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RESUMO

Introducio: A regionalizacdo ¢ uma diretriz estruturante da organizacao e fundamental ao
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) na busca pela efetivagio do acesso
universal a saude. Como uma expressdo do processo de regionalizagdo em curso, estdo
instituidas 450 regides de saude no SUS. A finalidade da configuracao do espaco geografico ¢
que ele seja a base para integrar a organizagao, o planejamento e a execugao de acdes e servicos
de satde. Objetivo: Analisar as regides de saude instituidas no SUS a partir de indicadores
relacionados ao financiamento federal e aos fluxos migratérios regionais em busca por
assisténcia de média e alta complexidade. Método: Trata-se de um estudo descritivo e analitico,
de natureza quantitativa, baseado em dados secundarios obtidos de fontes de acesso publico.
Tem como unidade de andlise as 450 regides de saude. A analise do financiamento federal foi
baseada nos valores de transferéncias federais obtidos da base consolidada de repasse fundo a
fundo do Fundo Nacional de Satude (FNS) e nos valores anuais do Limite Financeiro da Média
e Alta complexidade obtidos do Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e Alta
Complexidade (SISMAC). Para fundamentar a andlise da distribui¢ao regional dos recursos
foram apurados dois indicadores: a) propor¢do das transferéncias federais anuais, especificas
para a média e alta complexidade, para os municipios, consolidadas por regido de saude, em
relacdo as transferéncias federais anuais, especificas para a média e alta complexidade, para o
estado; b) Teto MAC regional per capita obtido pela razdo da soma do Limite Financeiro da
Meédia e Alta Complexidade do conjunto de municipios que compdem a regido de saude e a
populagao total da regido de saude, por ano. Complementou a analise, a correlagao entre o Teto
MAC regional per capita e o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) aplicado as regides de
saide. A analise dos fluxos migratdrios regionais em busca por assisténcia de média e alta
complexidade foi baseada nos dados de produgdo, ambulatorial e hospitalar, correspondente ao
ano de 2018. Para tanto, foi construida uma matriz de relacionamento de informagdes de
frequéncia de internagao e procedimentos assistenciais da regiao de satide de origem e da regido
de saude de atendimento. Os dados da matriz de relacionamento foram utilizados para
construcdo do indicador de eficacia migratoria, geral e especifico, para diferentes agrupamentos
assistenciais de média e alta complexidade. Resultados: Sao significativas as diferencas
encontradas na distribui¢ao dos recursos federais especificos para a média e alta complexidade.
Tem-se regido de satde que opera com a gestao de um Teto MAC regional per capita no valor
de R$ 1,67 e, na outra extremidade, regido de saide com a gestdo de um Teto MAC regional

per capita no valor de R$ 400,71, enquanto a maioria das regides de satde (399 regides de



saude) operam com valores de Teto MAC regional per capita abaixo da referéncia do Teto
MAC per capita Brasil de R$ 203,87, considerados os valores de 2018. Na perspectiva de
analise dos fluxos migratérios regionais, observa-se alta intensidade de deslocamento inter-
regional na média e alta complexidade. Os deslocamentos ndo estdo restritos a busca por
assisténcia na alta complexidade como era esperado. Em todos os agrupamentos assistenciais
analisados e portes populacionais das regides de saude, a apuragdo do Indice de Eficacia
Imigratoria denota heterogeneidade e diferengas na capacidade regional de provisdao de
servicos. As limitagdes para provisao de servigos estao presentes nas macrorregioes de saude,
reafirmando que porte populacional ¢ um elemento importante, especialmente na alta
complexidade, mas ndo ¢ determinante para assegurar resolucao intrarregional. Conclusdo: O
acesso limitado e desigual aos recursos financeiros compromete a capacidade regional de prover

acoes e servicos de saude e, portanto, a efetivagao do acesso universal a saude.

Palavras-chave: Regionalizagdo, Regido de Saude, Financiamento, Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

Introduction: Regionalization is a structuring guideline of the organization and fundamental
to the development of the Unified Health System (SUS) in the search for the effectuation of
universal access to health. As an expression of the ongoing regionalization process, 450 health
regions are established in SUS. The purpose of the geographic space configuration is that it is
the basis for integrating the organization, planning, and execution of health actions and services.
Objective: Analyze the health regions established in SUS based on indicators related to federal
funding and to regional migration flows in search of medium and high complexity assistance.
Method: This is a descriptive and analytical study, of a quantitative nature, based on secondary
data obtained from publicly available sources. Its unit of analysis is the 450 health regions. The
analysis of federal funding was based on the values of federal transfers obtained from the
consolidated fund-to-fund transfer basis of the National Health Fund (FNS) and the annual
values of the Financial Limit of Medium and High Complexity obtained from the Medium and
High Complexity Financial Limit Control System (SISMAC). To support the analysis of the
regional distribution of resources, two indicators were determined: (1) proportion of annual
federal transfers, specific for medium and high complexity, for municipalities, consolidated by
health region, in relation to annual federal transfers, specific for medium and high complexity,
for the state; (2) Teto MAC regional per capita obtained by the ratio of the addition of the
Financial Limit of Medium and High Complexity of the set of municipalities that make up the
health region and the total population of the health region, per year and its correlation with the
Social Vulnerability Index (IVS) applied to health regions. The analysis of regional migratory
flows in search of medium and high complexity assistance was based on production data,
outpatient and hospital, corresponding to the year of 2018. For this purpose, a relationship
matrix on hospitalization frequency information and assistance procedures from the region of
origin and the region of health care was built. The data from the relationship matrix was used
to construct the migratory efficacy indicator, general and specific, for different groups of
medium and high complexity care. Results: There are significant differences in the distribution
of federal resources specific to medium and high complexity. There are health regions that
operate with the management of a Teto MAC regional per capita in the amount of R$1.67 and,
at the other end, health regions with the management of a Teto MAC regional per capita in the
amount of R$400.71, while most health regions (399 health regions) operate with Teto MAC
per capita regional values below the reference of Teto MAC per capita Brazil of R$203.87,

considering the values of 2018. From the perspective of analysis of regional migratory flows,



there is a high intensity of interregional displacement in the medium and high complexity.
Displacements are not restricted to the search for assistance in high complexity as expected. In
all the assistance groups analyzed and the population sizes of health regions, the calculation of
the Immigration Efficacy Index denotes heterogeneity and differences in regional capacity to
provide services. The limitations for service provision are present in the health macro-regions,
reaffirming that population size is an important element, especially in high complexity, but it is
not decisive to ensure intraregional resolution. Conclusion: Limited and unequal access to
financial resources compromises the regional capacity to provide health actions and services

and, therefore, the effectuation of universal access to health.

Keywords: Regionalization, Health Region, Funding, Unified Health System.
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1. INTRODUCAO

O Sistema Unico de Saude (SUS) é originalmente um sistema de base territorial
conforme definido no texto constitucional, Art. 198, que estabelece as diretrizes para a
organizagdo do sistema de satde constituido por um conjunto de acdes e servigos publicos
integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada(l). Esta defini¢do coloca a
regionalizacdo como uma das diretrizes estruturantes da organizacdo do sistema de
saude(2)(3)(4).

Apesar da previsdo constitucional, a regionalizagdo entra para agenda politica
apenas no inicio dos anos 2000 e adquire importancia na medida em que se evidencia a
necessidade de integragdo do sistema de satde apds um movimento intenso € dedicado ao
processo de descentralizacio do SUS(5). Se por um lado a énfase ao processo de
descentralizacdo foi importante para a aproximag¢ao do sistema de saude as necessidades locais
e proporcionou maior implicagdo dos gestores municipais € do Distrito Federal no
desenvolvimento do sistema, a desarticulacdo deste processo com a regionalizagdo trouxe
consequéncias importantes para a organizagdo das redes de atencdo a satde, evidenciada na
fragmentacao das agoes e servigos de satide que se mantém como caracteristica marcante do
SUS(4)(5). Segundo Viana et al, “a descentralizacao teve efeito fragmentador ao privilegiar os
municipios sem a face da regionalizacdo e produziu conflitos intergovernamentais € o
comportamento predatorio entre os entes”(5).

Assim, apdés pouco mais de 30 anos de instituicdo do SUS, persistem as
desigualdades na distribui¢ao da oferta das agdes e servigos de satide e se mantém o desafio da
universalizacdo do acesso e da integralidade do cuidado. Planejar e implementar efetivamente
a regionalizacdo estd entre os principais desafios do SUS(6)(7). Estudos nacionais sdo

convergentes em destacar a complexidade do processo de regionalizagdo do SUS, mas,



sobretudo, ressaltar a relevancia do debate e aprimoramento permanente da regionalizacdo para
a consolidagio do SUS como wuma politica publica inclusiva e promotora de
cidadania(3)(5)(6)(7).

Na trajetoria de normatizagdo da implementagdo do SUS, foi a partir da Norma
Operacional de Assisténcia a Satde (NOAS), editada em 2001 e 2002, que a regionalizagdo
ganhou destaque enquanto estratégia para conformacao dos chamados “sistemas funcionais de
saude” (8)(9) e na busca do equilibrio entre os processos de descentralizagdo e regionalizagao
com intuito de ampliar a capacidade dos municipios na provisao das ac¢des e servigos de saude.
A edicao da NOAS 2001/2002 inaugurou o esforco pela institucionalizacdo do processo de
regionaliza¢do e conformagdo do sistema de saide em redes regionalizadas como elementos
centrais para avangar na implementagao e desenvolvimento do SUS.

O extenso conjunto normativo publicado entre 2001 e 2018 demonstra os
sucessivos esfor¢os para regulamentar o processo de regionalizacdo e a conformagao do sistema
de satde em redes, dos quais, além da NOAS 2001/2002, destaca-se: o Pacto pela Saude
firmado em 2006, a Portaria GM/MS n° 4.279/2010, a Resolugao CIT n° 01/2011, a Resolugao
CIT n° 23/2017, a Resolugao CIT n°® 37/2018, o Decreto n° 7.508/2011 e a Lei Complementar
n® 141, de 13 de janeiro de 2012, que reforcam a importancia da regionalizagdo para a
organizac¢do do sistema de satde e para orientar o financiamento e a alocag¢ao de recursos com
o objetivo de reduzir as disparidades regionais conforme previsto no texto constitucional.

No contexto atual, a principal referéncia normativa do SUS para o processo de
regionalizag¢do e conformagao das regides de saude ¢ o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011,
que busca no fortalecimento das relacdes federativas e dos espagos de governanga regional o
caminho para a efetivacdo do planejamento e organizacdo do sistema de saude em ambito
regional(10). Segundo Chioro et al, o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, ratificou a

concepgao de regido de saude introduzida com o Pacto pela Saude e deu a elas status legal(6).



De acordo com o Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, uma regido de saude ¢
um “espaco geografico continuo conformado por municipios limitrofes agregados a partir de
identidades culturais, economicas e sociais ¢ de redes de comunicacdo e infraestrutura de
transportes compartilhados, com o objetivo de integrar a organizacdo, o planejamento e a
execucao de agdes e servigos de saude”(10). Viana et. al, afirmam que as regides de saude sao
o “locus principal dos processos de regionalizacdo” e a base territorial para o planejamento e
operacgao das redes de atencdo a saude(5). Unglert (1999), afirma que a base territorial ¢ um dos
principios organizativo-assistenciais mais importantes do sistema de satide(11). Neste processo,
conformar as regides de saude se configura como um elemento importante.

Na perspectiva de avangar na implementagdo dos dispositivos estabelecidos no
Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, o debate mais recente sobre a regionalizacdo no ambito
da Comissdo Intergestora Tripartite (CIT) tratou da conformagao e resolutividade das regides
de saude instituidas no SUS. Houve consenso tripartite pela aplicagdo de um parametro
populacional para a conformacao das regides com objetivo de obter escala para viabilizar a
estruturacao de servigos, mas nao houve um aprofundamento sobre o que ¢ ou como pode ser
avaliada a resolutividade das regidoes de saude diante de contextos regionais muito diversos.
Como diretriz operacional, através da Resolugdo CIT n°® 37/2018 (12) a CIT estabeleceu o
parametro minimo de 500 mil habitantes para os estados da Regido Norte e 700 mil habitantes
para os demais estados para orientar a revisao das regides de saude e propos a conformagao de
macrorregioes de satde constituidas a partir da agregacao das regides de saude instituidas. A
organiza¢gdo em macrorregioes ¢ a orientacdo atual da CIT, mas com base nos conceitos e
diretrizes estabelecidas pelo Decreto 7.508 (10), de 28 de junho de 2011, as regides de saude
sdo as referéncias para o planejamento e para a alocacao de recursos entre os entes federativos
e, por isso, se constituem na base analitica da regionalizacao. Entende-se que existe um campo

importante de exploracao relacionado a analise das regides de saude que possa agregar ao



parametro populacional estabelecido pela CIT outros marcadores operacionais do processo de
regionalizagdo e, desta forma, contribuir para sistematizar uma base analitica sobre as regides
de satde e aprimoramento das estratégias de regionalizacao.

Neste contexto de debate sobre a regionalizagdo do SUS, a presente dissertagao
possui como escopo de estudo a andlise das regides de saude a partir de duas abordagens. A
primeira destaca o papel e a relevancia do financiamento federal como um elemento indutor do
processo de regionalizacdo. Na pratica, o SUS mantém um sistema de financiamento por
procedimento em pontos de atengdo a saude isolados e incentivos financeiros para o
desenvolvimento de politicas especificas que sdo caracteristicos dos sistemas de satde
fragmentados(4)(13). A alocacdo de recursos federais, especialmente aqueles destinados ao
custeio da média e alta complexidade, se mantém associada ao historico de produgdo e adesao
a programas ¢ incentivos federais que induzem a competicdo entre os entes subnacionais pelo
recurso financeiro em detrimento ao cooperativismo e ndo favorece a regionalizacdo da
saude(14)(15). Desta forma, ¢ necessario detalhar o financiamento sob a 6tica da regionalizagao
de forma a sistematizar uma base analitica para apoiar os gestores do SUS na alocagao dos
recursos financeiros.

A segunda abordagem busca compreender a regionalizagdo a partir de variaveis e
indicadores que denotam as conexdes intrarregional e inter-regional na efetivacao do acesso as
acoes e servicos de saude. Compreender a dindmica de funcionamento das regioes de saude se
configura como uma linha de investigacao importante para identificar os vazios assistenciais €
direcionar seletivamente os investimentos, no intuito do fortalecimento das referéncias
regionais ja estabelecidas, ou seja, para o desenvolvimento de novas referéncias regionais. Sao
poucos os estudos dedicados a analise das regides de satde nesta perspectiva.

Assim, esta dissertagdo se insere no contexto atual de debate sobre a regionalizagdo

do SUS que se intensificou nos ultimos anos tanto pelo desenvolvimento dos estudos que



reafirmam a regionalizagdo como estratégia essencial ao desenvolvimento do sistema de satde
quanto pelo debate tripartite e as suas tentativas de aprimoramento normativo e operacional do
processo de regionalizagao.

A dissertacdo estd estruturada com os seguintes capitulos: Introducdo, Objetivos,
Aspectos teoricos e conceituais, Metodologia, Resultados apresentados na forma de dois artigos
e Consideracdes Finais. Seguindo-se da introducgdo e dos objetivos da dissertagdo, o capitulo 3
¢ composto dos aspectos tedricos e conceituais organizados em dois subcapitulos. O subcapitulo
1 aborda o financiamento do SUS centrado nos recursos transferidos aos estados, municipios e
Distrito Federal e destinados ao custeio da média e alta complexidade. Resgata o percurso
normativo do SUS que determinou ao longo do tempo as regras e os critérios de alocagdo dos
recursos financeiros de média e alta complexidade. O subcapitulo 2 aborda os conceitos e
aspectos técnicos relacionados a conformac¢do das regides de saude e sua correlacdo com o
conceito e fundamentos das redes de atengao a saude (RAS).

O capitulo 4 traz a sintese da metodologia aplicada na dissertacao, considerando
que o detalhamento metodologico esta descrito nos artigos apresentados no capitulo seguinte.
O capitulo 5 ¢ dedicado a apresentacao dos resultados que estdo organizados em dois artigos.
O artigo 1, “Evolugdo das transferéncias federais para a média e alta complexidade sob a otica
da regionaliza¢do da saude entre 2006 e 2018, traz a primeira abordagem proposta para
compor o escopo de estudo da dissertagdo e busca compreender a evolucao das transferéncias
federais para média e alta complexidade sob a 6tica da regionalizagao e identificar as tendéncias
e padrdes regionais a partir da analise da distribuicao dos recursos federais, particularmente, os
recursos correspondentes ao Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade. O artigo 2,
“Regionalizagdo da saude: andlise do fluxo assistencial na média e alta complexidade de

atengdo”, apresenta a analise das 450 regioes de satde instituidas a partir da descrigao dos



fluxos migratérios em busca por assisténcia, ambulatorial e hospitalar, de média e alta

complexidade. As consideragdes finais estdo sintetizadas no capitulo 6.



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral:

Analisar as regides de saude instituidas no SUS a partir de indicadores relacionados
ao financiamento federal e aos fluxos migratdrios regionais em busca por assisténcia de média

e alta complexidade.

2.2 Objetivos especificos:

2.2.1 Compreender como o financiamento federal se relaciona com o processo de
regionalizagdo e;

2.2.2  Analisar o funcionamento das regides de saude a partir da descricdo dos
fluxos migratérios em busca por assisténcia ambulatorial e hospitalar de

média e alta complexidade.



