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Introducao

Na Europa Ocidental e América Latina, a descentralizagdo foi um fendbmeno
marcante dos processos de reforma dos Estados Nacionais desde o final dos anos 70 do
século XX até os dias atuais.

A experiéncia internacional sugere que, em grande nuimero de paises (tais como
Inglaterra, Itélia, Alemanha e Canada), a descentralizagao da politica de salde articulou-se
a regionalizacdo por meio da organizacao de redes de servicos, associadas a criagao e
fortalecimento de autoridades sanitarias regionais (BANKAUSKAITE; DUBOIS; SALTMAN,
2007). Essa agenda foi construida visando alcangar maior grau de eficiéncia e efetividade
dos sistemas de salde, e maior democratizagdo e transparéncia dos processos decisoérios
na saude.

Entretanto, na América Latina, ambos os processos (descentralizacdo e
regionalizacao) foram implementados com graus variados de articulagdo, sempre com maior
destaque para a descentralizacao.

Particularmente, no Brasil, a regionalizacdo ganha destaque de modo relativamente
recente na politica nacional de salde. Apesar de presente nas diretrizes do Sistema Unico
de Saude (SUS), a regionalizacao é reforcada somente a partir de 2000, quando da edigéao
da Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS) e, de forma mais incisiva, apos a
publicacdo do Pacto pela Saude em 2006, sendo concebida como uma estratégia para
integragdo dos sistemas municipais (constituicdo de sistemas regionais), ampliagdo do
acesso e reducao da iniqliidade em saude.

Nesse estudo, compreende-se a regionalizacdo como um processo politico que
envolve mudangas na distribuicdo de poder e o estabelecimento de um sistema de inter-
relagcdes entre diferentes atores sociais (governos, agentes, organizacdes, cidadaos) no
espaco geografico. Inclui, ainda, a criagdo de instrumentos de planejamento, integracao,
gestao, regulacao e financiamento de uma rede de agdes e servigos de salde no territorio.

Segundo Bifulco (2009), a complexidade da regionalizagdo se deve a necessidade
de conciliacao de “fenémenos quase inconciliaveis”, tais como: a institucionalizagdo de uma
rede homogénea de servigos e intervengoes frente a uma grande heterogeneidade territorial;
a formalizacdo da responsabilidade publica com ampla participagdo e envolvimento da
sociedade civil e dos diversos agentes que compdem o sistema de salude no territério; a
regulagéo centralizada com a manutencao da autonomia dos governos locais.

O trabalho tem como objetivo explorar algumas hipoteses sobre o atraso do processo
de regionalizacao frente a descentralizacdo no Brasil e a fragilidade de experiéncias
combinadas no ambito do SUS. Além disso, procura-se identificar o contexto da
regionalizacdo nos anos recentes e as principais mudancgas introduzidas pelo Pacto pela
Salde. Em especial, as novas concepgdes e diretrizes que informam a delimitacdo e o
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planejamento do espaco regional, e a criacdo dos Colegiados de Gestdo Regional (CGR)
intra-estaduais como instancias de gestao compartilhada das regides geograficas na saude.
Por fim, busca-se elucidar os condicionantes estruturais do processo recente de
regionalizacdo nos estados, por meio da construgdao de uma tipologia nacional das regides
geograficas na saude com base nos CGR formalmente constituidos até janeiro de 2010. A
tipologia aqui apresentada permite a diferenciagdo dos CGR segundo graus de
desenvolvimento econémico, social e caracteristicas da rede de salde dos municipios que

os compdem.

O atraso da regionalizacao no SUS: algumas hipoéteses explicativas

No Brasil, a Constituicao Federal de 1988 e a Lei Organica de Saude de 1990
vinculam a perspectiva territorial a diretriz da descentralizacao, por meio da regionalizagéo
das acgbes e servigos de saude (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990). Assim, no plano juridico-
legal, configura-se um projeto politico audacioso para organizacdo do sistema publico de
saude que deve ser, em um s6 tempo, nacional e universal, mas também descentralizado,
unificado e hierarquizado no territério, atendendo a diversidade regional do pais
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

No entanto, desde que o SUS foi instituido, a estratégia privilegiada para a
implantagdo do sistema nacional de saude foi a descentralizacdo, notadamente a
responsabilizacdo dos municipios pela provisdo dos servigos e organizagdo de sistemas
municipais de saude. A necessaria integracdo de servicos, instituicbes e praticas, que
impéem mudancas de peso no papel, nas fungdes, nas competéncias e nos modos de
relacionamento entre os trés niveis de governo nao foi considerada a contento.

