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Abstract This paper analyzes Brazilian health
regions according to their service delivery capac-
ity from the debate on the crisis of cooperative
federalism in the SUS that resulted from decen-
tralizing process established in the 1988 Consti-
tution. Service delivery capacity tracer indicators
were selected by regions and statistical analyses
evidenced greater regional capacity in hospital
care and large asymmetries with regard to the
availability of physicians, high complexity equip-
ment and private insurance coverage. In conclu-
sion,we argue that further solutions are required
to strengthen governmental capacity to reduce
regional inequalities throughincreased central co-
ordination.
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Resumo No artigo sdo analisadas as regides de
satide no Brasil segundo sua capacidade de pro-
visdo de servigos a partir do debate sobre a crise
do federalismo cooperativo no SUS decorrente do
processo de descentralizagao definido pela Cons-
tituigio de 1988. Foram selecionados indicadores
tragadores de capacidade de oferta de servigos se-
gundo regides e as andlises estatisticas mostraram
maior capacidade das regides na atengdo hospita-
lar e grandes assimetrias com relagdo a disponibi-
lidade de médicos, equipamentos de alta comple-
xidade e cobertura de seguros privados. Conclui-se
pela necessidade de solugdes que aumentem a ca-
pacidade governamental de reduzir desigualdades
regionais a partir de maior coordenagdo central.
Palavras-chave Regides de saiide, Provisio de
servicos, Federalismo
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Introducao

A descentralizagao da aten¢do a satide no Siste-
ma Unico de Sadde (SUS) é um dos principais
objetivos politicos expressos em normativos go-
vernamentais e compartilhado por grande parte
dos dirigentes, liderancas e especialistas do setor
satde. Na experiéncia internacional, o termo des-
centralizagdo reflete uma variedade de politicas
tipicas de cada sistema em particular. Seus efeitos
dependem de contextos e trajetdrias especificas e
a falta de evidéncias sdlidas sobre suas vantagens
impedem que se tornem orientacdes gerais. E
fato, porém, que processos de descentralizagdo de
alcances diversos sao observados nos principais
sistemas de saude. Tais politicas respondem a
expectativas racionalistas (planejamento no uso
de recursos escassos), a devolu¢do de poderes, a
desconcentra¢do administrativa para coletivos
menores e a estratégias para reducgao de desigual-
dades regionais.

A andlise da literatura nacional mostra uma
alta adesdo as virtudes da descentralizagdo e da
regionaliza¢do. Tais andlises diferem quanto ao
delineamento de obstaculos e a orientagdes de
politicas. A regionalizagdo ¢ vista como uma das
solugoes para a redugdo das grandes desigualda-
des internas do pais. Nao ha proposi¢des na di-
re¢do de um sistema nacional centralizado como
em alguns paises europeus. Isto se explica pela
reforma sanitédria dos anos 1980, que desmontou
o0 antigo seguro social brasileiro de caracteristicas
centralizadas. O médximo que se observa em ter-
mos de aceitagdo do protagonismo do governo
federal se refere a fungdes indutoras de politicas
e, mesmo em condi¢oes mitigadas de centrali-
zagdo, muitos advogam a gestdao destes recursos
exclusivamente por colegiados regionais federa-
tivos.

A agenda politica de descentralizagao do SUS
estd associada @ municipalizacao e as normas
operacionais, familiares aos dirigentes desde os
anos 1990, as quais configuram solug¢des difusas
para promover a equalizagdo entre desiguais. Os
incentivos aportados pelo or¢amento do Minis-
tério da Saude (MS) representam até hoje a ferra-
menta disponivel aos seus dirigentes para induzir
alguma agao cooperativa local ou adesao aos pro-
tocolos assistenciais.

Neste contexto, o Decreto 7.508/2011" criou o
Contrato Organizativo da Acao Publica (COAP)
como base da regionaliza¢ao. Expectativas positi-
vas foram geradas pela san¢do presidencial direta
e pela rapida adesdao dos Estados do Ceard e do
Mato Grosso do Sul. No entanto, hoje existe uma

inércia que ameaga tornar o COAP uma agenda
perdida.

Como demonstrado em pesquisa recente e
que orientou a anélise efetuada neste artigo?, se-
gundo uma linha de base tracada em 2015, houve
ampla adesdo inicial dos municipios e estados
ao COAP para as etapas de manifestacdo de in-
teresse e medidas de planejamento regional. No
entanto, o processo politico foi desenvolvido nos
estados de modo fragmentado e crescente e foi
interrompido na medida em que se aproxima-
vam as etapas de compromissos e de contratos.
Igualmente, dados obtidos por estudo com os
secretarios municipais das Comissdes Interges-
tores Bipartites (CIB) mostram que os obstdcu-
los a agenda do COAP se situam principalmente
na demanda por recursos financeiros adicionais
dos governos estaduais e federal e no baixo en-
volvimento do sistema politico-partiddrio e dos
executivos estaduais e municipais no processo.
Este quadro se diferencia do maior ativismo do
sistema politico observado no inicio das décadas
de 1980-90.

O objetivo deste artigo, seguindo esta linha
de investigar as dificuldades da regionaliza¢do, é
analisar a capacidade das Regides de Satude (RS)
em dispor de recursos para viabilizar a regiona-
lizagdo e a descentralizacdo na politica setorial.
Para isto foi feita uma revisdo analitica do debate
nacional quanto as suas implica¢des tedricas e
uma andlise de dados coletados sobre a capacida-
de instalada e a produgdo de servigos agregados
segundo RS. A mobilidade de clientelas foi abor-
dada a partir da migragdo de internagdes hospi-
talares e dos servicos de Terapia Renal Substituti-
va (TRS) no SUS.

O artigo demonstra a forte desigualdade re-
gional a despeito das politicas adotadas desde a
década de 1990. Nesta linha, o planejamento nio
foi capaz de cumprir os objetivos de equalizacdo
e de redugdo de assimetrias locais regionais. Isto
torna mandatorio a reabertura do debate sobre a
descentralizacido do SUS.

Aspectos metodologicos

A revisdo analitica sobre descentraliza¢do no
SUS foi efetuada nos periédicos nacionais a par-
tir da base Scielo (www.scielo.org). Apds a and-
lise de todos os estudos publicados, foram sele-
cionados aqueles mais diretamente relacionados
as politicas de descentraliza¢do, redes de atencio,
regionaliza¢do, consdrcios e obstdculos politicos.
Foram estabelecidas as tendéncias do debate na-
cional conforme estudiosos de institui¢des publi-



cas e privadas. A revista Ciéncia e Saide Coletiva,
um importante periédico da drea da Saude, se
mostrou altamente dominante na difusio desta
agenda setorial.

