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RESUMO O estudo aborda a interdependéncia das regides e macrorregides de satide no Brasil nas internacdes
de média e alta complexidade, no ano de 2019. Foi realizada a analise dos fluxos estabelecidos, utilizando
o Indice de Dependéncia Regional e Macrorregional, a partir de dados secundérios do Sistema Unico de
Satude (SUS) obtidos no Sistema de Informacéo Hospitalar. Os resultados demonstram que grande parte
das regides e macrorregides de satide absorvem em seus territdrios as internacdes de média complexidade,
com variacOes entre as especialidades. Nas internacdes de alta complexidade, a maioria das regides de
saude apresenta grande dependéncia, sendo que a assisténcia esta concentrada em 15% delas. Entre as
macrorregides de saude, o cenario € significativamente heterogéneo, com dependéncia expressiva nas
regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste, e alta resolutividade na regido Sul. Em todas as anélises, o porte
populacional das regides e macrorregides de satide apresenta relacdo inversa a dependéncia regional e
macrorregional. O aprimoramento da regionalizacio pressupde a organizacdo de uma rede de atencéo
a saude que considere as desigualdades e as diversidades territoriais, a interdependéncia e a autonomia
entre os territorios e os atores implicados, e a coordenacéo entre as unidades federativas, de modo a
garantir cuidado integral e equinime.

PALAVRAS-CHAVE Sistema Unico de Satide. Regionalizaciio da satide. Assisténcia integral a satide.
Governanca em satde.

ABSTRACT The study addresses the interdependency between health regions and macro-regions in Brazil
in 2019, concerning both medium and high complexity hospitalizations. The analysis of the flows established
was carried out using the Regional and Macro-regional Dependency Index, based on secondary data provided
by the Hospital Information System of the Unified Health System (SUS). The results show that a significant
number of health regions and macro-regions absorb medium-complexity hospitalizations in their territories,
varying according to specialties. In high-complexity hospitalizations, most health regions are highly depen-
dent, assistance concentrated in 15% of these. Among health macro-regions, the scenario is significantly
heterogeneous: highly dependent on the North, Northeast and Midwest Regions, and highly resolutive in the
South Region. Analyses show that the population size of health regions and macro-regions is inversely related
to the regional and macro-regional dependency. The improvement of regionalization requires an organized
health care network, one that takes into account territorial inequalities and diversities, interdependency and
autonomy among the territories and actors involved, and inter-federative coordination, so as to provide care
that is both comprehensive and equitable.

KEYWORDS Unified Health System. Regionalization of health. Comprehensive health care. Health governance.
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Introducio

A Constituicdo Federal de 1988 assegurou a
saude como um direito universal e fundamen-
tal, definindo que as acdes e os servicos de
satude compdem um sistema conformado em
uma estrutura descentralizada e regionalizada,
com o envolvimento e a corresponsabilidade
de todas as esferas de governo no Sistema
Unico de Satide (SUS)1.

No modelo federativo tripartite brasileiro,
a complexidade da gestio das politicas pu-
blicas, em especial na area da satude, traz a
necessidade de conjugar a interdependéncia
e a autonomia dos trés entes federativos, de
tal forma que a acdo coletiva ganhe relevancia
na construcido de condi¢cdes que propiciem a
cooperacio e minimizem a competicio entre
as esferas de governo?-=.

Os primeiros 20 anos da criacdo do SUS
efetivaram avancos atribuidos ao processo
de descentralizacdo da assisténcia a saude,
que estabeleceu novas bases para o pacto
federativo, transferindo responsabilidades e
recursos da esfera federal para estados e mu-
nicipios. Foi um processo rapido, induzido por
recursos financeiros, e que trouxe inumeros
avancos relacionados a capacidade de gestéo,
a participacio da sociedade civil na gestio do
SUS, a criacdo dos colegiados intergestores, as
mudancas nos critérios de financiamento e aos
modelos e praticas de cuidado em satude#&.7,