3. ASPECTOS TEORICOS E CONCEINTUAIS

3.1. Financiamento Federal da Média e Alta Complexidade: historico

normativo e de conformaciao do Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade

A regionalizacdo da saude, por definicdo, ¢ a resultante de um processo de
coordenagdo e cooperagao federativa, efetivada mediante arranjos institucionais estabelecidos
entre os entes federados(7). A ideia central do processo de regionaliza¢dao esta na associagao
cooperativa entre os entes subnacionais em prol da organizacdo, planejamento e execucao de
acoes e servigcos de saude a partir da identificacdo de que assegurar o direito a saude implica
interdependéncia e interesses comuns. Viana et a/ (2011) compreendem a regionalizagdo como
um processo politico que envolve mudancas na distribui¢do de poder e que exigem o
fortalecimento da coordenagado federativa, entendida como elemento-chave para se garantir o
equilibrio entre a autonomia, interdependéncia e interesses comuns(5). Dourado e Elias (2011)
destacam que a gestdo de politicas publicas nas federagdes exige processos decisorios
compartilhados e o estabelecimento de uma articulacdo harmonica entre os entes que sé pode
ser alcangada com coordenacdo federativa e engloba as negociagdes diretas entre os governos
locais e os incentivos promovidos pelas instancias centrais(16).

Nesta perspectiva, as transferéncias intergovernamentais tém se consolidado como
importante instrumento do federalismo e se destacam como o principal mecanismo de que os
governos centrais dispdem para realizar a distribui¢ao dos recursos arrecadados com o objetivo
de reduzir assimetrias existentes entre os integrantes do sistema federativo(17). Esta concepgao
reforca a compreensdo do financiamento federal como um elemento indutor do processo de
regionalizac¢do e a necessidade de adog¢do de mecanismos de financiamento que favorecam a

regionalizacdo e, portanto, exigem coordenac¢do federativa.



O financiamento do SUS ¢ complexo e requer diferentes abordagens e andlises,
todas necessarias para enfrentar o desafio de prover um financiamento adequado e superar o
subfinanciamento estrutural do SUS(18)(13). Nesta dissertagdo, a abordagem do financiamento
do SUS limita-se a andlise da distribuicdo dos recursos federais sob a oOtica da regionalizacao,
centrada nos recursos transferidos aos estados, municipios e Distrito Federal e destinados ao
cofinanciamento da média e alta complexidade. Para tanto, traz o regaste do percurso normativo
do SUS que determinou ao longo do tempo as regras e os critérios de alocacdo dos recursos
financeiros e demonstra a coordenagdo federativa na implementagdo da regionalizagdo.

O texto constitucional trouxe a obrigatoriedade de estabelecer os critérios de rateio
dos recursos da Unido para transferéncia aos entes subnacionais com énfase na reducdo das
disparidades regionais. Desta forma, coloca a distribuicdo dos recursos como elemento
fundamental para o desenvolvimento regional e potencializador da capacidade regional, através
dos seus entes constituintes, em prover as agoes e servicos de saude. O primeiro dispositivo
legal a tratar esta questao foi o art. 35 da Lei 8080/1990 seguido dos ajustes, sobreposi¢des €
complementagdes a partir dos dispositivos estabelecidos pela Lei 8142/1990, Emenda
Constitucional n® 29/2000 e Lei Complementar n® 141/2012. No entanto, o estabelecido no
arcabouco legal ainda busca a sua efetiva implementagao.

Na perspectiva da implementagdo, a primeira norma editada foi a NOB 91 que
estabeleceu as primeiras regras e critérios de rateio e para a transferéncia dos recursos federais
aos entes subnacionais. No que se refere a média e alta complexidade, com a NOB 91 o
financiamento da assisténcia hospitalar se manteve centralizado e os recursos aos entes
subnacionais eram disponibilizados na forma de Autorizagao de Internacdo Hospitalar (AIH)
com o quantitativo por estado definido de forma centralizada com base na populacao e na oferta

assistencial existente.
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O financiamento da assisténcia ambulatorial tinha como referéncia para alocagao a
Unidade de Cobertura Ambulatorial (UCA). Por meio de portaria, a Secretaria Nacional de
Assisténcia a Saude, os estados e o Distrito Federal eram organizados em 5 grupos e
estabelecido a cada grupo um valor correspondente. Para a alocag@o dos recursos para cobertura
ambulatorial, procedia-se simplesmente & multiplicacdo do valor da UCA pela populagdo de
cada Unidade da Federagdo (UF). Tem-se aqui uma primeira defini¢cdo de valor per capita e
concepgdo de teto financeiro por unidade federada, em que pese, ndo ser descrito desta forma
nos atos normativos.

Na sequéncia, foi editada a NOB 92 que, em linhas gerais, manteve as regras e
critérios para a alocagdo e transferéncias dos recursos federais estabelecidos pela NOB 91. Em
1993, com a extingdo do INAMPS, o Ministério da Satide assume o processo de regulamentagao
e publicou a NOB 93 em busca de efetivar a descentralizagao.

A NOB 93 manteve as regras e critérios para alocagao e transferéncias dos recursos
federais relacionadas ao financiamento da assisténcia ambulatorial que vigoravam na NOB 92.
Desta forma, permaneceu a base de calculo fundamentada no valor per capita por estado e
Distrito Federal atribuido a UCA. Mas ¢ importante destacar que a partir da NOB 93 a condigao
de gestdo dos entes subnacionais ganhou maior relevancia para o acesso ao repasse direto e
autonomia para aplicagdo dos recursos, de forma automatica e global(13), reforcando a NOB
93 como uma norma voltada para efetivar a descentralizagao. Mendes et a/ (2018), afirmam
que entre 1993 e 1995, 11 municipios receberam recursos da Unido de forma global mas este
modelo de financiamento nao perdurou(13). O repasse global estava associado a condigao de
gestao dos entes subnacionais e, evidentemente, a grande maioria dos municipios brasileiros
nao se enquadravam nos critérios da condi¢ao plena ou semiplena de gestao.

Assim, ¢ a partir da NOB 93 que comeca a se constituir a concep¢do € a

conformagdo do teto financeiro para assisténcia ambulatorial e do teto financeiro para a
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assisténcia hospitalar que ird prevalecer até hoje. Neste momento, a oferta e a producdo de
servigos se conformaram como critérios para a alocagao e distribuicdo dos recursos.

Na sequéncia, a NOB 96 foi editada com a finalidade primordial de fortalecer o
processo de descentralizacdo com a busca pela “plena responsabilidade do poder publico
municipal” para a organizagao e gestdo da oferta de a¢des e servicos de saude(19).

A NOB 96 manteve a condi¢cao de gestdo como um critério determinante para a
descentralizacdo dos recursos federais por meio de um mecanismo institucionalizado de
habilita¢do junto ao Ministério da Saude (MS). A condi¢@o de gestdo reafirmava as diferencas
na capacidade de provisdo de acdes e servicos de satde e permitiu a concentracdo de servigos
em determinados polos. Desta forma, contribuiu para a consolidagdo dos municipios de
referéncia para assisténcia de média e alta complexidade com a alocacdo dos recursos
destinados aos municipios sem condigdes de gestao plena naqueles municipios de gestdo plena
ou sob gestao estadual, contribuindo para conformacao atual do limite financeiro de média e
alta complexidade dos estados, municipios e Distrito Federal.

Dentre os instrumentos gerenciais introduzidos pela NOB 96, destaca-se a
Programacao Pactuada Integrada (PPI) que englobava o detalhamento quantitativo das agdes e
servicos de saude distribuido entre os municipios € o estado com o valor correspondente. A
perspectiva de analise da relagdo entre a demanda e oferta a partir de um processo estruturado
de programacdo assistencial gerou a expectativa positiva de efetivar um instrumento de
distribuicao regional dos recursos financeiros e assistenciais. Ao longo dos anos a expectativa
positiva nao se confirmou e a PPI se transformou em instrumento formalista.

Em 2001 e 2002, foram editadas as NOAS que trazem em destaque o processo de
regionaliza¢ao como estratégia para conformagao dos chamados ““sistemas funcionais de satde”

e a busca, enfim, pelo equilibrio necessdrio entre os processos de descentralizagdo e
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regionalizagdo para ampliar a capacidade dos municipios em ofertar acdes e servigos de
saude(8)(9).

A NOAS introduziu o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) como instrumento
de ordenamento do processo de regionalizagdo, buscou fortalecer a PPI como instrumento
mediador das relagdes entre os entes para prover o acesso as agoes e servigos de carater regional
e instituiu dois mecanismos de fortalecimento da gestdo e da relacdo federativa: o Termo de
Compromisso de Garantia de Acesso e a Regulagdo. E a partir da NOAS que se avanga na
concepgdo e conformacao das regides de satide no pais.

A condicdo de gestdo continuou sendo determinante, assim como os limites
financeiros da assisténcia de cada unidade da federag¢do que englobava os acimulos de recursos
decorrentes do historico de oferta e produgdo. A estas condigdes ja pré-estabelecidas a NOAS
trouxe o processo de qualificagdo das regides/microrregides de satde e a configuragdo de
modulos assistenciais para a média complexidade com um elenco pré-definido de
procedimentos estabelecidos por nivel de referéncia para atendimento no ambito regional cujo
financiamento era direcionado ao municipio sede do moddulo assistencial. A alocacdo de
recursos ao municipio sede do mddulo assistencial era feita com base na programacao de valor
per capita minimo definido pelo Ministério da Saude e para as internacdes era considerado a
PPI dentro dos limites financeiros da assisténcia de cada unidade federada conformado pela
série historica de produgdo. Evidentemente, nem todas as regides/microrregides de satide foram
qualificadas. Nestes casos, o financiamento federal se manteve na logica do pagamento por
produgao.

No que se refere a alta complexidade, a NOAS estabeleceu o gestor estadual como
responsavel pela organizacao e alocacao dos recursos no ambito estadual de acordo com cada

area de alta complexidade. Este processo de alocacdo dos recursos federais para a alta
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complexidade tem relagdo direta com a conformacao atual do Teto MAC que esta sob gestao
estadual.

Diante das dificuldades técnico-politicas e operacionais de avangar na
implementagdo da regionalizagdo, o acordo tripartite levou a um grande movimento em torno
da constituicdo de um pacto federativo para o fortalecimento do SUS. O Pacto pela Saude,
publicado em 2006, buscou fortalecer a regionalizacdo a partir do fortalecimento das relagdes
federativas e dos espagos de governanca, mas nio trouxe o financiamento federal como um
elemento importante neste processo. O Pacto pela Saude introduziu novas estratégias de
integragdo e articulacdo da politica de satide ao instituir um novo formato de condu¢do das
relacdes entre as esferas de governo e o desafio de superar a fragmentagcdo das politicas e
programas de saude por meio da organizagdo das RAS. Neste periodo, destaca-se a publicacdo
da Politica Nacional de Atenc¢ao Basica (PNAB), publicada em 2006, que reafirma organizagao
de RAS como estratégia de construcao de sistemas integrados de atencao a satide no ambito do
SUS e a publicagdo da PRT GM/MS n° 4.279, publicada em 2010,que estabelece as diretrizes
para a organizagao do sistema em RAS. Novamente, as bases normativas criaram um ambiente
politico favoravel e uma expectativa positiva para avangar no processo de regionalizagao e
organizacgdo das RAS.

Em que pese o Pacto pela Satde ter extinguido a condicao de gestdo dos entes
subnacionais, manteve a logica de conformagdo do Teto MAC baseada no historico de oferta e
producdo assistencial. O Pacto pela Satide nao trouxe modificagdes para o mecanismo de
alocacao dos recursos e atuou, especificamente, na organizagao dos recursos federais na forma
de blocos de recursos.

Apos 2010, ¢ possivel delinear dois momentos que influenciam o processo de
regionalizag¢do. O primeiro de 2011 a 2014 compreende o periodo de descontinuidade do Pacto

pela Satude e de publicacao do Decreto 7.580, de 28 de junho de 2011, que regulamenta a Lei
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n° 8.080/90, e que dispde sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da satde, a assisténcia
a saude e a articulacdo interfederativa. Neste periodo, destaca-se a instituicdo do Contrato
Organizativo de Agao Publica (COAP) e a organizagdo das estruturas de governanga regional
nos chamados Colegiados Intergestores Regional (CIR). Para orientar a constitui¢cao das regides
de saude foi pactuada na CIT a Resolugdo n® 01/2011, a qual estabeleceu as diretrizes para
conformagdo das regides de saude de acordo com os conceitos do Decreto n® 7.580. E também
neste periodo que foram instituidas as Redes Temadticas como estratégia operativa para
organizagao das RAS.

O segundo e atual periodo iniciado em 2015 coincide com um periodo politico
conturbado e marcado pelo processo de impeachment do governo federal e com a adogao da
politica de austeridade fiscal e forte restricdo de recursos com a publicagio Emenda
Constitucional 95. Em um cenario de restricdo, crescem os debates sobre eficiéncia ¢
sustentabilidade dos sistemas de satide que exigem cada vez mais estudos que possam subsidiar
o processo de decisdo sobre a questdo sem perder o compromisso constitucional assumido da
satide como direito e dever do Estado.

Atualmente, os recursos que compdem o cofinanciamento federal para custeio da
média e alta complexidade esta organizado em dois componentes: (1) Limite Financeiro da
Média e Alta Complexidade (Teto MAC) transferido de forma regular e automatica e; (2) Fundo
de Agoes Estratégicas e Compensagao (FAEC) transferido mediante apresentacao de produgao.
Os recursos de investimento para a atencdo especializada ndo tém nenhuma alocagdo pré-
definida e sao transferidos de acordo com a apresentacao de propostas ao Ministério da Saude
pelos entes subnacionais.

A composi¢ao do Teto MAC considera o historico de oferta e produgao assistencial
e, progressivamente, a sua composicao foi ganhando “componentes” a partir da habilitagao de

servicos especializados e incentivos determinados por adesdo aos programas e estratégias
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federais, inclusive com a habilitacdo das tipologias de servicos especializados estabelecidos
pelas Redes Temadticas. O FAEC permanece na logica de pagamento por produgdo. Assim, a
politica alocativa foi se distanciando cada vez mais da composicdo de critérios de rateio
conforme previsto no arcabougo legal do SUS.

Para finalizar, destaca-se que a partir de 2014, houve a inser¢do das emendas
parlamentares nas transferéncias federais com recursos direcionados para custeio e
investimento. Uma possibilidade de alocacdo dos recursos de emenda ¢ o chamado incremento
do Teto MAC que permite a alocagdo de recursos para a manutencao de estabelecimentos de
satde cadastrados no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (CNES), sejam eles
publicos ou vinculados a entidades privadas sem fins lucrativos contratadas, conveniadas ou
com instrumento congénere firmado com o ente beneficiado que integrem a rede do sistema
unico de saude.

Para o incremento do Teto MAC nao existe obrigatoriedade de execugdao dos
recursos na forma de prestacdo direta de servigos de saude, nem mesmo, exige-se que estes
recursos estejam na programacao assistencial. Outro aspecto importante ¢ que o incremento
temporario do Teto MAC nao ¢ acessivel a todos os entes. O acesso esta limitado aos entes e
institui¢des filantropicas que apresentam produgdo de média e alta complexidade e depende do
interesse dos parlamentares na sua alocacdo. Assim, o incremento do Teto MAC nao se
configura como um recurso de carater redistributivo e direcionado a atender as necessidades

em saude, nem mesmo, esta direcionado para o fortalecimento das estratégias de regionalizagao.
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3.2 Regides de Saude: a expressao territorial da regionalizacio

Uma das formas de expressdo da regionalizacdo € a instituicdo da regido de saude
entendida como a resultante da definicdo dos limites geograficos, da populacdo e suas
necessidades de saude, do rol de agdes e servicos que serdo ofertados a partir da aplicagdo de
parametros de acesso e escala e, assim como expresso nos textos normativos, se constitui na
base territorial e populacional para o planejamento e a implementacdo da RAS.

Conforme define a Portaria GM/MS n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, a RAS
¢ definida como arranjos organizativos de acdes e servicos de satide de diferentes densidades
tecnologicas integrados por sistemas compartilhados de logistica e gestio em prol da
integralidade do cuidado. A organizacdo das RAS pressupde a definicdo da regido de saude,
indicando que a regionalizacdo ¢ ao mesmo tempo condi¢do e resultado da organizacio e
desenvolvimento das RAS.

Segundo Mendes (2011), a configuracdo e o desenvolvimento de territdrios
sanitarios ¢ uma das caracteristicas que diferenciam os sistemas de satde integrados dos
sistemas de saude fragmentados(4). E também nesta perspectiva que a Organizagdo Pan-
Americana da Saude (OPAS) sugere a defini¢ao da populacao/territério associada ao amplo
conhecimento das necessidades e preferéncias em servigos de satide como determinante do
perfil de oferta das redes de atencdo a saude como um dos atributos necessarios ao
funcionamento de sistemas integrados de saude. Alinhado a concepgao internacional de
sistemas integrados de saude, Mendes (2011) reforca que as redes de atencdo a saude, nos
sistemas publicos, como o SUS, exigem a construgao social de territorios/populagao(4).

Historicamente, as regidoes de satde foram constituidas com base na ideia de
compor espacos contiguos, restrito aos limites estaduais, envolvendo um conjunto de

municipios que mantém entre si relagdes culturais, econdmicas e mecanismos de comunicagao
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e infraestrutura compartilhados, sendo assim, teoricamente constituidos por identidades e

pontos em comum que produzem uma possivel unicidade e atuagdo cooperativa entre os entes.
Atualmente, sdo 450 regides de saude definidas e pactuadas pelos estados e

municipios, sendo, portanto, uma resultante de um processo de construcao federativa.

A tentativa mais recente de ajuste normativo no processo de regionalizagdo e
conformacdo das regides de satide decorreu do debate no ambito da Comissdo Intergestora
Tripartite (CIT) que resultou, entre outras medidas, na publicacdo da Resolugdao CIT n°23/2017
que estabelece diretrizes para o processo de regionalizacdo e da Resolugdo CIT n°® 37/2018 que
tem como objetivo orientar o processo de revisdo das regides de satude instituidas no pais.

As regides de saude se configuram como a base territorial e populacional para o
planejamento em saude que deve incluir a programacdo assistencial, quantificacdo e
delimitacdo das areas de abrangéncia e de influéncia dos servigos assistenciais como elementos
basicos para a definicdo da estrutura operacional das RAS e da amplitude de oferta assistencial
no ambito regional. A amplitude da oferta esta relacionada com a diversificacao dos servigcos
assistenciais com vistas a integralidade do cuidado, mas ¢ influenciada pela necessidade de
observar os critérios e parametros de escala para a oferta de agdes e servigos a considerar a sua
relagdo direta com a qualidade e custos assistenciais. Assim, quanto maior a amplitude de agdes
e servicos de saude maior o potencial de alcance em busca da integralidade do cuidado.