As razbes para o privilegiamento da estratégia de descentralizacdo podem ser
explicadas pelo préprio momento de constituicado do SUS, quando a descentralizagdo de
recursos, competéncias e responsabilidades para as esferas subnacionais de governo foram
identificadas no discurso contra o regime militar e o autoritarismo, com a ampliacdo da
democracia e maior eficiéncia governamental. Sem embargo, outros fatores devem ser
considerados na explicagdo da experiéncia brasileira, caracterizada pela dissociagao entre
0s processos de descentralizagdo e regionalizagéo.

Em primeiro lugar, a descentralizacdo, reduzida de seu significado precipuo e
compreendida exclusivamente como um processo de transferéncia da gestdo dos servigos
do SUS para as esferas subnacionais de governo, nao foi inserida no contexto de um
modelo politico de desenvolvimento para o pais (GADELHA et al, 2009). A agenda
desenvolvimentista, pelo contrério, saiu do cendrio nacional e foi substituida pelo debate da
redemocratizacdo do Estado nos anos 80 e pela busca de estabilizacao fiscal e monetaria
nos anos 90 (SALLUM JR., 2004). A descentralizacao, portanto, ndo se configurou num
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projeto estratégico de intervengdo econbmica e social com vistas ao desenvolvimento,
adequando-se mais aos projetos de enxugamento do Estado brasileiro e de suas funcoes e
de estabilizagdo macroeconémica.

Nesse contexto, as condicdes para um projeto de descentralizacdo virtuoso, que
atendesse as finalidades da politica nacional de salde - de garantia do acesso universal as
acoes e servicos de saude e da atengao integral compativel com as necessidades e
demandas diferenciadas da populacdo — e reduzisse a iniqlidade em saude em diferentes
planos ndo foram asseguradas. Em conseqiiéncia, os resultados da descentralizacao
brasileira na salde sao contraditérios e altamente dependentes das condicbes prévias
locais. Observa-se que as caracteristicas dos sistemas descentralizados de saude sao
bastante heterogéneas no territério nacional, refletindo diferentes capacidades financeiras,
administrativas e operacionais para a prestacao da atencao a saude e distintas disposicdes
politicas de governadores e prefeitos (SOUZA, 2002).

Em segundo lugar, o territoério ndo se apresentou como objeto principal de analise e
planejamento para as diferentes areas de governo ao longo desse periodo, restringindo-se
as politicas de desenvolvimento macrorregional. Na salde, e, em especial, no processo de
descentralizagdo, a dimensao territorial também nao tem sido incorporada a formulacao de
politicas, embora iniciativas esporadicas tenham se dirigido para regides mais carentes. Ha,
portanto, uma fragilidade da légica territorial na formulagio de politicas publica (VIANA et
al., 2007). A falta de um planejamento regional das estratégias de descentralizagdo da
politica de saude comprometeu sua adequagao as mdltiplas realidades que se apresentam
no territério brasileiro pela auséncia de uma diversificagcdo de politicas e investimentos que
melhor relacionassem as necessidades de salde e as dindmicas territoriais visando a
redugao da iniqlidade.

Em terceiro lugar, a descentralizagdo acoplou-se ao desenho federativo consolidado
pelas regras constitucionais brasileiras, privilegiando os municipios sem a face do
planejamento regional e desconsiderando o papel das esferas estaduais de governo.
Seguindo o movimento mais geral de municipalizagdo — de encargos e recursos - o0 SUS
acentua o papel dos municipios pela provisdo de servicos em seus territérios politico-
administrativos.

Em que pesem os resultados positivos do processo de municipalizagéo - a ampliacdo
do acesso a saude, a incorporacao de praticas inovadoras no campo da gestdo e da
assisténcia a saude e a incorporacdo de novos atores que dao sustentabilidade politica e
financeira ao setor— permaneciam, no final dos anos 90, problemas relativos a iniglidade na
oferta e no acesso, a intensa fragmentacéo e a desorganizagcao de servigos de saude devido
a existéncia de milhares de sistemas locais isolados (VIANA; LIMA; OLIVEIRA, 2002).