Os dados coletados e analisados se referem
as Grandes Regides (GR), Unidades da Federa-
¢do (UF) e Regioes de Satude (RS). As varidveis
analisadas — médicos, seguros privados, equipa-
mentos, recursos terapéuticos e interna¢des hos-
pitalares — visam dar conta da relagdo entre mer-
cados estratégicos e politicas publicas setoriais.
Todos os indicadores foram tratados na forma de
tragadores e permitem analisar fundamentos da
politica publica a partir das bases administrativas
nacionais, como ¢é usual em pesquisas setoriais’.

A andlise dos recursos de aten¢do a saide dis-
poniveis teve as RS por unidade basica de com-
putagdo. Estas sdo definidas sob a coordenacio
do MS segundo critérios territoriais, de dispo-
nibilidade de servigos e de circula¢ido de indivi-
duos. Sua defini¢ao segue parametros do plane-
jamento do SUS e acordos locais estabelecidos
por consenso entre os niveis de governo. As RS
devem conter os recursos necessdrios a assistén-
cia segundo niveis de complexidade e, onde nio
hd escassez extrema, é esperado que tais recursos
atendam & maior parte da sua demanda por ser-
vigos. Este critério é relevante, uma vez que, em
caso de adequagio entre oferta e demanda, seria
fortalecida a hipétese sobre o sucesso, mesmo
que parcial, da regionaliza¢ao do SUS.

As fontes dos dados secunddrios foram as
administradas pelo MS: Sistema de Informagdes
Hospitalares (STH-SUS), Sistema de Informagdes
Ambulatoriais (SIA-SUS), Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS) e Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Satude (CNES).

Os dados foram coletados segundo munici-
pios e, em seguida, agregados em RS. Desta for-
ma, os totais, as médias e as taxas aqui apurados
tém como a unidade mais desagregada de andlise
a RS. O estudo tem carater descritivo e analiti-
co quanto a explora¢do de dados secundarios.
A dimensdo analitica também ¢é conferida pelo
didlogo com o debate politico nacional e de te-
orias consolidadas sobre o federalismo. As fontes
documentais se limitaram as principais normas
relacionadas a regionalizagao do SUS e acessadas
no site SaideLegis/MS (www.saude.gov.br ).

A selecdo de indicadores se deu a partir da
andlise da literatura nacional, da experiéncia da
equipe de pesquisa e foi consolidada por meio
de oficinas de trabalho realizadas com dirigentes
e especialistas do Departamento de A¢do Inter-
federativa (DAI), até recentemente vinculado a

Secretaria de Gestao Participativa (SGEP/MS) e
hoje diretamente ligado a Secretaria Executiva/
MS. O desafio neste desenho do estudo foi se-
lecionar os principais tragadores de cooperagao
regional em meio a uma profusdo de indicadores
diretos e sintéticos utilizados na gestdo do SUS.
Os indicadores de capacidade regional seleciona-
dos foram (i) média do valor total de AIH e totais
de sessdes de Terapia Renal Substitutiva (TRS)
de residentes e ndo residentes nas RS (migra¢do
e ndo migracdo) e que indicam a capacidade de
efetuar acordos locais de tetos financeiros, cotas
de atendimento e rotas de pacientes; (ii) cober-
tura de médicos no setor publico e privado que
indique a capacidade de receber usudrios das
RS; (iii) cobertura de seguros privados de saude,
que indica a presenca de mercados de servigos de
satde nas RS com reflexos para a cadeia produ-
tiva; (iv) cobertura de servigos de mamografia,
ressonancia magnética e de ultrassonografia, que
indica a capacidade de prover servicos de alta
complexidade, a existéncia de fluxos regionais e
a possibilidade de acordos locais de custos e de
beneficios.

Para a anélise da producéo de servigos foram
coletadas as ATH para 2013 e as sessdes de TRS
para 2014, todas por meio de consulta ao site do
MS. Para se obter a distribuigao de médicos e es-
pecialidades e para equipamentos de ressonan-
cia magnética, ultrassonografia e mamografia
por municipios agregados em RS foi necessaria
a consulta direta a0 DATASUS para agregagoes
ndo disponiveis no site para o ano de 2015. Os
dados sobre a cobertura de seguros privados de
saide em 2015 foram obtidos diretamente no
site da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS) — www.ans.gov.br. Para a andlise estatisti-
ca foi utilizado o software Stata SE versdo 14.2 e
os dados de cardter massivo foram coletados e re-
agrupados segundo RS com o uso do software R*.

Federalismo e implicagoes
para a regionalizagao do SUS

Desde a Constitui¢ao de 1988 e a legislagdo
infraconstitucional seguinte, os elementos coo-
perativos do federalismo brasileiro sdo apresen-
tados como essenciais para o desenvolvimento da
democracia consensuada como aqui serd tratada.
No setor saude, diversos normativos do governo
federal enfatizam estes aspectos em carater in-
cremental e voltados a induzir a cooperagdo em
meio a definicdo de responsabilidades e atribui-
¢des entre os entes federativos. As relacdes entre
o federalismo brasileiro e as politicas setoriais é,
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entretanto, povoada de controvérsias e a assime-
tria entre os participantes do pacto federativo é a
sua marca e o seu ponto de partida.

O federalismo moderno remonta & indepen-
déncia norte-americana e as convengdes esta-
duais e nacionais, que transformaram em 1789
o fragil sistema confederativo em uma sélida
configuracdo federativa. Os fundamentos cldssi-
cos foram debatidos a partir dos ensaios divul-
gados na imprensa local e compilados de modo
a evidenciar as posi¢oes de lideres e tedricos que
influenciaram o documento constitucional final,
cujos fundamentos estdo vigentes até hoje>.

A matriz do modelo envolve a separagdo de
poderes, a natureza federativa e o desenvolvi-
mento de institui¢des de controle sobre a concen-
tragdo de poderes conhecidas como checks and
balances. Esta configurac¢do cldssica de federalis-
mo compde o modelo definido por Dahl® como
democracia madisoniana em contraposi¢ao a de-
mocracia populista baseada na regra de maiorias.
Analisando as facilidades destes dois modelos de-
mocréticos, Dahl propde combinar mecanismos
decisorios fundados entre regras majoritarias em
periodos eleitorais e processos contraditados nos
ciclos intermediarios, ao qual denominou como
democracia polidrquica.

Para os fins e os limites deste artigo, consi-
dera-se que as poliarquias sdo convergentes ao
padrdo de democracia consensuada de Lijphart’,
destacada adiante, e que funciona como referén-
cia para a andlise da crise do federalismo coope-
rativo brasileiro no setor satde.