Para suportar a estrutura operacional, o financiamento intergovernamental
cooperativo ¢ elemento-chave. A regionalizagdo enquanto estratégia para o aperfeicoamento
técnico politico do SUS requer anélise do financiamento a partir da perspectiva regional.

Nesta perspectiva, as RAS precisam ter sua estrutura operacional conformada por
diferente conjuntos de acdes e servicos de saude. Um primeiro conjunto ¢ constituido pelas
acoes e servicos de saude que apresentam ganhos assistenciais pela proximidade ao usuario. A

Atengao Basica € o representante cldssico deste primeiro conjunto. Este nivel de atencdo se
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caracteriza pela oferta de agdes e servigos de saude com o mais elevado grau de descentralizagao
e esta circunscrita ao dambito municipal. A Aten¢do Bésica por ser o primeiro nivel de aten¢ao
e porta de entrada preferencial do sistema de satde determina a oferta regional para os demais
niveis assistenciais, mas ndo se vale da organizacao de servigos com ganhos de escala regional.
O segundo conjunto engloba as politicas que se favorecem da organizacdo de servigos
assistenciais de base comunitaria como ocorre na Politica de Saude Bucal e na Politica de Satde
Mental e que mantém um certo grau de descentralizag¢do. Este segundo conjunto de servigos
sdo de ampla distribui¢do territorial € com pouco ganho de escala regional pela necessidade de
proximidade ao usudrio. O terceiro conjunto inclui as agdes e servigos de saude que exigem
critérios e parametros de escala para a distribuicdo da oferta de agdes e servigos de saude de
forma a assegurar tanto uma boa relagdo custo/beneficio quanto a qualidade da atencdo a ser
prestada, englobando boa parte da média complexidade e toda a alta complexidade e que estdao
associadas as politicas de atencdo especializada. Para este conjunto de acdes e servicos de satde
o processo de regionalizacao ¢ imprescindivel.

A propor¢ao adequada ou ajustada entre oferta de acdes e servigos de saude e
populagdo/territorio associada a sustentabilidade operacional sao elementos fundamentais para
a organizagdo das RAS. A auséncia ou inadequacdo destes elementos contribuem para a
percepcao de que, em geral, as regides de satide apresentam baixa capacidade de organizacao
das RAS e baixa resolutividade.

Um aspecto destacado na analise das regides de saude pela CIT relaciona-se a
aplicacdo de um parametro populacional para a conformagao das regides e a busca de escala
para viabilizar a estruturagdo de servigos, especialmente, os servicos de atengao especializada.
Como diretriz operacional a Resolu¢ao CIT n°® 37/2018, estabeleceu o pardmetro de 500 mil
habitantes como porte populacional para orientar a revisao das regides de saude e propos a

conformagao de macrorregides de saude constituidas a partir da agregacao das regioes de saude
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instituidas. A organiza¢do em macrorregides ¢ a orientagdo atual da CIT, mas com base nos
conceitos e diretrizes estabelecidas pelo Decreto 7.508/2011, as regides de saude sdo a
referéncia para o planejamento e para as transferéncias de recursos entre os entes federativos.

Numa analise apenas de porte populacional das 450 regides de saude a partir do
parametro de 500 mil habitantes e dos dados atualizados pela estimativa populacional IBGE
2018, ¢ possivel verificar as diferengas de dimensionamento populacional. Temos a menor
regido de saude com 24.569 habitantes e a maior regido de saude com 12.176.866 habitantes.
Sao 357 regides de saude (79,33%) com populacdo abaixo dos 500 mil habitantes. Apenas 93
regides de saude (20,67%) atendem a este critério populacional.

Além da proposicao de parametro para definir o porte populacional das regides de
saide e macrorregides de saude, a Resolugcdo CIT n° 37/2018 reafirma a necessidade de se
efetivar um novo modelo de financiamento baseado na alocagdo global dos recursos e em
conformidade com o disposto na Lei Complementar n°. 141/2012 como um caminho para o
fortalecimento do processo de regionalizagao.

A disponibilidade de recursos e capacidade de acessar novos recursos, tanto de
investimento quanto de custeio, sdo fundamentais para construir viabilidade para uma regiao
de saude instituida. Esta viabilidade ¢ resultante de uma ag¢ao articulada entre os entes federados
que compde a regido de saude num processo coordenado pelos estados e que, em tese, deveria
ser utilizado como referéncia pelo nivel central para alocagdo dos recursos. E isso que da
consecugao a ideia central do processo de regionalizagdo que orienta a associa¢ao cooperativa
entre os entes subnacionais em prol da organizacdo, planejamento e execu¢ao de acdes e

servicos de saude com ganhos de escala e eficiéncia sob a primazia do acesso.
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Esta dissertagdo consiste em um estudo descritivo ¢ analitico, de natureza

quantitativa, baseado em dados secundarios obtidos de fontes de acesso publico. Tem como

unidade de andlise as 450 regides de saude.

A dissertacdo esta estruturada no formato de artigos cientificos. A descrigdo

detalhada dos métodos utilizados pode ser encontrada nos respectivos artigos, os quais sao

apresentados no capitulo Resultados.

Neste capitulo, sao apresentados os caminhos metodoldgicos adotados para atingir

os objetivos geral e especificos da dissertagdo. A Figura 1 apresenta a sintese logica desta

dissertacdo, pela qual sdo sinalizados os objetivos dos artigos desenvolvidos e os argumentos

logicos usados em cada um.

Figura 1- Sintese da estrutura analitica do estudo.

REGIONALIZAGAO
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OBJETIVO ARTIGO 1: Compreender as transferéncias federais para média e alta complexidade sob a
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recursos correspondentes ao Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade (Teto MAC)
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4.1 Variaveis e fontes de dados

A andlise do financiamento federal foi baseada nos valores de transferéncias
federais obtidos da base consolidada de repasse fundo a fundo do Fundo Nacional de Satde
(FNS) e nos valores anuais do Limite Financeiro da Média e Alta complexidade obtidos do
Sistema de Controle de Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade (SISMAC). Para
fundamentar a analise da distribuicdo regional dos recursos foram apurados dois indicadores:
a) propor¢do das transferéncias federais anuais, especificas para a média e alta complexidade,
para os municipios, consolidadas por regido de saude, em relagdo as transferéncias federais
anuais, especificas para a média e alta complexidade, para o estado. Este indicador permite
verificar a distribuicdo dos recursos por estado e o grau de concentracdo destes recursos entre
a gestdo municipal e a gestdo estadual; b) Teto MAC regional per capita foi obtido pela razao
da soma do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade do conjunto de municipios que
compdem a regido de saude e a populagdo total da regido de satude, por ano. Complementou a
anélise, a correlagdo entre o Teto MAC regional per capita e o Indice de Vulnerabilidade Social
(IVS) aplicado as regides de satude. A analise dos valores per capita permite verificar a evolucao
e as diferencas na distribui¢ao espacial destes recursos e, desta forma, inferir sobre a capacidade
de provisao de acgdes e servigos de saude no ambito regional. A composicdo do Limite
Financeiro da Média e Alta Complexidade se da pela disponibilidade de oferta no territorio
aferida pelo historico de produgdo e pela habilitagdo federal de acordo com as politicas
especificas. Desta forma, o indicador sugere a oferta assistencial de média e alta complexidade
existente na regido de saude e indica a possivel dependéncia pela oferta assistencial
disponibilizada em outras regides de saude e pela gestao estadual.

A analise dos fluxos migratorios regionais em busca por assisténcia de média e alta
complexidade foi baseada nos dados de producao, ambulatorial e hospitalar, correspondente ao

ano de 2018. Para tanto, foi construida uma matriz de relacionamento de informacdes de
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frequéncia de internacao e procedimentos assistenciais da regido de saude de origem e da regido
de saude de atendimento. Os dados da matriz de relacionamento foram utilizados para
construcao do indicador de eficacia migratoria, geral e especifico, para diferentes agrupamentos

assistenciais de média e alta complexidade.

4.2 Consideracoes éticas
Foram utilizados neste trabalho dados secundarios obtidos de fontes de acesso

publico. A proposta deste estudo foi dispensada de apreciagio por Comité de Etica em Pesquisa.
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5. RESULTADOS

5.1 ARTIGO 1 — Evolugdo das transferéncias federais para a média e alta

complexidade sob a otica da regionalizacio da saude entre 2006 e 2018

Resumo
Objetivo: Analisar as transferéncias federais, especialmente para média e alta complexidade,
sob a Otica da regionalizagdo entre 2006 e 2018. Método: Estudo descritivo e analitico baseado
nas transferéncias federais, totais e especificas, e nos valores correspondentes ao Limite
Financeiro de Média e Alta Complexidade, agregados ao nivel das 450 regides de saude. Para
a analise da distribuicdo regional dos recursos foram apurados dois indicadores: a) proporcao
das transferéncias federais anuais, especificas para a média e alta complexidade, para os
municipios, consolidadas por regido de saude, em relagdo as transferéncias federais anuais,
especificas para a média e alta complexidade, para o estado; e b) Teto MAC regional per capita
obtido pela razdo da soma do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade do conjunto de
municipios que compdem a regido de satde e a populagdo total da regido de satde, por ano.
Complementou a anélise, a correlagdo entre o Teto MAC regional per capita e o Indice de
Vulnerabilidade Social (IVS) aplicado as regides de satde. Resultados: Sao significativas as
diferencas encontradas na distribuicao dos recursos federais especificos para a média e alta
complexidade. Tem-se regido de saude que opera com a gestdo de um Teto MAC regional per
capita no valor de R$ 1,67 e, na outra extremidade, regido de saude com a gestao de um Teto
MAC regional per capita no valor de R$ 400,71, enquanto a maioria das regides de saude (399
regides de saude) operam com valores de Teto MAC regional per capita abaixo da referéncia
do Teto MAC per capita Brasil de R$ 203,87, considerados os valores de 2018. As regides de
saide com maior vulnerabilidade social, classificadas como alta e muito alta, apresentam baixos
valores de Teto MAC regional per capita. Conclusdo: O acesso limitado e desigual aos
recursos financeiros compromete a capacidade regional de prover ag¢des e servicos de satude e,

portanto, a efetivagdo do acesso universal a saude.

Palavras-chave: Regionalizagdo, Financiamento, Sistema Unico de Saude
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Introducio

O Sistema Unico de Satde (SUS) é originalmente um sistema de base territorial
conforme definido no texto constitucional, Art. 198, que estabelece as diretrizes para a
organizagdo do sistema de satde constituido por um conjunto de acdes e servigos publicos
integrados em uma rede regionalizada e hierarquizada(l). Esta definicdo coloca a
regionalizagdo como uma das diretrizes estruturantes da organizagao do sistema(2) (3) (4).

Apesar da previsdo constitucional, a regionalizacdo entra para agenda politica
apenas no inicio dos anos 2000(5). O extenso conjunto normativo infralegal publicado entre
2001 e 2018 demonstra os sucessivos esfor¢cos para regulamentar o processo de regionalizacao
e a conformacgao do sistema de saide em redes, dos quais destacam-se: as Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude (NOAS), editadas em 2001 e 2002, o Pacto pela Satde firmado em
2006, a Portaria GM/MS n° 4.279/2010, a Resolugdo CIT n° 01/2011, a Resolugdo CIT n°
23/2017, a Resolugao CIT n°® 37/2018, o Decreto n° 7.508/2011 e a Lei Complementar n°® 141,
de 13 de janeiro de 2012, que refor¢gam a importincia da adog¢do de mecanismos de
financiamento e de alocacdo de recursos para reduzir as disparidades regionais.

A tentativa mais recente de ajuste normativo no processo de regionalizagdo e
conformacdo das regides de satide decorreu do debate no ambito da Comissdo Intergestora
Tripartite (CIT) e resultou na publicacdo da Resolugdo CIT n°® 23/2017 que estabelece diretrizes
para o processo de regionalizacdo(20) e da Resolugdao CIT n° 37/2018 que tem como objetivo
orientar o processo de revisao das regides de satde instituidas no pais(12). A decisdao da CIT
baseia-se na andlise de que as atuais regides de salide ndo estdo conformadas a partir de
parametros que possam assegurar uma adequada distribuicao territorial das ag¢des e servigos de
saude. Além da proposicao de parametros para definir o porte populacional das regides de saude
e macrorregides de saude, a Resolu¢ao CIT n° 37/2018 reafirma a necessidade de se efetivar
um novo modelo de financiamento baseado na alocagdo global dos recursos e em conformidade
com o disposto na Lei Complementar n°. 141/2012 como um caminho para o fortalecimento do
processo de regionalizacao(12).

Na pratica, o SUS mantém um sistema de financiamento por procedimento em
pontos de ateng@o a saude isolados e incentivos financeiros para o desenvolvimento de politicas
especificas que sdo caracteristicos dos sistemas de satde fragmentados(4)(13). A alocacdo de
recursos federais, especialmente aqueles recursos destinados ao custeio da média e alta
complexidade, se mantém associada ao histoérico de produgao e adesao a programas e incentivos

federais que induzem a competi¢do entre os entes subnacionais pelo recurso financeiro em
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detrimento ao cooperativismo(14)(15). Desta forma, permanece o desafio de prover um
financiamento que favoreca o processo de regionalizagao.

Nesta perspectiva, o primeiro desafio para delinear este estudo foi identificar os
recursos financeiros federais transferidos aos entes subnacionais que possibilitam a analise do
financiamento federal pela 6tica da regionalizacdo. O fator limitante ¢ que a regionalizagdo nao
possui incentivos ou estratégias de financiamento criados para lhe dar viabilidade(5), sendo
necessario identificar os caminhos possiveis para esta andlise. Neste caso, importa a diferenca
de organizacao e financiamento dos niveis de atencao, Atengao Basica e Atencao Especializada.

A Atencdo Bésica ¢ o nivel de atencdo que se caracteriza pela oferta de agdes e
servicos de saide com o mais elevado grau de descentralizagdo e sua organizagdo estd no
ambito municipal(21). Por ser a porta de entrada preferencial do sistema de satide, determina a
oferta regional para os demais niveis assistenciais, mas os servicos de atengdo basica nao se
organizam em escala regional. O financiamento federal para a Atengdo Bésica alcanga os 5.569
municipios e o Distrito Federal e ndo estd condicionado a pactuagdo regional(21).

A Atencao Especializada engloba as agdes e servigos de média e alta complexidade
que, em maior ou menor grau, exigem critérios e parametros de escala para a distribuicdo da
oferta de forma a assegurar uma boa relacdo custo/beneficio e a qualidade da aten¢do(4). Para
a organizacdo da Atencdo Especializada, o processo de regionalizacdo ¢ imprescindivel e os
recursos alocados para financiamento deste nivel de atengdo ganham relevancia para a analise
regional. Em 2018, 64,39% das transferéncias federais aos estados, municipios e Distrito
Federal foram destinadas a atencdo especializada. Deste total, 4% foi alocado para investimento
e 96% para custeio(22).

De acordo com as normas atuais(23), a referéncia para determinar as transferéncias
federais de recursos de custeio para a média e alta complexidade esta organizada em dois
componentes: a) Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade, que inclui o Teto MAC e
os incentivos permanentes; € b) Fundo de A¢des Estratégicas e Compensacgdo (FAEC). O FAEC
estd limitado ao custeio de um conjunto restrito de procedimentos e as transferéncias ocorrem
apos apresentagdo da producao decorrente de pactuacao especificos ou de prestacdo de servigo
em escala nacional, como ocorre nos transplantes.

O Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade ¢ a principal referéncia para as
transferéncias regulares e obrigatorias. Representa o montante pré-determinado para ser usado
como base para o processo de planejamento e programagdo assistencial, independente da
apresentacao de produgdo. Estes recursos envolvem processos de pactuacao, sendo possivel sua

consolidacdo regional a partir do somatdrio dos valores alocados aos entes federados. Os dados
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obtidos do Sistema de Controle do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade
(SISMAC) demonstram que em 2018, os 26 estados, 4.224 municipios e o Distrito Federal
possuiam Teto MAC e incentivos permanentes sob sua gestao e 1.345 municipios nao possuiam
recursos sob sua gestao, reforcando a importancia e a escolha destes recursos para a analise do
financiamento sob a oOtica da regionalizagdo.

Parte-se da premissa de que o financiamento federal atua como um dos elementos
indutores do processo de regionalizagdo. Este posicionamento encontra sustentagdo em estudos
e pesquisas que vém sendo desenvolvidos no Brasil sobre a regionalizacdo e sobre o
financiamento federal e sua relagdo com a gestdo local de politicas(5)(15)(17)(24)(25). Com
base nestes estudos e pesquisas, destacam-se trés premissas que passam a orientar este estudo.

A primeira premissa destaca a regionalizagdo como resultante de uma agao
articulada e cooperativa entre os entes federados e, portanto, se insere no debate do federalismo
brasileiro e sua relagdo com os mecanismos de distribui¢do dos recursos do bolo tributario aos
entes subnacionais e o papel redistributivo da Unido(5)(17). Ribeiro et al (15) destacam que
existe consenso em torno da regionalizacao, mas a dindmica entre cooperagao e competicao por
recursos fiscais e indutivos ¢ um dos principais problemas na implanta¢ao do SUS.

A segunda premissa ¢ que a diversidade regional do pais ndo possibilita um
processo de regionalizacdo unico. Para avancar na regionaliza¢do ¢ fundamental estabelecer
metodologias de analise que possibilitam apreender as diferengas e especificidades regionais.
A dificuldade para a construgdo de politicas regionais deve-se ao fato da formulacdo e a
proposta de implementagao da politica ndo perceber e nao considerar a dindmica dos territorios,
0 que contribui para manter a iniquidade regional cristalizada(5).