Assim, o balanco que se faz do processo de descentralizagdo no SUS é de que o
mesmo foi importante para a expansdo de cobertura dos servigos de salde e induziu os
estados e municipios a aumentarem seu peso no financiamento publico em salde. Porém,
nao foi capaz de resolver as imensas desigualdades presentes no acesso, utilizacao e gasto
publico em saude, além de nao ter conduzido a formacao de arranjos mais cooperativos na
saude.

Contexto e condicionantes da regionalizacao nos estados

As propostas de regionalizagdo tém inicio tardio e apds sucessivos ciclos de
descentralizacao (VIANA et al., 2008) que ocorreram sob forte inducao e regulacao federal.
De fato, até a edicdo da NOAS, publicada no ano de 2001, houve uma dificuldade em se
tracar estratégias politicas que garantissem a integracao das agdes e servigos de diferentes
niveis de complexidade situados em distintos espacos geograficos e territérios politico-
administrativo (SOUZA, 2001). Embora essa norma nao trouxesse avangos significativos
para adequacado regional dos processos de descentralizagdo em curso, em fungdo da
excessiva normatividade técnica e rigidez embutida na proposta de conformacdo das
microrregides € regides, é inegavel que estimulou o planejamento regional no ambito dos
estados.

Assim, foi somente na virada dos anos 2000 que a regionalizagdo, adquirindo um
sentido mais organizativo para a rede de servicos de saude, destaca-se como uma
estratégia prioritaria no dmbito da politica nacional de saitde (MACHADO; VIANA, 2009).
Entretanto, os modos de coordenacao e conducéo politica da rede regionalizada do SUS (a
governanga regional) ndo sao tratados a contento, sendo uma questdo de enorme
complexidade que se configura diferentemente no territério por fatores de ordem histérica,
social e politico-institucional.

Em muitas regides, a governancga é funcao da atuacdo de alguns poucos municipios
que possuem papel diferenciado na rede de prestacdo de servigos. Em outras, as
Secretarias de Estado de Saude (SES) assumem um papel de destaque por meio da
implantacado e/ou reconfiguracdo de suas estruturas regionais (Coordenadorias, Diretorias,
Escritérios ou Nucleos Regionais). E, na maioria das situagdes, arranjos e instrumentos de
gestdo compartilhada sao conformados (Comissdes Intergestores Regionais, Consorcios de
Saude), visando ampliar a coordenacgao federativa do processo de regionalizacao.

Entretanto, o grau de formalizacdo e institucionalidade dos espagos de negociacao
de decisdo envolvendo as secretarias municipais e estaduais sdo ainda incipientes. Em
geral, ndo existem mecanismos e incentivos criados para garantir investimentos, alocagéo e
gestdo de recursos financeiros, para permitir a formalizacdo dos acordos e parcerias
intergovernamentais e a regulacao das relacdes publico-privadas a favor dos interesses da
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saude da populagao no espaco regional.

Lancado em 2006, o Pacto pela Saude expressa o compromisso entre 0s gestores
para o fortalecimento da gestdo compartihada do SUS com base nos principios
constitucionais e énfase nas necessidades de saude (BRASIL, 2006a). Com o Pacto, novas
diretrizes sdo preconizadas para a regionalizacdo do sistema de saude, baseadas no
fortalecimento da pactuagao politica entre os entes federados, e na diversidade econdmica,
cultural e social do pais para a redefinicho das regides geograficas na saude
(“regionalizacao viva”). Assim, ele retoma a regionalizagdo como eixo central, reatualiza os
instrumentos de planejamento da NOAS e amplia a visdo da regionalizagdo para além da
assisténcia a saude (BRASIL, 2006b).

O Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), ja previsto na NOAS, adquire carater mais
sistémico e alcance intersetorial ao permitir diferentes combinagdes de variaveis (de saude,
econbmicas, sociais e culturais) para o estabelecimento das regides em cada estado da
federacao.

Os Colegiados de Gestao Regional (CGR), elemento novo criado pelo Pacto,
configuram-se como instancias de co-gestdo dos espacgos regionais definidos no PDR
(BRASIL, 2009). Formados por representagdo do estado (do nivel central ou das estruturas
de representacdo regional das Secretarias de Estado de Saude) e do conjunto de
municipios das regides, podem ser considerados uma inovagao da politica de saude ao criar
um canal permanente de negociacao e decisao intergovernamental, com regras definidas e
funcionamento estavel, o que possibilitara preencher aquilo que chamamos de “vazio” de
governanga regional.