No entanto, o avanco na descentralizacio
acentuou a fragmentacio e o isolamento das
acoes e dos servicos de satde, gerando ine-
ficiéncia sistémica, além de dificuldades na
obtencio da integralidade do cuidado. Neste
sentido, destacam-se problemas relacionados a
desigualdade entre os municipios em aspectos
populacionais, e de condicdes técnicas, politi-
cas e financeiras. Além disso, a forte presenca
dos estados na assisténcia, e a insuficiéncia
de instrumentos e mecanismos de coordena-
clo federativa que pudessem fortalecé-los na
organizacio de redes assistenciais, acentua-
ram ainda mais a competicéio entre os entes
federadoss-".
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Diante deste cenario, a regionalizacéio
ganhou destaque, tendo em vista a neces-
sidade de construir um sistema baseado na
cooperacio e na solidariedade nas relacdes
interfederativas, de modo a organizar redes re-
gionalizadas que pudessem efetivar o cuidado
integral a saide, em tempo oportuno. A inte-
gralidade da atencdo a satide no Brasil pressu-
pde um sistema integrado de acdes e servicos
de saude que envolve multiplas dimensdes,
e arranjos de governanca, considerando a
interdependéncia dos atores e organizacdes
implicados no cuidado que, isoladamente, ndo
conseguem solucionar os problemas de satude
de uma populacéo™.

A regionalizacio é um processo de pactu-
acdlo politica, como resultado da articulacdo
entre distintos atores acerca da responsabi-
lidade sanitaria e da gestio do sistema e dos
servicos no enfrentamento dos problemas
de saude da populacio, em um determinado
territorio. E um processo que tem como ob-
jetivo a melhor disponibilidade de servicos
e acdes de saude que inibam a desigualdade
de acesso no atendimento integral, condicio-
nado pela interrelaco de diferentes atores
sociais, distribuicéo de poder, capacidade de
oferta e financiamento da atencfio a saude no
territorio’3-15,

Embora haja nos estados experiéncias an-
teriores ao SUS, foi somente em 2001 que a
regionalizacdo no Pais ganhou uma estrutura
centralizada, com a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (Noas) 2001/2002, que
prop0s a conformacéo de sistemas funcionais
de satde a partir de territérios sanitarios, com
centralizacio da oferta, em detrimento da ne-
cessidade de saudes?,

A partir do Pacto pela Satde, a regionali-
zacdo afirmou a importincia da garantia de
acesso, resolutividade e qualidade as acdes e
servicos de saude, e ampliou a definicdo das
regides de satde, considerando as diversidades
e realidades de cada regido do Pais. Propos
também a definicio de responsabilidades e
compromissos entre os gestores da saude,
pactuados nos Colegiados de Gestdo Regional



como espacos permanentes de cogestio so-
lidaria e cooperativa entre os entes federa-
tivos'®. Posteriormente, novas orientacoes
foram formuladas com o estabelecimento
de diretrizes para a organizacfio da Rede de
Atencéo a Saude (RAS), caracterizada pela
relacdo horizontal dos pontos de atencéio
de um sistema de satude, com centro de
comunicacio e coordenacio do cuidado
exercidos pela atencdo primaria a sadde,
no sentido de promover a integracéo sisté-
mica das acdes e dos servicos de satide com
provisdo de atencdo continua, integracéo e
de qualidade. Em sistemas universais com
centralidade na aten¢éo primaria em satde,
é fundamental que a atencdo de média e alta
complexidade estejam organizadas em rede
de atencéo, de modo a garantir a integrali-
dade do sistema e 0 acesso equinime aos
servicos de saude.

Na busca pela integralidade da assistén-
cia, o Decreto n® 7.508/2011 orienta a cons-
tituicdo de redes regionalizadas, e define as
regides de saide como espacos privilegiados
para a integracio dos servicos de saude,
orientada por um processo de planejamen-
to regional integrado e pela defini¢do das
responsabilidades dos entes federados, e
formalizada pelo Contrato Organizativo
de Acéo Publica (Coap). Define, ainda, as
Comissdes Intergestores Regionais (an-
teriormente denominadas Colegiados de
Gestdo Regional) como instincias formais
de cogestio no espaco regional2%:21,

