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Introdugao

Os condicionantes dos processos de regionalizacdo, que respondem por
transformacdes territoriais no mundo e no Brasil, distribuem-se sob quatro grandes dreas de
estudo: demografica, econdmica, politica e social.

Marcado pela globalizacdo, pela quarta revolugdo industrial e por um incremento das
desigualdades ndo sé entre classes sociais e territdrios como inter e intra nagdes, o momento
atual testemunha mudancas nos fluxos de pessoas, mercadorias, mercado de trabalho,
geracao e disponibilidade de conhecimento que desafiam o complexo sistema de politicas
publicas e alteram as rela¢gdes mercado-estado.

Esse quadro resulta no surgimento de novas (e no fortalecimento de antigas)
assimetrias dentro dos estados nacionais e entre estados.

O desafio é responder a esses processos com politicas publicas setoriais capazes de
mitigar determinadas tendéncias. Para isso, devem estar inseridas nos processos de
alavancagem das economias regionais com o propdsito de introduzir um modelo de
desenvolvimento baseado em pessoas mais do que em maquinas e capital.

Em 2008, um estudo do IBGE sobre as redes urbanas no Brasil ja apontava a formacao
de aglomerados populacionais para além das fronteiras municipais e atribuia uma nova escala
de importancia a essas movimentacdes demograficas, expondo o qudo profundas eram a
desigualdade econdmica e a oferta de servicos no territério nacional.

Outro estudo mais recente sobre a evolugdo da desigualdade no pais confirma que,
apesar de avancos em alguns indicadores, a face territorial das desigualdades ainda é a marca
do Brasil (Arretche, 2015). Ou seja, temos um longo caminho pela frente.

Ambos os estudos mostram que as pessoas de algumas regides do Brasil necessitam de
mais recursos do que as de outras e, sobretudo, que as redes urbanas carecem de politicas de
ordenamento. Uma das medidas fundamentais para a melhoria das condi¢ées de vida e
reducdo das desigualdades é a formulagdo de um planejamento regional que combine
incentivos econémicos e investimentos em servigos sociais.

Esta nota técnica tem como objetivo discutir os primeiros resultados da pesquisa
Regido e Redes. Inicialmente faz-se uma breve descricdo e problematizacdo das politicas
regionais nos anos recentes, em seguida discutem-se as especificidades no setor saude e, por
fim, elaboram-se algumas reflexdes.



Politicas publicas de desenvolvimento regional no Brasil em anos recentes

O Instituto de Pesquisa Econdémica Aplicada (IPEA) langou este ano um estudo
apresentando duas vertentes de pensamento que advogam acdes de politicas regionais para
pessoas e para territdrios a luz do desenvolvimento regional brasileiro recente.

Na primeira vertente estdo as politicas regionais para pessoas e familias, formuladas
pelos ministérios da drea social com objetivo de reducdo da pobreza e da miséria. Na segunda,
a politica econémica setorial (BNDES) e regional (bancos regionais) destinada a empresas com
o objetivo de financiar demandas de capital de giro e de projetos de investimento.

Essas iniciativas produzem resultados diversos sobre o desenvolvimento das regides:
enqguanto as politicas sociais impactam a demanda de consumo local e regional, as politicas de
investimento produtivo impactam a oferta regional e local de bens e servigos.

De todo modo, é notério que a contribuicdo das politicas nacionais de
desenvolvimento social (educacdo, saude, assisténcia social, transferéncias de renda a
familias) exerceu um papel central na reduc¢do das disparidades regionais no cenario brasileiro
em anos recentes.

Mas, neste novo contexto de ganhos para regidées menos desenvolvidas provocados
por politicas voltadas para pessoas e ndo para territérios especificos, como avaliar o papel das
politicas regionais explicitas e a sua contribuicdo futura para o desenvolvimento brasileiro
(Neto AM, Branddo, CA e Castro CN, 2017)?

Acompanhando o debate internacional sobre a relevancia da adoc¢do de politicas
voltadas para o territério, como proposto pela Organizagdo para a Cooperagdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), ou para pessoas, como defendidas pelo Banco Mundial,
uma avaliacdo do periodo, segundo os autores citados acima, pode oferecer uma
interpretagdo singular desta controvérsia, com base nos avangos e nos recuos revelados em
recortes de politicas publicas préprias da realidade brasileira.

Nesta discussdo, o mais salutar é trazer a tona as duas visdes sobre o sentido
das politicas publicas no territdrio, ambas sustentadas por uma grande instituicdo
internacional.

As duas proposicdes colocam frente a frente as experiéncias europeia (OCDE) e
a norte-americana (Banco Mundial). Esta ultima prop&e, no documento “Reshaping Economic
Geography: World Development Report” (World Bank, 2009), a abordagem de ndo
intervencdo no territério (place-neutral approach), cuja tese se baseia na ideia de que os mais
potentes instrumentos para a integracdo [regional] sdo as melhorias naquelas instituicGes que
trabalham com objetivos espacialmente ‘cegos’, isto é, nas instituicdes que se ocupam da
provisdo de servicos essenciais como educacdo, salde e seguranga publica (Gill, 2010, p.3,
apud Neto AM, Branddo, CA e Castro CN, 2017).

Nesta visdo em particular, as politicas com objetivos universais tenderiam a gerar
maior eficiéncia econOGmica, pois os atores (capital empresarial e forca de trabalho) se



deslocariam no territério em busca da melhor alocagdo possivel para seus ativos. As politicas
regionais ndo sao consideradas necessarias nem adequadas nesta opgao.

A abordagem que advoga a intervencdo no territério (place-based approach) é
proposta pela OCDE em “How Regions Grow: trend and analysis” e “Regions Matter” (OCDE,
2009a; 2009b). Tais estudos sdo influenciados pela experiéncia europeia de desenvolvimento e
defendem explicitamente a politica regional, sobretudo, para aumentar a competitividade das
regides no cenario internacional e fortalecer estratégias de desenvolvimento endégeno em
regioes deprimidas ou de baixo crescimento.

Para a OCDE, os ativos existentes no territorio necessitam de abordagem
renovadora, uma vez que, no continente europeu, regides (de espagos nacionais) outrora
prosperas se tornaram decadentes, ou de baixo crescimento, demandando da politica esforgos
para a regeneracdo econdmica.

Aristides Monteiro Neto, Carlos Antonio Branddo e Cesar Nunes de Castro, autores da
reflexdo sintese do livro do IPEA, afirmam que esse debate ndo é extemporaneo ao Brasil.
Dados os bons resultados gerados pela politica social nas regides de mais baixo nivel de
desenvolvimento, a questdao do desenvolvimento regional, surge a necessidade de se repensar
e fortalecer a dimensdo produtiva, de competitividade territorial e/ou de mudanca estrutural.
Em outras palavras, a politica social deu contribuicées em termos de alocacdo de recursos,
criacdo de poder aquisitivo e bem-estar, mas essa dimensdo ainda ndo foi devidamente
percebida pelos gestores das politicas regionais.

Concordamos com os autores que nao é o caso, por certo, de escolher entre dois tipos
de politicas, aceitando uma e descartando outra, como sugere o debate OCDE versus Banco
Mundial. Pelo contrdrio, consideradas as especificidades e as condi¢cbes proprias do
caso brasileiro relacionadas ao baixo nivel de PIB per capita e de bem-estar, sugere-se
aproveitar o potencial de cada uma dessas linhas de politica de intervengdo e adequa-las a
realidade nacional. E ainda reforcar as articulagdes possiveis entre a politica regional e a
politica social, ou entre a politica regional e as politicas de infraestrutura.

Essa tarefa exigira que a prépria politica regional seja repensada: o que cabe a politica
regional (explicita) fazer neste novo contexto? Antes de tudo reconhecer os avangos
proporcionados pela ampliagdo de beneficios verificada na agenda social brasileira para os
cidaddos residentes em territérios mais vulnerdveis; acdo que em regides de menor
desenvolvimento ainda se mostra ténue e precisara ser consolidada.

A mudanca estabelecida nos patamares dos indicadores sociais, como
mostram documentos de avaliagdo da politica social (Campello e Neri, 2013; PNUD, IPEA e FJP,
2013, apud Neto AM, Branddo, CA e Castro CN, 2017), precisa ter continuidade; e uma vez
alcancada a transformacgdo, ndo deve sofrer recuos.
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No entanto, os esfor¢cos necessdrios na dimensdo econGmica com vistas
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melhoria e ao adensamento da infraestrutura em geral, ao aumento da competitividade,
consolidacao das condi¢des de ensino e pesquisa superior, entre outros, sdao de grande monta,
pois as disparidades territoriais desses ativos revelam-se muito pronunciadas no Brasil.



Rodrigo Costa (2017) e Monteiro Neto (2017), citados pelos autores das
reflexdes finais, enriguecem este debate com a apresentacdao de um quadro comparativo de
elementos empiricos sobre o papel de instrumentos de politicas setorial, regional e social. Os
volumes de recursos presentemente alcancados por instrumentos de politica social (PBF e
BPC) nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste alcangaram magnitude tal que ndo podem
mais ser desconsiderados em estratégias de desenvolvimento regional.

Porém, em razdo de um baixo desenvolvimento institucional do Estado, sdo fracos ou
inexistentes os esforcos de coordenacdo de mecanismos para a criacdo de novos féruns de
articulagdo de politicas setoriais e intergovernamentais com um olhar para as regides no Brasil.

O federalismo brasileiro em periodo recente ndao desenvolveu novos formatos de
relagbes intergovernamentais. Hd& um desgaste das relacGes entre governos federal e
subnacionais, dado que a descentralizacdo federativa no Brasil pds-1988 privilegiou os
municipios com expansdo de receitas tributarias. Os estados tornaram-se, por forca das
limitacOes dos seus orcamentos, mais executores de politicas publicas centralmente definidas,
€ menos propositores.

Varios estudos citados no capitulo final do livro alertam para dificuldades fiscais nos
estados, as quais tendem a impactar negativamente a sua performance econdmica.
As investigacOes sobre capacidades e limitagdes tributdrias, institucionais e politicas dos
governos estaduais no Brasil nos anos 2000, organizadas por Monteiro Neto (2014), e
adicionalmente os estudos sobre Pernambuco e Goids - realizados, respectivamente, por
Monteiro Neto, Vergolino e Santos (2015) e por Monteiro Neto e Romanatto (2015) -, trazem
contribuicdes para o debate. Todos sdo unanimes em apontar as fragilidades estruturais,
registrando, de um lado, a expansdo dos gastos por habitante nas areas sociais (saude e
educacdo); de outro, as limitagcbes impostas pelo endividamento da maioria dos governos
estaduais, restringindo a capacidade prépria de investimento.



A nova face do desenvolvimento regional brasileiro

Qual é a nova face do desenvolvimento regional brasileiro?

Segundo o estudo do IPEA, o desequilibrio do desenvolvimento regional no pais vem
implicando movimentos pouco coerentes, com fluxos migratérios muito diversificados e com
ocupacdo territorial ora concentrada, ora desconcentrada ou seletiva. Apesar dessa
diversificacdo estar resultando em novos centros regionais expressivos, ainda persiste a légica
do século passado de concentracdo de imigrantes e emigrantes nos grandes centros em busca
de ascensdo social.

De acordo com o Ipea, trata-se de uma dindmica demografica complexa, pois deixam
de existir os estados ou regides que se destacam somente por ser origem ou destino dos
grandes fluxos migratérios. E os problemas gerados sdo varios e conhecidos: degradacao
ambiental, falta de transporte urbano, déficit habitacional etc.

“Os espacos das trés principais regides metropolitanas, sobretudo Sao Paulo, Rio de
Janeiro e Brasilia, continuam a tracar as linhas principais das trajetdrias migratérias brasileiras.
Mas deve-se destacar o crescimento dos municipios intermediarios, posto que a taxa de
crescimento da populagdo total, entre 2000 e 2010, foi de 0,45% para os municipios pequenos,
2,81% para os médios, e 1,29% para os grandes”, diz o estudo do Ipea.