Os CGR permitem a identificacdo de problemas, a definicdo de prioridades e de
solugdes para organizacdo da rede assistencial, bem como a formalizacdo de novos
modelos de relacionamento entre provedores publicos e privados. Dessa forma, podem ser
um instrumento poderoso para constituicio de objetivos compartiihados e do
estabelecimento de uma légica voltada para o bem estar da populagido e as necessidades
de salde na provisao dos servigos.

A constituicdo dos CGRs nos estados brasileiros tem sido gradual com processos
mais acelerados em algumas regioes do pais e extrema lentiddao em outras, como é o caso
da regido Norte do pais.

Esse processo reflete condi¢cdes diferenciadas entre os estados brasileiros. Alguns
conformados ainda no periodo colonial com processos muito antigos de regionalizagao
como € o caso de Minas Gerais, Bahia, Pernambuco e Rio Grande do Sul. Outros, mais
recentemente, como sao os casos do estado do Rio de Janeiro (estado que se constituiu por
meio da fusdo entre o extinto Distrito Federal e o antigo estado do Rio de Janeiro), do



Tocantins, e dos antigos territérios brasileiros transformados em estados (casos do Amapa,
Roraima e Rond6nia), cuja identidade estadual ou regional € muito incipiente.

As dificuldades de constituicdo de espacos regionais nos estados também decorrem
do fato de que muitas vezes as linhas de integracdo dos servicos de saude obedecem a
I6gicas territoriais que extrapolam suas fronteiras (presenca de municipios que fazem limite
e se relacionam com outros estados). Ha também forte ingeréncia do poder politico eleitoral
(os chamado bolsées eleitorais de determinados politicos) em determinadas regides, e
pesadas herangas centralizadoras em alguns estados da federacao.

Outras razdes vinculam-se a concentragao/centralizacdo de recursos e tecnologias
em algumas regides (por exemplo, regides metropolitanas ou sede de capitais estaduais em
sua maioria situadas no litoral) e ao que chamamos de fatores estruturais ligados ao perfil
s6cio-econdmico de uma determinada regido: dado pela atividade econémica preponderante
e seu grau de desenvolvimento, os indicadores sociais e a capacidade instalada da rede de
servicos de saude e seu grau de complexidade. Além disso, o mix publico-privado na oferta
de servicos também pode ser um elemento facilitador ou dificultador da montagem de redes
integradas e regionalizadas.

O exercicio feito a seguir, de abrangéncia nacional, pretende justamente evidenciar
esse condicionante de natureza estrutural e que pode explicar, em parte, as razdées do
atraso da estratégia de regionalizacao no caso brasileiro.

Metodologia

Para a construcao da tipologia das regides geograficas na saude com base nos CGR
foram utilizados os modelos de analise fatorial e de andlise de agrupamentos (cluster
analysis). O primeiro consiste em uma técnica estatistica de andlise multivariada que se
aplica a identificacdo de fatores para a agregagdo de um conjunto de medidas. Uma vez
identificados os fatores, cabe ao pesquisador verificar se estes sdo coerentes e consistentes
em relagdo a natureza dos fenbmenos ou processos estudados. Esta técnica é
freqlientemente utilizada na resolucdo de problemas envolvendo um grande nimero de
varidveis, onde se deseja a redugdo deste nimero com a finalidade de facilitar o
entendimento analitico dos dados. E também muito utilizada para fins de andlise regional,
onde se procura observar os padrdes de semelhanca ou diferenca entre areas sendo
comparadas (por exemplo, municipios ou agregados municipais).

Ja a andlise de agrupamentos identifica perfis semelhantes em um conjunto de
observacdes (no caso desta pesquisa os CGR) segundo um conjunto de variaveis
selecionadas. Para a caracterizagdo dos CGR foi construido um modelo de agrupamento

onde se levou em consideracdo as condi¢cdes socioeconémicas, a complexidade do sistema



de saulde (oferta e densidade tecnolégica dos servicos prestados) e as condicdes de salude
dos municipios que os compoem.