Mais recentemente, as Deliberacdes da
Tripartite n® 23/2017 e 37/2018, traduzidas
na Resolucdo de Consolidacdo CIT n° 1, de
30 de marco de 2021, detalham o processo
de Planejamento Regional Integrado (PRI),
a partir da identificacdo de necessidades de
satde e da rede assistencial em um espaco
regional ampliado, definido a partir de uma
ou mais regides de satide, sob a denominacio
de macrorregides de saude. Neste territério
ampliado, devem ser estabelecidas prioridades
sanitdrias, organizacio dos pontos de atenc¢io
a saude, e responsabilidades sanitarias entre
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os entes federados, e um financiamento tri-
partite deve ser viabilizado. As Deliberacdes
propdem também o estabelecimento de um
Comité Executivo de Governanca da RAS, de
carater técnico e operacional, com o objetivo
de monitorar, acompanhar, avaliar e propor
solucdes para o adequado funcionamento das
RAS, contemplando a participacio dos diver-
sos atores envolvidos no seu funcionamento e
nos resultados - incluindo os prestadores de
servicos - e o controle social, trazendo subsi-
dios para a tomada de decisdes nas Comissdes
Intergestores Bipartite e Regional?2-24,

O SUS foi criado em um pais com hete-
rogeneidades na extensio e na diversidade
dos territorios socioecondémicos, com desi-
gualdades regionais, culturais e politicas, e
diversidades nas necessidades epidemiol6-
gicas, na oferta de servicos e na disponibili-
dade de recursos humanos. A Constituicdo
de 1988 define que cada ente federativo tem
aresponsabilidade de organizar seu sistema
SUS de forma compartilhada, de modo a
assegurar universalidade, integralidade e
equidade na atencéo a saude’.

A organizagfio da RAS requer arranjos de
integracdo sistémica, com provisio de atencio
continua, integral e de qualidade, o que
demanda a concentracio de alguns servicos
e a disperséo de outros para a organizacéo da
assisténcia especializada em redes regiona-
lizadas de maneira eficiente e sustentavel®.
Neste sentido, a construcéio de indicadores que
demonstrem os vazios assistenciais e a autos-
suficiéncia regional e macrorregional permite
a realizacdo de planejamentos integrados e
equinimes que respondam as necessidades
dos territorios brasileiros.

O presente estudo tem como objetivo ana-
lisar a interdependéncia das regides de satde
e macrorregioes de satde nas grandes regides
do Brasil, em busca da integralidade da assis-
téncia, redirecionando o olhar para a sufici-
éncia de cada territdrio, utilizando o Indice
de Dependéncia Regional e Macrorregional
(IDR/IDMR) nas interna¢des de média e alta
complexidade, no ano de 2019.
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Material e métodos

O Indice de Dependéncia (ID) foi criado pela
Organizacdo Mundial da Saide, vinculado
ao Projeto de Desenvolvimento de Sistemas
e Servicos de Saude, no intuito de realizar
estudos de areas de influéncia?s, traduzido pela
“porcentagem de atendimentos da populacio
em cada sistema, ou unidade, em relacfio ao
total de atendimentos”2633), Em sintese, o0 ID
¢ utilizado para ponderar a participacdo de
distintos grupos populacionais no sistema
de saude, e auxiliar o processo de dimensio-
namento da oferta de servicos em relacéo
as necessidades de saude, especialmente na
elaboracéo de planos de desenvolvimento
regionais?é. Em investigacdes mais recentes,
o ID foi utilizado para analisar a interdepen-
déncia das regides de saide no estado de Séo
Paulo?%28, No presente estudo, busca-se medir
a suficiéncia e a relacdo entre as regides e
macrorregides de satde, sendo denominado
de Indice de Dependéncia Regional (IDR)
e Indice de Dependéncia Macrorregional