Suas analises revelam que a Lei dos Consdrcios Publicos (11.107/200514) e o Estatuto
da Metrdpole (13.089/201515) estdo contribuindo para ampliar o debate e a busca de
solucGes de cooperacdo interfederativa.

Dadas as transformagdes socioecondmicas porque passou o Brasil e os impactos
territoriais que se seguiram, o IPEA tracou uma tipologia definida por cinco modalidades de
inversdes privadas e governamentais associadas a cinco tipos preferenciais de territdrios
predominantemente impactados e redefinidos pela poténcia das forgas em atuagao.

1) Tipo | — territérios predominantemente impactados e (re)definidos pelas forgas
inerciais dos fatores de aglomeragdo e de urbanizagdo (litoral, RMs e capitais) e das vantagens
locacionais da rede urbana do Sul-Sudeste-litoral.

Tipo Il — territérios predominantemente impactados e (re)definidos pelos impulsos das
politicas sociais, pelas melhorias das condi¢Ges de vida e pela ampliagdo do mercado interno
de consumo.

3) Tipo Il — territdrios predominantemente impactados e (re)definidos pela demanda
mundial de commodities.

4) Tipo IV — territérios predominantemente impactados e (re)definidos pelos
investimentos realizados ou orientados pelo Estado em infraestruturas logisticas e de energia
etc.



5) Tipo V — territérios predominantemente impactados e (re)definidos pela
implantagdo de investimentos tépicos ou pontuais, com tendéncia a se constituirem em polos
isolados ou enclaves com baixa inducdo do entorno e da hinterlandia.

De acordo com essa andlise, os investimentos tendem a se concentrar nas regies
conglomeradas. E ali que que estdo presentes as interacdes espaciais, as economias de escalas,
de urbanizacdo, entre outros fatores. No Brasil, essas aglomera¢cdes metropolitanas mais
estruturadas, grosso modo, estendem-se ao longo de todo o litoral (Sul, Sudeste, Nordeste).

“Esse territdrio atlantico, onde a rede urbana brasileira é mais densa e organizada, é
gue comanda e influencia praticamente toda a escala nacional”, conforme analisa o estudo.
Nesses espacos metropolitanos vivem cerca de 70 milhdes de pessoas, conformando um
amplo mercado de consumo, consistente e moderno, um mercado de trabalho diferenciado e
com altos indices de qualificacdo e também uma sofisticada oferta de servicos.

Nesses nucleos urbanos estdo presentes as caracteristicas do que a literatura
denomina cidades-regido (que possuem conexdes na escala nacional ou até mesmo mundial).
Ali se concentram as grandes empresas, o mercado de trabalho mais qualificado e os circuitos
de sistemas e subsistemas urbano-regional

O conjunto de politicas, instrumentos e estratégias mobilizadas pelo Estado neste
comeco de século reorientou os fluxos produtivos em territdrio nacional por meio da
implantacdo de infraestruturas de logistica, habitacional e de energia, além das politicas
sociais em geral. Ou seja, como ensina a histdria recente, as politicas nacionais gerais sdo mais
efetivas do que apenas a politica explicita regional.

Conjugar e articular politicas nacionais e regionais, conforme sugere o estudo do IPEA,
potencializaria os efeitos benéficos do crescimento econémico e do bem-estar nas regides de
menor nivel de desenvolvimento.

No entanto, as relagbes intergovernamentais continuam sendo um desafio a boa
implementacdo de politicas publicas no pais. Em governos estaduais, repete-se a incapacidade
de se definirem critérios claros e rigorosos para o uso dos recursos disponiveis.

Um caminho para fortalecer a dimensao territorial, é reorientar a dindmica de pais de
tradicional provedor de insumos e recursos naturais para o mercado internacional e também
fortalecer as cidades médias de forma sistémica de modo a fomentar a movimentacdo de
mercadorias e pessoas e utilizar de forma mais equilibrada o uso de ativos do territério
brasileiro, aponta o estudo do IPEA.



A politica de saude em foco

O processo de regionalizacdo no Brasil ja percorreu longo periodo, considerando que
foi proposto na emergéncia do SUS. Porém, sdo ainda escassos os estudos que propiciam uma
visdo sobre seus objetivos, condicionantes, periodos ou ciclos de implementacdo e sua
articulagdo com as politicas regionais. Faltam também analises de seus impactos e de sua
importancia na construgdo de um planejamento regional em saude.

Ha no momento um esforco muito grande em se cobrir essa lacuna por parte de
algumas publicagbes especificas sobre o tema (suplementos das revistas Satde e Sociedade e
Ciéncia e Saude Coletiva, por exemplo) e de uma série de pesquisas nacionais e locais ainda em
andamento, voltadas tanto para a discussdo mais geral do desenvolvimento regional quanto
para a reflexdo desse processo na area da saude (Mello G. et al, 2016).

Ha ainda tentativas para explicar a baixa adesdo de atores importantes ao tema, bem
como a paralisia de iniciativas para o fomento dessas politicas nos planos federal e estaduais,
no caso da saude (Moreira M. et al, 2016.)

Do ponto de vista da literatura internacional, uma edicdao recente da revista Healthcare
Papers disponibiliza um vasto panorama das trajetdrias e desafios atuais da regionalizacdo em
uma gama de paises e aponta o que podemos aprender com esses processos.

Em varios paises, muito se atribuiu a regionalizacdo - como a énfase no sistema publico
e promocgao a saude, a reducdo de custos com ganhos de eficiéncia, o respeito as diferentes
trajetorias dos pacientes pelo sistema -, de forma a aproximar a oferta regional das
necessidades em saude e da integracdo do cuidado.

Por isso, conforme afirmam os editores convidados da publicagdo temdtica do
Healthcare Papers, Brown et al (2016), quando se faz um balango efetivo das trajetérias dos
pacientes pelo sistema de salde e das respostas dos provedores, o resultado é que ambos
(pacientes e provedores) continuam frustrados, porque a regionalizacdo ndo é um processo ou
uma politica que dé conta de tamanha mudanga, ou seja, da integracao de servigos e cuidados
com coordenacao e regulacdo eficiente.

Eles afirmam que regionalizagdo pode apontar para integracdo e coordenagdo de
servicos e cuidado, mas deve ainda ser aperfeicoada com a introducdo de inovacdes e
politicas, de forma a melhorar a integragao do sistema de saude com foco no paciente.

Por isso, eles e outros pesquisadores da tematica defendem uma segunda politica de
regionalizacdo, ou uma segunda fase voltada a uma real integra¢do de servigos e cuidados e a
formacdo de uma coalizio de provedores atentos as necessidades de aglomerados
populacionais de carater regional. Nas palavras dos editores da publicacdo citada, as redes de
provedores devem ser capazes de ofertar servigos e a¢Ges para todas as necessidades de um
cuidado integral, além de promover economias de escala, com uso de incentivos corretos.

Por outro lado, Fierlbeck (2016), cientista politica convidada para esse numero da
revista, traga a visdo politica desse processo. Afirma que a regionalizacdo serviu a diferentes
interesses politicos, desde aqueles voltados para a austeridade fiscal, de forma a enfraquecer
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alguns atores do sistema da salde (stakeholders) e fortalecer outros, até encobrir mudangas
impopulares, transferindo para outras instancias governamentais a responsabilidade por acdes
de repercussdo negativa do ponto de vista politico-eleitoral.

Ela sublinha que o processo de regionalizacdo, embutido em longos processos de
descentralizacdo, foram comandados muitas vezes por forcas e coalizdoes construidas fora das
politicas setoriais e emergiram por razdes alheias as agendas setoriais. Cabe salientar que se
confundem na literatura internacional os processos de descentralizacdo e regionalizacao
colocados quase sempre como um Unico processo.

Ainda ressalta que por essas razdes é dificil precisar o impacto epidemioldgico e medir
guem ganhou ou quem perdeu com a politica de regionalizacdo, como pode ser feito com
intervencdes de politicas de saide mais pontuais (Fierlbeck, 2016).

Segundo Fierlbeck, as estratégias de regionalizacdo se enquadram em uma categoria
que Pawsons (2006) chama de sistemas complexos lancados entre sistemas complexos; por
isso, Marchal (2013) acerta ao dizer que é pouco provavel que se formule uma teoria geral
consistente e previsivel sobre como politicas de regionalizacdo, ou qualquer outra intervencao
sociopolitica complexa, funcionam.

Concluindo, a regionalizacdo é parte de uma mudanca maior que envolve governo,
prestadores de servicos e usuarios. Seu objetivo é uma melhor disponibilidade de servicos e
acoes de saude que inibam todo tipo de desigualdade de acesso e lacunas no atendimento
integral, privilegiando a economia e bom uso de recursos. Enfim, a regionalizagcdo é uma nova
cultura para a prestacdo de saude.
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A constituicdo de regides e redes

A regionalizagdo, por ser um processo amplo que pode conceber tanto a dimensao
social quanto a politica, a institucional, a econémica, a cultural e ainda a natural, e, por ser
influenciada pela complexidade dos antigos e renovados fluxos internacionais e nacionais, cria
um mosaico de largo espectro e diferenciacdo territorial.

Diante desses movimentos, avaliar a questao regional requer cada vez mais observar
os processos vinculados a globalizacdo, bem como considerar os processos de fragmentacdo
gue condicionam o territério e introduzem diversidade, enfatizando a necessidade de analises
em escalas diversas. Tendo em vista este acelerado periodo de transformacdes, a regidao ao ser
tomada em uma escala mais local ainda parece ser provida de continuidade. Contudo, nos
tempos atuais, a regido é altamente fragmentada e suas extensdes descontinuas, e exigem
uma abordagem segundo diferentes escalas territoriais para se apreender os fenOmenos
analisados em determinado espaco.

7

Neste contexto, a multiescalaridade é vista como importante instrumento para
compreensdo do territério. E preciso considerar a dimens3o escalar ndo somente como um
recurso matematico que estabelece a relacdo entre as medidas do real e da sua representacdo
grafica, ou seja, de um ponto de vista estritamente cartografico (entre objeto e sua
representacdo em mapas, cartas, cartogramas ou plantas). A escala deve ser abordada
segundo uma interpretacdo geografica mais ampla, enquanto um “artificio analitico que da
visibilidade ao real” (CASTRO, |.,, 2000, p.133) e que retrate as relacbes existentes entre
espaco, sociedade e poder politico.

Analisar o territério a partir de diferentes recortes - e aqui, no caso, o de uma regiao
de saude - merece, sempre que necessario, relacionar as escalas do seu entorno. Sob o ponto
de vista analitico e metodoldgico, o uso de diversas escalas possibilita visualizar, problematizar
e confrontar diferencas e especificidades de por¢Ges mais amplas ou reduzidas de um
territério, I6cus de fendmenos mundiais, nacionais, regionais e locais que interagem, divergem
e/ou competem entre si.

Diante deste panorama, a op¢ao pela utilizacdo da multiescalaridade possibilita um
maior conhecimento da complexidade da regido estudada, bem como dos agentes que nela
atuam. Esta preocupagdo permite, por exemplo, analisar a organizacdo dos espagos, a
estrutura e dinamica socioespacial e histérica dos lugares, a dindmica populacional, a
formagdo das redes de cidade (as relagbes de hierarquia e polarizagdo), distribuicdo e
densidade da base técnica produtiva e de infraestrutura, redes de servigco, entre outros
(CORREA, R. L., 2007).