As variaveis utilizadas foram os escores gerados na andlise fatorial. A Tabela 1
contém os indicadores selecionados para a conformacao dos fatores. As informacdées foram
obtidas nos sitios da Internet - DATASUS (www.datasus.gov.br), Fundagédo IBGE

(www.ibge.gov.br) e IPEA (www.ipea.gov.br) - para os 5071 municipios brasileiros que

conformam os 397 CGR formalmente constituidos até janeiro de 2010, e que representam
cerca de 173 milhdes de habitantes. Nao foram incluidos os municipios dos estados do
Acre, Amazonas, Roraima, Maranhdo e parte do Piaui, para os quais ndo haviam sido
estabelecidos os CGR.

Para a dimensao socioeconémica, a analise fatorial produziu quatro fatores, ou seja,
as 14 variaveis originais foram reduzidas a quatro, com uma explicacdo de 91% da
variabilidade total; para a dimensao condicbes de saude, o modelo resultou em quatro
fatores, que explicam 72% da variabilidade total, e; para a dimensao complexidade do
sistema de salde foram gerados dois fatores que respondem por 77,6% da variabilidade
total.

Na analise de agrupamentos, porém, foram utilizados somente trés fatores que se
mostraram mais importantes para explicagdo do modelo. Estes fatores podem ser descritos
como:

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

Fator 2 — desenvolvimento humano: relacionado aos componentes do Iindice de
Desenvolvimento Humano — IDH —M. Os CGR que atingem os maiores valores nesse
indicador caracterizam-se por agruparem 0s municipios que apresentam maiores niveis de
renda, escolaridade e longevidade.

Fator 3 — complexidade do sistema de sadlde: relacionado a complexidade dos servigos
ofertados no CGR, maiores valores nesse fator indicam maior complexidade do sistema de
salde.

Posteriormente, procurou-se descrever cada agrupamento gerado segundo suas
principais caracteristicas incluindo distribuicdo geografica, populagdo, despesa em saude,
perfil da oferta e cobertura de servicos de saude. De acordo com o mix publico-privado dos
prestadores do SUS foi possivel identificar os CGR cuja oferta € predominantemente
publica, privada ou de tipo intermediario (hibrido publico e privado, sem padréao
preponderante).



Tabela 1. Principais caracteristicas dos agrupamentos socioeconémicos de CGR

Caracteristicas

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4

Grupo 5

Total

CGR

% no total de
CGR
Municipios

% no total de
municipios
Populagao
(projecao 2008)
% no total da
populagéao
Média de
municipios por
CGR

Média da
populacéo por
municipio
Beneficiarios de
planos de saude

na populagao (%)

Populagao
cadastrada no
PSF (%)

Médicos por mil
habitantes

Médicos SUS no
total de médicos
(%)

CGR com

faculdades de
medicina (%)

Leitos por mil
habitantes

Leitos SUS no
total de leitos (%)

Despesas totais
em saude por
habitante (R$
2008)

Transferéncia

SUS por habitante

(R$ 2008)

Transferéncia
SUS na despesa
total em saude
(%)

183
46,1%

2.047
40,4%

41.513.911

23,9%

11

20.280

3,6

72,5

0,54

92,2

4,4

1,8

87,4

240

120

49,8

78
19,6%

1.041
20,5%

20.067.424

11,6%

13

19.277

16,3

52,2

1,29

85,4

29,5

2,3

75,2

315

116

36,8

62

15,6%

1.080
21,3%

10,9%

17

17.513

9,6

58,3

0,92

87,0

14,5

1,9

75,4

282

106

37,8

27
6,8%

328
6,5%

18.914.174 63.543.001

36,6%

12

193.729

35,6

30,7

2,10

70,0

85,2

2,0

63,9

324

138

42,5

47
11,8%

575
11,3%

29.564.292

17,%

12

51.416

32,2

29,2

1,74

74,3

51,1

1,8

68,3

332

112

33,7

397
100,0%

5.071
100,0%

173.602.802

100,0%

13

34.234

22,3

45,9

1,45

75,7

21,9

1,9

71,5

300

123

41,0

Fonte: Datasus. Elaboracdo dos autores.
Nota: Exclusive os estados do Acre, Amazonas, Roraima, Maranhao e parte do Piaui.