(IDMR). Nesse sentido, o IDR e IDMR foram
calculados, respectivamente, pela porcenta-
gem de internacdes de média e alta comple-
xidade no atendimento a populacéo residente
nas 450 regides de saide e 116 macrorregides
de satide do Brasil, realizadas fora de seus
proprios territdrios, em relacdo ao total de in-
ternacdes realizadas para a mesma populacéo,
no ano de 2019 (atualmente sio 456 regides e
117 macrorregioes). A analise do IDR e IDMR
foi realizada conforme nivel de complexida-
de, especialidade (clinica pediatrica, clinica
obstétrica, clinica médica, clinica cirurgica) e
porte populacional. Os dados foram plotados
em mapas para melhor visualizacéo espacial.
Os valores do IDR e IDMR foram agrupados
em faixas: abaixo de 20%, entre 20,01% e 40%,
entre 40,01% e 60%, entre 60,01 e 80%, e acima
de 80%. Os mapas mostram todas as regides e
macrorregioes analisadas, mas a analise consi-
derou Regides BR, conforme tabela 1. Os dados
foram extraidos do Sistema de Informacéo
Hospitalar (STH/SUS) do Ministério da Saude.

Tabela 1. Nimero de regides de salde e macrorregides de salde, segundo Regides BR, 2019

Regido BR

Regides de satide Macrorregi6es de satide

Centro-Oeste
Norte
Nordeste
Sudeste

Sul

Total

39 15
45 14
133 33
165 36
68 18
450 16

Fonte: elaborac&o prépria, com base no Sistema de Informacédo Hospitalar (SIH/SUS)2°.

Resultados e discussio

Ao analisar as internacdes de média complexi-
dade, grande parte das regides de satde (59%)
apresentou IDR abaixo de 20%; em 32% das
regides de satide, o IDR ficou entre 20% e 40%,
e em apenas 43 regides de saude (10%) o IDR
observado ficou acima de 60%. Considerando
todo o territério brasileiro, foram observadas
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diferencas importantes. Na regido Nordeste,
apenas 40% das regides de saide apresentaram
IDR abaixo de 20% na média complexidade
hospitalar, enquanto nas demais regides o per-
centual de regides de saide com IDR abaixo de
20% varia entre 61%, na regido Centro-Oeste,
e 75%, na regido Sul (figura I). Este cendrio
reflete diretamente as desigualdades regionais
no Brasil, revelando que, apesar dos avancos



das politicas regionais nos ultimos anos, a
equidade territorial ainda é um importante

desafio a ser enfrentado para a concretizacio
da integralidade no SUS39:31,
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Figura 1. indice de Dependéncia Regional (IDR) nas internacdes de média e alta complexidade. Regides de satide do Brasil, 2019
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Fonte: elaboracéo prépria, com base no Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH/SUS)2°.

Nas internacdes de média complexidade,
a especialidade de clinica cirargica foi a que
apresentou maior percentual de regides de
saude dependentes, sendo que somente 42%
apresentaram IDR abaixo de 20%. Nas es-
pecialidades de clinica obstétrica, médica e
pediatrica, mais de 70% das regides de saude
apresentaram IDR acima de 20%. Em 2019, as
internacoes de média complexidade represen-
taram cerca de 92% do total das internacdes
no SUS e, em grande parte, foram realizadas
naregido de saude para seus proprios munici-
pes, o que demonstra a importancia do espaco
regional na organizacéo e na governanca da
atencéo a satde.

O cenario das internacdes de alta complexi-
dade (8% do total das internacdes) nas regides
de satde é completamente o inverso. A maioria
das regides de satde (62%) apresentou IDR

acima de 80%, muitas delas chegando a100%
de dependéncia. Cerca de 24% das regides
de satde registram IDR entre 40% e 80%, e,
somente em 15% das regides de saude (67) essa
dependéncia fica abaixo de 20%. Sdo estas as
regides de satde onde estio localizados os
grandes polos tecnoldgicos e universitarios da
saude, e onde se concentram os atendimentos
de alta complexidade no Pais, em grande parte,
nas regioes de saude das regides Sul e Sudeste,
além das regies de saide nas quais se encon-
tram as capitais de todos os estados (figura I).

Asregides com alto desenvolvimento socio-
econodmico e alta oferta de servicos compreen-
dem as regides metropolitanas e demais areas
de grande dinamismo econémico, e refletem
o alto peso do setor privado, com crescimento
desigual e significativamente concentrado nas
regides Sudeste e Sul32,
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O percentual de regides de satide com IDR
acima de 60% variou nas especialidades da
alta complexidade hospitalar, ficando entre
66%, nas internacdes de clinica cirurgica, e
73%, na clinica pediatrica.