Dessa forma, elementos do federalismo nor-
te-americano devem ser considerados no que
implica em descentralizagdo politica ao nivel
estadual, nitida delimitacdo de atribuigdes e res-
ponsabilidades entre os entes e revisdo judicial
dos conflitos federativos. Esta forma pura de fe-
deralismo ndo é a tnica configura¢do exitosa de
desenvolvimento, pois sistemas parlamentaristas
centralizados em paises unitdrios (como o Reino
Unido) também representam solu¢des de redu-
¢do de disparidades regionais por meio de insti-
tui¢des bastante distintas.

Nio héd prova empirica definitiva sobre as
vantagens de uma forma pura — concentragdo ou
desconcentracio elevadas de poderes — sobre a
outra e 0 modo como se controla a “tirania das
maiorias e das minorias”, se pode ocorrer por
eleicdes sucessivas ou por contrapesos institu-
cionais®. As trajetdrias histdricas e institucionais
de alguns paises influentes, no entanto, mostram
que uma série de hibridos, como as poliarquias,
tem se desenvolvido a partir de modelos polares,

enquanto estudos buscam estabelecer os melho-
res resultados sociais segundo regras de concen-
tragdo ou desconcentrac¢do de poder politico. De
modo pendular, paises centralizados e de regimes
majoritdrios adotam algumas reformas em nome
de maior descentraliza¢do e vice-versa.

Em renomado estudo, Lijphart’ comparou as
democracias sujeitas a pactuag¢des rotineiras (for-
ma consensuada) em contraposi¢do as de cardter
majoritdrio. Sistemas descentralizados de poder
podem ocorrer em paises unitdrios ou federati-
vos, mas em suas formas tipicas, a democracia
consensual envolve a existéncia de institui¢oes de
cardter multipartite herdadas do neocorporati-
vismo ou de regides dotadas de culturas distintas
dentro de nagdes. Nestes casos, a regra majorita-
ria ndo é ordenadora das principais solu¢des po-
liticas e, mesmo com maior lentiddo do processo
decisorio, se associam a melhor protegdo social
e desenvolvimento socioecon6émico. Os arranjos
europeus ocidentais deste tipo, com poucas exce-
¢des, formaram a base do Welfare State no pos-
guerra.

Com relag@o as politicas sociais, Costa-Font
e Greer® chamam a atencdo para a auséncia de
resultados empiricos conclusivos acerca dos be-
neficios da pura descentralizagdo. Isto decorre de
fatores como as trajetdrias nacionais singulares
que dificultam a criagdo de padrdes adequados
como orienta¢cdes de boas politicas no sentido
normativo. Descentralizagdo territorial é obser-
vada em paises federativos coabitando com po-
liticas centralizadas, enquanto que, por sua vez,
paises unitarios apresentam politicas descentra-
lizadas. Entre estes polos, um mosaico de dese-
nhos institucionais se apresenta e, entre eles, estd
o caso brasileiro e sua crise federativa no setor
saude.

No caso brasileiro, estas agendas politicas se
entrelagam. A adesdo das lideranc¢as nacionais do
setor saude a desenhos institucionais de demo-
cracia consensuada se expressou no idedrio da
reforma sanitdria e sua influéncia se refletiu no
desenho institucional do SUS. A descentralizacido
politica é reiteradamente afirmada como princi-
pio ordenador do SUS’. As vantagens da gover-
nanga e da pactua¢do na implementa¢do de po-
liticas tém sido destacadas na literatura recente
enquanto um modelo a ser avaliado a cada caso'.
As dimensdes participativas da democracia a luz
das politicas de saude, um elemento importante
da democracia consensuada, tém sido analisadas
em torno das inovagdes organizacionais repre-
sentadas pelos conselhos de satde'' e quanto as
suas repercussdes para o contexto brasileiro'.



No Brasil, a republica de 1889, em termos ge-
rais, foi formalizada segundo principios federa-
tivos e madisonianos. O Estado Novo varguista
esvaziou este modelo em prol de uma centraliza-
¢do autoritdria que chegou a prépria anulagio de
simbolos e fung¢des subnacionais e a3 nomeacao
de interventores estaduais. As repercussdes desta
trajetdéria nacional favoreceram arranjos institu-
cionais hibridos e incapazes de promover uma
adequada superac¢io do patrimonialismo em prol
de padrdes universalistas plenos'. Apos a curta
redemocratiza¢ido do pds-guerra, a ditadura mi-
litar de 1964 reforcou a centralizagdo politica,
posteriormente revogada segundo orientagdes
radicalmente opostas pela Constituicdo de 1988.
Abrucio™ analisou o papel da Assembleia Nacio-
nal Constituinte em adotar modelos institucio-
nais por contraposi¢ao aos do regime militar e
em determinar maior descentralizacio adminis-
trativa e fiscal como padrdo de implementacio
de politicas. Ou seja, estes movimentos demons-
tram o carater pendular histérico da descentrali-
zagdo politica no Brasil.

E segundo esta trajetéria e o contexto politico
de 1988 que o debate sobre a descentralizagdo se
desenvolve no setor satide.

A regionaliza¢ao no debate brasileiro

A andlise do debate nacional, aqui feita por
revisao analitica da literatura, mostra alta conver-
géncia em torno das virtudes da descentralizacdo
de politicas, servigos e recursos financeiros do
setor publico. Descentralizacio, regionalizacio
e municipalizagdo sdo tratados como processos
associados. Quando a descentralizagdo é tratada
como terceirizagdo de servigos, este consenso se
desfaz e muitos autores a consideram como agdes
de reducio do papel do Estado na economia. Para
delinear este debate, descentraliza¢do e regionali-
zag¢do sdo aqui tratadas com sentido territorial ou
federativo.

As conclusdes podem ser resumidas em cinco
tépicos: (i) ha forte consenso em torno das van-
tagens da descentralizagdo ou regionaliza¢do e
sobre a necessidade de se cumprirem disposi¢des
constitucionais; (ii) as proposi¢des sdo bastante
normativas, apesar de nao se apresentarem evi-
déncias em favor das vantagens da descentrali-
zagdo sobre sistemas centralizados; (iii) ndo hd
proposi¢des em favor de maior centralizacio
politica e de coordenagio federal do sistema de
satide, como se observa em diversos paises com
sistemas publicos abrangentes; (iv) hd uma cons-
tatagdo sobre o atraso na descentralizacio do

SUS desde a década de 1990 e, em nome de seu
fortalecimento, diversas orientacdes de politicas
sdo efetuadas; e, (v) para reduzir a centralizac¢do
considerada persistente, hd defesas por mais poli-
ticas indutivas do MS ou, ao contrario, maior én-
fase na municipalizagao e delega¢ao de poderes a
colegiados federativos.