Desta forma, a selecdo de diferentes recortes do territdrio torna possivel apreender as
articulagdes espaciais e os fendbmenos reais entre algumas ou varias unidades territoriais.
Optar por esta abordagem permite que as dinamicas observadas em uma dada regido possam
ser relacionadas a realidade existente em outras escalas de analise e entdo é possivel avaliar
os rebatimentos diretos ou indiretos sobre o territdrio avaliado.
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Além do mais, analisar uma regido inclui examinar os recortes mais adequados e que
sejam capazes de captar as diferenciacdes no espaco. Para explicar a regido e os processos que
a constituem, é preciso selecionar os espacos na escala em que os fendbmenos sao percebidos
e mais bem observados, isto é, examina-los de acordo com as escalas mais apropriadas e que
representem a apreensdo de suas realidades. A definicdo das escalas deverd considerar as
particularidades e os arranjos formados entre os variados processos expressos, tanto em
territérios mais extensos (escalas nacional ou regional) como naqueles com dimensdes
menores e que representem dinamicas de maneira mais detalhada (escalas dos municipios e
das articulagdes locais).

A definicdo dos niveis escalares demanda a delimitagao de um ou mais recortes, sendo
esse procedimento de extrema complexidade. A escolha do recorte expresso por uma “area”,
seja ela municipal, estadual ou regional, requer antes de tudo a inser¢do de um recorte
territorial em uma hierarquia de espacos mais amplos e, em seguida, a compreens3do das
relacOes existentes entre eles como um todo. A articulacdo que se forma entre os recortes do
territério permite visualizar um mosaico de desigualdades socioespaciais e as principais
continuidades ou descontinuidades. Neste contexto, espera-se que o uso de diferentes escalas
incorpore densidade e diversidade de processos sociais, econOmicos e politicos, assim como
as tendéncias de transformacdo, os fluxos e as redes promovidas pelo Estado, sociedade,
agentes privados, entre outros. Para detalhar a composicdo em um estudo regional, utiliza-se
uma série de elementos da realidade social, econdmica e politica que desenham a regido. Dai a
importancia de conhecer as redes e os fluxos frente a um mundo em movimento.

As redes podem ter diferentes alcances, do global ao local, e carregam fluxos materiais
e imateriais, sendo “portadoras de informacgdes, na forma de produtos, mercadorias, ideias,
dinheiro, recados afetivos. Sua fungao fundamental é assegurar ligagdes, nos seus mais
diversos aspectos. Essa é sua forca, tanto maior quanto mais numerosa a variedade de
comunicagdes que o seu conteldo técnico é capaz de permitir” (SANTOS, M., 1999, p.13-14).

Desse modo, para Milton Santos (1999), as redes retratam as verticalidades do
territério, englobando um conjunto de pontos que configuram o espaco dos fluxos. Para
efeitos de sistematizacdo dos conceitos, destaca-se o trabalho de Pierre George (1970),
gedgrafo francés, autor de um dicionario (“Dictionnaire de la Géographie”) com a definicdo de
termos que contribuem para a leitura territorial, entre os quais, a nocdo de “rede”, que pode
ser interpretado da seguinte forma: “a) polarizagdo de pontos de atragdo e difusdo, caso das
redes urbanas; b) projecdo abstrata, caso dos meridianos e paralelos na cartografia do globo;
c) projecdo concreta de linhas de relacbes e ligacGes, caso das redes hidrograficas, das redes
técnicas territoriais e também das redes de telecomunicagdes hertzianas, apesar da auséncia
de linhas e com uma estrutura fisica limitada aos nds” (GEORGE, P. , 1970; BAKIS, H., 1993
apud SANTOS, M., 1999, p.13).

Ja para Manuel Castells (1999), socidlogo espanhol, rede é um “conjunto de pontos ou
nds conectados entre si por segmentos que viabilizam o intercambio de fluxos, sejam fluxos de
bens, pessoas, ideias ou informacgdes entre os diversos pontos da estrutura, sendo que cada né
representa o ponto no qual uma curva se entrecorta” (CASTELLS, M., 1999 apud ALBAGLI, S.,
2004, p. 35).
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Em outros termos, as redes podem representar fluxos abstratos (redes sociais,
sistemas de projecdo terrestre, entre outros) ou concretos (redes de transporte, comunicacéo,
comércio e mercadorias). Além disso, podem ser visiveis (rodovias e ferrovias) ou invisiveis
(redes de informacédo e telecomunicac¢des), mas a rede também pode ser social e politica (fluxo
de pessoas, mensagens, valores). Todavia, apenas os atores hegemonicos aproveitam de todas
as redes e usam todos os territdrios (SANTOS, M., 1994; SANTOS, M., 1999; ALBAGLI, S., 2004).

Como muito bem caracterizado por Dias (2000), “os fluxos, de todo tipo — das
mercadorias as informagdes —, pressupdem a existéncia das redes. A primeira propriedade das
redes é a conexidade - qualidade de conexo -, que tem ou em que hd conexao, ligacdo. Os nds
das redes s3o assim lugares de conexdes, lugares de poder e de referéncia... E antes de tudo
pela conexidade que a rede solidariza os elementos. Mas ao mesmo tempo em que tem o
potencial de solidarizar, de conectar, também tem de excluir: ‘Os organismos de gestdo da
rede, quer se trate de gestdo técnica, econdmica ou juridica ndo sdo neutros, eles colocam em
jogo relagbes sociais entre os elementos solidarizados e aqueles que permanecem
marginalizados’ [DUPUY, 1984, p. 241]” (DIAS, L. C., 2000, p. 148).

E neste contexto que as redes podem ser entendidas como um sistema de inter-
relagcbes que tém sido concebidas no ambito de diferentes projetos e politicas, especialmente
aqueles que envolvem questdes complexas e recursos orcamentdrios limitados. Além disso, as
redes pressupdem a interacdo e conjuncdo de interesses de vdrias ordens entre os diversos
atores, incluindo agentes publicos e privados locais e extra locais (FLEURY e OUVERNEY, 2007
apud MENDES, 2011).

Finalmente, no caso das redes na politica nacional de saude, as normas caracterizam
que a Rede de Atencdo a Saude (RAS) sdo definidas por arranjos organizativos de acbes e
servigos de saude de diferentes densidades tecnolégicas que, integradas por meio de sistemas
de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado, ndo
existindo hierarquia entre os servigos.

Dentre os objetivos da RAS destacam-se a integragdo sistémica de a¢Oes e servigos de
saude com provisdao de atengao continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada, e
ainda a ampliacdo do desempenho do sistema em termos de acesso, equidade, eficacia clinica
e sanitaria, bem como da eficiéncia econémica (Portaria 4.279/10; Decreto 7.508/11).

Os critérios principais para a configuracdo da RAS consideram as necessidades,
preferéncias e grau de risco de uma populacdo, concebendo a drea geografica e sua populacado
sob responsabilidade das redes, do rol de agbes e servigos ofertados (pontos de niveis de
atencdo primaria, secundaria e tercidria, sistemas de apoio e logistico), acessibilidade e escala
para a conformacdo dos servigos e das linhas de cuidado. No caso da definicdo da abrangéncia,
a RAS pode incluir uma ou mais regides de saude e deve levar em conta a base populacional,
bem como, as pactuagdes entre o estado e o municipio para o processo de regionalizacdo e os
parametros de escala e acessibilidade.
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O processo de regionalizagdao no Brasil

A politica de regionalizagdo na saude foi realmente incentivada a partir dos anos 2000,
guando se tornou bastante claro que nem todos municipios brasileiros poderiam ser
autossuficientes em matéria de salde, e que pensar de forma a estabelecer regides de saude e
escalas definidas para a oferta de determinados niveis assistenciais poderia implicar ganhos de
racionalidade e melhoria na oferta assistencial.

Porém, a maior inovacdo surgiu em 2006, j& numa conjuntura diferente de
crescimento econémico, expansao fiscal e politicas explicitas de desenvolvimento regional. O
Pacto pela Salde trouxe inovacdes com a criacdo de féruns intergovernamentais de
negociacdo e pactuacdo entre gestores e definicdo do papel das redes assistenciais. O
momento seguinte é de maior formalizacdo com a introducdo do Contrato Organizativo da
Acdo Publica - COAP, um instrumento formal de pactuacdo entre gestores voltado para o
estabelecimento e o cumprimento de metas, além de apresentar a diretriz explicita de
constituicdo de redes assistenciais.

Podemos, grosso modo, separar a politica de regionalizagdo em dois momentos: o
momento do Pacto e o do estabelecimento do COAP, de intensa discussdao em torno do tema
da regionalizacdo, e 0o momento posterior, de vazio institucional e de auséncia de inovacao na
tematica da regionalizacado.

O primeiro periodo cobre o que esta sendo chamado por inUmeros autores de a fase
do ensaio desenvolvimentista, e o segundo periodo se ocupa da crise deste ensaio:
estagnacdo econémica e forte desestruturacao fiscal dos entes governamentais, além de uma
ruptura institucional com o impedimento da presidente da Republica eleita em 2014.

O quadro 1 sintetiza esses dois momentos, chamando atengdo para alguns pontos
importantes: paralisia de inovagGes na politica de regionalizagdo; perda de importancia dos
espacos de concertacdo federativa; crescimento da contratagdo indireta, seja por municipios
e/ou estados; maior participacdo dos atores ligados aos segmentos prestadores e industriais
da saude na discussdo e definicdo dos rumos da politica de saude.

Trabalhos recentes chamam atencao:

(1) para o pouco impacto das politicas da primeira fase, seja no que concerne o
desenvolvimento das redes regionais (Menicucci T. et al, 2017), ou a implantacdo do
instrumento de pactuagdo — COAP (Moreira M. et al, 2017), e

(2) para o crescimento do processo de contratacdo indireta para a gestdo de
equipamentos regionais (Viana AL. et al, 2015; Goya N. et al, 2016; Coelho VS., 2017),
em todo periodo, com destaque ainda maior para o periodo mais recente.

A politica de regionalizacdo definida para ser o grande instrumento de integracdo e
coordenacdo das redes e fluxos assistenciais, tanto na fase desenvolvimentista quanto no
periodo de crise, produziu baixo impacto institucional. Isso evidencia que os fatores externos a
propria politica, embora ndo sejam os mais preponderantes, com certeza exerceram grande
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influéncia neste resultado. Ou seja, as coalizbes politicas no setor saude e seus interesses
devem ter influenciado com forca os desdobramentos e os rumos desse processo.

Outro elemento que merece destaque é o exame das condi¢Oes estaduais e politicas
estaduais que muitas vezes se descolam das diretrizes federais, ora se antecipando, ora
conduzindo a politica em outro sentido.

Com certeza a grave crise fiscal dos estados explica em parte o pouco envolvimento da
esfera estadual na politica de regionalizacdo, bem como as dificuldades em protagonizar um
projeto que envolve intensa negociagdes com municipios e um vasto arcabouco de inovagées
institucionais.

As trajetdrias da politica de saude em cada unidade federativa também explicam
diferentes graus de institucionalidade da politica de regionalizacdo em cada estado da
federacdo (Viana AL e Lima LD, 2011).