Aparentemente, o porte populacional das
regides de saude tem relacdo direta com a de-
pendéncia nas internacdes de média comple-
xidade nas regides de saude, e relacdo inversa

com o IDR, que diminui a medida que se eleva
o porte populacional nessas regides. Nas in-
ternacdes de média complexidade, o IDR das
regides de satide com menos de 100 mil ha-
bitantes é cinco vezes mais alto que o IDR de
regides de saude com mais de um milhio de
habitantes, e oito vezes mais alto quando se
avaliam as internacdes de alta complexidade
(tabela 2).

Tabela 2. indice de Dependéncia Regional, nas internacées de média e alta complexidade, segundo porte populacional.

Regides de salide do Brasil, 2019

Porte populacional

Média complexidade

Alta complexidade

Até 100 mil habitantes

Entre 100 mil e 299,9 mil habitantes
Entre 300 mil e 499,9 mil habitantes
Entre 500 mil e T milh&o de habitantes

Mais de 1 milhdo de habitantes

2617 99.26
20.85 7770
16.54 4777
1547 37.33

4.69 n.87

Fonte: elaboracdo prépria, com base no Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH/SUS)29; IBGE (Estimativas TCU, 2019)33,

No entanto, hd que se considerar que
algumas regides de saude talvez sejam mais
dependentes do ponto de vista da oferta de
servicos, e sendo estabelecidas a partir de
caracteristicas geogréficas, culturais, econd-
micas, sociais e politicas, se justificam com
base na dindmica do territorio. Neste sentido,
é inegavel a preméncia de estabelecer pactu-
acOes institucionalizadas, além de um plano
de investimentos, de modo a garantir o acesso
integral a sua populacdo.

Nas internacdes de média complexidade, a
analise do IDMR nas macrorregioes do Pais
revela um cenario nacional mais homogéneo:
92% delas apresentam IDMR abaixo de 20%,
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sendo que em apenas uma macrorregiio esse
indice ficou acima de 60%.

Nas internacdes de alta complexidade,
apenas 41% das macrorregioes de saude apre-
sentam IDMR abaixo de 20%, e em cerca de
30% das macrorregides de saude esse indice
ficou acima de 60%. A regifo Sul se destaca
com 72% de suas macrorregides com IDMR
abaixo de 20%, enquanto a regido Norte apre-
senta apenas 21% das macrorregides nessa
faixa percentual. Cendrios ainda complexos
estfio naregido Centro-Oeste e Nordeste, onde
67% e 39% das macrorregides de satide apre-
sentaram, respectivamente, mais de 60% de
dependéncia (figura 2).
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Figura 2. Indice de Dependéncia Macrorregional (IDMR), nas internacées de média e alta complexidade. Macrorregides de satide do Brasil, 2019
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Fonte: elaborac&o prépria, com base no Sistema de Informacéo Hospitalar (SIH/SUS)22.

A concentracéio da alta complexidade am-
bulatorial e hospitalar em territérios onde
se localizam as Capitais, especialmente nas
Regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste,
resulta em elevado grau de dependéncia, que
pode ter impacto sobre as relacdes de poder,
bem como sobre os arranjos regionais de go-
vernanca no SUS3435,

Naregido Norte, ha que se considerar ainda
que alguns estados, como Roraima, Amapa e
Acre, constituiram uma Ginica macrorregifo, e
apresentam mais de 30% de dependéncia nas
internacdes de alta complexidade. E arelacéio
interestadual nem sempre é de contiguidade,
uma vez que o deslocamento dos pacientes

enfrenta grandes barreiras territoriais, muitas
vezes por acesso fluvial e aéreo. Neste sentido,
o uso dos servicos de satde é facilitado por
vias de transporte que, em geral, tém conexio
com os grandes polos tecnologicos do Pais3.