Uma série de estudos em torno destes itens
revelam a complexidade do processo politico do
SUS. A seguir discutem-se os aspectos mais des-
tacados deste debate.

Os principais estudos tratam de aspectos faci-
litadores e de obstdculos a regionalizagio e de sua
associacdo a fatores socioecondmicos ou a politi-
cas de desenvolvimento'?'. Investigacdes foram
efetuadas acerca da existéncia de determinantes da
municipalizacdo em que dindmicas politico-parti-
ddrias e executivo-legislativo municipais ndo mos-
traram associa¢do a tais processos'. Por sua vez,
estudos'® delinearam tipos regionais associados ao
desenvolvimento econdmico, ao desenvolvimen-
to humano e a capacidade do sistema de saude,
mostrando nitida desigualdade macrorregional
Norte-Sul e a existéncia de bolsoes de baixo de-
senvolvimento econdmico nas regides mais ricas.

Houve expectativas positivas nos anos 2000
quanto a induc¢io de dindmicas cooperativas por
meio de representantes de entes federativos na
forma de um pacto politico. Este tipo de inflexdo
foi destacado'’, mas a adesao dos entes subnacio-
nais nao gerou fortalecimento da regionalizacdo
pela falta de capacidade dos colegiados e por tra-
jetorias singulares nos estados.

Outro elemento se refere as desigualdades so-
ciais como obstaculos de acesso a servigos. Anélise
detalhada demonstrou'® que estas sao fortemente
influenciadas pela condi¢do social dos individu-
os e pelo seu local de moradia. Os residentes nas
regides Sul e Sudeste tiveram maior acesso do
que nas demais regides e a melhora neste item foi
maior nas regides mais desenvolvidas, o que au-
mentou as diferencas entre as grandes regides. As
desigualdades sociais no Sul sao muito elevadas e
no Norte e no Nordeste elas reduziram apesar do
menor acesso a servicos de saude. Tamanha va-
riabilidade compromete a montagem de padrdes.

Viacava e Bellido"” montaram uma série
historica entre 1998-2013 demonstrando que a
melhora nacional nos indicadores de acesso nao
anulou o fato das regides Norte e Nordeste terem
a pior autoavaliacdo sobre seu estado de saude,
maior restricdo de atividades e menor uso dos
servicos publicos pelos entrevistados, em que
pese 0 aumento na cobertura dos programas de
saude. Piola et al.” demonstram que as desigual-
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dades regionais foram pouco afetadas apesar do
aumento geral nos gastos nominais e percentuais
em saude, do aumento dos recursos aplicados pe-
las trés esferas federativas (consolidado e per ca-
pita) e do aumento da participa¢do proporcional
de UF e municipios.

Isto decorre da regionaliza¢ao ser dependen-
te de dindmicas externas ao setor satide. Vianna
et al.'® argumentam que a descentralizagdo nao
foi inserida em um modelo de desenvolvimento,
o planejamento regional nao foi priorizado e a
descentralizacio seguiu o modelo federativo cen-
trado no municipio e desconsiderando as esferas
estaduais, além de ndo conduzir a arranjos mais
cooperativos de saide. Gadelha et al.?! retoma
a critica as politicas de regionaliza¢ao na satide
no Brasil desde os anos 1990 pela sua subordina-
¢do as politicas de estabilizagdo monetaria. Cor-
deiro® também destaca fatores exégenos como
obstaculos a descentralizacdo atribuiveis a uma
“onda neoliberal” latino-americana e que leva-
ram a uma implantacdo mitigada do SUS. Desta
forma, os déficits de descentralizagdo podem ser
atribuidos ao conflito entre um projeto econé6mi-
co transnacional liberalizante e outro de univer-
salizagdo de direitos®.

Aspectos tributdrios devem ser considerados
quanto as desigualdades regionais. Dain et al.**
mostram que o modelo de prote¢do de 1988 nao
foi integralmente implementado em termos fis-
cais na década de 1990. A rentncia fiscal para os
casos de seguros privados e a substitui¢ao de fon-
tes tributdrias ao longo da década de 1990 foram
perversas para o setor saude. Houve substituicao
de fontes tributarias por receitas de contribuicao
em detrimento da ampliagdo do aporte de recei-
tas a seguridade social a partir das contribui¢des
sociais criadas ou ampliadas em 1988. A propria
Contribui¢do Proviséria sobre Movimentagdo
Financeira (CPMF) ndo gerou a receita adicional
para o MS. Para Lima®, isto decorre da divisdo
das competéncias tributdrias e se agrava pela
distribuicdo das transferéncias federais segundo
a capacidade instalada. Esta configuragdo molda
a dindmica de cooperagdo e de conflito entre os
atores federativos que seria desfavoravel aos en-
tes subnacionais, gerando expectativas sobre o
financiamento federal da politica de satude. Tre-
visan e Junqueira® tratam como obstdculos mais
relevantes a descentralizagdo os recursos finan-
ceiros inadequados, a indefinicdo da administra-
¢do responsavel pelo cumprimento das normas,
da defini¢do do poder de repasse de recursos para
a gestdo descentralizada e as rea¢cdes da burocra-
cia federal de tradi¢do centralizadora.

Vilaga? apresenta as redes de aten¢do como
resposta ao quadro sanitdrio brasileiro que é des-
toante dos padrdes internacionais de transi¢ao
epidemioldgica. Uma “tripla carga de doenca”
combina infec¢des, desnutri¢do e saude repro-
dutiva com as doengas cronicas e com o forte
crescimento das causas externas. Este perfil, ao
se associar ao cardter fragmentado do sistema de
saude brasileiro, gera impacto negativo sobre a
formagao de redes e as solu¢des dependeriam da
formagao de coalisdes politicas em favor da ex-
pansio do sistema publico.

Em dire¢do oposta ao que predomina na li-
teratura nacional sobre descentralizacdo, estio
as experiéncias de consdrcios entre municipios.
Este debate teve seu apogeu na década de 1990 e
perdeu centralidade ap6s a sua regulamentagao
autdrquica na forma de consdrcios publicos?
devido a sua vinculagdo aos procedimentos ad-
ministrativos semelhantes aos da administracdo
direta em detrimento de sua dimensdo contra-
tual. As vantagens da cooperagdo por livre as-
sociacdo de municipios para gestdo regional na
forma de associagdes paraestatais estavam na sua
maior autonomia para a contratagdo de profis-
sionais, laboratdrios, hospitais e diagndstico por
imagens. Estas associagdes sao dirigidas por con-
selhos de prefeitos e operadas por conselhos de
secretarios de satide, muitas vezes em parcerias
com conselhos municipais locais. Foram estuda-
das como inovagdes exitosas as coalizdes politi-
cas que se mostraram sustentdveis®*’. De certa
forma, a regulamentac¢ao dos consércios atendeu
a uma lacuna institucional definida na Lei Or-
ganica da Satide. Como lembrou Cordeiro?, as
complexas pactuacdes entre unido, estados e mu-
nicipios se complicaram na implanta¢do do SUS
devido ao estabelecimento de muitos niveis dota-
dos de autonomia — federal, estadual, consércios
intermunicipais, municipios e distritos.

