados e
ainda situagdes sem padrdo predominante (pa-
drdo intermediario). Mas existem diferengas
importantes: a predominancia do prestador pa-
blico se d& no Norte (menos desenvolvido), mas
é sequida, em grau de importancia, pelo Sul (mais
desenvolvido). Isto é, o prestador publico se ali-
nha com os extremos (baixo e alto desenvolvi-
mento econémico). Porém, no grupo mais de-
senvolvido, também aparece uma predominan-
cia do tipo intermediario.

Quando examinamos 0 comportamento de
outras variaveis nos agrupamentos de CGR,
como era de se esperar, a maior despesa total em
satide por habitante é tipica dos grupos mais

Quadro 1. Caracteristicas dos cinco grupos socioecondmicos de CGR segundo desenvolvimento
econdmico, desenvolvimento humano e complexidade do sistema de satde.

Grupos Desenvolvimento Desenvolvimento Complexidade do sistema
econdmico humano de saude
1 Baixo Baixo Menos complexo
2 Baixo Alto Mais complexo
3 Baixo Médio Menos complexo
4 Alto Alto Mais complexo
5 Médio Alto Mais complexo

Fonte: DATASUS; Fundacéo IBGE; IPEA; elaboracao dos autores.

N
w
N
w

0102 ‘92€¢-2T€2:(G)ST "BAIIBI0D SPNES P BIOURID



N
w
N
~

VianaALDetal.

mm Grupol
Grupo 2
Grupo 3

. == Grupo 4

= Grupo5

Agrupamentos
Divisdo nédo disponivel

0 400 800 1,200
kilometers

Mapa 1. Distribuicdo espacial dos cinco grupos socioecondmicos.

desenvolvidos, bem como a transferéncia do SUS.
E caracteristica do primeiro Brasil a baixa cober-
tura de planos e seguros, expressiva cobertura
do Programa de Saude da Familia (PSF), baixa
relagdo médico por mil habitantes, maior per-
centual de médicos SUS no total de médicos e
maior percentual de leitos SUS. No outro Brasil,
0s planos cobrem pouco mais de 30% da popu-
lagdo, da mesma forma que o PSF, h& mais mé-
dicos por mil habitantes (quatro vezes mais) e
presenca expressiva de faculdades de medicina.

O que nos sugere a tipologia apresentada:
“Belindia” revisitada?

Nos anos setenta do século passado, o econo-
mista Edmar Bacha cunhou a expressao “Belin-
dia” para designar o fendbmeno de dois Brasis:
um semelhante a Bélgica (nas regifes Sudeste e
Sul) e outro, semelhante a india (nas regides Norte
e Nordeste)?°. N&o temos como néo pensar nes-
se retrato ao fazer esses comentarios finais.
Porém, fica apenas como lembranca de uma
grande reflexdo, pois ha fortes indicios de que o
que separa um e outro Brasil ndo é tdo significa-
tivo, pelo menos no tocante a politica de satde.
Isto é, as diferencas no gasto per capita em sadide
e no nimero de leitos por mil habitantes sdo
menores do que no passado, além do primeiro

Tabela 2. Principais caracteristicas dos agrupamentos socioecondmicos de CGR.

Caracteristicas Grupol  Grupo 2 Grupo 3 Grupo4  Grupo 5 Total
CGR 183 78 62 27 47 397
% no total de CGR 46,1% 19,6% 15,6% 6,8% 11,8% 100,0%
Municipios 2.047 1.041 1.080 328 575 5.071
% no total de municipios 40,4% 20,5% 21,3% 6,5% 11,3% 100,0%
Populacgéo (projegdo 2008) 41.513.911 20.067.424 18.914.174 63.543.001 29.564.292 173.602.802
% no total da populacdo 23,9% 11,6% 10,9% 36,6% 17,% 100,0%
Média de municipios por CGR 11 13 17 12 12 13
Média da populagdo por municipio 20.280 19.277 17.513 193.729 51.416 34.234
Beneficiarios de planos de saude na populagdo (%) 3,6 16,3 9,6 35,6 32,2 22,3
Populagéo cadastrada no PSF (%) 72,5 52,2 58,3 30,7 29,2 45,9
Médicos por mil habitantes 0,54 1,29 0,92 2,10 1,74 1,45
Médicos SUS no total de médicos (%) 92,2 85,4 87,0 70,0 74,3 75,7
CGR com faculdades de medicina (%) 4,4 29,5 14,5 85,2 51,1 21,9
Leitos por mil habitantes 1,8 2,3 1,9 2,0 1,8 1,9
Leitos SUS no total de leitos (%) 87,4 75,2 75,4 63,9 68,3 71,5
Despesas totais em salde por habitante (R$ 2008) 240 315 282 324 332 300
Transferéncia SUS por habitante (R$ 2008) 120 116 106 138 112 123
Transferéncia SUS na despesa total em salde (%) 49,8 36,8 37,8 42,5 33,7 41,0

Fonte: DATASUS. Elaboragéo dos autores.

Nota: Exclusive os estados do Acre, Amazonas, Roraima, Maranh&o e parte do Piaui.



Brasil contar com uma alta cobertura de atengédo
primaria (mais de 70% da populacéo esta cadas-
trada no PSF). Isso indica que politicas redistri-
butivas na area da satde (como o Piso da Aten-
cao Basica (PAB), o PSF e a propria estratégia da
descentralizagdo, por exemplo), diminuiram es-
sas distancias.

A presenca predominante do prestador pu-
blico também chama atencdo nos dois Brasis,
indicando que seguiram duas trajetérias com-
plementares: cuidar dos menos favorecidos e
garantir hegemonia tecnolégica no pais desen-
volvido. Esses dados nos permitem, e isso é mui-
to bom, nédo revisitar a “Belindia”, mas apontar
para uma nova configuragdo do sistema de sau-
de e da politica de protecéo social em que a divi-
sdo Norte/Sul se encurtou.

Permanece a questdo regional, porém ela é
mais acentuada do ponto de vista econdmico e
social do que relativo a politica de satde. Como
os dados estdo referidos para um ano, € de se
esperar que o encurtamento da distancia, em fu-
turo préximo, seja maior, dado a maior oferta
de assisténcia e a possibilidade que isso se reflita
e impacte nos indicadores sociais e de satde.

Os resultados encontrados nesta pesquisa
podem auxiliar na constituicdo de redes de aten-
¢do a saude e formulacdo de novas iniciativas no
campo regional. Espera-se que o aprimoramen-
to da estratégia de regionaliza¢éo e a construgao
de instrumentos de regulagdo diversificados, fle-
xiveis e, sobretudo, mais ajustados as realidades
regionais possam contribuir para reduzir ainda
mais as desigualdades territoriais no pais.
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