O certo é que ndo houve o desenvolvimento de fdruns intergovernamentais
apropriados para as novas demandas do processo de regionalizacdo e para o alinhamento das
politicas de saude nas trés esferas de governo. O que deve surpreender a muitos, por se tratar
justamente da marca da politica social, e em especifico da saude, é o envolvimento
institucionalizado das instancias subnacionais na implementacdo da politica (Pires RR e
Gomide AD, 2016).
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Quadro 1:Diferentes fases do processo de regionaliza¢do no Brasil, 2006 até os dias atuais

Caracteristicas do periodo
Nacional

Desenvolvimento regional e
superavit fiscal

Desenvolvimento regional e
superavit fiscal

Crise fiscal e mudanca
na politica econémica
(2015 a 2016)

Ruptura institucional
Crise fiscal e crise economica
(2016 até hoje)

Marcos da politica de
regionalizagéo

Pacto pela Saude (2006 a 2010)

Portaria 4279/2010 que cria as Redes
de Atengao no SUS

Regionalizagao e redes com
emergéncia do planejamento regional
Instdncia de cooperagdo e pactuagéo
intergovenamental (CGR)

Decreto 7508/2011
Lei 141/2012

Regionalizagéo e redes com
emergéncia do planejamento regional
Instancia de cooperagao e pactuagao
intergovenamental (CIR)

Instrumento formal de pactuagdo COAP
Institucionalizagdo no ambito do SUS

das redes de atengdo (RUE, cegonha,
RAPS, RCPD e cronicos)

Mesma diretriz sem inovagéo

EC 86/2015 (vinculagéo da
despesa a RCL) alterou o
modelo proposto pela EC
29/2000 (vinculagao da
despesa ao PIB), torna
impositiva as emendas
parlamentares incluindo como
despesa em saude

Lei 13.097/2015 que trata da
participacao das empresas
estrangeiras

Mudanga no modelo de
investimento das redes de
atencédo — emendas
parlamentares (Cartilha para
elaboracao de propostas ao
MS).

Mesma diretriz sem inovagao

Projeto SUS legal aprovado na CIT em
27 de janeiro de 2017, que prevé
mudanga no modelo de transferéncia
de recursos fundo a fundo; dos blocos
de atengao para as modalidades de
custeio e de investimento

Ministros da Saude do periodo

Humberto Costa (2003 a 2005), José
Saraiva Felipe (2005 a 2006), José
Agenor Alvares da Silva (2006 a 2007)
e José Gomes Temporao (2007 a 2010)

Alexandre Padilha (2011 a 2014)

Arthur Chioro (2014 a 2015) e
Marcelo Castro (2015 a 2016)

Ricardo Barros (2016 até hoje)

Féruns e caracteristicas do
processo de negociagao

Negociagao CIT, CONASS e
CONASEMS, com conflitos mais
abertos e discutidos

Negociagéo CIT, CONASS e
CONASEMS, com conflitos mais
fechados e menos discutidos

Pouco uso dos espagos de
negociagao e pactuagéo

Uso dos espagos de negociagdo para
alteragdo da modalidade de repasse
(Projeto Sus Legal)'

! Projeto SUS legal — proposta aprovada na reunido da CIT realizada em 27 de janeiro de 2017, o qual prevé mudancas na modalidade de transferéncia. O objetivo do
governo federal é assegurar o cumprimento da legislagdo que rege o Sistema Unico de Satde (SUS), mas ainda n3o ha prazo determinado para as alteracdes comegarem a
valer e foi criado um grupo de trabalho para apresentar uma proposta de implanta¢do para a Comissdo Intergestores Tripartite (composta pelo Ministério da Saude,
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Financiamento das esferas de
governo?

Aumento das transferéncias da Unido
para estados e municipios, redugéo
relativa da participagdo da Unido e
aumento da participagéo de estados e
municipios.

Aumento das transferéncias da unido
para estados e municipios, redugéo
relativa da participagcdo da Unido e
aumento da participacdo de estados e
municipios; aumento do investimento na
APS (construgdo, reforma e ampliagéo
de UBS) e dos gastos com MAC

Contingenciamento do
orgamento da Unido, aumento
da despesa com MAC;
reducdo dos gastos de
Estados, com cumprimento
das exigéncias minimas legais
(12% da receita corrente
bruta) e aumento dos gastos
municipais.

Contingenciamento dos gastos com
saude por parte das trés esferas de
governo.

E instituicdio da EC 95/2016 com
limitacdo das despesas primarias por
20 anos no nivel federal, incluindo
saude

Gasto por nivel de assisténcia

Aumento do gasto com atengéo basica,
média e alta complexidade

Aumento do gasto com atengao basica,
média e alta complexidade

Aumento do gasto com média
e alta complexidade

Aumento do gasto com média e alta
complexidade

Investimento

Investimento em novos equipamentos
pelo nivel federal e por alguns estados

Investimento de novos equipamentos
pelo nivel federal e por alguns estados

Desaceleragao dos
investimentos federais

Desaceleragdo dos investimentos

federais e estaduais

Caracteristicas do processo de
contratagdo indireta

Contratacao indireta e
empresariamento restrito do ponto de
vista nacional

Contratacao indireta e empresariamento
médio do ponto de vista nacional

Incremento da contratagédo
indireta e do empresariamento

Incremento da contratag&o indireta e do
empresariamento forte nos estados e
municipios

Atores CONASS e CONASEMS CONASS, CONASEMS, prestadores de | Prestadores de servigos de Prestadores de servigos de saude e
servigos de saude e empresarios saude e empresarios ligados empresarios ligados ao Complexo
ligados ao Complexo Médico da Saude ao Complexo Médico da Médico da Saude

Saude CONASS e CONASEMS (intensa
discussdo na mudanca para as novas
modalidades de repasses)

Resultados Nao avancgo no pacto das redes Nao avango do COAP Incipiéncia na implantagdo | Estagnacdo dos  processos de

regionais

das redes de atengéo

regionalizagcdo e de implantacdo das
redes de atengao

Fonte: elaboragdo dos autores

Conselho Nacional de Secretarios de Salde (Conass) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e para o Conselho Nacional de Saude, que irdo
avaliar e definir os préximos passos.

2 Financiamento: De acordo com os textos, no PLOA de 2016 houve redugao do orgamento para Atencdo Bdsica e aumento do destinado a Média e Alta Complexidade
(MAC) (SANTOS, DELDUQUE e ALVES, 2016); de 1995 a 2014 o gasto do Ministério da Saude manteve-se em torno de 1,7% do PIB (MENDES, 2015); participagdo relativa da
Unido vem decrescendo, saindo de 72% em 1993 para 42,93% em 2013 (CONASS, 2015).
No periodo de 2000 a 2012 a participagdo relativa da Unido apresentou queda de 23,3%; em 2012 estados e municipios juntos financiamento majoritario; 2000: Unido
58,20%, Estados 20,20% e Municipios 21,20%; 2010: Unido 44,97%, Estados 27,77% e Municipios 28,26%; 2012: Unido 45,80%, Estados 25,31 e Municipios 28,89 (SOARES e

SANTOS, 2014).

Em 2014, 45,7% do investimento do MS foi destinado a construg¢do, reforma ou ampliagdo de Unidades Bdasicas; as transferéncias aumentaram para estados e municipios
de 2009 a 2014, mas a participagdo nos gastos caiu de 53% em 2009 para 48% em 2014. Os gastos relativos a MAC aumentaram 59% entre 2009 e 2014 (TCU, 2014).
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Pesquisa

A pesquisa Regido e Redes se propde a estudar e a disseminar conhecimento sobre as
particularidades do processo de regionalizagdo no Brasil, entendendo-o como aquele que
constitui as regides de saude. Levanta a hipdtese de que a organizagao regional dos servicos e
das acBes de saude é um instrumento importante para a universalizacdo que implicara a
melhoria de alguns indicadores e, consequentemente, um melhor desempenho das regies de
saude.

A razdo dessa assertiva é que regular e direcionar o fluxo de servicos e pessoas dentro
de um territério delimitado significa introduzir melhorias no acesso aos servigos e um uso mais
racional dos recursos, atendendo de forma integral as necessidades de saude.

Discutir essa questdo ndo é uma tarefa facil. Além do estudo das caracteristicas dos
pontos de atencdo a salde nos territdrios e do comportamento dos fluxos de pessoas entre os
servigos intra e inter-regides de saude, é necessario que expliguemos esses movimentos em
funcdo de outras varidveis que extrapolam os fluxos da rede urbana e a disponibilidade de
servigos, ou disponibilidade de oferta no setor saude.

Para isso, sdo necessarios estudos de campo, com levantamento de dados primarios,
abarcando inumeros aspectos referentes a politica, ao planejamento e a gestdo em saude. Ou
seja, é necessario um olhar integrado para os diferentes aspectos que compdem a atividade
de satisfazer necessidades em saude.

Por outro lado, é preciso definir quais niveis da assisténcia a saude sdo chave para o
cuidado integral: sem sobra de duvida, aten¢do primaria, as redes e a vigilancia a saude
constituem elementos estruturantes da assisténcia e, dentro das redes, a rede de urgéncia e
emergéncia ocupa um lugar central.

Por isso definimos como foco do estudo: a Atencdo Primaria, a Rede de Urgéncia e
Emergéncia — RUE e a Vigilancia a Saude.

O campo da pesquisa visitou 5 regides de saude das 5 macro-regiGes brasileiras —
Manaus, entorno e Alto do Rio Negro, no Norte; Baixada Cuiabana, no Centro-Oeste; Petrolina
e Juazeiro, no Nordeste; Norte-Barretos e Sul-Barretos, no Sudeste; e Carbonifera e Costa
Doce, no Sul.

Essas regides abarcam, pela divisdo Urbano Regional do IBGE, uma metrdpole
nacional, uma capital regional e municipios de diferentes densidades de redes urbanas e, além
de areas de fronteira estadual e internacional, regides com diferentes composi¢cdes de servigos
publicos e privados e pertencentes a diferentes agrupamentos, segundo a tipologia proposta
pela pesquisa (ALBUQUERQUE, MV.; VIANA, AL., 2015).

As mesmas regides contemplam populagdes que variam de 384.175 a 2.119.145
habitantes, com variadas densidades demograficas, taxas de crescimento da populagdo e taxas
de envelhecimento populacional, além de um desempenho regional ndo homogéneo, segundo
o Indicador de Desempenho Regional criado pela pesquisa (Uchimura L. et al, 2016)
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A escolha dessas regiGes para o estudo de campo deve-se justamente a variabilidade
presente nos territdrios, o que nos permite checar o quanto essa composicdo especifica de
caracteristicas impacta o processo de regionalizacdo e qual o peso particular desses aspectos
frente a outros, como o percurso histérico da politica de salide nessas mesmas regides.

A equipe da pesquisa, formada por pesquisadores de diferentes institui¢es, escolheu
como temas prioritdrios e foco do estudo, a governanca do processo de regionalizacdo, a
atencdo primaria, a Rede de Urgéncia e Emergéncia e a vigilancia em saude.

Como tracadores, optou por Diabetes Mellitus (DM), Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Acidente Vascular Cerebral (AVC) para assisténcia individual, e por dengue e
tuberculose para vigilancia a saude.

Realizou mais de 36 itinerarios terapéuticos para AVC nessas mesmas regides a fim de
obter uma visdo integrada do percurso dos pacientes e aqueles expostos pelos servicos de
saude.

Produziu um estudo especifico sobre a movimentacdo médica e as formas de
organizacdao da oferta de servicos médicos nas 5 regides, utilizando dados secundarios e
entrevistas feitas nas regioes de saude, com profissionais médicos com diferentes vinculos e
insercOes no sistema de saude, além de representantes das associa¢des corporativas e dos
maiores planos de salde presentes na regido.

Foram produzidos também estudos complementares sobre oferta e caracteristicas da
formacdo em saude nessas regides e seu impacto no processo de regionalizacdo, bem como
sobre o escopo de praticas na atencdo primaria em saude.

Um resultado de toda essa atividade foi a criagdo de um amplo banco de dados sobre
essas mesmas regibes (secundarios e primarios) coletado por meio de questionarios
estruturados (um total de 221), e inUmeras entrevistas com roteiros previamente elaborados.

Participaram, em média, 25 pesquisadores em cada estudo regional, auxiliados por
pesquisadores das instituicdes colaboradoras do campo: Fiocruz, em Manaus; UFBA e IMIP, em
Petrolina e Juazeiro; UFMT na Baixada Cuiabana; e UFRS na regido Carbonifera e Costa Doce.