A terceira premissa refor¢a a compreensdo do financiamento federal como um
elemento indutor do processo de regionalizagao e a necessidade de adogao de mecanismos de
financiamento que favorecam a regionaliza¢do. A atuagdo dos governos locais, por exemplo,
na defini¢@o das prioridades politicas, na provisdo de servigos publicos e na alocagdo de gastos
¢ fortemente influenciada pela estrutura de incentivos derivada de suas relagdes com os niveis
superiores de governo(17)(25). Este aspecto pode ser evidenciado pela pratica dos incentivos
financeiros que associam o financiamento a adesdo dos entes subnacionais as politicas,
programas e estratégias federais(5)(24).

Neste contexto, este estudo busca compreender a evolucdo das transferéncias
federais para a média e alta complexidade sob a dtica da regionalizag¢do, identificar as
tendéncias e padrdes regionais a partir da analise da distribuicdo dos recursos federais,

particularmente, os recursos correspondentes ao Limite Financeiro da Média e Alta
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Complexidade e; de forma complementar, analisar as regides de satde, sob a perspectiva das
diferengas regionais através da correlacdo entre o Limite Financeiro da Média e Alta

Complexidade e o Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) por regifo de satde.

Método

Trata-se de um estudo descritivo e analitico baseado nas transferéncias federais,
totais e especificas para a média e alta complexidade, aos entes subnacionais ¢ nos valores
correspondentes ao Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade no periodo de 2006 a
2018, os quais foram agregados ao nivel das 450 regides de saude.

O estudo foi estruturado em trés etapas. A primeira etapa foi a coleta e organizacao
dos dados. Foram utilizados neste trabalho dados secundarios referentes ao periodo 2006 a
2018, obtidos de fontes de acesso publico. Os dados sdo os valores das transferéncias federais,
totais e especificas para a média e alta complexidade, obtidos da base consolidada de repasse
fundo a fundo(22) e os valores anuais do Limite Financeiro da Média e Alta complexidade por
UF obtidos do SISMAC(26). Os dados foram organizados por unidade federada em um banco
de dados unico. Os valores das transferéncias federais, especificas para a média e alta
complexidade, e do Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade foram agregados por
regido de satde conforme as atuais 450 configuracdes regionais(27). Para efeitos comparativos
com o ano de 2018, os valores obtidos foram deflacionados pelo IPCA médio.

Uma caracteristica exclusiva do federalismo brasileiro ¢ que o Distrito Federal
assume competéncias reservadas aos estados e municipios e, portanto, do ponto de vista das
atribuicdes legais, o Distrito federal ¢ ao mesmo tempo estado e municipio. Neste caso, a op¢ao
foi retirar os dados correspondentes ao Distrito Federal da analise das transferéncias federais
totais.

A apuragdo das transferéncias federais inclui os recursos advindos das emendas
parlamentares a partir de 2014 em razdo da obrigatoriedade de execuc¢do do orcamento
impositivo. Para alinhar os dados referentes as emendas parlamentares ao objetivo deste estudo,
delimitou-se a discussdo a apuracdo das transferéncias do incremento temporario do Teto de
Meédia e Alta Complexidade (Teto MAC), considerando os apontamentos que delimitam a
analise regional aos recursos direcionados ao financiamento da média e alta complexidade.

A segunda etapa envolveu o calculo do Indice de Vulnerabilidade Social (IVS) por
regido de saude. A metodologia aplicada seguiu o trabalho desenvolvido pelo IPEA para

construcao dos indices para as regides metropolitanas. O IVS € composto de 16 indicadores
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selecionados da plataforma do Altas de Desenvolvimento Humano (ADH) gerados a partir dos
microdados dos censos demograficos do IBGE de 2000 e 2010 e organizados em 3 dimensoes,
sendo que para cada dimensao ¢ calculado um subindice: (1) Dimensao Infraestrutura Urbana,;
(2) Dimensao Capital Humano e; (3) Dimensao Renda e Trabalho. O IPEA desenvolveu uma
plataforma do IVS e disponibiliza para consulta publica a base de dados dos indicadores por
municipio(28).

Com base na metodologia aplicada para o calculo do IVS das regides
metropolitanas, os 16 indicadores utilizados na composi¢ao do indice foram calculados por
regido de saude a partir da agrega¢ao dos indicadores municipais ponderados pelas razdes entre
o tamanho da populacdo do municipio, especifica para cada indicador, e a populagao da regido
de saude. A base populacional utilizada no o calculo do IVS ¢ a do censo demografico do IBGE
de 2000 e 2010.

O caélculo do IVS seguiu a metodologia descrita e aplicada pelo IPEA, incluindo a
normalizacdo dos indicadores, na escala de 0 a 1, para compor o célculo dos 3 subindices a
partir da média encontrada para os dados municipais obtida dos valores relativos de 2000 e
2010, acrescidos de dois desvios padrao e limitados ao valor 1(29). Os valores médios foram
aplicados aos indicadores regionais e a média ponderada foi calculada para cada subindice
conforme os pesos definidos na metodologia do IPEA. O valor do IVS ¢ a média aritmética dos
valores dos subindices(29). Para a leitura do IVS, o IPEA adota cinco faixas de classificacio:
muito alta (IVS > 0,5), alta (IVS > 0,4 ¢ <0,5), média (IVS > 0,3 ¢ <0,4), baixa (IVS>0,2 e <
0,3) e muito baixa (IVS <a 0,2)(29). A mesma classificagao foi adotada para analise do IVS
por regido de saude.

A tltima etapa foi a analise estatistica, o exame grafico e espacial dos dados. Para
apoiar a analise foram construidos dois indicadores. O primeiro indicador ¢ a propor¢ao das
transferéncias federais anuais, especificas para a média e alta complexidade, para os
municipios, consolidadas por regido de saude, em relacdo as transferéncias federais anuais,
especificas para a média e alta complexidade, para o estado. Este indicador possibilita verificar
a distribuicdo dos recursos por estado e o grau de concentragdo destes recursos entre a gestao
municipal e a gestao estadual.

Os recursos sob gestdo municipal sdo consoliddveis por regido de saude e
possibilitam identificar um volume de recursos disponiveis para o planejamento e programacao
regional, inclusive sua relagcdo per capita por regiao de satide. No entanto, para os recursos sob
gestao estadual nao foi possivel identificar a sua distribui¢ao regional. Os estados, em maior ou

menor grau, sdo prestadores diretos de agdes e servicos de média e alta complexidade e esta
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oferta assistencial pode ser direcionada para uma ou mais regides de satude e falta acesso publico
aos dados de programacdo assistencial. O SUS ainda ndo tem um processo implantado de
elaboragdo e atualizacdo da programacgao assistencial que permitiria verificar a distribui¢ao
regional dos recursos. Com auséncia dos dados de programacao, a alternativa para prosseguir
na andlise foi verificar o grau de concentra¢do dos recursos federais para a média e alta
complexidade sob gestdo estadual o que justifica a escolha do indicador.

O segundo indicador ¢ o Teto MAC regional per capita obtido pela razao da soma
do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade do conjunto de municipios que compdem
a regido de saude e a populacgdo total da regido de saude, por ano. A analise dos valores per
capita possibilita verificar a evolugdo e as diferencas na distribuicao espacial destes recursos e,
desta forma, inferir sobre a capacidade de provisdo de agdes e servicos de saide no ambito
regional. A composi¢cdo do Limite Financeiro da Média e Alta Complexidade se da pela
disponibilidade de oferta no territorio aferida pelo historico de producdo e pela habilitagdo
federal de acordo com as politicas especificas. O indicador sugere a oferta assistencial de média
e alta complexidade existente na regido de saude e indica a possivel dependéncia pela oferta
assistencial disponibilizada em outras regides de saude e pela gestao estadual.

Como referéncia para a analise foi calculado o valor per capita Brasil obtido pela
razdo do somatorio do Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade por UF e a populacao
total do pais, por ano e o valor per capita por estado obtido pela razdo do somatoério do Limite

Financeiro de Média e Alta Complexidade por estado e a populacao total do estado, por ano.

Consideracoes éticas

Foram utilizados neste trabalho dados secundarios obtidos de fontes de acesso

publico. A proposta deste estudo foi dispensada de apreciagéo por Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

a) Evolugdo das transferéncias federais

A Figura 1 apresenta os graficos com a evolugdo das transferéncias federais totais
e das transferéncias federais especificas para a média e alta complexidade, em bilhdes (R$) a

valores de 2018, direcionadas aos estados € municipios no periodo de 2006 a 2018.
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Figura 1 — Evolugdo das transferéncias federais (em bilhdoes R$ a valores de 2018), totais ¢

especificas para a média e alta complexidade, por esfera de governo, em 2006 a 2018.
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Fonte: Base consolidada de repasse fundo a fundo do FNS. Elaboragao propria.

De forma geral, observa-se o crescimento do volume das transferéncias federais
totais aos estados e aos municipios com um incremento real de 57% no periodo. Em 2006, 36%
das transferéncias federais totais estavam direcionadas aos estados enquanto 64% das
transferéncias federais totais estavam direcionadas aos municipios. Ja em 2018, houve uma
ampliacdo das transferéncias federais totais aos municipios, os quais tiveram incremento real
de 86% entre 2006 e 2018, passando a corresponder a 76% do total das transferéncias. Houve
uma reducao da participagao dos estados no volume de transferéncias federais totais, que passou
a corresponder a 24% do total das transferéncias em 2018, com incremento real de 6% em todo
o periodo analisado.

Também se observa incremento real nas transferéncias federais especificas para a
média e alta complexidade. Em 2006, 44% destas transferéncias estavam direcionadas aos
estados enquanto 56% destas transferéncias estavam direcionadas aos municipios. Este cenario,
em 2018, confirma a tendéncia de ampliagdo das transferéncias aos municipios, mas em menor
intensidade quando analisado o volume total de transferéncias, indicando um padrao
diferenciado de distribuicao destes recursos em razao da participacdo dos estados na execugao
de agdes e servicos de média e alta complexidade. No periodo, as transferéncias federais,
especificas para a média e alta complexidade, direcionadas aos municipios tiveram incremento
real de 46%, passando a corresponder a 65% destas transferéncias em 2018. Houve uma reducgao
da participagdo dos estados no volume total, que passou a corresponder a 35% do total destas
transferéncias em 2018, com um incremento real de 17% no periodo.

Nesta analise ¢ importante ponderar a inser¢ao das emendas parlamentares nas

transferéncias federais. Em 2018, as emendas parlamentares corresponderam a 8% das
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transferéncias totais aos estados e municipios, com maior influéncia sobre as transferéncias aos
municipios onde corresponderam a 10% do total enquanto para os estados corresponderam a
4% do total. A diferenca se justifica pelo aumento da alocagdo dos recursos de emenda para
incremento temporario do piso de Atencao Basica e do Teto MAC e alerta para inser¢ao de
recursos no sistema desvinculados de critérios de distribuicdo. A apuracdo do incremento
temporario do Teto MAC mostra que estes recursos representaram 4% do total das
transferéncias especificas para a média e alta complexidade.

Em que pese estes recursos serem de transferéncia fundo a fundo, uma parcela
importante ¢ destinada as instituicdes filantropicas que prestam servico de média e alta
complexidade ao SUS e ndo existe obrigatoriedade de execucdo dos recursos na forma de
prestagao direta de servigos de saude, nem mesmo, exige-se que estes recursos estejam na
programacado assistencial, limitando a aplica¢do para o aprimoramento da oferta de agoes e
servicos no ambito regional.

Outro aspecto importante ¢ que o incremento temporario do Teto MAC nao ¢
acessivel a todos os entes. O acesso estd limitado aos entes e instituigdes filantropicas que
apresentam producdo de média e alta complexidade e depende do interesse dos parlamentares
na sua alocacdo. Assim, o incremento do Teto MAC ndo se configura como um recurso de
carater redistributivo e direcionado a atender as necessidades em saude, nem mesmo, esta
direcionado para o fortalecimento das estratégias de regionalizacao.

Se, em linhas gerais, a tendéncia ¢ de ampliagdo das transferéncias federais para os
municipios, sob a otica da regionalizacao € preciso investigar sua distribui¢ao regional. Para
esta andlise, foi calculada a propor¢do das transferéncias federais especificas para a média e
alta complexidade direcionada ao estado, a regido de saude onde se encontra a capital do estado
e as demais regides de saude. O objetivo ¢ identificar o grau de concentracdo dos recursos
federais para a média e alta complexidade sob gestao estadual em relagdo a concentragao destes
recursos sob gestdo municipal (com recorte regional).

A Figura 2 apresenta a apuragdo do indicador por UF para os anos 2006 e 2018. A
tendéncia de concentragdo dos recursos sob gestao municipal varia de acordo com o estado e
indica maior ou menor atuacgao da esfera estadual como prestadores diretos das acdes e servicos
de saude. Em alguns estados, predomina a concentragao dos recursos sob gestao estadual como
observado no AC, AM, AP, ES, PE, RO, RR, SE e TO que apresentam propor¢ao superior a
0,5 e pequena variacdo do grau de concentragdo observada entre 2006 e 2018. A tendéncia

observada ¢ pela reducao, ainda que pequena, da concentracao dos recursos sob gestdo estadual.
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As excecdes sao os estados do AP, MA, PA, RN e SE que apresentaram tendéncia de aumento

do grau de concentragdo dos recursos sob gestdo estadual (Figura 2).

Figura 2 - Proporc¢ao das transferéncias federais de média e alta complexidade para os

municipios (consolidadas por regido de satude) e estado, Brasil, 2006 e 2018.
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Fonte: Base consolidada de repasse fundo a fundo do FNS. Elaboragao propria.

Também ¢ possivel verificar o grau de concentracao dos recursos nas regioes de
saude das capitais. Como exemplo, tém-se os casos das regioes de satide das capitais dos estados
de GO, MS, MT, PI e RJ que apresentam proporgao superior a 0,4. E indicativo de concentragio
da capacidade instalada e produ¢do de acdes e servicos de saude em determinadas regides de
saude no ambito estadual, indicando a existéncia e a permanéncia de disparidades regionais na
distribuicao dos recursos assistenciais e financeiros. A tendéncia observada ¢ pela redugdo da
concentragdo dos recursos nas regides de saude das capitais. As excec¢des sao os estados do RJ
e RO que apresentaram tendéncia de aumento do grau de concentragdo dos recursos nas regides

de satde da capital (Figura 2).

b) A evolucdo do Teto MAC regional per capita

A disponibilidade de recursos financeiros tem relacdo com a maior ou menor
capacidade de provisao de acoes e servigos de saude na regido de saude, seja pela execugdo

direta ou pelo potencial de compra de servigcos. Uma forma de captar a disponibilidade de
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recursos financeiros ¢ verificar a distribui¢do do Limite Financeiro de Média e Alta
Complexidade que reflete o histérico de produgao, habilitagdes e incentivos. A Tabela 1 resume
os valores do Teto MAC per capita encontrados no nivel nacional, por estado e a variagao dos
valores, minimo ¢ maximo, do Teto MAC regional per capita por regido de saide no ambito

estadual e nacional.

Tabela 1 - Valor do Teto MAC per capita encontrados no nivel nacional, por estado e a variagao

dos valores do Teto MAC regional per capita por regiao de saude no ambito estadual.

Teto MAC | Teto MAC Variacao do Teto Variacao do Teto
per capita | per capita N° MAC REQIONAL MAC REGIONAL
UF por UF por UF RS per capita (RS) per capita (RS)
(RS) (RS) 2006 2018

2006 2018 Min. | Max. = Min. | Méx.

AC 115,66 229,08 3 0,00 0,00 3,84 9,86
AL 129,85 245,49 10 1,37 140,16 71,01 231,56
AM 113,20 138,32 9 0,00 58,94 19,10 74,67
AP 119,26 145,10 3 0,00 18,48 1,67 14,63
BA 143,86 199,79 28 0,00 181,07 14,39 220,62
CE 129,46 210,97 22 0,73 153,63 52,49 312,94
DF 152,75 159,58 1 152,75 152,75 159,58 159,58
ES 134,20 204,62 4 6,21 71,81 43,84 154,15
GO 137,81 184,39 18 0,00 279,19 42,97 340,59
MA 122,85 152,99 19 6,83 239,94 27,19 221,9
MG 139,98 219,09 89 0,00 293,87 5,93 400,71
MS 180,26 238,40 4 0,00 178,19 117,13 234,89
MT 127,00 184,09 16 0,00 145,75 32,02 288,1
PA 122,10 138,50 13 0,00 190,93 23,17 182,94
PB 133,20 194,67 16 4,37 202,09 43,95 294,94
PE 149,20 229,99 12 0,00 90,95 49,05 188,64
PI 130,63 224,04 11 0,00 182,79 7,45 312,75
PR 160,81 236,10 22 0,00 168,78 3,15 272,85
RJ 164,53 207,18 9 0,00 158,70 120,40 341,73
RN 122,42 185,97 8 9,31 120,58 49,82 184,14

RO 112,94 226,63 7 0,00 81,72 48,66 156,72
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RR 101,56 232,28 2 0,00 40,67 24,73 85,33
RS 175,90 237,07 30 0,00 339,76 10,58 365,06
SC 137,92 218,03 16 1,53 160,57 36,82 268,14
SE 139,61 215,85 7 0,00 204,03 40,30 158,13
SP 163,77 197,75 63 0,00 170,73 15,93 221,49
TO 151,62 244,69 8 0,00 73,25 29,97 112,15

BRASIL 148,14 203,87 450 0,00 339,76 1,67 400,71

MEDIANA =37,52 MEDIANA = 82,34
MEDIA = 47,59 MEDIA = 104,41
DP (3) = 54,25 DP (8) = 76,55

Fonte: SISMAC e IBGE. Elaboragao propria.

Em 2006, observa-se uma tendéncia de aglutinagdo dos valores de Teto MAC
regional per capita em torno do valor regional per capita médio de R$ 47,59. Este grupo agrega
59% das regides de satude (265 RS). Observado o valor per capita Brasil, 94% das regides de
saude (424 RS) apresentam Teto MAC regional per capita inferior ao valor per capita Brasil
de R$ 148,14, sendo 29% (130 RS) das regides de saude apresentam valor zerado, ou seja,
nenhum dos municipios que compdem a regido de satide faziam gestdo dos recursos de média
e alta complexidade (Tabela 1).