A despeito destas considerag¢des, ressalte-se
que, tanto na literatura especializada, quanto na
legislagdo recente a partir de importantes dispo-
sicoes normativas™!, a busca por conferir sobre-
vida politica ao federalismo cooperativo de base
constitucional é forte e representativa. No entan-
to, como assinalam Ribeiro e Moreira®, as incia-
tivas politicas devem considerar que o quadro
vigente no pais revela uma crise evidente quanto
aos aspectos cooperativos do federalismo no se-
tor saude brasileiro.

Concluindo, a assinalada convergéncia dis-
cursiva da literatura nacional pode ser sintetiza-
da nos seguintes itens: (i) a descentralizagdo e a
regionalizagdo sdo objetivos virtuosos e funda-



mentais para o cumprimento dos objetivos do
SUS; (ii) os problemas observados ndo sdo ine-
rentes ao desenho institucional do SUS e sim a
fatores internos a operacio do sistema (relagdes
interfederativas, financiamento e capacidade ins-
titucional) ou exdgenas (ajustes fiscais, reformas
do aparelho de Estado); e (iii) a auséncia de pro-
postas de reforma setorial na dire¢ao do protago-
nismo do governo federal ou de comando centra-
lizado via institui¢des de cardter nacional.

Anilise das regioes de Satude
e da capacidade local

O estudo transversal sobre as RS, realizado a
partir dos indicadores selecionados para o ano de
2015 ou préximos, teve fins descritivos e analiti-
cos. Os aspectos descritivos sao importantes pela
sua agregacao a partir de coleta segundo munici-
pios e agregacdo segundo RS e permitem conhe-
cer as distribui¢ées que demonstram o elevado
grau de dispersdo, a heterogeneidade e a desigual-
dade de recursos. A exce¢do se restringe a aten¢ao
hospitalar no SUS, onde os padrdes de migracao
de usudrios apresentam certo grau de coeréncia
segundo a complexidade dos casos e pode refle-
tir um padrdo avangado de cooperagdo regional.
Em termos analiticos, os estudos de correlagdes e
a andlise fatorial mostram que as desigualdades
entre as regioes tém caracteristicas assimétricas,
quanto aos recursos de aten¢do a saude, quando
sdo comparadas as distribuicdes de médicos e as
internacoes hospitalares com os demais recursos
de diagndstico e terapia de alta complexidade.

Os dados demonstram que, apesar das cor-
relacoes positivas entre os indicadores, a grande
heterogeneidade entre as RS representa uma im-
portante dificuldade para a defini¢do de padrdes
e exigem que os modelos analiticos incluam vari-
dveis exdgenas ao setor satde e de cardter socio-
econdmico. Isto converge com o que destacaram
diversos estudos aqui citados!>!¢2!,

Os dados obtidos sdo consistentes com a tese
da falha de cooperagéo federativa aqui discutida.
Estes dados e o desenvolvimento tedrico-concei-
tual sdo provenientes da referida pesquisa sobre a
implementagdo do COAP para o periodo 2013-
20162

Em termos de racionalidade sistémica virtu-
osa, apesar das assimetrias na distribui¢do de re-
cursos em agregacdes maiores, a Tabela 1 resume
as distribui¢oes de ATH calculadas a partir das RS
e consolidadas por UE. O padrao dominante é o
da nao migragao dos clientes do sistema publico.
A nio migracdo significa que estes clientes foram

atendidos dentro de uma das 438 regides de sau-
de. Estes resultados se reproduzem para todas as
GR e para grande parte das RS. Além disso, os
valores médios das AIH que migraram sdo niti-
damente maiores em todas as UE Logo, hd uma
estabilizacdo onde os casos de maior complexi-
dade s@o atendidos em polos.

A Tabela 2 mostra que os dados consolidados
por capitulos do CID-10 para valores médios das
AIH de migrag¢do para fora das RS sempre foram
maiores em todas as GR e segundo seus capitu-
los. Isto mostra a capacidade regional em atender,
ao menos em parte, a sua demanda hospitalar e
distribuir para outras regides os casos de maior
complexidade. Esta racionalidade nas internagdes
hospitalares se dissemina por mais de 80% das
RS. Como sera visto adiante, em termos de regio-
nalizacdo, o binémio médicos e hospitais parece
funcionar melhor do que os demais recursos sani-
tarios estudados, embora a distribui¢do nacional
de leitos e recursos hospitalares diagndstico-tera-
péuticos seja, também, sabidamente assimétrica’.

O valor médio de AIH representa o grau de
complexidade dos servicos hospitalares utiliza-
dos, em uma forma indireta de case-mix. Na Fi-
gura 1, nota-se que a heterogeneidade em termos
de recursos de aten¢do a satide em cada RS estd
presente de modo generalizado conforme a dis-
tribui¢do dos coeficientes de varia¢do dos valo-
res médios de ATH. Ha forte correlagdo positiva
entre maiores valores médios de AIH e maiores
coeficientes de variagdo em todas as RS e este
processo é mais acentuado nas regides que con-
centram maiores recursos, como é o caso do sul e
do sudeste do pais.

Em todas as RS, os valores médios de AIH
expressam coeficientes de varia¢do bem elevados,
o que evidencia a heterogeneidade e os desequi-
librios no interior das RS. Este é um sério desa-
fio para se delinear perfis regionais. Isto decorre
ndo apenas de aspectos associados ao desenvol-
vimento, mas também da existéncia de servigos
de referéncia dentro das RS. De certa forma, isto
é esperado em termos de equilibrio regional, ja
o fato da migracio para fora das RS ter cardter
seletivo sugere a presenca de uma logica de re-
gionalizagdo.

Com relagdo a TRS, outro tracador de oferta
e mobilidade de usudrios, os dados coletados se-
gundo RS mostram grandes lacunas na provisao
destes servicos no sistema publico quanto a assis-
téncia a insuficiéncia renal. Os dados analisados
segundo GR, UF e RS convergem na mesma di-
re¢ao, acompanhando suas caracteristicas socio-
economicas.
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Tabela 1. Distribui¢ao de AIH segundo migracao em regides de satide por Unidades da Federacao, 2013.