Assim como observado nas internacdes de
média e alta complexidade, o porte popula-
cional das regides de satide também parece
influenciar o IDMR, pois quanto maior o porte
populacional, menor o IDMR observado. Nas
internacdes de alta complexidade, nas macror-
regides com menos de 500 mil habitantes, o
IDMR é 40 vezes mais alto do que nas ma-
crorregides com mais de quatro milhdes de
habitantes (tabela 3).
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Tabela 3. indice de Dependéncia Macrorregional, nas internacées de média e alta complexidade, segundo porte

populacional. Macrorregides de satde do Brasil,2019

Porte Populacional Macrorregites

Média complexidade Alta complexidade

Até 500 mil habitantes

Entre 500 mil e T milh&o de habitantes
Entre 1 milhdo e 2 milhdes de habitantes
Entre 2 milhdes e 4 milhdes de habitantes

Mais de 4 milhes de habitantes

131 85.59
974 4003
918 271
461 18.01
154 240

Fonte: elaboracdo prépria, com base no Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH/SUS)??9; IBGE (Estimativas TCU, 2019)33.

Ha que ponderar que as caracteristicas ge-
ograficas e politicas, bem como a configuracio
daRAS, sdo determinantes na configuracio do
territério macrorregional, e torna-se impres-
cindivel entender sua dindmica na provisio do
acesso e no deslocamento dos pacientes até os
servicos de saude, para que possam garantir
o cuidado integral.

O estabelecimento das macrorregides no
Brasil é recente, passando por algumas altera-
¢des ao longo do tempo e, em geral, essa confi-
guracdo foi feita a partir de diferentes critérios
estabelecidos pelas Comissdes Intergestores
Bipartites nos estados. Atualmente, alguns
estados ainda se constituem em uma unica
macrorregiao, como é caso de Rio de Janeiro,
Sergipe, Roraima, Amapa e Acre.

Em territérios muito dependentes, o acesso
oportuno e a continuidade do cuidado da satide
demandam pactuacdes institucionalizadas entre
municipios, regides e macrorregides, além de
investimentos em capacidade instalada e es-
truturas regulatorias e de governanca, de modo
a garantir a integralidade da atencfo a satude.
Cabe salientar que, em territorios regionais e/
ou macrorregionais, a dependéncia pode estar
concentrada em um ou mais municipios e ou
regides de saiide; e em algumas especialidades,
procedimentos ou mesmo nas internacdes que
agregam diarias de Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), onde a dependéncia pode ser ainda mais
elevada. Além disso, a baixa dependéncia pode
significar barreiras de acesso entre as regides de
saude, sejam estas geograficas, financeiras ou de
regulacio do acesso, entre outras.
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No provimento das acdes e dos servicos de
saude a populacio, a organizacéo do territorio
pode estar articulada com a complexidade
darede urbana. Os determinantes da utiliza-
cio dos servicos de saude estdo relacionados
com a oferta e as necessidades de satde, bem
como a organizacio do sistema de satde, e
implicam padroes de fluxos de usuarios nos
territdrios para acesso a uma rede integral3e.
As escalas espaciais definidas nos territorios
sanitarios trazem acordos técnico-politicos
nem sempre institucionalizados e conver-
gentes, e capacidades governativas desiguais
entre os atores implicados3®. A necessidade
de negociacdo e acordos entre esferas de
governo é tensionada nfo s6 pelo grande
numero de entes envolvidos, mas também
pelas baixas condi¢des institucionais de
municipios e estados que sdo igualmente
responsabilizados pela atencio a satde™.

Os deslocamentos pendulares onde que
usuarios sdo obrigados a deslocar-se perio-
dicamente para trabalhar ou estudar em mu-
nicipios diferentes de sua residéncia fazem
parte da estratégia de sobrevivéncia de um
contingente da populagéo brasileira, e nio se
limitam as grandes aglomerac¢des urbanas. A
investigacdo de fluxos que nio se destinam
diretamente aos servicos de assisténcia a satide
pode contribuir para reflexdes que contribu-
am para a identificacfo de territorios mais
coerentes com a légica social e econémica da
regifio, contribuindo assim para a constituicio
de territorios com maior integracio municipal
na gestio das acdes e servicos de saude36:37,