Em 2018, observa-se um crescimento real dos valores do Teto MAC regional per
capita para todas as regides de satide. No entanto, se mantém a tendéncia de aglutinacdo dos
valores de Teto MAC regional per capita em torno do valor regional per capita médio de R$
104,41. Este grupo agrega 62% das regides de saude (278 RS). Houve redugdo do percentual
de regides de satide com Teto MAC regional per capita inferior ao valor per capita Brasil de
R$ 203,87. Este percentual passou a corresponder a 89% das regides de saude (399 RS).

Os dados confirmam a tendéncia de ampliacao dos recursos no periodo, mas se
observa heterogeneidade e dispersao significativa dos valores de Teto MAC regional per capita
no nivel nacional e no &mbito estadual. As exce¢des sdo o DF que possui apenas uma regiao de
saude e o AC que se destaca pela concentragdo dos recursos sob gestdo estadual.

Para analise espacial da distribuicao das regides de acordo com os valores de Teto
MAC regional per capita foram utilizadas as medidas de tendéncia central e de dispersao e da
referéncia de valor do Teto MAC per capita Brasil apresentados na tabela 1. O primeiro grupo
engloba as regides de saude em que os municipios ndo possuem recursos do Teto MAC sob sua

gestdao. O segundo engloba as regides de satide com valores de Teto MAC regional per capita
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menor ou igual ao valor médio, por ano. O terceiro engloba as regides de saide com valores de
Teto MAC regional per capita entre o valor médio e valor do Teto MAC per capita Brasil, por
ano. E por fim, o quarto grupo engloba as regides de saude com valores de teto MAC regional
per capita superior ao valor do Teto MAC per capita Brasil. O resultado da espacializagao dos

grupos esta apresentado na Figura 3.

Figura 3 — Distribuicao espacial das regides de satide de acordo com o valor do Teto MAC per

capita, 2006 e 2018.
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Fonte: SISMAC e IBGE. Elaboragao propria.

A comparacao dos dois cartogramas mostra a evolu¢ao na distribui¢ao dos recursos
de média e alta complexidade verificada pela disponibilidade de recursos nas 450 regides de
sade em 2018. No entanto, observa-se que a maioria das regides de saude apresentam os
valores de Teto MAC regional per capita abaixo do valor per capita Brasil, mantendo grande
dispersdo de valores como mostra os dados da Tabela 1. As regides de satide com valores per
capita abaixo do valor per capita Brasil sdo predominantes nas regides Norte ¢ Nordeste do
pais.

c) Teto MAC regional per capita e o IVS

Na perspectiva de apreender as diferencas regionais, foi analisada a distribui¢ao
estatistica dos valores do Teto MAC regional per capita correlacionada ao IVS calculado para
cada regido de saude. A Tabela 2 apresenta o quantitativo de regides de saude de acordo com a
classificagdo do IVS regional e a respectiva distribuicao dos valores, minimo ¢ maximo, do

Teto MAC Regional per capita observada em cada grupo, por ano.
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Tabela 2 - Agrupamento das regides de satide de acordo com a classificagdo do IVS e a

distribuicdo dos valores do Teto MAC Regional per capita por Regido de Satude e ano.

Teto MAC Teto MAC

REGIONAL | REGIONAL

IVS CLASSIFICACAO IVS| N°RS | per capita (RS) | per capita (RS)
2006 2018

Min. | Max. | Min. Max.
valor>2a0,5 [ NENIDIIOMEIANEN 45 0,00 |136,45 1,67 | 212,28
valor>0,4 ¢<0,5 ALTA 103 0,00 181,07, 6,74 | 245,99
valor > 0,3 ¢ <0,4 MEDIA 94 0,00 1279,19| 3,84 | 340,59
valor>0,2 ¢ <0,3 BAIXA 178 0,00 339,76 3,15 | 400,71
valor<a 0,2 IISMUITOBARKANE 30 0,00 |172,97| 15,93 | 306,14

Fonte: SISMAC e IBGE e Plataforma IVS (IPEA). Elaboragao propria.

O grafico boxplot apresenta a distribuicdo do IVS por

regido de saude

correlacionada ao valor do Teto MAC regional per capita, que mostra o agrupamento das

regides pelo IVS e os grupos com maior nivel de dispersao dos dados.

Figura 4 - Boxplot - distribui¢cdo do IVS por regido de saude correlacionada ao valor do Teto

MAC regional per capita, 2018
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Fonte: SISMAC e IBGE e Plataforma IVS (IPEA). Elaboragao propria.
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Observa-se que o grupo com maior vulnerabilidade concentra as regides de saude
com baixos valores de Teto MAC regional per capita e apresentam menor dispersao de
distribuicao dos valores no grupo, indicando um padrao de regides de saude com baixa
disponibilidade de recursos federais para provimento de agdes e servigos de média e alta
complexidade. Este grupo tem acesso limitado aos recursos federais e possivel dependéncia da
oferta assistencial pela atuacdo estadual e pela migragdo a outras regides de saude.

As regides de saide com menor vulnerabilidade, classificadas como Baixa e Muito
Baixa, concentram as regides de satide com os maiores valores de Teto MAC regional per
capita, mas podemos observar alta dispersao, indicando heterogeneidade e auséncia de padrao
alocativo.

O resultado da espacializagdo do IVS por regido de saude ¢ apresentado na Figura
5 e a analise do cartograma evidencia as diferengas regionais. As regides de saide em situagdes

de maior vulnerabilidade estdo concentradas nas regides Norte € Nordeste do pais.

Figura 5 — Distribuicao espacial das regides de satde classificadas de acordo com o IVS por

regido de saude.
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Fonte: Plataforma IVS (IPEA). Elaboracao propria.
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Discussao

A discussdao dos achados neste estudo estd articulada com as trés premissas
destacadas na introdugdo de forma a trazer para o debate as abordagens e evidéncias sobre a
regionalizagdo do SUS predominantes na literatura nacional. A primeira premissa destaca a
regionaliza¢do como resultante da agdo articulada e cooperativa entre os entes federados. Os
achados neste estudo possibilitam trazer elementos analiticos que caracterizam e diferenciam a
conducao da regionalizacdo em ambito estadual.

A concentragdo dos recursos federais, especificos para a média e alta complexidade,
sob gestdo estadual tem relacdo com a atuacdo, em maior ou menor grau, dos estados na
prestacao direta de servicos de saude. A descentralizagdo das acdes e servigos de satide para os
municipios no ambito estadual ndo aconteceu na mesma intensidade observada no nivel federal
e ndo se deu de forma homogénea. A atuacdo concentrada na esfera estadual para desenvolver
acoes de coordenagdo e cooperagdo técnica e financeira soma-se a uma atuagdo na contratagao
e gestao dos prestadores de servicos de saude. E forma de atuagdo ndo ¢ homogénea no pais
como demonstra a variagdo, entre os estados, da concentracdo dos recursos federais para a
média e alta complexidade sob gestdo estadual. A existéncia de atribui¢cdes concorrentes ¢é
comum em paises federativos e ¢ uma caracteristica do sistema de saude brasileiro(25). No
entanto, as diferencas observadas na concentragdo dos recursos federais sob gestdo estadual e
sua distribuicdo entre as regioes dizem sobre acdo cooperativa entre os entes € a conducao da
regionalizagao em ambito estadual.

Ao considerar a regionalizacdo como um processo técnico-politico condicionado,
entre outros fatores, pela distribui¢do de poder e relacdes estabelecidas entre governos e
prestadores(14), ¢ preciso ponderar: a) considerar o potencial de influéncia dos diferentes
arranjos federativos para o desenvolvimento regional; b) em que medida um certo grau de
concentragdo dos recursos fisicos e financeiros no ambito estadual pode favorecer ou dificultar
a conformagdo e desenvolvimento das regides de satde e; ¢) se este arranjo, tem potencial para
aumentar o poder de negociagao dos municipios e orientar a agregacao regional para melhorar
as condi¢des de acesso, especialmente para os municipios com menor capacidade de
financiamento e provisdo de acdes e servicos de saude? Viana et al. (2011) apontam para a
multiplicidade de experiéncias de regionalizacdo desenvolvidas no pais e destaca que este
processo ¢ influenciado pelo contexto historico, politico-institucional e conjuntural proprio de
cada estado, justificando as diferentes condi¢cdes e estagios de implantagdo observados,

inclusive na reparticdo dos recursos fisicos e financeiros(5).
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Entende-se que este ¢ um elemento analitico que deve ser explorado. Um possivel
caminho de investigacdo vem dos resultados apresentados de um estudo sobre a dindmica de
funcionamento das Comissdes Intergestores Bipartites (CIB). Este estudo destaca a importancia
desta instancia de governanga no fortalecimento da capacidade de coordenagao federativa, mas
mostra uma variagdo importante, entre os estados, no seu desenvolvimento e
funcionamento(30). Nos resultados descritos, este estudo analisou a atuagdo das CIB em 24 dos
estados no periodo de 2007 a 2010 e mostra o predominio das CIB com baixa capacidade de
atuacao nos estados do Norte e Nordeste do pais(30), dentre os quais destaca-se com esta
classificagdo os estados do AM, AP, RO, RR, AL, PB, PE ¢ GO. Os resultados de concentragao
dos recursos federais, especificos para a média e alta complexidade, sob gestdo estadual
também ¢ predominante em estados do Norte e Nordeste. A tendéncia de concentragao dos
recursos federais ¢ observada nos estados do AC, AM, AP, ES, PE, RO, RR, SE e TO (Tabela
1).

Um segundo ponto nesta discussao decorre do trabalho de agregacao, por regido de
saude, dos recursos financeiros federais especificos para a média e alta complexidade. Em razao
da auséncia de um processo sistematico de atualizacdo e divulgagdo da programacgao
assistencial ndo foi possivel identificar a distribuicao regional dos recursos federais, especificos
para a média e alta complexidade, sob gestdo estadual. Observa-se que, em 2018, 35% das
transferéncias federais para a média e alta complexidade foram para a gestao estadual. Apenas
para esclarecimento, observa-se que para as transferéncias federais aos entes subnacionais nao
¢ permitido o remanejamento entre os fundos de satide estaduais e municipais. A excec¢ao
prevista na Lei Complementar 141/2012 ¢ para os casos em que os estados € municipios tenham
estabelecido consorciamento ou outra forma legal de cooperativismo com modalidade gerencial
estabelecida para a administracdo dos recursos de acordo(31). Assim, a limitagdo para analise
da distribuicao desta parcela de recursos traz mais um elemento para o debate do modo de
condugdo da politica de satide em ambito estadual e suas implicagdes para a regionalizacao,
qual seja: a implantagdo e o uso de instrumentos institucionalizados para favorecer a
operacionalizacdo dos acordos intergovernamentais, dentre os quais, estd a Programacao
Pactuada Integrada (PPI).

Desde a NOB 96, a programacgao das acdes e servicos de satde estd colocada nos
normativos e instrutivos operacionais do SUS como instrumento formalizador das relagdes
entre os gestores. O objetivo da programacdo ¢ alocar os recursos e distribuir as
responsabilidades de cada ente na oferta das agdes e servicos de satde, estabelecendo as

referéncias entre os sistemas municipais de saude e os sistemas estaduais de saude. Portanto, a
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implementagdo da programacdo assistencial como um instrumento de planejamento e de
efetivacdo da pactuacdo intergovernamental tem relacdo direta com os resultados da
regionalizag¢do. Lima et al(14) identifica pouca valorizacao dos instrumentos de planejamento
e regulacdo e sugere que falta avancar na configuracao e implementacdo destes instrumentos
para apoiar a conformagao dos sistemas de satide regionais.

A segunda premissa dialoga com a afirmacao de que a diversidade regional do pais
ndo possibilita um processo de regionalizagdo unico e refor¢a a necessidade de que as
especificidades e caracteristicas regionais devem influenciar e orientar a formulagdo e a
implantacdo das politicas publicas(2)(5)(32). Os resultados apresentados neste estudo reforgam
esta afirmativa e agrega mais um elemento analitico a partir da apuragdo do indicador Teto
MAC regional per capita e sua correlacdo com o IVS regional. Esta correlacdo confirma a
distribuicao desigual dos recursos assistenciais e financeiros e aponta para necessidade de
metodologias de andlise que possibilitam apreender as diferencas e especificidades
regionais(5)(33).

Chama atencao a situacao de reparticao dos recursos federais, especificos para a
média e alta complexidade, demonstrada pela apuracdo do Teto MAC regional per capita
(Tabela 2). Tem-se regido de saude que opera com a gestdo de um Teto MAC regional per
capita no valor de R$ 1,67 e, na outra extremidade, regido de saude com a gestao de um Teto
MAC regional per capita no valor de R$ 400,71, enquanto a maioria das regides de saude (399
regides de saude) operam com valores de Teto MAC regional per capita abaixo da referéncia
do Teto MAC per capita Brasil de R$ 203,87, considerados os valores de 2018. Como a
composi¢ao do Limite Financeiro de Média e Alta Complexidade resulta do historico de oferta
e producdo assistencial e adesdo aos programas federais, as regides de satide que ndo tem
histérico e ndo se enquadram aos critérios para adesdo terao menor disponibilidade de recursos
e a tendéncia ¢ que estas regidoes tenham menor oferta de agdes e servicos de satde e maior
dependéncia das estruturas assistenciais existentes nas demais regides de satde e sob gestdo
estadual. A menor disponibilidade de recursos denota as limitagdes das regides de saude para
prover acoes e servigos de saude e apontam para a persisténcia das desigualdades regionais no
acesso a saude. Evidentemente, que as regides com maior desenvolvimento econdmico e
capacidade de arrecadacdo tendem a equilibrar a oferta de agdes e servigos de saude pela maior
capacidade de financiamento por parte dos municipios que compdem a regido de saude
associada ao potencial de acesso da populacao a saude suplementar(33). No entanto, esta ndo ¢
a condi¢ao regional predominante no pais. Os estudos sdo convergentes em afirmar a

dependéncia dos entes subnacionais em relagdo aos recursos federais(5)(7)(15)(18)(25).
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Soma-se a esta discussao a analise da vulnerabilidade social. Na elaboragdo do IVS,
o IPEA considera que as vulnerabilidades sociais decorrem de processos sociais amplos e
relaciona-se com a auséncia ou insuficiéncia de ativos que podem, em grande medida, ser
providos pelo Estado por meio de politicas publicas(29). Assim, a analise da vulnerabilidade
social se configura como importante instrumento para identificar falhas de oferta de bens e
servigos publicos(29). As regides de satide com maior vulnerabilidade social, classificadas
como alta e muito alta, apresentam baixos valores de Teto MAC regional per capita, indicando
um padrao de regides de saude com baixa disponibilidade de recursos federais. Estes resultados
alinham-se a outro estudo que também identifica importantes diferencas regionais e a
concentragdo das regides de satde classificadas como de baixo desenvolvimento econémico e
baixa oferta de servigos nas regidoes Norte ¢ Nordeste do Brasil(33). Compreender as diferengas
regionais ¢ questdao chave para orientar a formulagdo e implementacdo das politicas de saude.

A tltima premissa destaca o papel do financiamento federal como um elemento
indutor do processo de regionalizagcdo. Os resultados apresentados reforcam a ideia de que o
histérico e os mecanismo atuais de aloca¢ao dos recursos federais contribuiram para manter a
desigualdade na distribuicao dos recursos e no acesso as agdes e servigos de saude, contrariando
a determinagdo legal. Na auséncia da aplicacdo da lei, ou seja, na auséncia de critérios para o
rateio dos recursos da Unido, prevaleceu a distribuicdo dos recursos com base na capacidade
instalada existente, no histdrico de produgao e nos incentivos isolados. Este modelo de alocacao
se reproduz nas emendas parlamentares direcionados ao incremento temporario do Teto MAC
e reforca a desigualdade na distribuicao dos recursos federais(34). Diferentes estudos destacam
que o avango na regionalizacdo perpassa pela adocao de critérios de reparticdo mais justa entre
as unidades federadas com esforgo financeiro adicional da Unido e dos estados e de formulagao
de modalidades inovadoras para as transferéncias dos recursos financeiros que relacionem as
necessidades de saude as dindmicas territoriais especificas(5)(7)(14)(35).

O estudo demonstra a desigualdade na distribuicdo dos recursos federais e mostra
uma tendéncia de manutengdo deste cenario se nao houver mudangas no modelo de alocagao
dos recursos vigente e o fortalecimento das estratégias de coordenacao federativa. Sem um
financiamento que reforce a capacidade regional de prestagdo de servigos de satide nos
diferentes contextos, dificilmente se atingird no pais uma equaliza¢do na oferta e no acesso a
saude. Apos pouco mais de 30 anos de instituicdo do Sistema Unico de Saide e superado o
momento inicial de implantacao, avangar no processo de regionalizacao € a questao chave para
o aperfeicoamento técnico-politico do sistema de saude e para superar os graves problemas de

acesso da populagdo as agdes e servigos de saude.
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5.2 ARTIGO 2 — Regionalizaciao da saude: analise do fluxo assistencial regional na

média e alta complexidade

Resumo

Introducgio: A regionalizagdo ¢ uma diretriz estruturante da organizagdo e fundamental ao
desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS) na busca pela efetivagio do acesso
universal a saude. Objetivo: Analisar as 450 regides de satude instituidas a partir da descri¢ao
dos fluxos migratorios em busca por assisténcia, ambulatorial e hospitalar, de média e alta
complexidade. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, de natureza quantitativa,
baseado em dados secundérios obtidos de fontes de acesso publico. A analise dos fluxos
migratorios regionais em busca por assisténcia de média e alta complexidade foi baseada nos
dados de produgao, ambulatorial e hospitalar, correspondente ao ano de 2018. Para tanto, foi
construida uma matriz de relacionamento de informagdes de frequéncia de internacdo e
procedimentos assistenciais da regido de satde de origem e da regido de saude de atendimento.
Os dados da matriz de relacionamento foram utilizados para construgao do indicador de eficacia
migratoria, geral e especifico, para diferentes agrupamentos assistenciais de média e alta
complexidade. Tem como unidade de analise as 450 regides de saude. Resultados: A alta
intensidade de deslocamento inter-regional ndo se mostrou restrita a assisténcia de alta
complexidade e pode ser observada em outros agrupamentos assistenciais. Em 2018, nas
internacdes de média complexidade predominou a alta evasao para 238 regides de saude (53%)
e, nos procedimentos especializados, hemodiélise e radioterapia, predominou a alta evasao para
230 regides de saude (51%) e 358 regides de saude (80%), respectivamente. Apenas na
assisténcia ao parto de risco habitual, quando analisado os dados agregados, observa-se uma
tendéncia para uma resolu¢do intrarregional com 93% das internacdes realizadas nas regides de
saude de residéncia. Conclusdes: As limitagdes para provisao de servigos estdo presentes nas
macrorregides de satde, reafirmando que porte populacional ¢ um elemento importante,
especialmente na alta complexidade, mas ndo ¢ determinante para assegurar resolugdo

intrarregional.