UF Nao Nao Migraram  AIH nao Totalde  Valores médios Valores médios
migraram  migraram (totalde identificadas ATH de ATH de nao- de ATH de
(%) (total de ATH) AIH) migracao (R$) migracao (R$)
AM 98,8 165.319 2.015 0 167.334 766,22 1.133,14
MS 97,2 161.341 4.724 1 166.066 963,07 2.750,39
RJ 94,9 638.697 34.007 4 672.708 1.018,77 1.991,63
RR 93,0 31.506 2.379 0 33.885 627,71 741,62
PA 92,8 463.006 35.990 3 498.999 626,84 1.401,96
MT 92,0 171.004 14.842 3 185.849 761,25 1.787,55
AC 91,9 47.523 4.213 0 51.736 628,64 885,62
DF 91,0 172.278 16.991 0 189.269 954,75 1.316,97
ES 90,9 197.344 19.790 2 217.136 1.036,90 1.709,73
MA 90,4 373.592 39.791 7 413.390 614,52 1.456,03
PR 90,2 695.615 75.149 17 770.781 1.182,75 2.635,70
RO 90,1 96.644 10.652 0 107.296 566,71 1.098,27
SC 89,4 377.020 44.756 421.776 1.217,07 2.552,11
BA 89,1 715.759 87.378 15 803.152 750,59 1.648,55
SP 87,4 2.160.758 309.994 320 2.471.072 1.105,08 2.411,10
RS 87,2 651.592 95.419 8 747.019 1.095,50 2.689,94
AP 86,7 33.131 5.084 0 38.215 618,18 712,12
MG 85,0 1.021.765 180.924 12 1.202.701 1.081,71 2.281,12
PI 84,1 186.307 35.081 11 221.399 631,67 1.372,01
GO 83,9 301.655 57.936 98 359.689 871,57 1.992,93
CE 83,8 392.879 75.910 0 468.789 837,11 1.950,64
TO 83,4 88.160 17.555 7 105.722 724,28 1.439,12
PE 79,6 437.949 112.266 3 550.218 1.025,60 1.745,39
AL 77,4 137.022 39.987 1 177.010 880,12 1.238,04
PB 77,2 157.805 46.647 2 204.454 840,08 1.363,82
RN 76,8 127.288 38.388 2 165.678 946,20 1.677,88
SE 62,6 56.196 33.605 0 89.801 801,86 1.218,75
Total 87,5 10.059.155 1.441.473 516 11.501.144 858,32 1.674,15

Fonte: MS/DATASUS/SIH.

Para o ano de 2014, foram registradas
1.646.855 sessdes de TRS fora das regides de sat-
de de domicilio, as quais se distribuiram por um
total de 293 RS e o total pago pelo SUS foi de R$
299.799.304,37. Por outro lado, foram registra-
das 11.525.743 sessoes de TRS dentro das RS de
domicilio, as quais se distribuiram por um total
de 297 RS, totalizando R$ 2.084.029.418,00 pagos
pelo SUS.

Desta forma, 142 RS néo registraram sessoes
de TRS ou o encaminhamento de usudrios com
aceitagdo para outras regioes. Ha nitida barreira

de acesso. E esperado que, pela natureza da insu-
ficiéncia renal e da indicagao de TRS, o usudrio
busque atendimento mesmo em regides mais dis-
tantes de sua moradia. Mesmo que em diversos
municipios de pequeno porte possam nao ter sido
registradas ocorréncias de insuficiéncia renal, os
dados aqui apresentados sugerem que em 142 RS
(uma escala acima de 20 milhoes de habitantes), o
diagnostico e o encaminhamento de casos repre-
sentem uma lacuna do sistema publico.

Na Tabela 3, sdo apresentadas as medidas de
resumo sobre a distribuicdo de médicos e segu-



Tabela 2. Distribui¢ao dos valores médios de AIH segundo migragao em regioes de satide por grandes regioes e CID,

Brasil, 2013.

CID Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao Sim Nao
I 1.693,93 722,03 1.600,75 591,23 2.391,22 1.224,67 1.350,39 517,29 2.561,37 1.488,64
II 2.056,96 1.378,84 2.544,38 1.756,31 2.220,62 1.680,97 1.616,48 1.264,56 2.446,31 1.628,78
1 804,95 447,47 848,04 433,60 3.125,52 561,32 568,71 396,37 1.442,00 566,96
v 933,55 438,95 955,07 494,93 3.539,22 893,83 971,37 494,70 2.060,60 595,53
\% 894,53 827,81 1.056,76 994,75 1.013,49 865,96 777,22 651,51 1.053,40 959,60
VI 1.512,44 1.283,75 1.556,96 1.054,75 1.675,78 1.164,94 1.690,94 945,58 2.003,22 1.446,19
VII 1.825,04 988,83 1.168,77 1.014,16 1.577,84 1.215,88 1.068,90 1.140,94 1.156,01 861,94
VIII 4.328,07 1.677,04 4.935,78 2.422,47 3.985,48 976,90 3.441,69 400,23 7.058,87 1.664,73
IX 4.293,62 1.892,29 3.075,71 1.423,63 4.787,01 2.152,83 2.903,12 1.228,37 4.722,48 1.934,43
X g 1.530,38 875,68 1.886,26 799,81 1.876,75 953,25 1.371,77 690,41 1.680,92 1.019,46
XI d‘: 1.086,64 704,40 % 1.396,77 703,42 = 2.291,02 927,62 g 970,96 609,77 % 2.123,40 898,86
XII .E 817,91 635,57 E 753,25 543,74| 9P| 79433  551,64|2 | 72842 484,61 'VS) 708,83 528,83
XIHT 8 3.481,72 1.596,73 1.527,90 1.062,33 3.337,00 2.195,48 1.656,79 898,38 2.462,89 1.498,41
X1V 1.399,86 515,90 1.328,78 581,53 3.220,19 744,12 977,45 423,34 2.577,35 692,19
XV 667,16 553,29 662,72 557,48 586,32 562,72 630,74 541,51 661,01 570,82
XVI 4.677,08 2.034,57 3.088,49 1.936,34 6.977,24 3.606,46 2.840,82 1.448,12 5.524,22 2.640,26
XVII 3.778,75 3.074,23 3.230,94 2.343,81 4.404,47 2.460,16 3.210,84 1.535,18 4.067,66 2.374,50
XVIII 1.117,69 624,59 927,83 656,63 1.472,78 985,78 1.297,94 727,43 1.062,28 726,95
XIX 1.556,46 911,08 1.325,55 935,14 2.168,80 1.226,77 1.128,04 751,20 1.931,75 1.085,73
XX 1.213,54 440,59 631,17 403,37 2.821,04 1.040,63 773,55 440,89 1.147,06 826,87
XXI 476,31 277,77 559,74 349,64 1.242,09 460,58 265,93 265,71 1.116,28 440,48
XXII - - - - - - - - 66,32 -