O enfoque metodolégico da pesquisa se apoiou no uso do instrumental de politicas
publicas para o entendimento do processo de regionalizacdo, onde o interesse pelo seu uso
recai nas possiblidades de estudar as interagGes entre burocracia estatal (gestores de politicas
nos diferentes niveis de governo) e atores ndo estatais (provedores de servigos), e os que
recursos que mobilizam (vinculados a morfologia do estado e das instituicdes que prestam
servigos) para explicar o desenho da politica e seus resultados distributivos.

No caso da salde sdo inumeros processos decisorios que ocorrem em arenas formais e
informais, muitas vezes com regras diferentes segundo os estados federativos e mesmo dentro
deles, apoiados em legislacdo federal, estadual e municipal, o que confere a politica de saude
uma maior diversidade nos desenhos de politica implementados.

A interagdo entre atores publicos estatais e privados é a forma por exceléncia definida
para politica de saude no Brasil (financiamento publico, sobretudo, oferta de média e alta
complexidade ambulatorial e de internagdo e exames realizados por entidades privadas de
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varios tipos) e a pergunta que guia a investigacdo compreende identificar e discutir como suas
l6égicas de atuacdo podem contribuir (ou ndo) para um sistema de saude mais equanime
(integracdo equanime).

Por isso cabe indagar qual o grau de autonomia do processo de regionalizacdo da
politica de saude frente aos condicionantes estruturais, isto é, econémicos e politicos.

Para dar conta dessa tarefa pensamos que 4 dimensdes podem explicar, se ndo o todo,
pelo menos parte do processo de regionalizagdo: politica, estrutura, organizacdo e
intersetorialidade.

A primeira, se refere ao processo politico propriamente dito, e procura identificar os
espacos de atuacdo, negociacdao e conflito na regido, os processos e fluxos decisérios e a
conducdo da politica e as fun¢Ges exercidas por cada instituicdo nas decisdes sobre saude na
regido. Além de trazer uma descricao do processo de incorporacao tecnoldgica, e o quanto ele
obedece (ou ndo) decisGes regionais, incluso o peso da judicializacdo no processo de
incorporacgdo tecnoldgica nas diferentes regides do estudo.

Outra dimensdo, que chamamos de estrutura, traduz a disponibilidade e suficiéncia de
recursos humanos fisicos e financeiros, as formas de contratacdo de recursos humanos e
servicos, e os instrumentos de monitoramento e avaliacdo presentes na politica de
regionalizacdo em cada regido.

A dimensdo organizacao, por sua vez, pretende identificar os critérios de conformacao
das Redes de Assisténcia a Saude, o planejamento, a gestdo, a integracdo sistémica entre
servicgos, a regulacdo e o acesso da populagdo aos pontos de atencdo a saude.

E, por fim, a dimensdo intersetorialidade, busca evidenciar as acles intersetoriais
presentes na regido e suas interfaces com a politica de saude.

E dentro de cada uma dessas dimensdes que discutimos a atenc¢do primaria, a rede de
urgéncia e emergéncia e a vigilancia a saude. Com isso, podemos ter para cada nivel de
ateng¢do uma visdo integrada dos condicionantes impostos pelo processo politico, a estrutura e
as formas de organizagdo das agGes e servicos de saude.

Consideramos que essas diferentes dimensdes possuem, ao mesmo tempo, diferentes
graus de autonomia e aspectos de interdependéncia e que somente uma visdo integrada sobre
o conjunto das dimensdes permite identificar quais problemas sdao mais recorrentes em cada
uma delas separadamente e, de que forma, as dimensdes podem interferir, conjuntamente, no
processo de regionalizacdo.

A expressao disso é a criagdo de um indice que expresse o grau de influéncia de cada
uma das dimensdes — politica, estrutura e organizacdo — no processo de regionalizacdo e os
entraves mais evidentes presentes nesse percurso.

Assim, conseguiremos um olhar comparativo para diferentes realidades: como esse
processo atua em diferentes realidades; como pesar, identificar, e analisar a interferéncia de
aspectos especificos; e, como sdo as histdrias sanitarias regionais e ou locais.
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A escolha das regides do estudo de campo

A pesquisa foi realizada em sete regides de saude (Sul-Barretos e Norte-Barretos, em Sao
Paulo; Baixada Cuiabana em Mato Grosso; Entorno de Manaus e Alto Rio Negro, em
Amazonas; Petrolina, em Pernambuco; Juazeiro, na Bahia; e Carbonifera/Costa Doce, no Rio
Grande do Sul) — observando-se que Barretos (Sul e Norte) e Petrolina/Juazeiro foram
consideradas como duas regides. Assim, para fins do estudo foram consideradas cinco regides
de saude. Essas regioes foram selecionadas de forma a expressar a diversidade de situacdes
socioeconOmicas, territoriais e de sistema de saude existente no conjunto de todas as regides
de salde do Brasil. Para tanto, partiu-se de trés critérios: territorial-administrativo,
desenvolvimento socioeconémico e oferta e complexidade do sistema de saude.

Para o critério territorial-administrativo considerou-se a presenca das cinco grandes
regides brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste). Optou-se que pelo menos
uma das regides de saude da amostra se caracterizasse por atender as popula¢des de dois
Estados, caso de Petrolina e Juazeiro, com pelo menos um municipio do projeto Qualisus-
Rede.

Para os critérios de desenvolvimento socioeconémico e de oferta e complexidade dos
servicos de saude, utilizou-se a tipologia de regides de saude (Albuquerque et al. 2016) que
sintetiza a desigualdade socioeconémica e de saude das regides de salde brasileiras em cinco
grupos: Grupo 1, formado por regides cuja principal caracteristica é o baixo desenvolvimento
socioeconOmico; Grupo 2, por apresentar niveis médios e altos de desenvolvimento
socioeconO6mico e baixa oferta e complexidade dos servicos de saude locais; Grupo 3, por
regides de saude com niveis médios e altos de desenvolvimento socioeconémico e de oferta
de servigos; Grupo 4, por agrupar regioes com alto desenvolvimento socioeconémico e média
oferta de servico; e Grupo 5, por regides com alto desenvolvimento socioeconémico e alta
oferta de servicos. Com exce¢do do Grupo 2, os demais estdo representados na amostra.

Em cada uma das cinco regides foi realizada uma pesquisa de campo, por meio de um
questionario estruturado em pelo menos trés municipios de cada regido. Entre esses
municipios estavam obrigatoriamente: o municipio polo da regido, o municipio com o com
maior nimero de estabelecimentos de saude da regido (exclusive o polo), e o municipio com
menor numero de estabelecimentos de saude na regido (Quadro 2 e 3).

Em cada regido foi entrevistado um conjunto de informantes, pertencentes a trés
diferentes categorias: gestores (secretarios municipais de salde e diretores regionais),
prestadores (coordenadores de hospitais, ambulatérios e unidades basicas de saude, entre
outros) e sociedade (conselhos municipais de saude). O quadro 4 apresenta a matriz de
respondentes e o numero de questdes aplicadas por macro dimensdo para cada
entrevistado.
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Quadro 2: Resumo dos critérios para escolha das regioes estudadas

Total de regides de saude da amostra

Numero de municipios por regido de saude

Populacédo (2010)

Projecao de Populagéo (2017)

Taxa Média Geométrica de Crescimento Anual
2000/2010 (%)

Regiées do Grupo 1
Regiées do Grupo 2
Regiées do Grupo 3 (2016)

Regides do Grupo 4 (2016)

Regides do Grupo 5 (2016)

Regides com capitais da UF

Regiées com municipios do Projeto QualiSUS-Rede
Regibes na faixa de fronteira internacional

Regides na faixa de fronteira interestadual

Regides com municipios de RM (capital ou mais de
500 mil habitantes) e de RIDE

Regi6ées com municipios Nucleo das Regibes
Ampliadas de Articulagéo Urbana

Regides com municipios Nucleo das Regides
Intermediarias de Articulacdo Urbana

Regides com municipios Nucleo das Regides
Imediatas de Articulagdo Urbana

Regidées com Metrépole
Regi6es com Capital Regional A

2016)
2016)

—_~ o~~~

Entorno Manaus e Alto Rio Negro (AM)
Petrolina (PE) / Juazeiro (BA)
Norte - Barretos (SP) / Sul -
Barretos (SP)

Regido 09 - Carbonifera/Costa Doce
(RS)

Baixada Cuiabana (MT)

7 (Petrolina) e 19 (Carbonifera/Costa
Doce)

140.721 (Sul - Barretos) e
2.119.745 (Entorno Manaus e Alto Rio
Negro)

147.892 (Sul - Barretos) e
2.512.004 (Entorno Manaus e Alto Rio
Negro)

0,29 (Sul - Barretos) e
2,58 (Entorno Manaus e Alto Rio
Negro)

1

A OANDNDN-=2DNWO

N

w

5

1 (Entorno Manaus e Alto Rio Negro)
1 (Baixada Cuiabana)

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atencdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Salide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa RegiGes e Redes.

(*) Municipio considerado polo para fins da pesquisa.
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Quadro 3: Regides e municipios da amostra pertencentes a amostra e critérios de selegdo

Presenca de

Presenca de

Numero de . s
municipios | Presenca Municipio municipto
Regido de Saude (CIR) Municipios da pesquisa - . que faz parte | que faz parte Tipologia de regides de saude (CIR)
naregidao | de Capital . .
. da faixade | dafronteira
de saude .
fronteira estadual
Careiro da Varzea ) ) o o
Entorno Manaus e Alto * . . G4: alto desenvolvimento socioecondmico e média
. Manaus 12 Sim Sim - . . .
Rio Negro (AM) N . . oferta/complexidade de servicos de saude
Sao Gabriel da Cachoeira
Cabrobo G3: niveis médios e altos de desenvolvimento
Petrolina (PE) Oroco 7 Nao Nao Sim socioecondmico e baixa oferta/complexidade de
Petrolina*® servicos de saude
Casa Nova
Juazeiro (BA) Juazeiro* 10 Nao Nao Sim G1: baixo desenvolvimento socioecondmico
Remanso
Barretos*
Norte - Barretos (SP) Cajobi 10 NZo NZo Sim G5: alto desenvolw'mento souogconomlcole alta
L. oferta/complexidade de servicos de saude
Olimpia
Bebedouro G3: niveis médios e altos de desenvolvimento
Sul - Barretos (SP) 8 Nao Nao Nao socioecondmico e baixa oferta/complexidade de
Taiuva servigos de saude
Camaqua
Regido 09 - S A —— G3: niveis médios e altos de desenvolvimento
Carbonifera/Costa Doce Guaiba* 19 N3o N3o N3o socioecondmico e baixa oferta/complexidade de
(RS) ua|~ a servicos de saude
Sertao Santana
Acorizal
o . ~ N G4: altod Ivi t i omi adi
Baixada Cuiabana (MT) |Cuiaba* 11 Sim N3do Nado aTto desenvolvimento socioeconomico & media

Varzea Grande

oferta/complexidade de servicos de saude

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atenc¢do a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada MCTI/CNPq/CT-Saude/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regides e Redes.
(*) Municipio considerado polo para fins da pesquisa.
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Quadro 4: Matriz de respondentes e nimeros de questées por macrodimenséo.

Questoes Politica Estrutura Organizacao Intersetoralidade
Gestor Municipal 53 44 53 23

Gestor Regional 53 44 53 23

Gestor Estadual 51 44 32 0
Prestador Municipal 13 31 29 21
Prestador Regional 17 7 0
Prestador Estadual 5 0 0
Sociedade 5 0 0
RUE / SAMU 7 18 17
Assisténcia

Farmacéutica 10 0 0

Vigilancia em Saude 6 16 21
TOTAL 59 74 80 23

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Salide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regies e Redes.
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O Quadro 5 apresenta o numero de questionarios aplicados por municipio e por regido
nas cinco regides de saude estudas pela pesquisa.