Palavras-chave: Regionalizacio, Regido de Satde, Sistema Unico de Satde.
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Introducio

A regionalizacdo ¢ uma diretriz estruturante e fundamental ao desenvolvimento do
sistema de satide na busca pelo acesso universal a satde. Esta afirmagdo esta refletida e
destacada no arcabouco legal do SUS e encontra alinhamento com as experiéncias
internacionais de constitui¢ao e reforma dos sistemas nacionais de saude de carater universal e
baseados no financiamento publico. Estudos nacionais sdo convergentes em destacar a
complexidade do processo de regionalizagao do SUS, mas, sobretudo, ressaltar a relevancia do
debate e aprimoramento permanente da regionalizagdo para a consolidagio do Sistema Unico
de Saude como uma politica publica inclusiva e promotora de cidadania(3)(5)(6)(7)

Kuschnir ¢ Chorny elaboraram uma analise comparada entre o sistema nacional
britanico e o sistema privado americano com objetivo de contextualizar a discussao de redes e
destacam a regionaliza¢@o como ““a inica forma de garantir acesso ao cuidado integral de forma
igualitaria”(3).

Planejar e implementar efetivamente a regionalizagdo estd entre os principais
desafios do SUS(6)(7).Neste processo, conformar as regioes de satde se configura como um
elemento importante. Viana ef a/ (2011) afirmam que as regides de saude sdo o “locus principal
dos processos de regionalizagdo” e a base territorial para o planejamento e operacao das redes
de atengdo a saude(5). Unglert (1999) afirma que a base territorial ¢ um dos principios
organizativo-assistenciais mais importantes do sistema de saude(11).

Para Mendes, a configuracdo e o desenvolvimento de territorios sanitarios ¢ uma
das caracteristicas que diferenciam os sistemas de saude integrados dos sistemas de saude
fragmentados(4). E também nesta perspectiva que a Organizagio Pan-Americana da Saude
sugere a definicdo da populagao/territorio associada ao amplo conhecimento das necessidades
e preferéncias em servicos de saude como determinante do perfil de oferta das redes de atengdo
a satide como um dos atributos necessarios ao funcionamento de sistemas integrados de saude.
Alinhado a concepcdo internacional de sistemas integrados de saude, Mendes (2011) reforga
que as redes de atengdo a satide, nos sistemas publicos, como o SUS, exigem a construcao social
de territorios/populagao(4).

Atualmente, estdo instituidas 450 regides de satide definidas e pactuadas pelos
estados e municipios. No debate recente sobre a regionalizagdo do SUS, a conformacio e
resolutividade das atuais regides de saude instituidas no pais foram objeto de discussdo na
Comissao Intergestora Tripartite (CIT). O debate na CIT se baseou na percep¢ao de que as

atuais regides de saude ndo estdo conformadas a partir de parametros que possam assegurar
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uma adequada distribuicao territorial das agdes e servigos de saude. Entre as medidas acordadas
na tripartite, houve a publicagdo de duas resolugdes.

A Resolugao CIT n°® 23/2017 estabeleceu diretrizes para o processo de
regionalizacdo com énfase na implantagdo de processo de planejamento regional(20). A
Resolugdo CIT n°® 37/2018 (12)propds a conformacdo de macrorregides de satide a partir das
regides de saude instituidas como uma estratégia para assegurar escala para a distribuicdo,
especialmente, das acoes e servicos de alta complexidade(12). Esta resolucao estabeleceu para
a conformacao regional o parametro populacional minimo de 500 mil habitantes para os estados
da Regido Norte e 700 mil habitantes para os demais estados(12). Estes parametros sdo
referéncia para configuracdo das macrorregides definidas como um espago regional ampliado
para garantir a resolutividade da rede de atengdo a satide e que tem como base as regioes de
saude instituidas.

Incialmente, a perspectiva de analise adotada pela CIT relacionou a melhoria da
resolutividade regional a aplicacdo de um pardmetro populacional para a conformagdo das
regides de saude ou a agregacao na forma de macrorregido. No entanto, a medida da
resolutividade regional ndo foi estabelecida nem mesmo existem estudos que demonstrem a
relagdo direta entre porte populacional e resolutividade, a considerar que a resolutividade requer
medidas multidimensionais. Desta discussdo depreende-se que o porte populacional ¢
importante para conferir escala para sustentabilidade, especialmente, dos servigos de alta
complexidade e deve ser considerado na analise, mas ndo se mostra suficiente. O perfil
demografico das regides de satide ¢ bastante heterogéneo e reflete as caracteristicas de um pais
de proporcdes continentais onde se encontra regides de saude em situagcdo de dispersao
populacional e baixa densidade demografica(5).

Uma segunda perspectiva de anélise esta no debate interdisciplinar, especialmente,
coma geografia, que compartilha com a saide conceitos geograficos como regido, espago €
territorio e estes conceitos estdo na base tedrica e operativa da regionalizacdo. Mello et a/
(2019), a intersetorialidade ¢ uma concepgao indissociavel do principio da regionalizagdo da
saude(36).

Com base no arcabougo normativo do SUS, a regido de satde ¢ um espaco
geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios limitrofes, delimitado a partir
de identidades culturais, econdmicas e sociais e conectados por redes de comunicagdo e
infraestrutura de transportes(10). A finalidade da configuracao do espaco geografico ¢ que ele
seja a base para integrar a organizacao, o planejamento e a execugao de agdes e servicos de

saude.
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No entanto, o aparato normativo do SUS ndo define o rol de acgdes e servigos a
serem ofertados em uma regido de saude, estabelecendo a competéncia para tal definicdo aos
entes federativos, mas estabelece que as redes de atengdo a saude devem refletir a organizagao
e a oferta de agdes e servigos de saide de determinado espago territorial, mas podem
compreender uma regido de saude ou de varias delas(10).

Pela perspectiva normativa, a analise das regides de saude perpassa pela discussao
de escala populacional, mas se fundamenta na compreensao de como as regides de saude
funcionam e como se percebe as conexdes intrarregional e inter-regional na efetivagdo do
acesso as acgoes e servigos de saude. Esta perspectiva singulariza o processo de conformagao
das regides de saude nos diferentes contextos e reafirma, cada vez mais, a intersetorialidade do
debate da regionalizacdo da saude e traz a necessidade de aproximar a temadtica da saude de
outras iniciativas de apreender e compreender as dinamicas territoriais na formulagdo e
implementa¢do das estratégias de regionalizacdo na satde. Travassos e Martins (2004)
destacam que ¢ preciso incorporar a dimensdo da rede urbana em todas as politicas e a
formulacao das estratégias de regionalizacao da satide perpassa pela compreensdo da rede
urbana nas diferentes e diversas regides de saude(37).

Um trabalho destacado e inspirador ¢ a pesquisa intitulada Regides de Influéncia
das Cidades, desenvolvida pelo IBGE, que ¢ dedicada ao estudo periddico dos fluxos de
mobilidade e de conexdes entre os territorios(38). Esta pesquisa se ocupada andlise da
organiza¢do do espaco territorial e das relacdes entre os municipios a partir de diferentes
campos de estudo como economia, educacao, transporte, servicos e, evidentemente, a satude.
Desta forma, o estudo de Influéncia das Cidades possibilita identificar os municipios ou regides
que exercem influéncia aos demais, assim como identificar aqueles com potencial para se
efetivarem como pontos de referéncia regional.

Sao poucos os estudos dedicados a analise das regides de satde nesta perspectiva,
mas se configura como uma linha de investigagdo importante para apoiar a gestdo do SUS a
identificar os vazios assistenciais e direcionar seletivamente os investimentos seja para o
fortalecimento das referéncias regionais ja estabelecidas, ou seja, para o reconhecimento e
desenvolvimento de novas referéncias regionais. Desta forma, também pode contribuir para
viabilizar o cumprimento legal de se estabelecer critérios de rateio dos recursos da Unido para
transferéncia aos entes subnacionais com énfase na reducdo das disparidades regionais. A
determinagdo legal fundamentada no art. 35 da Lei 8080/1990 seguido dos ajustes,

sobreposi¢cdes e complementagdes a partir dos dispositivos estabelecidos pela Lei 8142/1990,
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Emenda Constitucional n° 29/2000 e Lei Complementar n° 141/2012 ainda aguarda para ser
efetivada.

E na perspectiva de contribuir para a construgdo de uma base analitica sobre as
regides de satide que considere a incorporagao de conceitos e de metodologias associados a
compreensdo do funcionamento e dindmicas territoriais que este estudo define as 450 regides
de satde instituidas como unidades de analise. O objetivo ¢ analisar as regides de saude a partir
da descri¢ao dos fluxos migratorios com €nfase na identificagdo da dindmica intrarregional e
inter-regional em busca por assisténcia, ambulatorial e hospitalar, de média e alta
complexidade.

Como limitagdo deste estudo, deve-se considerar a necessidade da realizacdo de
estudos complementares que possam validar uma matriz de andlise cujos elementos e
indicadores possibilitem apoiar os gestores do SUS na formulacdo e no aprimoramento de
estratégias de regionalizagdo, inclusive no processo de construg¢do dos critérios de rateio para

alocagdo dos recursos federais.

Método

Trata-se de um estudo exploratorio e analitico baseado nos dados de producado
ambulatorial e hospitalar. Os dados foram agregados ao nivel das 450 regides de saude e
utilizados para a constru¢ao da matriz de relacionamento de informacdes entre a regido de saude
de origem do evento e a regido de saude de atendimento. Para o processamento dos dados foi
utilizado o software Tabwin.

O estudo esta estruturado em trés etapas. A primeira etapa foi a coleta e organizagao
dos dados. Foram utilizados neste trabalho dados secundarios, de 2018, obtidos de fontes de
acesso publico. O Quadro 1, na sequéncia, apresenta a descri¢do dos dados coletados e as
respectivas fontes de informacgao.

Quadro 1-Descri¢ao e fonte dos dados coletados.

DESCRICAO DOS DADOS FONTES

1. Frequéncia total das interna¢des de média complexidade por
municipio de internacdo segundo regido de satde de residéncia

2. Frequéncia total das internacdes de alta complexidade por Sistema Ei ©
S . N ix , A Informacdes
municipio de internacdo segundo regido de satde de residéncia .
— : — T Hospitalares (STH-
3. Frequéncia total dos procedimentos ambulatoriais de média SUS)

complexidade por municipio de atendimento segundo regido de
satde de residéncia
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4. Frequéncia dos procedimentos hospitalares selecionados por
municipio de internacao segundo regido de satde de residéncia
Procedimentos: 0310010012 - Assisténcia ao parto sem
distocia; 0310010039 — Parto normal; 0310010055 — Parto
normal em centro de parto normal (CPN); 0411010034 — Parto
cesariano; 0411010042 — Parto cesariano com laqueadura
tubdria

5. Frequéncia dos procedimentos hospitalares selecionados por
municipio de internacdo segundo regido de saude de residéncia.
Procedimentos: 0310010047 — Parto normal em gestagao de alto
risco; 0411010026 — Parto cesariano em gestagdo de alto risco
6. Frequéncia dos procedimentos ambulatoriais relacionados a
Terapia Renal substitutiva, especificamente os procedimentos
de hemodidlise, por municipio de atendimento segundo regido
de saude de residéncia.

Procedimentos: 0305010093 — Hemodidlise (maximo 1 sessao
por semana — excepcionalidade); 0305010107 — Hemodidlise
(maximo 3 sessoes por semana); 0305010115 — Hemodiélise em
paciente com sorologia positiva para HIV e/ou Hepatite B e/ou
Hepatite C (méximo 3 sessdes por semana); 0305010123 —
Hemodialise em paciente com sorologia positiva para HIV e/ou
Hepatite B e/ou Hepatite C (excepcional); 0305010204 —
Hemodialise pedidtrica (mdximo 04 sessdes por semana)

7. Frequéncia APAC Radioterapia, por municipio de
atendimento segundo regido de satde de residéncia.

8. Populacao Estimativa IBGE
Fonte: DATASUS e IBGE. Elaboragao propria.

Com base no local de residéncia e local de ocorréncia das internagdes e
procedimentos, ambulatoriais e hospitalares, foi construida uma matriz de relacionamento de
informagdes com a regido de satde de origem e a regido de saude de atendimento. Os dados
coletados foram organizados em 7 grupos assistenciais, quais sejam: a) internacdes de média
complexidade; b) internacdes de alta complexidade; ¢) procedimentos ambulatoriais de média
complexidade; d) procedimentos relacionados a assisténcia ao parto de risco habitual; e)
procedimentos relacionados a assisténcia ao parto nos casos de gestacdo de alto risco; f)
procedimentos relacionados a assisténcia aos usuarios com doenca renal cronica e necessidade
de terapia renal substitutiva na modalidade hemodiélise e; g) procedimentos relacionados a
assisténcia aos usuarios em tratamento oncologico, especificamente, tratamento por
radioterapia. Para cada grupo assistencial foi construida uma matriz de correlagdo que identifica

o fluxo de entrada e saida por regido de satde.
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A segunda etapa envolveu a apuragdo do Indice de Eficacia Migratoria(IEM) por
grupo assistencial e adotou-se como referéncia a classifica¢ao trabalhada por Rocha et a/ (2015)
na analise do fluxo hospitalar nas regides de satde do estado de Sao Paulo(39).

O Indice de Eficicia Migratoria (IEM) ¢ uma medida utilizada em estudos
demogréficos e se fundamenta nos conceitos de imigragdo e emigragdo. O IEM ¢ utilizado para
medir a capacidade de atracdo, evasdo ou rotatividade migratoria e possibilita uma anélise
comparada dos deslocamentos populacionais entre regides, podendo ser aplicado em diferentes
campos de estudo. No campo da saude, o IEM possibilita a andlise do deslocamento da
populacdo em busca de assisténcia e da capacidade de provisao dos servi¢os no ambito regional.
Esté relacionado ao conceito de acesso, o que justifica a sua escolha para analise das regides de
saude. O conceito de acesso ¢ considerado complexo e multidimensional, mas ¢ uma
caracteristica da oferta de servigos importante para explicagdo do padrdao de utiliza¢do de
servigos de saude. Nesta perspectiva, o IEM ¢ um indicador adequado para compor a analise
das regides de saude.

Rocha et al (2015) afirma que o Indice de Eficacia Migratoria ¢ calculado com base
no movimento migratorio, sendo a resultante do quociente entre a migragao liquida (invasao
menos evasdo) e a migragdo bruta (evasdo mais invasdo) e possibilita a comparacdo entre as
regides de saude, independente do volume absoluto da imigrag¢do e emigracao(39). O valor do
indice de Eficacia Migratéria pode variar de -1 a 1, sendo que os valores proximos ou igual 1
indicam as regides com forte poder de atragdo e os valores proximos ou igual a -1 indicam as
regides em situacao alta evasao.

As regides de saude com Indice de Eficacia Migratoria maior ou igual a 0,5 foram
classificadas como Alta Atracdo e identifica as regides de satide com capacidade de provisao e
alto potencial de absor¢ao do atendimento inter-regional. As regides de saide com IEM igual a
1 ou proximos a este valor se configuram com regides de alta atragdo e referéncias nacionais.

As regides de satide com Indice de Eficacia Migratéria entre -0,5 ¢ 0,5 foram
classificadas como Equilibrio de Fluxo. A concepg¢ao de equilibrio de fluxo ndo esta associada
auma situagdo ideal onde se teria ajuste entre demanda e oferta, mas tem relagdo com o conceito
de rotatividade migratoria que se caracteriza pelos fluxos de entrada e saida semelhantes. Ao
aplicar o conceito a analise das regides de saude, a classificagdo como Equilibrio de Fluxo
indica as regides de satde que apresentam alguma capacidade de provisdo, absor¢do do
atendimento inter-regional e resolucao intrarregional. Pode ser dividida em trés subgrupos: (1)
apresenta valor do IEM proximo a zero (-0,1 a 0,1) e indica as regides de satide com capacidade

de provisdo e alto potencial de resolucdo intrarregional; (2) apresenta valor do IEM entre -0,5
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a-0,1 e mostra tendéncia de descolamento por evasdo. Este grupo apresenta alguma capacidade
assistencial instalada e denota a insuficiéncia da oferta; (3) apresenta valor do IEM entre 0,1 e
0,5 e mostra tendéncia de deslocamento por atracdo. Este grupo apresenta capacidade
assistencial instalada e denota potenciais referéncias inter-regionais.

As regides de saude com Indice de Eficacia Migratoria menor ou igual a— 0,5 foram
classificadas como Alta Evasdo e identifica as regides de saude com baixa capacidade de
provisao e dependéncia do fluxo inter-regional. A proximidade do valor de IEM a -1 ¢ um
indicativo importante para identificar os vazios assistenciais.

O Indice de Eficacia Migratéria permitiu a andlise da intensidade dos
deslocamentos entre as regides e a condi¢do de acesso interno a regido de satide, o0 movimento
populacional inter e intrarregional.