Os capitulos do CID correspondem, em linhas gerais e aqui adaptado em nome da concisao, as doengas: I (infecciosas e parasitdrias);
II (neoplasias); III (sangue e transtornos imunitarios); IV (end6crinas e metabélicas); V (mentais); VI (sist. nervoso); VII (olho);

VIII (ouvido); IX (ap. circulatério); X (ap. respiratorio); XI (ap. digestivo); XII (pele e subcutaneo); XIII (sist. osteomuscular); XIV

(ap. geniturindrio); XV (gravidez, parto e puerpério); XVI (perinatal); XVII (malformagoes congénitas); XVIII (achados anormais de
exames):XIX (lesdes e envenenamentos); XX (causas externas); XXI (fatores gerais de servicos de satde); XXII (c6digos especiais).

Fonte: SIH/SUS.

ros privados de saide. As diferencas regionais
medidas segundo as RS sdo importantes para
ambos os indicadores, com coberturas maiores
no Sudeste, seguido pelo Sul e Centro-Oeste. O
Norte, seguido pelo Nordeste, constituem as re-
gides de menor disponibilidade destes recursos,
especialmente quando os dados sdo ajustados
por populag¢des. E importante notar que existem
médicos cadastrados no CNES e planos privados
cadastrados na ANS em todas as 438 RS existen-
tes. Mesmo as RS com menores coberturas, como
o minimo observado para médicos no Centro-O-
este (45) e para planos no Sudeste (500), atestam
para a possibilidade de organiza¢do de servicos
de satide e de compartilhamentos com o setor
privado. As enormes diferencas entre médias e

medianas em todas as GR e para ambos os indi-
cadores reforcam a tese da elevada variabilidade
entre as RS. Isto deve ser entendido como mais
um desafio para a construgdo de perfis de RS.
Em termos exploratérios, foram feitas ana-
lises para definir perfis de RS. A Tabela 4 apre-
senta resultados de andlises realizadas entre os
tragadores com relacdo a varidvel “presenca de
médicos por habitante”, enquanto a relacio entre
as varidveis foi medida através do Coeficiente de
Correlagao de Spearman. Nota-se que em todos
0s casos existem correlagoes positivas dos indica-
dores de equipamentos, de presenca de seguros
privados de saude e de complexidade de inter-
nagdes hospitalares. No entanto, hd importantes
variagdes entre estas correlacdes sendo a relagao
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Fonte: STH/SUS/MS.

Tabela 3. Medidas de re
regides, Brasil, 2015.

dispersao de valores médios de AIH e coeficientes de varia¢do nas Regides de Satude
s, Brasil, 2013.

sumo para o numero de médicos e seguros privados de satide nas RS segundo grandes

Médicos* Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Total 57.074 266.388 794.160  258.191 103.813 1.479.626
Média 1.268,31 2.002,92 5.190,59 3.796,93 2.661,87 3.378,14
Mediana 457 700 1.865 1.923 683 1.186
Minimo 69 108 112 565 45 45
Maximo 12.503 35.720 139.554 34.774 19.280 139.554
Por milhdo hab 3.260,54 4.709,82 9.261,82 8.833,03 6.722,67 7.235,96

Seguros privados* Norte Nordeste  Sudeste Sul Centro-Oeste Brasil
Total** 1.818.929 6.747.733  30.588.815 7.066.435  3.141.095 9.363.007
Média 40.420,064 50.734,83 397.257,34 03.918,16  82.660,39 12.958,83
Mediana 7.220 6.725 50.977 40.069 18.053 23.093
Minimo 506 750 500 6.267 563 500
Maximo 548.818 1.101.750  30.588.815 1.389.922 938.043 6.470.086
Por cem hab 10,39 11,93 35,67 24,18 20,34 24,14
Populagao*** 17.504.446 6.560.081 85.745.520 9.230.180 15.442.232 04.482.459

*Dados apurados segundo as 438 Regioes de Satide vigentes. **Nos totais nao estao incluidos 11.368 dos quais nao ha informagoes
sobre as regioes. ***Populagdo estimada de 2015, IBGE.

Fontes: CNES; ANS.



Tabela 4. Correlagdes entre os indicadores
selecionados e a presenca de médicos por habitante
nas RS, Brasil, 2015.

Coeficiente de Correlagao

Variaveis (Spearman)
Mamdgrafo total 0,6779
RMI total 0,7356
US total 0,3204
Cobertura de planos 0,8760

Fontes: CNES/MS; SIH-SUS/MS.

entre o coeficiente de planos médicos por habi-
tante e a presenca de médico por habitante a mais
forte (87,6%). Essas associa¢des devem ser vistas
em cardter exploratério uma vez que embora te-
nham sido significativas, algumas foram fracas.
Com o intuito de reduzir dimensionalidade,
foi realizada uma anélise fatorial e observou-se
que as variancias do grupo de tragadores nao sao
simplesmente redutiveis a fatores substitutivos.
Apesar dos limites apontados, ha relevancia
nas correlagdes positivas e significativas entre
todos os indicadores e podem ser elaboradas ex-
plicagdes para estas observagoes. A presenca dos
médicos nas RS, especialmente nas menos desen-
volvidas e mais afastadas de grandes nucleos ur-
banos, pode ocorrer sem a presenga de recursos
diagnosticos de alta complexidade e apenas o grau
de complexidade das internagdes hospitalares
formam um par previsivel de recursos nas RS. O
que pode ser depreendido da anilise destes traca-
dores é que as RS possuem elevada diversidade de
recursos e heterogeneidade em sua distribuigdo.
Isto, se por um lado fala a favor da necessidade de
maior a¢do politica para equalizar a oferta de ser-
vigos e seu compartilhamento nas RS, por outro
mostra as dificuldades politicas para compensar o
perfil alocativo inequitativo destes mercados.
Considerando as correlagdes positivas entre
as varidveis da Tabela 4, foi realizada uma analise
fatorial para verificar a existéncia de fatores subs-
titutivos dos indicadores de recursos de atencao
a sadide na RS para fins de posterior comparacio
com indicadores de desenvolvimento socioe-
condmico. Estes, segundo a literatura, operam
como varidveis que afetam as posi¢oes das RS em
termos destes recursos. As varidveis constantes da
matriz foram os valores médios de AIH, a cober-
tura percentual de planos de saide e o ntimero de
médicos, de equipamentos de mamografia, resso-
nancia magnética e ultrassonografia convencio-
nal, todos estes por milhido de habitantes. Foram