Resultados e discussao

Os agrupamentos resultantes do modelo de cluster analysis aplicado nos escores
fatoriais produzidos classificaram os 397 CGR em cinco grupos socioecondmicos (Quadro
1), que podem ser descritos como:
Grupo 1: engloba 183 CGR e cerca de 24% da populagao brasileira estudada, com seus
componentes localizando-se basicamente nas regides Nordeste, Centro-Oeste e Norte
(84%). Apresentam menor desenvolvimento econdmico e humano e sistema de saude com
baixa complexidade, quando comparado com os demais grupos.
Grupo 2: engloba 78 CGR e 11,6% da populagdo brasileira, com seus componentes
localizando-se nas regides Sudeste e Sul (95%). Caracterizam-se por apresentar baixo
desenvolvimento econdmico, mas alto desenvolvimento humano. O sistema de saude se
situa entre os de maior complexidade no conjunto dos CGR, da mesma forma a capacidade
instalada.
Grupo 3: engloba 62 CGR e cerca de 11% da populagdo, com seus componentes
localizando-se nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste (94%). Caracterizam-se por
apresentar um perfil socioecondmico similar ao Grupo 2, porém com um sistema de salde
menos complexo.
Grupo 4: engloba 27 CGR e 36,6% da populagdo, com cerca de 73% seus componentes
localizando-se nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Esses CGR agregam os
municipios mais desenvolvidos economicamente do Brasil e sistemas de satde complexos.
Grupo 5: engloba 47 CGR e 17% da populagao, com 100% localizados nas regiées Sudeste
e Sul. Caracterizam-se por apresentar alto desenvolvimento humano, médio

desenvolvimento econdmico e sistemas de saude complexos.

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

Grupos Desenvolvimento Desenvolvimento Complexidade

economico Humano . .
do sistema de saude

Baixo Baixo Menos complexo
2 Baixo Alto Mais complexo
3 Baixo Médio Menos complexo
4 Alto Alto Mais complexo
5 Médio Alto Mais complexo

Fonte: DATASUS; Fundagao IBGE; IPEA; elaboracao dos autores.
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A distribuicdo espacial e as principais caracteristicas dos cinco grupos
socioecondmicos podem ser visualizadas no Mapa 1 e Tabela 2 apresentados a seguir.

A tipologia de CGR nos permite visualizar dois Brasi(s): um primeiro conformado por
uma situacdo socioecondmica menos desenvolvida e um sistema de salde menos
complexo; o segundo, ao contrario, com situacdo socioeconémica mais desenvolvida e um
sistema de salde mais complexo. Essa divisao é geografica, separando as regides
brasileiras no sentido Norte-Sul. Habitam o primeiro Brasil, 24% da populacao brasileira €, o
segundo, 54%. Dentro do segundo Brasil, ha bolsdes de baixo dinamismo econdmico,
porém com indicadores sociais altos e médios e sistemas de salude mais e menos
complexos.

Do ponto de vista da prestagdo, tanto numa como noutra situacdo, observam-se
presenga expressiva de prestadores publicos ou privados, e ainda situagcdes sem padrao
predominante (padrao intermediario). Mas existem diferencas importantes: a predominancia
do prestador publico se da no Norte (menos desenvolvido), mas é seguido, em grau de
importancia, no Sul (mais desenvolvido). Isto é, o prestador publico se alinha com os
extremos (baixo e alto desenvolvimento econémico). Porém, no grupo mais desenvolvido,
também aparece uma predominancia do tipo intermediario.

Quando examinamos o comportamento de outras varidveis nos agrupamentos de
CGR, como era de se esperar, a maior despesa total em saude por habitante é tipica dos
grupos mais desenvolvidos, bem como a transferéncia do SUS. E caracteristica do primeiro
Brasil, baixa cobertura de planos e seguros, expressiva cobertura do Programa de Saude da
Familia (PSF), baixa relagao médico por mil habitantes, maior percentual de médicos SUS
no total de médicos e maior percentual de leitos SUS. No outro Brasil, os planos cobrem
pouco mais de 30% da populacdo, da mesma forma que o PSF, ha mais médicos por mil
habitantes (4 vezes mais) e presencga expressiva de Faculdades de Medicina.
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Tabela 1. Principais caracteristicas dos agrupamentos socioeconémicos de CGR

Caracteristicas Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5

CGR 183 78 (19,6%) 62 (15,6%) 27 (6,8%) 47 (11,8%)
(46,1%)

397

(100,0%)

Municipios 2.047 1.041 1.080 328 (6,5%) 575
(40,4%) (20,5%) (21,3%) (11,3%)

5.071

(100,0%)

Populacéo 4151391 20.067.42 1891417 63.543.00 29.564.29
1(23,9%) 4 (11,6%) 4 1(36,6%) 2 (17,0%)
(10,9%)