Para facilitar a apresentacdo dos dados de 450 regides de saude, optou-se por
agrupa-las segundo o porte populacional. A populacido de cada regido de saude foi calculada
pelo somatorio da populagdo municipal estimada pelo IBGE para o ano de 2018. Para o
agrupamento considerou-se como referéncia os parametros populacionais adotados nas
politicas e programas federais para habilitacio das tipologias de servicos da atencao
especializada que permitiu a organizacao de trés grupos: pequeno porte (até 100 mil habitantes),
médio porte (entre 100 e 250 mil habitantes) e grande porte (entre 250 e 500 mil habitantes).
Um quarto grupo foi definido a partir do pardmetro populacional minimo de 500 mil habitantes
estabelecido pela Resolucao CIT 37/2018e as regides de saude deste grupo foram classificadas
como macrorregional. Como este estudo utiliza as regides de saude como unidades de analise,
a escolha do parametro populacional de 500 mil habitantes serviu apenas como referéncia para
identificar as regides de satde que ja se configuram no porte populacional minimo considerado

pela CIT como macrorregional.

Consideracoes éticas
Foram utilizados neste trabalho dados secundarios obtidos de fontes de acesso

publico. A proposta deste estudo foi dispensada de apreciagéo por Comité de Etica em Pesquisa.

Resultados

a) Porte populacional regional
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A aplicagdo dos pardmetros populacionais definidos na metodologia resultou na
distribui¢do das regides de saude por porte populacional regional apresentada na tabela 1,
considerada a populagao estimada para o ano de 2018.

Tabela 1 - Distribuicdo das regides de satde de acordo com a classificagdo por porte

populacional regional, 2018.

POPULACAO

POPULACAO REGIONAL  CLASSIFICACAO N°RS TOTAL %
Até 100 mil Hab. PEQUENO PORTE 46 3.167.599 2%
Pop. > 100 mil e < 250 mil Hab. MEDIO PORTE 176 30.500.732 15%
Pop. > 250 mil e <500 mil Hab. GRANDE PORTE 136 47.156.779 23%
Pop. > 500 mil Hab. MACROREGIONAL 92 127.669.790  61%

TOTAL 450 208.494.900 100%

Fonte: Tabnet DATASUS. Elaboragao propria.

A menor regido de saude tem 24.569 habitantes e a maior regido de saide com
12.176.866 habitantes. Sao 358 regides de saude (80%) com populagdo abaixo do pardmetro de
500 mil habitantes, sendo 312 regides de saude (69%) classificadas de médio e grande porte.
Apenas 92 regides de satde (20%) atendem ao critério populacional estabelecido na CIT, sendo
que estas regides concentram 61% da populagao.

As regides de saude de pequeno porte estdo concentradas nos estados de MG e MT
que juntos possuem 32 regides de saude com menos de 100 mil habitantes. Estao classificadas
como macrorregional25 regides de saude que comportam as capitais. As regides de saude de

Boa Vista (RR) e de Palmas (TO) estdo classificadas como de grande porte.

b) Fluxo regional de internacdes na média e alta complexidade

A andlise do fluxo regional de internacdes na média e alta complexidade esta
fundamentada nos dados apresentados na Tabela 2 que traz o total de internagdes de média e
alta complexidade realizadas na regido de saude e total de internagdes de média alta
complexidade realizadas na regidao de saude para sua populagdo residente com o percentual
correspondente e na Tabela 3 que apresenta a classificagao das regioes de satde de acordo com

a apuracdo do IEM para o fluxo regional de internagdo na média e alta complexidade.
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Tabela 2 — Internacdes de média e alta complexidade, 2018.

TOTAL DE INTERNACOES TOTAL DE INTERNACOES
MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE
PORTE N'RS Total de . Total~de o Total de . Total~de ©
internagoes mternag?ef na e internacoes 1nternag:9e§ na &

RS de residéncia RS de residéncia
PEQUENO PORTE 46 192.929 139.572 72% 11.161 101 1%
MEDIO PORTE 176 1.813.153 1.412.114 78% 120.389 23.230 19%
GRANDE PORTE 136 2.735.244 2.283.620 83% 199.900 91.113 46%
MACROREGIONAL 92 6.268.162 5.753.982 92% 542.162 437.915 81%
TOTAL 450 11.009.488 9.589.288 87% 873.612 552.359 63%

Fonte: SIH/DATASUS. Elaboragao propria.

Tabela 3- Classificagdo das regides de saude segundo o Indice de Eficacia Migratéria (IEM) para as internagdes de média e alta complexidade e

de acordo com o porte populacional regional, 2018.

N° RS SEGUNDO IFM N° RS SEGUNDO IFM
INTERNACOES INTERNACOES
PORTE MEDIA COMPLEXIDADE ALTA COMPLEXIDADE

Alta o Equilibrio Alta o Alta o Equilibrio Y Alta o

Evasao ’ de Fluxo y Atracao ’ Evasao ’ de Fluxo y Atracao ’

PEQUENO PORTE 35 76% 11 24% 0 0% 46 100% 0 0% 0 0%
MEDIO PORTE 106 60% 67 38% 3 2% 160 91% 10 6% 6 3%
GRANDE PORTE 69 51% 50 37% 17 13% 101 74% 19 14% 16 12%
MACROREGIONAL 28 30% 31 34% 33 36% 32 35% 30 33% 30 33%
TOTAL 238 53% 159 35% 53 12% 339 75% 59 13% 52 12%

Fonte: SIH/DATASUS. Elaboragao propria.
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Observa-se que 87% das internagcdes de média complexidade foram realizadas
dentro da regido de saude de origem. Para as internagdes de média complexidade observa-se
uma tendéncia de resolugdo intrarregional. O comparativo dos grupos de regides de saude
mostra que a tendéncia ¢ de reducao da resolucao interna das regides de saide e aumento da
evasdo com a reducdo do porte populacional. O percentual de internagdes de residentes na
propria regido de satde varia de 92% nas macrorregides de saude para 72% nas regides de satide
de pequeno porte.

O cenario das internagdes de alta complexidade indica a concentragdo das agoes e
servicos de saude e forte relagdo de dependéncia entre as regides de saude na provisdo da
assisténcia de alta complexidade. Apenas 63% das internacdes de alta complexidade foram
realizadas dentro da regido de saude de origem e observa-se um decréscimo muito importante
no percentual de resolucdo interna nas regides de pequeno porte. Este resultado explicita as
diferengas regionais e destaca que as regides de saude de pequeno porte ndo dispdem de oferta
de acdes e servicos de saude de alta complexidade no seu territorio. E observa-se baixa
capacidade de oferta nas regidoes de médio porte e grande porte. Enquanto para as macrorregides
observa-se um maior potencial de resolugdo interna, mas com indicativo de insuficiéncia.

A analise do Indice de Eficacia Migratoria (Tabela 3) para as internagdes na média
complexidade possibilita ponderar a tendéncia de resolugdo intrarregional observada para este
nivel de complexidade. O indice confirma a situagdo de fragilidade das regides de satde de
pequeno porte, ressaltando um niimero importante de regides de saude classificadas como de
Alta Evasao.

Pelos resultados apurados no percentual de internacdes realizadas na regido de
saude de residéncia, a expectativa era de um nimero maior de regides de saide apresentasse
tendéncia para um Equilibrio de Fluxo, indicando uma maior distribuicdo da assisténcia
hospitalar de média complexidade. E esta tendéncia ndo foi confirmada a considerar que 238
regides de saude, ou seja, 53% das regides de saude apresentam Alta Evasdo, indicando a
persisténcia de regides de saude com baixa resolucdo até mesmo na média complexidade.
Observa-se que 76% das regides de satide de pequeno porte estdo classificadas como de Alta
Evasdo para as interna¢des de média complexidade e 30% das regides de satde identificadas
como macrorregional também sdo classificadas como de Alta Evasdo. O detalhamento do grupo
de regides classificadas como Equilibrio de Fluxo confirma a tendéncia de deslocamento para
a evasdo. Das 159 regides de saude, 92 regides de saude apresentam IEF entre -0,5 e -0,1 com

tendéncia de deslocamento para a evasao, 29 regides de saude apresentam IEF entre -0,1 ¢ 0,1



56

com tendéncia de resolucdo interna e; 38 regides de saude apresentam IEF entre 0,1 e 0,5 com
tendéncia para atragao.

Para a alta complexidade, os resultados confirmam o esperado, com 75% das
regides de saude classificadas como de Alta Evasdo. A distribuicdo dos recursos assistenciais
de alta complexidade ¢ bastante seletiva e, em geral estd inserida em regides de satde de grande
porte ou macrorregional que passam a exercer Alta Atragdo em relacdo as demais regides.
Identificar outras regides com potencial de desenvolver servicos de alta complexidade ¢
fundamental para ampliar e melhor distribuir a oferta. O detalhamento do grupo de regides
classificadas como Equilibrio de Fluxo confirma a tendéncia de deslocamento para a atragao.
Das 59 regides de saude, 18 regides de saude apresentam IEF entre -0,5 e -0,1 com tendéncia
de deslocamento para a evasao, 13 regides de saude apresentam IEF entre -0,1 e 0,1 com
tendéncia de resolucao interna e; 28 regides de saude apresentam IEF entre 0,1 ¢ 0,5 com

tendéncia para atragao.

¢) Fluxo regional das internagdes obstétricas: assisténcia ao parto de risco habitual e nos

casos de gestacdo de alto risco

A analise do fluxo regional de internagdes obstétricas esta fundamentada nos dados
apresentados na Tabela 4 que traz o total de internagdes obstétricas por agrupamento
assistencial realizadas na regido de saude e o total de internagdes obstétricas realizadas na regiao
de satde para sua populacdo residente com o percentual correspondente e na Tabela 5 que
apresenta a classificagdo das regides de satde de acordo com a apuragdao do IEM para o fluxo
regional de internagdo obstétrica por agrupamento assistencial.

Os resultados confirmam a situacao esperada de que o padrao de deslocamentos em
busca pela assisténcia ao parto de risco habitual seja mais homogéneo e intrarregional. Para
assisténcia ao parto de risco habitual, 93% das internag¢des foram realizadas na regido de saude
de residéncia com pequena diferenca no percentual alcancado entre os 4 grupos de regides de
saude de acordo com o porte populacional. Este achado confirma a tendéncia de resolucao
regional nestes casos, especialmente, ao considerar que a assisténcia ao parto de risco habitual

tem maior alcance de distribuig¢ao de servigos.
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Tabela 4- Internacdes obstétricas para assisténcia ao parto de risco habitual e nos casos de Gestagao de Alto Risco (GAR), de acordo com o porte

populacional regional, 2018. (pag. 56)

TOTAL DE INTERNACOES TOTAL DE INTERNACOES

ASSISTENCIA AO PARTO ASSISTENCIA AO PARTO

PORTE N°RS DE RISCO HABITUAL GESTAO DE ALTO RISCO

Total de Total de internacoes % Total de Total de internacoes %
internacoes na RS de residéncia internacoes na RS de residéncia

PEQUENO PORTE 46 27.132 22.403 83% 2.251 0 0%
MEDIO PORTE 176 280.940 246.557 88% 18.393 4.579 25%
GRANDE PORTE 136 436.449 400.717 92% 54.403 37.376 69%
MACROREGIONAL 92 978.826 938.348 96% 203.925 186.168 91%
TOTAL 450 1.723.347 1.608.025 93% 278.972 228.123 82%

Fonte: SIH/DATASUS. Elaboracao propria.

Tabela 5- Classificacdo das regides de satide segundo Indice de Eficacia Migratoria (IEM) para a assisténcia ao parto de risco habitual e nos casos

de gestacdo de alto risco (GAR), por porte populacional regional, 2018.

N° RS SEGUNDO IEM N° RS SEGUNDO IEM
PORTE PARTO DE RISCO HABITUAL PARTO GESTACAO DE ALTO RISCO

Alta ° Equilibrio Alta o Alta o Equilibrio y Alta o

Evasio ° de Fluxo ’ Atracao ®  Evasio ° de Fluxo ’ Atracao ’
PEQUENO PORTE 28 61% 17 37% 1 2% 46 100% 0 0% 0 0%
MEDIO PORTE 83 47% 75 43% 18 10% 162 92% 8 5% 6 3%
GRANDE PORTE 46 34% 68 50% 22 16% 96 71% 13 10% 27 20%
MACROREGIONAL 14 15% 47 51% 31 34% 41 45% 17 18% 34 37%
TOTAL 171 38% 207 46% 72 16% 345 77% 38 8% 67 15%

Fonte: SIH/DATASUS. Elaboracao propria.
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Os resultados confirmam a situagdo esperada de que o padrao de deslocamentos em
busca pela assisténcia ao parto de risco habitual seja mais homogéneo e intrarregional. Para a
assisténcia ao parto de risco habitual, 93% das internacdes foram realizadas na regido de satide
de origem com pequena diferenga no percentual alcangado observada nos 4 grupos de regides
de saude. Este achado confirma a tendéncia de resolugdo intrarregional nestes casos,
especialmente, ao considerar que a assisténcia ao parto de risco habitual tem maior alcance de
distribuicao de servicos. Resultado contrario ¢ observado na assisténcia ao parto nos casos de
gestagdo de alto risco. A tendéncia ¢ de manutencdo do cendrio observado nas internagdes de
alta complexidade com concentracdo dos servigos assistenciais em poucas regides ¢ alta
dependéncia, especialmente, daquelas de pequeno e médio porte, para viabilizar o acesso as
acgoes e servicos necessarios a assisténcia dos casos de gestacao de alto risco.

A anélise do Indice de Eficacia Migratoria para a assisténcia ao parto de risco
habitual também possibilita ponderar a tendéncia de resolugdo intrarregional esperada para este
grupo assistencial. O indice mostra que 207 regides de saude (46%) apresentam tendéncia para
o Equilibrio de Fluxo, mas ainda se percebe que 171 regides de satde (38%),
predominantemente as regioes classificadas como de pequeno e médio porte, estao classificadas
como de Alta Evasdo, demonstrando que a situacdo assistencial nesta area ainda ndo esta
equalizada. Esta andlise se confirma com o detalhamento do grupo de regides classificadas
como Equilibrio de Fluxo. Das 207 regides de satde, 86 regides de satde apresentam IEF entre
-0,5 e -0,1 com tendéncia de deslocamento para a evasao, 45 regides de satde apresentam IEF
entre -0,1 ¢ 0,1 com tendéncia de resolugdo interna e; 86 regides de satide apresentam IEF entre
0,1 e 0,5 com tendéncia para atracao.

A andlise da assisténcia a gestacao de alto risco confirma a tendéncia esperada de
dependéncia inter-regional com 77% das regides de saude classificadas como de Alta Evasdo.
O detalhamento do grupo de regides classificadas como Equilibrio de Fluxo confirma a
tendéncia de concentragdo dos recursos assistenciais. Das 38 regides de saude, 15 regides de
saude apresentam IEF entre -0,5 € -0,1 com tendéncia de deslocamento para a evasdo, 10 regides
de saude apresentam IEF entre -0,1 e 0,1 com tendéncia de resolucao interna e; 13 regides de
saude apresentam IEF entre 0,1 ¢ 0,5 com tendéncia para atragio. E mais uma evidéncia da

concentragdo dos recursos assistenciais de alta complexidade.
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d) Fluxo regional para procedimentos ambulatoriais de média complexidade

A andlise do fluxo regional para procedimento ambulatoriais de média
complexidade estd fundamentada nos dados apresentados na Tabela 6 que traz o total de
procedimentos de média complexidade realizados na regido de saude, o total de procedimento
de média complexidade realizados na regido de saude para sua populacdo residente com o
percentual correspondente e apresenta a classificagdo das regides de saude de acordo com a

apuracdo do IEM para o fluxo regional para procedimento de média complexidade.

Tabela 6 — Procedimentos de média complexidade realizados e classificacdo das regides de
saude segundo o Indice de Eficacia Migratoria (IEM), de acordo com o porte populacional

regional, 2018.

AMBULATORIAL N° RS SEGUNDO IEM
, AMBULATORIAL
MEDIA COMPLEXIDADE MED e e Ok
PORTE Total
realizadona Alta o Equilibrio Alta o
et RS de ®  Evasio % de Fluxo ¢ Atracao =
residéncia

Plf,gglgo 1715138 1190215 69% 40  87% 6 3% 0 0%
11\)4(;31]1);3 21.184.834  17.198256 81% 127  72% 46 2% 3 2%
%‘;"%‘;EE 33.424.662 29424786 8$8% 85  63% 44 3% 7 5%
RE‘&%RN(ZL 94517961 90227469 95% 35  38% 27 29% 30 33%
TOTAL  150.842595 138.040.726 92% 287  64% 123 27% 40 9%

Fonte: SAI/DATASUS. Elaboragao propria.

Observa-se que 92% dos procedimentos ambulatoriais de média complexidade
foram realizados dentro da regido de saude de origem. O deslocamento em busca de
atendimento mostra-se mais intenso nas regides de satde de pequeno porte com deslocamento
no sentido da evasdo. O comparativo dos grupos de regides de saude mostra que a tendéncia ¢
de redugdo da resolucdo interna das regides de satide e aumento do deslocamento com a redugao
do porte populacional. O percentual de procedimentos ambulatoriais de média complexidade
realizados na propria regido de satde varia de 95% nas macrorregides de saide a 69% nas
regides de satde de pequeno porte. E um indicativo importante da necessidade de estratégias
diferenciadas paras regides de satde e de estudos aprofundados da dindmica e mobilidade

interna e entre as regides de saude, para andlise da conformacao regional.
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A andlise do indice de eficacia migratdria para os procedimentos ambulatoriais de
média complexidade também possibilita ponderar a tendéncia de resolugdo intrarregional neste
nivel de complexidade.