gerados seis fatores, as diferencas observadas fo-
ram significativas e trés deles mostraram valores
positivos e considerados segundo critérios usuais
(kaiser). Com relacdo aos autovalores calculados,
o fator 1 responde pela maior carga de variancia
da matriz (2, 25888) e maior peso relativo na va-
ridncia total (1,0116). Quanto as cargas fatoriais,
apenas o fator 1 resiste ao critério acima de 0,5
com relagdo as seis varidveis incluidas no modelo.
Caso se aplique o critério mais rigoroso de 0,7,
notaremos que este fator representa apenas as va-
ridveis médicos e valores médios de AIH. O qua-
dro se torna mais nitido quando se analisam as
especificidades (erro) onde (pela regra do limite
méximo em 0,5) igualmente médicos e médias de
ATH sdo aceitos como representados pelo fator 1.
Isto recobre o fato do critério de cargas fatoriais
ser estipulado em 50% ou 70%.

Portanto, apenas o fator 1 seria aceitdvel para
explicar a varidncia da matriz. No entanto, a sua
utilizagdo seria restrita para a distribuicdo de mé-
dicos e de ATH média acompanhando a correla-
¢3o de 80,5% mostrada na Tabela 4. Isto deixa de
fora do fator os equipamentos e os seguros priva-
dos, que teriam de ser submetidos a nova anélise
fatorial, comprometendo a capacidade explicati-
va da avaliagdo.

Como os resultados mostram, a heterogenei-
dade (variancias) ¢ alta e o desenvolvimento de
modelos mais abrangentes e alternativos aos dos
recursos sanitarios se impoe.

Consideragoes Finais

A descentralizac¢do no federalismo brasileiro en-
volve a competi¢do por recursos fiscais e induti-
vos, além da imposi¢do de barreiras de acesso a
servigos locais por cidadios vizinhos ou distan-
tes. Embora existam muitos exemplos bem-suce-
didos de cooperagdo regional, a dindmica entre
cooperagdo e competicdo é uma das principais
falhas na implanta¢do do SUS.

O federalismo cooperativo é um processo
contraditério e sem rumos pré-definidos. A co-
operagdo entre entes subnacionais e em escala
regional muitas vezes se dd por meio de uma
adesdo formalista a um modelo aceito como po-
liticamente adequado. Néo existem evidéncias de
que a coopera¢io tenha se tornado um padrio
dominante no Brasil e as experiéncias exitosas
de consércios, distritos sanitdrios e colegiados
regionais dizem mais sobre potenciais do mode-
lo do que um padrao sustentado e disseminado.
Fatores diversos devem ser considerados como
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comprometedores da retdrica cooperativa oficial.
Estes incluem: decisao de investimentos centrada
nos prefeitos e governadores; baixa responsabili-
zagdo dos entes federativos pelos resultados ob-
servados; jogo de soma positiva para Unido, esta-
dos e municipios pela inércia em termos de res-
ponsabilidade sanitaria. Os normativos do SUS
expressam uma concepg¢do de responsabilidade
em que a coopera¢ao mutua propalada oculta a
responsabiliza¢do direta e em particular.

As desigualdades regionais em todos os niveis
— grandes regides, unidades federativas e regides
de satde — sdo apontadas pela literatura especia-
lizada como fato marcante do nosso sistema de
atengdo a saude. Os dados apresentados e anali-
sados neste artigo corroboram estas caracteris-
ticas com relagdo as grandes regides e unidades
federativas e geram evidéncias no sentido de que
a desigualdade dentro das RS e entre elas se apre-
senta com intensidade e maior complexidade e
entrelagamento de servicos.

A regionaliza¢do do SUS se mostra mais ni-
tida com relacdo a prestagdao de servigos hospi-
talares e a presenca de hospitais parece configu-
rar, junto com a de médicos, no principal fator
ordenador do sistema nas RS. O movimento de
migracdo de clientelas para fora das suas RS se-
gundo maior grau de complexidade dos casos
representa a principal evidéncia positiva aqui ob-
servada em termos de acesso regional resultante
do planejamento governamental. No entanto, em
termos de RS, as desigualdades locais e regionais
se mostram convergentes ao destacado pela lite-
ratura especializada.

Ao contrério da hipdtese de um carregamen-
to muatuo de recursos de aten¢do a saude, pela
qual seria esperado que internag¢des hospitala-
res, presenca de médicos e de equipamentos de
alta complexidade e maior cobertura de seguros
privados de satide se apresentassem segundo dis-
tribui¢do fortemente correlacionadas e de refor-

¢o mutuo, o estudo das RS mostra que isto ndo
ocorre, ao menos de modo abrangente, devido as
profundas assimetrias entre as RS nos estados e
nas grandes regides.

As correlagdes entre estas varidveis sao positi-
vas, porém o grau de associagdo é diverso. Apesar
disso, a analise fatorial ndo se mostrou satisfato-
ria na busca por fatores substitutivos do conjunto
de variaveis associadas a recursos e producio de
servigos. O melhor fator explica adequadamente
apenas as varidveis “valor médio do total de ATH”
e “presenca de médicos por milhdo de habitan-
tes” das RS. Esta também foi a correlagdo mais
forte observada. Ao se colocar a variavel médicos
em evidéncia, a sua relagdo com seguros privados
e com a presenc¢a de equipamentos se mostrou
mais fraca.

O maior grau de complexidade de servigos
hospitalares e os médicos representam o prin-
cipal fator agregado de distribuicdo de recursos
de atencdo a satide. A presenca de médicos estd
mais associada a distribuigdo de seguros privados
e ndo traz necessariamente os demais recursos
diagndsticos de maior complexidade. Este fato é
coerente com a experiéncia observada de que os
médicos muitas vezes chegam nas RS e nos mu-
nicipios antes dos demais recursos de atencao.

Ha uma diferenca entre reduzir desigualda-
des via regionaliza¢ao da rede de servigos ou por
incentivos diretos para a equalizacio regional. O
federalismo formalmente cooperativo apenas se
sustenta na sua ndo responsabilizagdo plena ou
mutua e na forma de um pacto pelo nao cons-
trangimento mutuo. Isto sugere que algum grau
de centralizagao seja desejdvel ou mesmo urgen-
te. O modelo brasileiro é este que segue as dispo-
sicOes constitucionais e ndo cabe renunciar aos
seus objetivos universalistas. E sobre as contradi-
¢des do federalismo cooperativo que devem ser
construidas as bases da redugdo das desigualda-
des no pais.
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