173.602.80
2 (100,0%)

Média de 11 13 17 12 12
municipios por
CGR

13

Média da 20.280 19.277 17.513 193.729 51.416
populagao por
municipio

34.234

Beneficiarios de 3,6 16,3 9,6 35,6 32,2
planos de saude na
populagao (%)

22,3

Populacédo 72,5 52,2 58,3 30,7 29,2
cadastrada no PSF
(%)

45,9

Médicos por mil 0,54 1,29 0,92 2,10 1,74
habitantes

1,45

Médicos SUS no 92,2 85,4 87,0 70,0 74,3
total de médicos
(%)

75,7

CGR com 4.4 29,5 14,5 85,2 51,1
faculdades de
medicina (%)

21,9

Leitos por mil 1,8 2,3 1,9 2,0 1,8
habitantes

1,9

Leitos SUS no total 87,4 75,2 75,4 63,9 68,3
de leitos (%)

71,5

Distribuicdo dos 66,1 17,9 37,1 40,7 29,8
CGR segundo

perfil

predominantement

e publico do

prestador SUS (%)

37,4

Distribuicéo dos 11,5 43,6 21,0 14,8 19,1
CGR segundo

perfil

predominantement

e privado do

prestador SUS (%)

46,1

Distribuicéo dos 23,9 34,7 35,7 46,1 54,7
CGR segundo

perfil intermediario

(publico-privado)

do prestador SUS

(%)

39,8
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Caracteristicas Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Grupo 4 Grupo 5 Total

Despesas totais 240
em salde por

habitante (R$

315 282 324 332 300

2008)

Transferéncia SUS 120 116 106 138 112 123
por habitante (R$

2008)

Transferéncia SUS 49,8 36,8 37,8 425 33,7 41,0

na despesa total

em saude (%)

Fonte: DATASUS; Fundacao IBGE; IPEA; elaboragdo dos autores.

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

Mapa 1. Distribuigdo dos CGR segundo os agrupamentos socioeconémicos

Agrupamentos
Divisao nao disponivel
Il Grupo 1
Grupo 2
[ Grupo 3
I Grupo 4
[ Grupo 5

Kilometers

Fonte: DATASUS; Fundagao IBGE; IPEA; elaboragdo dos autores.
Nota: Exclusive os estados do Acre, Amazonas, Roraima, Maranh&o e parte do Piaui.
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O que nos sugere a tipologia apresentada: “Belindia” revisitada?

Nos anos 70 do século passado, o economista Edmar Bacha cunhou a expressao
“Belindia” para designar o fenbmeno de dois Brasis: um semelhante a Bélgica (nas regides
Sudeste e Sul) e outro, semelhante a india (nas regides Norte e Nordeste). Ndo temos como
nao pensar nesse retrato ao fazer esses comentarios finais.

Porém, fica apenas como lembranga de uma grande reflexao, pois ha fortes indicios
de que o que separa um e outro Brasil ndo é tao significativo, pelo menos no tocante a
politica de saude. Isto é, as diferengas no gasto per capita em saude e no nimero de leitos
por mil habitantes sdo menores do que no passado, além do primeiro Brasil contar com uma
alta cobertura de atencdo primaria (mais de 70% da populacao esta cadastrada no PSF).
Isso indica que politicas redistributivas na area da saiude (como o Piso da Atengao Basica
(PAB), o Programa de Salde da Familia e a prépria estratégia da descentralizacao, por
exemplo), diminuiram essas distancias.

A presenga predominante do prestador publico também chama atencdo nos dois
Brasis, indicando que elas seguiram duas trajetérias complementares: cuidar dos menos
favorecidos e garantir hegemonia tecnolégica no pais desenvolvido. Esses dados nos
permitem, e isso é muito bom, ndo revisitar a “Belindia”, mas apontar para uma nova
configuracao do sistema de salde e da politica de protecao social onde a divisdo Norte/Sul
se encurtou.

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

Os resultados encontrados nesta pesquisa podem auxiliar na constituicdo de redes
de atencéo a salde e formulagido de novas iniciativas no campo regional. Espera-se que o
aprimoramento da estratégia de regionalizacdo e a construcao de instrumentos de regulacao
diversificados, flexiveis e, sobretudo, mais ajustados as realidades regionais possam

contribuir para reduzir ainda mais as desigualdades territoriais no pais.
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