A regionalizacio é um processo complexo
no Brasil, um pais de dimensdes continentais
e grande populacéo, com desigualdades e pe-
culiaridades regionais. Esse processo envolve
diversos agentes — governamentais e nio-go-
vernamentais, publicos e privados -, incum-
bidos da conducéio e da prestacdo da atencdo a
saude, porém nem sempre submetidos ao pla-
nejamento regional do sistema negociado nas
Comissdes Intergestores para a integraco das
redes de atencdo. Muitas vezes, esses agentes
ultrapassam os limites das regides de saude, e
até de estados™2!. Essa regionalizacdo pressu-
poe a existéncia de mecanismos institucionais
que desestimulem a concorréncia predatdria
e promovam o planejamento, a integracéo,
a gestio e o financiamento de uma rede de
acdes e de servicos de satde. Esses mecanis-
mos envolvem um sistema de governanca e
mudancas na distribuicdo do poder, do modelo
assistencial e do financiamento513:15:38:39,

A governancga na satide é expressa nas rela-
coes de dependéncia, interacdo e acordos esta-
belecidos entre os agentes, que se relacionam
nas questdes de financiamento e na provisio
de insumos e servicos, com protagonismo dos
atores com maior capacidade de influéncia
e atuacdo na conducdo e na organizacio do
sistema de saude’®. Neste sentido, a instaura-
cdo de relacdes intergovernamentais solidarias
no SUS requer medidas que aprofundem o
controle e o disciplinamento do exercicio dos
poderes; e a concepcio de pactos regionais
pressupde a integraciio entre os governantes,
que muitas vezes atuam em posi¢des assimé-
tricas e sob interesses potencialmente confli-
tantes no contexto federativo4°.

O processo de regionalizacdo pode inter-
ferir de modo positivo na universalidade do
acesso a saude, pois permite o planejamento
e a organizacdo dos servicos de forma ampla,
de acordo com as necessidades do territo-
rio, estabelecendo uma integracéo racional
e equitativa de acdes e servicos, de acordo
com a oferta e as necessidades encontradas
em um determinado contexto sOcio sanitario,
otimizando recursos humanos e tecnoldgicos
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no complexo sistema regional de saude, e ca-
talisando compartilhamentos politicos e de
responsabilidades entre os atores*!.

Consideracdes finais

Abusca pela integralidade do cuidado requer
o aprimoramento da organizacio de acdes
e servicos de satde no territério, centrados
na atencdo primdria e no reordenamento do
sistema de saude, de modo a prover a atencio
a saude de forma continua, equinime, tio
proximo quanto possivel da moradia da po-
pulacdo, e em tempo oportuno.

Mais do apenas prover uma medida, o Indice
de Dependéncia Regional e ou Macrorregional
busca ampliar o olhar para a organizacio de
um sistema de saude voltado as necessidades
de saude da populacdo, de seus elementos
determinantes e condicionantes, e para a com-
plexidade da continuidade do cuidado. Esse
indice contribui para o mapeamento da oferta
e da utilizacfo dos servicos de saude, com a
reorganizacio da assisténcia, bem como para o
aprimoramento das ferramentas institucionais
necessarias a efetivaciio daregionalizacio no
Brasil, em face da complexidade da autonomia
e interdependéncia interfederativa, na provi-
sdo da atencdo a saude.

Nas regides de satde, a especialidade da
clinica cirtrgica apresentou maiores indices
de dependéncia nas internacdes de média
complexidade, com atencdo a maior de-
pendéncia das regides de satde da regido
Nordeste. Em principio, a organizacdo em
macrorregides garante suficiéncia em todo
o Brasil para a média complexidade. Por
outro lado, nas internacdes de alta com-
plexidade grandes dependéncias foram
encontradas nas regides e macrorregides
de satide, com destaque para as internacdes
na clinica pediatrica e cirtrgica. A concen-
tracdo da alta complexidade nas regides Sul
e Sudeste reforca o desafio das desigualda-
des regionais no enfrentamento dos vazios
assistenciais.
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Como esperado, a dependéncia é inversa-
mente proporcional ao porte populacional das
regides e macrorregides de satude, tanto nas
internacdes de média, quanto de alta comple-
xidade, o que reforca a importincia de uma
programacio e uma pactuacéo assistencial
continua entre os territdrios, de modo a esta-
belecer acesso a satide em tempo oportuno em
todas as localidades brasileiras. Nesse sentido,
ressalta-se a importincia de um olhar mais
detalhado para regides e/ou macrorregides
com areas de grande abrangéncia territorial
e menos populosas, como a regido Norte do
Pais, que demandam estratégias diferenciadas
na organizacio da assisténcia para o enfrenta-
mento dos problemas de satide. Uma analise
mais abrangente, a partir de fluxos e relacdes
interestaduais na assisténcia a satde, também
pode contribuir para a construcéo de pactos
interfederativos que dialoguem de forma mais
sensivel com a realidade local.