O indice confirma a situagao de fragilidade das regides de saude de pequeno porte,
ressaltando que 87% destas regides de satde estdo classificadas como de Alta Evasdo.
Considerando-se os resultados apurados no percentual de internagdes realizadas na regido de
saude de residéncia, a expectativa era de um niimero maior de regides de saude em Equilibrio
de Fluxo. Esta tendéncia nao foi confirmada e indica a persisténcia de regides de satide com a
baixa resolutividade at¢ mesmo na média complexidade, independente do porte populacional.
O detalhamento do grupo de regides classificadas como Equilibrio de Fluxo confirma esta
tendéncia. Das 123 regides de saude, 63 regides de saude apresentam IEF entre -0,5 e -0,1 com
tendéncia de deslocamento para a evasao, 20 regides de saude apresentam IEF entre -0,1 ¢ 0,1
com tendéncia de resolucdo interna e; 40 regides de saude apresentam IEF entre 0,1 e 0,5 com

tendéncia para atragao.

e) Fluxo regional para procedimentos ambulatoriais especializados, hemodidlise e

radioterapia

Com a finalidade de qualificar a andlise dos deslocamentos para realizar
procedimentos ambulatoriais foi realizada a avaliagdo de procedimentos especificos, sendo
selecionadas duas areas assistenciais: 1) assisténcia aos usuarios com doenca renal cronica e
necessidade de terapia renal substitutiva na modalidade hemodialise e; ii) assisténcia aos
usudrios em tratamento oncoldgico, especificamente, tratamento por radioterapia.

A escolha foi em razdo da importancia epidemioldgica e da magnitude como
problema de satide publica que possuem a doenca renal crénica e o cancer e, também, em razao
dos procedimentos selecionados exigirem deslocamento continuo da populagao.

A analise do fluxo regional para procedimentos ambulatoriais especializados esta
fundamentada nos dados apresentados na Tabela 7 que apresenta a apuracdo do IEM para os
procedimentos de hemodidlise e na Tabela 8 que apresenta a apuracdo do IEM para os

procedimentos de radioterapia.
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Tabela 7 - Classificacio das regides de satide segundo Indice de Eficacia Migratoria (IFM) para
os procedimentos ambulatoriais de Hemodiélise de acordo com o porte populacional regional,

2018.

N° RS SEGUNDO IEM

PORTE NRS ;‘EMI‘I))DL‘;“SE _
ta uilibrio de ta
Evasao % ! Fluxo % Atracao %

PEQUENO PORTE 46 43 93% 0 0% 3 7%
MEDIO PORTE 176 102 58% 21 12% 53 30%
GRANDE PORTE 136 58 43% 26 19% 52 38%
MACROREGIONAL 92 27 29% 27 29% 38 41%
TOTAL 450 230 51% 74 16% 146 32%

Fonte: SAI/DATASUS. Elaboragdo propria.

Tabela 8 - Classificacio das regides de satide segundo Indice de Eficacia Migratoria (IFM) para
os procedimentos ambulatoriais de Radioterapia de acordo com o porte populacional regional,

2018.

N° RS SEGUNDO IEM
o RADIOTERAPIA
PORTE N*RS Alta o Equilibrio o Alta o
Evasio ¢ de Fluxo ¢ Atracao

PEQUENO PORTE 46 46 100% 0 0% 0 0%
MEDIO PORTE 176 165 94% 2 1% 9 6%
GRANDE PORTE 136 107 79% 10 7% 19 13%
MACROREGIONAL 92 40 43% 6 7% 46 49%
TOTAL 450 358 80% 18 4% 74 16%

Fonte: SAI/DATASUS. Elaboragao propria.

Destaca-se que a busca pelos procedimentos de radioterapia coloca 358 regides de
saude (80%) classificadas como Alta Evasdo. E um indicativo da escassez e concentragio da
oferta assistencial na maior parte do pais, at¢ mesmo nas regides onde a oferta de servigos
existe. Apenas 20% das regides de saude concentram toda a oferta de procedimentos de
radioterapia. A analise da radioterapia chama a atengdo para a concentra¢ao do valor do IEM
nos extremos 1 e -1. Destaca as regides de saude com forte atragdo em ambito nacional e indica
as grandes distancias a serem percorridas pelos usuarios em busca de atendimento, ressaltando
importantes centros assistenciais no pais. Neste caso se enquadra a regido de satde de Entre
Rios/PI que tem a capital Teresina na sua composicao e se destaca pela alta centralidade
definida a partir dos deslocamentos para a alta complexidade. Também se enquadram nesta

categoria a regido de Barretos/SP, reconhecida nacionalmente como referéncia para
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atendimento oncolégico, e as regides de saiide que agregam as capitais. Segundo o estudo de
Influéncia das Cidades, no ranking com as 30 cidades identificadas com maior centralidade por
deslocamento para servigos de alta complexidade, 18 delas sao capitais(38).

Em relagdo a busca pelos procedimentos de hemodialise, a anélise mostra 230
regides de satude, ou seja, 51% das regides de satide classificadas com de Alta Evasdo, variando
entre 29% nas regides de satde de pequeno porte populacional e 93% nas macrorregides de
saude. A analise da distribuicdo da producao de hemodialise também chama a atencao para a
concentracao do valor do IEM nos extremos 1 e -1. Em razao da configuragao desta modalidade
assistencial que exige deslocamentos constantes, a distribuicdo geografica dos servigos ¢

determinante para as condi¢des de acesso da populagdo ao cuidado necessario.

Discussao

Os resultados deste estudo denotam a existéncia de insuficiéncia de oferta e
desigualdade na distribuicdo regional de ag¢des e servigos de média e alta complexidade.
Evidencia-se um movimento inter-regional generalizado em busca pela assisténcia e uma
relagdo de dependéncia entre as regides de saude em todos os agrupamentos assistenciais
analisados, conforme indica a apuracdo do IEM. A alta intensidade de deslocamento ndo se
mostrou restrita a alta complexidade. Apenas na assisténcia ao parto de risco habitual, quando
analisado os dados agregados, observa-se uma tendéncia para uma resolugao intrarregional e o
equilibrio de fluxo intrarregional.

Este resultado explicita as diferencas regionais e destaca que as regides de saude de
pequeno porte ndo dispdem de oferta de agdes e servicos de saude de alta complexidade no seu
territorio e apresentam insuficiéncia na provisao dos servigos de média complexidade. Nas
regides de satide de médio e grande porte, que correspondem a 69% das regides de saude
instituidas, observa-se insuficiéncia de oferta na média com heterogeneidade na capacidade de
resolucdo intrarregional e dependéncia inter-regional na alta complexidade. Enquanto as
macrorregioes de satde concentram o0s recursos assistenciais, especialmente de alta
complexidade, mas destaca-se a heterogeneidade entre elas com algumas destas regides
apresentando sinais de insuficiéncia de oferta e algum grau de evasdo. Portela et al (2020), em
um estudo que analisou a estrutura das regides para o atendimento aos casos graves de COVID-
19, destacam a desigualdade no acesso aos cuidados mais complexos ¢ um dos critérios
analisados para sustentar esta afirmacgao foi a disponibilidade de leitos de UTI que se mostrou

ausente em mais de um quarto das regioes de saude(40).
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As limitagdes para provisdo de servicos estdo também presentes nas regides
classificadas como macrorregides, reafirmando que porte populacional ¢ um elemento
importante, especialmente na alta complexidade, mas ndo ¢ determinante para assegurar
resolucdo intrarregional. Este contraponto € importante para contribuir com o debate recente na
CIT que tratou da resolutividade das regides de satde e estabeleceu o porte populacional
minimo para a conformagao das macrorregides de saude de forma a assegurar escala para definir
a oferta de acdes e servigos de saude. Refor¢a que a qualificacdo do processo de regionalizagao
requer uma analise ampliada das regides de satde. Os achados deste estudo estdo em
consonancia com outros estudos nacionais voltados a analise dos fluxos assistenciais regionais
que apontam para a heterogeneidade regional na distribui¢do dos recursos assistenciais e
confirmam a concentracao de servigos, especialmente de alta complexidade, em poucas regides
de satde(38)(39)(40).

A propor¢ao adequada ou ajustada entre oferta de acdes e servigcos de saude e as
necessidades em saude da populagdo/territdrio associada a sustentabilidade operacional (escala
e financiamento) s3o elementos fundamentais para a organizagdo e operacao das
RAS(4)(24)(41). A auséncia ou inadequagao destes elementos refletem na configuracao das
regides de saude e na capacidade de resolugdo intrarregional . A desigualdade na oferta de agdes
e servicos de saude impde relagdes de dependéncia inter-regional e exige um processo de
governanga e pactuacdo entre os entes. E um desafio assegurar resolutividade em condigdes
desiguais de oferta e financiamento o que contribui para comprometer o alcance do acesso
universal as agoes e servigos de saude.

Portela et al (2020), consideram que as regides de saude t€ém papel central na
articulag@o dos recursos assistenciais e a perspectiva € que elas possam estar conformadas com
oferta e fluxos pactuados para o conjunto de agdes e servigos de saude que devem ser ofertados
a populacao para assegurar a integralidade do cuidado(40). Esta expectativa se fundamenta na
concepgao, tedrica e normativa, de que as regides de saude sdo a base territorial e populacional
para o planejamento em satde(4)(10)(24)(41).

A conformacgdo e operagao das regides de saude devem incluir a programacgao
assistencial, a quantificacdo e a delimitagdo das areas de abrangéncia e de influéncia dos
servicos assistenciais como elementos basicos para a definicdo da estrutura operacional das
RAS e da amplitude de oferta assistencial no dmbito regional(4)(41). A amplitude da oferta esta
relacionada com a diversificacdo dos servigos assistenciais com vistas a integralidade do
cuidado, mas ¢ influenciada pela necessidade de se observar os critérios e parametros de escala

para a oferta de agdes e servigos a considerar os padroes de qualidade e a relagdo custo/beneficio
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para operagdo dos servigos assistenciais. Assim, quanto maior a amplitude de ag¢des e servicos
de satide maior o potencial de alcance da integralidade do cuidado que pode ser alcangado numa
somatoria de recortes territoriais.

Um aspecto conceitual importante ¢ que uma regido de saude, por definicao
normativa, estd delimitada a um espaco geografico continuo, mas as RAS podem estar
compreendidas no dmbito de uma regido de saude ou de varias delas(10). Esta concepgao
expressa no Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011, permite pensar que a conformagao das RAS
deve superar a ideia de espaco regional unico e continuo e se conformar em diferentes e
multiplos espacos regionais. Mello et al (2019), destaca a necessidade de aprofundar o debate
sobre redes urbanas e regionais que possibilita ampliar a capacidade de analise regional no
campo da saude e abre a perspectiva de analise em diversas escalas territoriais. Nao se mostra
possivel a constituicdo de um padrao unico de intervencdo que tenha potencial de alterar o
cenario apresentado(36).

O desafio ndo se constitui apenas na defini¢do da abrangéncia territorial e na
ampliacao da oferta de servicos. Importante destacar que a ampliagao e distribui¢ao da oferta
sdo passiveis de mudanga mediante intervencao governamental. Nesta perspectiva, € possivel
concluir que para a conformagao e desenvolvimento das regides de satide algumas estratégias
apresentam potencial para contribuir para o aperfeicoamento técnico e operacional da
regionalizacdo do SUS: a) estabelecer e aplicar critérios e parametros para a alocacdo dos
pontos de atengdo ou servicos assistenciais; b) aplicar os estudos de fluxo assistencial existente
e de fluxos de mobilidade e de conexdes entre os territorios. Os estudos de fluxo assistencial
permitem a analise da movimentagdo da populagdo em busca dos servigos assistenciais, sendo
o fluxo estabelecido pela oferta real de servicos e com base na produ¢do; c) identificar
municipios com potencial para se efetivarem como pontos de referéncia regional, desta forma,
direcionando seletivamente os investimentos de infraestrutura em satde para a constitui¢ao de
novos centros para a atencgdo especializada; d) efetivar a programacado assistencial, analise
sistematica da necessidade em relagdo a provisao que depende da capacidade de instalada e
identificacao dos déficits assistenciais; e) efetivar a metodologia de rateio, deslocando o atual
método de alocacao de recursos baseado na oferta e capacidade de produgao existentes para um
cenario de planejamento que possibilidade a progressdao do acesso aos recursos de custeio a
partir do desenvolvimento regional decorrente de um processo de investimento. A LC 141/2012
em seu artigo 17 estabelece que a alocacdo dos recursos de investimento deva ter por base
critérios que visem a reduzir as desigualdades de ofertas(31). Mas diante da inexisténcia dos

critérios claros e pactuados no ambito do SUS, a andlise e aprovagdo dos investimentos estao
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sujeitas a interferéncias que ultrapassam o mérito técnico, podendo reafirmar territérios com
baixo ou nenhum investimento.

Sem investimentos publicos que reforcem a capacidade de prestagao de servigos em
territorios hoje desprovidos de equipamento e profissionais, dificilmente se atingird uma
equalizagdo mais eficaz da oferta e, de igual forma, a auséncia de investimentos permanentes
na renovacao e ampliacdo da oferta de servigos mesmo em territorios que ja dispde de uma
ampla estrutura traz limites a capacidade de prover a integralidade do cuidado.

Neste sentido, a proposicao de uma andlise da dinamica de funcionamento das
regides de saude agregada a incorporagdo de conceitos geograficos, procedimentos e recursos
tecnologicos, na investigacdo em espaco, ambiente e satde, se mostra como um caminho
importante de construg¢do de conhecimento a favor da politica de regionalizagdo. Novos estudos
e pesquisas sao de extrema importancia para aperfeicoar metodologias de andlise das regides
de saude e, até¢ mesmo, desenvolver instrumentos que possam apoiar o aperfeicoamento técnico-

politico da regionalizaciao do SUS.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo contribui para sistematizar uma base de informacgdes sobre a
conformacgdo e operacionalizagdo das regides de saude e para tracar um quadro analitico da
regionalizagdo. Denota a existéncia de desigualdades na distribui¢do da oferta assistencial e dos
recursos federais no SUS. Agrega elementos analiticos que ajudam a caracterizar e diferenciar
as regides de satde e que podem vir a compor instrumentos de analise voltados a apoiar a gestao
do SUS na formulacdo e aprimoramento das estratégias de regionaliza¢do, inclusive no
processo de construgdo dos critérios de rateio para alocagdo dos recursos federais.

Entretanto, destaca-se algumas limita¢des. A primeira limitagao esta relacionada ao
fato de que a regionaliza¢do nao possui uma base de informagdes financeiras com os incentivos
ou estratégias de financiamento criados para lhe dar viabilidade e a programagao assistencial
com o detalhamento da aloca¢do regional dos recursos tripartite ndo estd efetivamente
implantada. A opg¢ao foi limitar a discussdo sobre o financiamento a analise dos recursos
federais, especificamente, aqueles relacionados a média e alta complexidade. Portanto, ndo
reflete o financiamento tripartite.

A segunda limitacao tem relacdo com os dados de produgao assistencial disponiveis
para tabulacao nos sistemas oficiais. Estes dados refletem a producao informada e relacionada
ao financiamento federal. A provisao de servicos decorrentes de consorciamento, em geral, ndo
sdo apresentadas nos sistemas oficiais de informagdo. Assim, os dados apresentados e
analisados podem ser alterados com a agregacao de dados de producao nao informados.

A tltima limitagao identificada considera que o conjunto de varidveis e indicadores
selecionados no estudo dialogam com a andlise de desempenho do sistema de saude,

especialmente, na dimensao do acesso. Segundo Travassos e Martins (2004), a dimensao do
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acesso ¢ multidimensional e o uso efetivo dos servigos de satide resulta de uma multiplicidade
de fatores e alguns deles nao foram trabalhados neste estudo(37).

Na perspectiva de contribuir com o aprimoramento da politica de regionalizacao, a
partir das discussoes realizadas neste estudo, destaca-se que o avango da regionalizacdo do SUS
perpassa pelo aprimoramento do modelo de financiamento e pelo uso analitico de variaveis e
indicadores que possam expressar necessidades e condi¢des operacionais nos diferentes
contextos regionais.

E fato que o SUS, desde a sua criagio, ndo recebeu o aporte de recursos adequado
ao modelo de atencdo proposto, de integralidade com base em politicas e programas
priorizados, seja quantitativamente, como demonstra o histdrico do financiamento do sistema,
seja pelas questdes relacionadas a forma de alocagdo e pelos indicios de ineficiéncia na sua
alocagio(18)(35). E necessario aprofundar o debate sobre o financiamento do SUS,
especialmente, num cendrio de agravamento do problema do financiamento da satide decorrente
da emenda constitucional 95, que ndo possibilita um crescimento real da despesa com saude.
Segundo Vieira e Benevides, o debate sobre financiamento do SUS torna-se ainda mais central
com a aprovacao da Emenda Constitucional (EC) no 95/2016. Os efeitos negativos da EC 95
para o financiamento da saude e sua relagdo com a sustentabilidade do SUS precisam ser
considerados como elementos importantes neste debate pelo potencial de limitar o avango da
regionaliza¢ao do SUS.

Além disso, destacam-se as questdes decorrentes da alocacao de recursos por meio
de emendas parlamentares ao or¢amento federal para o financiamento de despesas com agdes e
servicos de satde no SUS, lembrando que esta alocacdo estd sujeita a discricionariedade do
parlamentar, nem sempre alinhada as politicas e programas assistenciais priorizados. Ainda que

o Incremento MAC seja apresentado como uma alternativa na ampliacao do custeio de unidades
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de média e alta complexidade, os primeiros estudos ndo identificam beneficios e sim um
indicativo de mais desigualdades na oferta de servigos de saude (34).

E esta andlise reafirma a necessidade do cumprimento legal do disposto na Lei
Complementar 141, de 13 de janeiro de 2012, que estabelece a obrigatoriedade da adogdo de
mecanismos de financiamento e de alocacdo de recursos voltados para reduzir as disparidades
regionais. Segundo Mendes et al (2018), a adogdo do critério de rateio previsto na LC 141
requer estudos técnicos que apresentem formula e simulagdes de alocagdo e considera
importante para a analise de necessidades em satide a incorporagdo de marcadores relacionados
a utilizacdo dos servigos assistenciais(13). Espera-se que este estudo possa também contribuir

para debate e aprimoramento da politica de regionalizacao.
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