Quadro 5: Numero de questiondrios aplicados por municipio e por regiéo.
Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regibes e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada

N° Questionarios Aplicados

Municipios
Municipio Regidao
Barretos 16
Bebedouro 8
Barretos Norte - Sul Cajobi 7 42
Olimpia 8
Tailva 3
PE - Petrolina 16
PE - Cabrobd 8
. . PE - Orocé 9
Petrolina / Juazeiro - 66
BA - Juazeiro 15
BA - Casa Nova 8
BA - Remanso 10
Entorno de Manaus ‘Manaus, 24
e Alto Rio Negro _ Carelro da Varzea . 7 37
Sao Gabriel da Cachoeira 6
Cuiaba 22
Baixada Cuiabana Varzea Grande 9 38
Acorizal 7
Guaiba 8
Camaqua 9
Carbonifera / Costa Doce Dom Feliciano 8 34
Sertao Santana 5
Porto Alegre 4

MCTI/CNPq/CT-Satde/MS/SCTIE/Decit N© 41/2013). Pesquisa Regibes e Redes.
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A construcao do indice de influéncia da politica, estrutura e organiza¢do no processo
de regionalizagao e dos atributos da regionalizacao

O indice de Influéncia mede, em uma escala de 1 a 10 pontos, o grau de contribuicio
de trés dimensdes: Politica, Organizacdo e Estrutura, na implantacdo da regionalizacdo
do sistema de saude.

Para a dimensdo Politica, considerou-se o protagonismo exercido por érgaos
publicos, prestadores dos servigos de saude, sociedade e demais atores na organizagao
do sistema de saude local. Observou-se também a importancia da CIR para a tomada
de decisGes e a importincia das diretrizes e incentivos como instrumentos
fomentadores da regionalizacdo (Quadro 6).

Na dimensdo Organizacao avaliou-se a importancia de alguns parametros para
a configuracao das redes na regido, os mecanismos e instrumentos para integracao da
assisténcia e coordenacao de cuidado na regido, as iniciativas para a coordenagdo dos
cuidados da Atencdo Primaria da Saude (APS) de média e alta complexidade operados
por especialistas, além do papel regulacdo da RUE e RAS (Quadro 6).

A dimensdo Estrutura estudou a participacdo das esferas municipal, estadual e
federal no custeio da APS, o aumento do investimento da RAS nos ultimos trés anos e
a suficiéncia dos recursos fisicos, humanos e da cobertura da APS (Quadro 6).

Para cada uma das dimensdes e seus componentes, foram operacionalizados
indices sintéticos derivados dos questiondrios expressos na escala de Likert de cinco
pontos e em questdes dicotbmicas e multinomiais. Para as questdes expressas na
escala de Likert, calculou-se o escore médio, em que o valor um (1) equivale a pior
avaliacdo e o cinco (5) a melhor avaliagdo em relagdo a questao investigada. Ja para as
guestdoes dicotomicas e multinomiais, utilizou-se o percentual das respostas
afirmativas e/ou positivas em relagdo ao item investigado.

Com a padronizacao dessas questdes em uma escala de 1 a 10 pontos, obteve-
se, por meio de média aritmética, o indice de cada componente. O indice da dimensao
é calculado com a média aritmética dos seus componentes e o Indice de Influéncia
corresponde a média aritmética dos indices das dimensdes. Nessa escala de 1 a 10, os
valores acima de (seis) 6 indicam as melhores situa¢cdes nos componentes e dimensdes
consideradas. J& no indice de Influéncia, os valores acima de seis (6) indicam estégios
mais avancados em relagdo ao processo de regionalizacao, segundo a perspectiva dos
atores envolvidos nesse processo.
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Quadro 6: Componentes das dimensdo de Politica, Estrutura e Organizagdo

Dimensao Componentes

Politica

Estrutura

Organizagao

Protagonismo da
regido

Descricao

Referente a importancia: dos érgdos publicos de organizagdo do sistema de satide (P04); dos prestadores de servigos de satde (publicos e
privados) e das org. da sociedade civil (P05); das instituigdes académicas e conselhos participativos (P06) e; do poder legislativo (P07).

Importancia
estancia regional

Referente a importancia da CIR para: coordenagdo da politica de salde no dmbito regional, conformagdo das redes de atengdo; resolugao
de conflitos, elaboragdo do planejamento regional, monitoramento e avaliagdo, negocia¢do do financiamento e negociagdo entre entes
publicos e privados (P15).

Fomentador da
regionalizacao

Referente a importancia: das diretrizes e incentivos, incentivos financeiros do Gov. federal, diretrizes da SES, diretrizes da CIB, incentivos
financeiros do Gov. Estadual, diretrizes do Ministérios da Saude, diretrizes da CIT e diretrizes do Grupo Condutor das redes (P21).

Participagao

Participacdo das esferas Federal, Estadual e Municipal no custeio da RAS na regido (E34).

Investimento nas
RAS

Aumento do investimento da RAS na regido nos ultimos trés anos (E35).

Suficiéncia em
recursos fisicos

Suficiéncia de recursos fisicos da RAS para: cobertura da APS, consultas especializadas, leitos, neurocirurgia e cirurgia cardiaca, UTI (adulto
e neonatal), SADT de média e alta complexidade (E02).

Suficiéncia em
RH

Suficiéncia de recursos humanos na RAS: médicos, enfermeiros, dentistas e profissionais de nivel superior e de nivel médio (E15).

Suficiéncia em
cobertura APS

Inexisténcia de grupos populacionais sem cobertura de APS na regido (E23).

Referente a importancia dos seguintes parametros para a configuragao das redes na regido: distribuigao territorial da populagao, perfil
sociodemografico da populagdo usuaria, condigcOes de acesso (meios de transportes, barreiras geograficas, barreiras culturais, etc.),

Redes critérios epidemioldgicos, analise de riscos e situacdes de vulnerabilidade, cobertura existente na saide suplementar, disponibilidade de
servicos de saude, disponibilidade de recursos humanos, incentivos financeiros e existéncia de colegiados de gestdo regional (002).
Importancia de mecanismos e instrumentos para integracdo assistencial e coordenacdo de cuidado na RAS na regido: mecanismos

Integragao informais de referenciamento clinico, mecanismos formais de referéncia e contrarreferéncia, arsenal terapéutico disponivel na unidade e

diretrizes clinicas (protocolos e linhas guia (024).

Coordenagdo do
cuidado

Iniciativas para os cuidados: os médicos da APS acompanham seus pacientes durante a internagdo, os médicos da APS recebem
informacdes escritas sobre os resultados das consultas referidas aos especialistas, os médicos da APS entram em contato com
especialistas para trocar informagdes sobre os pacientes encaminhados, os especialistas entram em contato com os profissionais da APS
para trocar informacdes sobre os pacientes encaminhados, sdo organizadas atividades de educagao permanente que possibilitam o
encontro e contato pessoal entre os profissionais da APS e os especialistas (033)

Regulacdo

Papel da regulagdo na RAS e na RUE para: garantir acesso, buscar leitos, esvaziar leitos para atender a lista de espera, ofertar leitos de
retaguarda, oferecer iniciativas para situagdes sem gravidade clinica e para contribuir para o planejamento e organizagdo da rede (044 e
048). Existéncia de central de regulacdo da RAS e da RUE (046 e 0O50). Existéncia de protocolos e fluxos na RAS e na RUE (0.47 e 051).

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada MCTI/CNPq/CT-Saide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa RegiGes e Redes.
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Atributos da Regionalizagao

Esse indice mensura, em uma escala de 1 a 10, trés componentes especificas do
processo da regionalizacdo — coordenacdo, integracdo e regulacdo — extraidos dos
componentes do Indice de Influéncia. O grau de coordenac3o nas regides foi expresso
pelos componentes referentes ao protagonismo dos atores envolvidos no processo da
regionalizacao e a importancia regional da CIR; o de integracdo pelos relacionados a
redes e integracdo e o de regulagdo pelo préprio componente do indice de Influéncia.
Analogamente, a média aritmética dos componentes gera o indice referente aos
atributos da regionalizacdo, em que valores acima de seis (6) indicam que a regido se
posiciona de forma satisfatoria em relagdo coordenacgdo, integracao e regulacdo do
sistema de salde na regido.

Indicador de Desempenho

O indicador sintético de desempenho para as regides de sistema de saude foi
construido com varidveis que seguem a proposta de agrupamentos de Viana, AL. et al.
(2015b) e da OECD.

Os critérios de inclusdo de indicadores dependeram da disponibilidade no
DATASUS. Foram selecionados os que poderiam estimar o status de saude das
populacdes nas regides de saude do Brasil. As variaveis foram divididas em quatro
dimensdes consideradas importantes para o cenario brasileiro: condices de saude da
populacdo, cobertura do sistema de saude, recursos humanos e producdo do SUS.
Entre as varidveis escolhidas, a taxa de mortalidade infantil foi calculada com o total de
dbitos infantis da regido de saude sobre o total de nascidos vivos nesta mesma regido.
N3o foram calculadas as médias das taxas dos municipios (quadro 7).

A coleta das varidveis no DATASUS e a elaboracao do ISR ocorreram no

I ", I"

decorrer de 2017. Entretanto, a varidvel “taxa de mortalidade infantil” foi calculada

entre o periodo de 2013 a 2015.

Seguindo a taxa de cada varidvel para a respectiva regido de saude e a média
do Brasil para a mesma variavel, foram realizadas pontuacdes de [0] para as dimensdes
com indices menores que a média do pais e [1] se indice melhor que a média nacional.
No quadro 7 sdo apresentadas as varidaveis em suas respectivas dimensoes e o valor a
ser pontuado.



Quadro 7: Atributos selecionados para indicador de desempenho.

Variaveis

Cobertura

Cobertura populacional estimada pelas equipes de atengao basica (2015)
Recursos
Humanos

L0l producio ambulatorial por mil habitantes (2015);
SUS

Numero médicos por mil habitantes (Dezembro/2015)

% da produgdao ambulatorial de média e alta complexidade no total da
producdo ambulatorial (2015);

Taxa de internagdes clinico-cirurgicas por mil habitantes (2015)

(@el)le[llelsIW Taxa de mortalidade infantil - menores de 1 ano (em mil nascidos vivos)
IS [V[e[SM (2013-2015)

Fonte: Elaboragdo dos préprios autores.

indice de influéncia e desempenho regional

Quando olhamos as trés dimensdes que influenciam o processo de regionalizacdo
separadamente, é preciso assinalar que ha um melhor desempenho da dimensao
Politica frente as demais; por outro lado, a dimensao Estrutura se mostra a mais débil,
configurando um verdadeiro obstdculo para o avanco do processo de regionalizacdo; a
dimensao Organizacdo ocupa um lugar intermediario, em todas as regides do estudo.

Isso explica o indice final: o0 melhor desempenho de Politica ndo é capaz de
neutralizar o entrave colocado pela Estrutura, em nenhuma das regides do estudo.

Esse resultado aponta que, no processo de regionalizacdo, iniciativas politicas
no tocante ao envolvimento de alguma instituicdo governamental, o fomento a alguns
aspectos da politica e a contribuicdo dos espacos de pactuacdo e negociacao
contribuem mais para o processo de regionalizacdo da politica de saude, do que a
disponibilidades de recursos (financeiros, fisicos e humanos) e a organizacdo de
servicos e acles de saude em novos desenhos e configuracées.

A disponibilidade de recursos fisicos, humanos e financeiros e a ndo introdugao
de inovacgdes assistenciais emperram ainda o avanco da politica de regionalizacdo e a
consecucdo de seus objetivos maiores, que sdo a integracdo dos servicos e a
coordenacdo do cuidado, ou melhor ainda, a constituicio de um sistema de saude
integrado com servicos coordenados.