A diversidade de desenhos de rede, a partir
de cada agravo e ou especialidade, remete a
mapeamentos mais detalhados de fluxos te-
maticos que possam orientar o melhor plane-
jamento das a¢des de satide e dos mecanismos
de governanca em rede nos territorios do Pais.
O aprofundamento das anélises do ponto de
vista de cada estado podera ser de grande valia
para estudos futuros, subsidiados pela presen-
te andlise. Mesmo as regides e macrorregides
de satide que apresentam baixa dependéncia
podem apresentar desigualdades no acesso
entre os municipios que as compdem, muitas
vezes induzidas pela centralidade da assisténcia
em municipios que exercam o papel de polos
regionais e macrorregionais, o que ressalta a
necessidade de se estabelecer pactos insti-
tucionalizados, advindos de um processo de
planejamento ascendente e continuo entre 0s
entes federados, além de arranjos regulatérios
efetivos e cuidadores, integrados a um sistema
de transporte eletivo e/ou de urgéncia, de modo
a garantir o acesso integral e equinime.

A dinamica expressa nas relacdes de interde-
pendéncia na assisténcia a saude coloca em evi-
déncia arelevancia da configuracdo de territérios
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ampliados, no planejamento e organizacéo de
uma rede de cuidados integrais, sem, contudo,
desconfigurar os territdrios ja consolidados das
regides de saude, que absorvem grande parte da
assisténcia ambulatorial e hospitalar, destinada
a sua populacio. Esses territorios organizam-
-se em processo de cogestio nas Comissdes
Intergestores Regionais, como espacos de go-
vernanca regional formalizados, inclusivos e,
em grande parte, ja institucionalizados no Pais.
Neste sentido, ha que se considerar a impor-
tancia da concepcéo de arranjos de governanca
assistencial que possam incorporar a diversi-
dade de atores implicados na organizacéo do
cuidado em satde, reconhecendo as caracte-
risticas e peculiaridades do Pais, Tais arranjos
devem apoiar as instincias deliberativas do
SUS, superando a competicdo interfederati-
va, e muitas vezes partidaria, sobretudo em
cendrios de restricdo de recursos, em prol do
desenvolvimento de uma cultura cooperativa e
sustentavel na atencdo integral a satde.

Apesar das limitacdes, particularmente
no SIH, a utilizacdo de dados secundarios
provenientes dos sistemas de informacio de
produgéo do SUS revela riqueza de detalhes,
e a sistematizac¢fio dessas informacdes é fun-
damental para que possamos produzir conhe-
cimento e avancar na capacidade analitica de
sistematiza-las.

A regionalizacdo é primordial para a con-
solidacdo do SUS, pois os municipios, as
regioes de saude, as macrorregides de saude
e até mesmo alguns estados nio sdo autos-
suficientes para garantir a integralidade do
cuidado em saude. Diante de tantas hete-
rogeneidades e desigualdades no territorio
brasileiro, aidentificacio de cada necessidade
é fundamental para orientar o planejamento
e politicas de investimentos que possam pro-
duzir mais equidade na alocacéo de recursos,
na distribuicio da oferta e nos mecanismos
institucionais necessarios para uma atenc¢éo
a saude que seja de fato universal, integral e
equanime, e com ampla participacdo social, de
modo a concretizar os principios delineados
na Constituicéo Brasileira.
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