Por isso, o indice final conforma duas regiGes com resultados acima de seis,
Petrolina/Juazeiro e Carbonifera/Costa Doce; duas com indices entre cinco e seis,
Norte-Barretos/Sul-Barretos e Baixada Cuiabana; e uma com indice abaixo de cinco,
Entorno de Manaus e Alto Rio Negro (Quadro 8).



Esse desempenho melhor ou pior ndo espelha as diferencas regionais dos dois
brasis - austral e setentrional - tampouco as tipologias das regides de saude, o que nos
permite afirmar que hd graus de autonomia no processo de regionalizacdo da politica
de saude.

Sao os indices separados das trés dimensdes que explicam o resultado final e a
conformacdo desses blocos. Refletem condi¢cbes especificas desses territdrios
conformados por essas regides, a evolucdo e os rumos recentes da politica de salde,

nesses mesmos locais e estados federativos.

Quadro 8: indice de Influéncia geral e separado entre os componentes politica, organizagdo e estrutura

indice de

Petrolina/ Carbonifera/

Norte -
Baixada

Entorno de

Barretos / Sul | Manaus e Alto

Influéncia Juazeiro Costa Doce Cuiabana - Barretos

Rio Negro

Politica

Organizagao

Estrutura

Geral
Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Satide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regies e Redes.

O Quadro 9, abaixo, resume esse resultado, apresentando para cada dimensao e para o indice
final, as regides elencadas na ordem do melhor para o pior desempenho.

Quadro 9: desempenho das cinco regioes segundo dimensaes e indice final

Politica \ Organizagdo \ Estrutura indice Final
. . . . Carbonifera / Costa . .
Petrolina / Juazeiro Petrolina / Juazeiro :30ce/ Petrolina / Juazeiro

Carbonifera / Costa
Doce

Carbonifera / Costa

Petrolina / Juazeiro
Doce /

Carbonifera / Costa Doce

Norte - Barretos / Sul -
Barretos

Norte - Barretos / Sul —
Barretos

Norte - Barretos / Sul —
Barretos

Norte - Barretos / Sul -
Barretos

Baixada Cuiabana Baixada Cuiabana Baixada Cuiabana

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Satide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regides e Redes.

Tendo em vista que as dimensdes sdo influenciadas por politicas federal e
estadual, é de se supor que as duas regides que se destacam no Nordeste e no Sul
foram depositarias de algum investimento e inovagao institucional em anos mais
remotos, e/ou recentemente.

Como Petrolina e Juazeiro conformam uma regido do projeto Qualisus rede, e
viveram um periodo de bastante envolvimento das esferas estaduais e municipais na



politica regional de salude, em razdo da existéncia do projeto, isso pode ter
corroborado para uma percep¢do mais positiva dos gestores e prestadores
entrevistados.

O mesmo nao pode ser dito de Carbonifera e Costa Doce. Essa trajetdria talvez
possa ser explicada pela longa permanéncia da questdo regional nas politicas de saude
no Rio Grande Sul, pela atuacdo destacada do Cosems em um largo periodo na regido,
e por toda uma série de investimentos institucionais realizados pela SES (Roese, A.,
2014).

O baixo desempenho de Manaus nao surpreende dadas as dificuldades de se
implementar o processo de regionalizacdo na regidao Norte do pais (Garnelo L., 2017).

A Baixada Cuiabana é uma regido que ja viveu um periodo de grande
protagonismo da questdo regional. Pode ser que a memdria de tempos melhores
tenha contribuido para a pior avaliacio do momento atual pelos gestores e
prestadores (Scatena et al, 2015).

Maior surpresa aparece no resultado da regido Sudeste. Barretos, que apesar
de abrigar todo um complexo médico assistencial de grande porte, de ter sido alvo de
investimentos recentes federal e estadual (UPA e AMES), de abrigar em seu territério
uma instituicdo forte como a Fundacdo Pio Xll e de possuir um amplo campus
formador de recursos humanos para saude, ndo se destaca no processo de
regionalizacdo, na opinido de gestores e prestadores. (Regido e Redes, 2016)

Vejamos agora cada uma das dimensdes separadamente, apresentado os
resultados segundo seus componentes especificos.



Politica — protagonismo

Em relagdo ao protagonismo, ha grande diversidade de instituices apontadas como
tendo uma influéncia muito alta nas decisGes da politica regional, mas os destaques
sdo tanto para as instituicGes publicas - Ministério da Saude, secretarias estaduais de
salde e sua estrutura regional - quanto para os espac¢os de organizagdao, como o
Conselho de Secretarios Municipais de Saude (Cosems).

O que realmente chama atencdo é o pouco destaque da CIR. Se o que
caracterizava de forma forte as politicas federais na salde era a participacao dos entes
federados na implementacdo, nesse caso especifico da regionalizagdo nao houve
destaque para esse férum intergovernamental, exceto em uma Unica regido.

Da mesma forma, as estruturas regionais das secretarias estaduais também nao
sao importantes na definicdo da politica regional. Manaus, por exemplo, foi apontado
pelos entrevistados como um traco forte da politica de saude, a centralizagdo das
decisdes nas estruturas da SES, devido a dificuldade da criacdo de estruturas regionais,
por problemas geograficos e fisicos.

A forca do MS na politica evidencia a pouca participacao ainda das esferas
estaduais na definicdo de rumos e objetivos especificos da politica, e o baixo
compartilhamento dos demais entes governamentais na sua implementacao,
indicando uma mudanca naquilo que foi o carro-chefe da saude nos periodos
anteriores — implementacdo de politicas com alta participacdo das instancias
subnacionais na fase de implementacao.

O destaque do Cosems deve-se a sua estreita relagdo com os municipios e ao
apoio que oferece através da figura dos apoiadores, de sua prépria estrutura e pratica
de discussdo regular sobre as questdes que envolve a politica de saude (Shimizu H. et
al, 2016).

Outro ponto a ser destacado é que os provedores de média e alta
complexidade (publicos e ou contratados) sdo citados logo abaixo das instituicdes
publicas, em quatro regides do estudo: Petrolina/Juazeiro, Carbonifera/Costa Doce,
Barretos e Baixada Cuiabana. Em apenas uma regido, Entorno de Manaus e Alto Rio
Negro, entidades da sociedade s3o nominadas, o que se explica pelo peso das
instituicoes de ensino e pesquisa, bem como das corporacdes de profissionais, com
destaque para os médicos, na regido.



Quadro 10: Dimensdo Politica — Protagonismo- os (dois) primeiros assinalados

Norte - Entorno de

Petrolina / Carbonifera / Baixada Barretos / Sul - Manaus e Alto
Juazeiro Costa Doce Cuiabana Barretos Rio Negro

Instancia

Regional e Sec. | Ministério da Instancia Sec. Estadual
CIR Estadual Saude |Saude Regional Saude
Sec. Estadual
Saude e
Ministério da Ministério da Sec. Estadual
Saude Saude Saude CIR Cosems

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Salide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regies e Redes.

Outra instituicdo também apontada como tendo influéncia é a midia e seus
varios veiculos de divulgacdo. Porém, chamou atencdo dos pesquisadores o nimero de
blogs criados por cidaddos que denunciam as condi¢Ges dos servicos de salde nos
municipios. E também a quantidade de “pdaginas” de gestores no Facebook - as vezes
mais visualizadas do que os proprios sitios institucionais das secretarias municipais —
gue as utilizam para se comunicarem diretamente com a populacdo, em pesquisas
realizadas em outras regides brasileiras.

E possivel que os conselhos municipais ndo tenham sido apontados como
importantes canais de discussao e orientacdo da politica no plano regional pelo fato de
pouco discutirem a questao regional.

Ja a pouca abrangéncia da CIR talvez possa ser mais bem explorada quando
analisarmos a visdao de gestores e prestadores sobre o papel que a instituicdo exerce
na arena decisodria regional, o que faremos a seguir.

Politica - Contribuicao da CIR

Diferentes aspectos da contribuicdao da CIR no plano regional sdo observados, entre os
guais a coordenacdo da politica, o planejamento regional, o monitoramento e
avaliacdo. Uma regido destaca o seu papel na resolucdo de conflitos.

Cabe lembrar que a CIR foi apontada como responsdvel pela coordenacdo da
Politica e, quando perguntamos para gestores e prestadores, qual instituicdo e/ou
espaco tem maior importancia nas decisdes sobre a politica regional, as instituicdes
recebem mais destaque do que o préprio férum intergovernamental.

Por outro lado, a resolucao de conflitos s6 é apontada em uma regido. Esta
poderia ser uma funcdo importante da CIR, dado o alto grau de conflitos existentes no



espaco regional (conformado por uma série de atores governamentais e privados com
distintos interesses).

As fungdes de monitoramento e avaliacdo, apesar de serem citadas, seriam
mais atribuicdo das instituicdes governamentais.

Tudo isso sugere que ndo ha definicdo clara sobre o papel e a importancia da
CIR como espago de negociagao e pactuagado intergovernamental.

Uma forma de aferir seu real papel seria uma revisdo das atas para investigar a
agenda de discussdes e as decisdes tomadas e implementadas pelos gestores. Sabe-se
de antemado, por alguns estudos regionais (Fidelis P. et al, 2015), que ha exclusdo de
determinados temas, como o da AP.

Outro aspecto importante, ainda ndo investigado, diz respeito ao grau de
influéncia de outros espacos informais de trocas de informacdo e negociacdao, como os
grupos de WhatsApp entre os gestores.

Quadro 11: Contribuigdo da CIR nas regides estudadas

Norte - Entorno de
Petrolina / Carbonifera / Barretos / Sul - Manaus e Alto
Juazeiro Costa Doce Baixada Cuiabana Barretos Rio Negro
Coordenacdo da
politica e
Elaboragdo do
Planejamento Planejamento Monitoramento e | Coordenagao Resolucdo de
Regional regional avaliacdo da politica conflitos

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdao das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Satide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa RegiGes e Redes.



Fomento da regionalizagdo

Os recursos financeiros se sobressaem em relagao as diretrizes, como instrumento de
fomento da regionalizagao, e, dentro dos recursos financeiros, se destaca o MS em
todas as cinco regides e, somente em trés, sdo seguidos pela mengao aos recursos
financeiros estaduais.

Como é sabido, o pouco envolvimento dos estados na politica de saude tem
deixado para o MS importante papel no financiamento, junto com os municipios, o que
explica esse resultado.

Os investimentos novos foram capitaneados pela esfera federal em anos
recentes (caso do recurso para investimento em UPAs), e muitos dos incentivos para
implantacdo das redes tematicas sdo ainda exclusivos da Unido, com pouco ou
nenhum compartilhamento pelos estados. Por isso somente em duas regides os
recursos estaduais foram apontados também como importantes, caso da Baixada
Cuiabana e Petrolina/Juazeiro.

As diretrizes estaduais sdo as mais destacadas, como instrumento do fomento
ao processo de regionalizacdo, logo ap6s as diretrizes do Ministério da Saude. A rigor,
ambas instituicdes rivalizam no estabelecimento de diretrizes para o processo de
regionalizacao, em todas regides do estudo.



Estrutura

Na dimensdo Estrutura toda a suficiéncia de recursos é baixa. Porém, alguns recursos
sao mais insuficientes do que outros, segundo gestores e prestadores.

Nesta dimensdo, surpreendentemente, ndo é a insuficiéncia de recursos
financeiros o item mais apontado por gestores e prestadores, mas sim a insuficiéncia
de recursos fisicos em trés regides, de recursos humanos em uma regido, e insuficiente
financiamento da RAS em outra regiao.

Apontar o financiamento como melhor desempenho em Estrutura pode ser
explicado pelo peso do financiamento municipal nas regides, sempre superior a
participacdo federal e estadual, a despeito de os gestores e prestadores ndo terem
assinalado como significativo o aumento de recursos para investimento nas RAS nos
trés ultimos anos.

Quadro 12: Itens mais suficiente e menos suficiente na opinido de gestores e prestadores nas regioes da pesquisa

Entorno de
Carbonifera Norte - Manaus e

Petrolina/ /Costa Baixada Barretos / Sul - Alto Rio

Juazeiro Doce Cuiabana Barretos Negro
Maior Custeio Custeio Custeio Custeio Custeio
Suficiéncia Tripartite Tripartite Tripartite Tripartite Tripartite

Menos Recursos Recursos Recursos Investimento | Recursos
Suficiéncia Fisicos Fisicos Fisicos na RAS Humanos

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atencdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Satide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regides e Redes.

E importante assinalar também que a cobertura de APS foi apontada como
insuficiente em quatro regides, exceto em Carbonifera/Costa Doce, com destaque para
Baixada Cuiabana.

Esse resultado chama atengdo porque, em anos recentes, houve investimentos
em estrutura fisica (PMAQ) e maior disponibilidade de recursos humanos (Programa
Mais Médicos) na APS, mas, ainda assim, hd uma impressao de insuficiéncia por parte
dos gestores e prestadores em regides com perfis e localizacdo geografica tado
diferentes.

O ponto nevrdlgico é justamente a insuficiente capacidade fisica e
disponibilidade de recursos humanos, o que era de se esperar dados os baixos
investimentos em saude durante a primeira década do século XXI e os grandes vazios
assistenciais ainda presentes em todo territdrio brasileiro.



Organizagdo

Chama atenc¢do a grande convergéncia de percepgao sobre a importancia maior ou
menor dos elementos selecionados para a dimensao Organizagao.

Em critérios para conformacdo das redes foram destacados dois fatores
principais: distribuicdo territorial da populacdo e acesso. Houve menc¢do ao incentivo
financeiro, porém, usar as informacgdes sobre a distribuicdo da populagdo no territério
e suas condicdes de acesso mapearam a conformag¢dao das redes de forma
preponderante.

A integragdo de servicos, isto é, o componente da politica de regionaliza¢ao no
tocante a Organizacdo, assinalado em uma regidao com destaque, denota a
permanéncia de politicas mais antigas, como é o estabelecimento dos mecanismos
formais e informais de referéncia e contrarreferéncia entre servicos.

E seguido por iniciativas de regulacdo, porém a coordenacdo do cuidado e
iniciativas visando sua implementacao sdo praticas quase inexistentes.

Duas hipoteses para esse resultado podem ser levantadas: é sabido que houve
incentivos da politica federal para implantacdao de redes tematicas e integracao; do
mesmo modo, iniciativas estaduais em prol de uma melhor regulagao de servicos e da
oferta de vagas sao hoje realidade em muitos estados brasileiros, porém, o penultimo
componente é o que ainda carece de melhor resolutividade.

O que é novo é a coordenacao do cuidado e a relacdo entre AP e
especialidades, isto €, uma melhor integracao nas fases do cuidado, verdadeiro desafio
para politica de saude, nacional e internacionalmente. Em todas regides foi o mais
baixo componente dessa dimensao.

Quadro 13: O que se destaca nos elementos da dimensdo organizagdo nas regides do estudo por ordem de
importdncia

Norte - Entorno de

Petrolina / Carbonifera / Baixada Barretos / Sul - Manaus e Alto
Juazeiro Costa Doce Cuiabana Barretos Rio Negro
Regulacao Integracao Redes Redes Redes
Integracao Redes Integracao Integracao Integracao
Redes Regulacdo Regulacdo Regulacdo Regulacdo

Coordenacéao Coordenacao Coordenacdo Coordenacao Coordenacédo
do Cuidado do Cuidado do Cuidado do Cuidado do Cuidado

Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada
MCTI/CNPq/CT-Satide/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regides e Redes.



Relagao indice e desempenho

O quadro 15 apresenta os dados extraidos para o do indicador de desempenho das
regides estudadas. O cruzamento do indicador de desempenho com o indice de
influéncia evidencia, no caso de Manaus, uma aproximagdo entre baixo desempenho e
um processo incipiente de regionalizacdo, sempre aferido pelo indice de influéncia; no
caso de Barretos e Baixada Cuiabana, hda um melhor desempenho e processo incipiente
de regionalizacdo; e, na regido Carbonifera/Costa Doce e Petrolina/Juazeiro, um
desempenho baixo e processo mais avang¢ado, no tocante a regionalizagao.

No entanto, no cruzamento com atributos da regionalizacdo, aparece uma
maior coeréncia, quando o baixo desempenho se combina com os atributos mais
baixos, e o alto desempenho se combina com atributos mais altos. Somente um caso,
de Petrolina/Juazeiro, é que baixo desempenho figura ao lado de atributo mais alto.

Quadro 14: Indicadores de desempenho (2017), influéncia e de atributos da regionalizagdo para as cinco regioes
estudadas na pesquisa.

Indicador de Indicador de Indicador de

Regiao de saude desempenho Influéncia atributos de
(2017) regionalizacéo

Petrolina / Juazeiro (1) 1,00 6,12 7,65
Regido 09 - Carbonifera/Costa Doce 1,33 6,03 6,24
Baixada Cuiabana 1,67 5,40 6,88
Barretos (2) 2,83 5,50 717
Entorno Manaus e Alto Rio Negro 0,67 4,77 5,65

Fonte: Pesquisa RegiGes e Redes.
(1) Indicador de desempenho = média das regiGes de Petrolina e Juazeiro.
(2) Indicador de desempenho = média das regiGes de Norte - Barretos e Sul - Barretos.

O exercicio de relacionar atributos e desempenho foi possivel porque os dados
das fontes secunddrias e primadrias da pesquisa foram apresentadas para o mesmo
periodo: 2015, para os dados secundarios; mesmo ano e primeiro semestre de 2016,
para os estudos de campo.

O cruzamento entre desempenho da regido e percepcao dos gestores e
prestadores sobre coordenacdo, integracdo e regulacdo na regido permite aferir o
guanto um ganho nesses atributos pode rebater em melhorias da assisténcia.

As evidéncias do exercicio para 2015 mostram que é um caminho promissor
realizar esse cotejamento.

Vejamos abaixo o grafico 1 que mostra esse resultado.



Quadro 15: Indicador de Desempenho para Regibes de Saude 2017

Recursos x Condicdes de
Cobertura Humanos Producao SUS Saude
Cédigo da Indicador Cobert % dba Ipl‘tOd'u??:lo Taxa de Tatlei' :ed
Regqiao de = . Sintético de obertura = ambulatorial ae . ~ mortalidade
Sgaade Nome da Regiéo de Saude Desempenho  Populacional Numero de Producao média e alta internagoes infantil -
c (fevereiro de 2015) . . P . ambulatorial . clinico-
(fevereiro do Servico de estimada médicos por mil or mil complexidade cirargicas  menores de 1
de 2015) Saude - 2017 pelas equipes habitantes hapbitantes no total da orgmil ano (em 1.000
de Atencéao (Dezembro/2015) (2015) producao hapbitantes nascidos
Basica (2015) ambulatorial (2015) vivos) (2013-
(2015) 2015)
13001 Entorno Manaus e Alto Rio Negro 0,67 59,41 1,36 17.296,91 77,61 45,96 14,88
29016 Juazeiro 1,00 80,32 0,92 8.334,06 29,25 54,03 16,16
26009 Petrolina 1,00 86,65 1,41 12.333,67 35,69 49,54 16,39
35051 Norte - Barretos 4,00 83,18 2,79 42.510,43 72,11 66,83 10,17
35052 Sul - Barretos 1,67 71,82 1,28 19.297,60 39,62 71,12 12,44
43009 Regigo 09 - Carbonifera/Costa Doce 1,33 59,26 1,19 13.316,11 36,23 61,09 10,16
51002 Baixada Cuiabana 1,67 48,94 2,09 20.663,47 54,91 55,41 14,35

Fonte: Elaboragdo pelos préprios autores.



Grdfico 1: Relagbes entre indicador de desempenho e atributos da regionalizagdo.
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Fonte: Politica, Planejamento e Gestdo das Regides e Redes de Atengdo a Saude no Brasil — Linha 5 da Chamada MCTI/CNPq/CT-
Saude/MS/SCTIE/Decit N2 41/2013). Pesquisa Regides e Redes.

O que aprendemos

Ha grandes desafios para a constituicdo de um sistema de salde integral e uma real
coordenacao de servigos em todas regides estudadas, a despeito de alguns avancos em politicas
especificas, no tocante a implantacdo das redes tematicas e ao estabelecimento de mecanismos
formais e informais de integracao.

Os chamados vazios assistenciais proliferam pelo pais e ndo acompanham a expansao
populacional em muitos centros urbanos, nem tampouco as necessidades colocadas pela
piramide populacional: processo acelerado de envelhecimento em algumas regides e importante
peso de jovens e adultos, entre outras.

Os baixos investimentos alocados em salde pelos trés niveis governamentais e a expansao
de uma rede basica pouco resolutiva (Giovanella L. et al, 2015), além do decréscimo da oferta de
leitos em todas as regides, sdo barreiras que cobram um preco alto no processo de constituicdo
das regides de saude.

Obstaculos, tanto em capacidades fisicas como em inovacgdes institucionais e assistenciais,
sdo as marcas do processo. As culturas institucionais presentes nos niveis assistenciais e entre os



operadores ndo contam ainda com o auxilio de politicas inovadoras que estimulem novas
praticas.

O ponto mais delicado aparece entre APS e especialidades, pois ambas sdo operadas por
instituicOes diversas: a primeira com base no municipio e, a segunda, na regido, porém, com
pouca interferéncia de atores regionais (estruturas regionais das SES), tanto nos seus desenhos de
prestacdao quanto no estabelecimento de iniciativas com objetivo de incrementar a integragao.

Marchildon (2016) chama atencdo, em artigo recente na HealthPapers, que no Canada a
auséncia de mando das instancias regionais sobre as formas de organiza¢do e desempenho da AP
consta entre os fatores responsdveis pelas fragilidades do processo de regionalizacdo. A AP
envolve negociacOes entre as corporacdes de profissionais e 0os governos provinciais e ha grande
autonomia dos profissionais e total desvinculagao da politica regional.

A APS opera desvinculada da politica regional e, por isso, ndo funciona de forma articulada
com as redes e as linhas de cuidado, dificultando a integracao sistémica.

No Brasil, a APS ainda é pensada no espaco municipal e ndo hd iniciativas de uma acao
conjunta de municipios visando otimizacdo de suas redes, economias de escala e definicdo dos
fluxos dos pacientes entre municipios. Enfim, falta uma integracdo da rede de AP e dessa com
outros servicos, buscando melhor atencdo e menor custo.

Problema complexo, desafiador e recorrente hoje, que dificulta a integracdo, é o enorme
mosaico de instituicdes presentes nas regides, sob a forma de contratos, convénios e contratos de
gestdo, operados por municipios e estados.

Isso ainda é agravado pela presenca em algumas regides de corporacdes de profissionais
gue intermedeiam toda contratacdao de profissionais para operacdo dos servicos de saude
ambulatoriais e hospitalares (caso da regido de Manaus).

Atualmente, os municipios contratam instituicGes para buscarem recursos humanos para
saude e para gerir a AP, as UPA, os servicos complementares de diagndstico, os hospitais
municipais e os equipamentos de saude de diferentes finalidades (reabilitacdo, saude mental
etc.).

Os estados, por sua vez, também contratam sob diferentes mecanismos, instituicoes para
operarem desde ambulatérios de especialidade, rede de laboratérios, hospitais, centros de
reabilitacdo e toda uma gama de servicos sob sua responsabilidade.

Estdo ainda presentes no territério outras formas de operacdo e coordenacao de servicos,
caso dos consércios, que visam atender populagdes de um conjunto de municipios, com presenca
maior em alguns estados que em outros.

Essas instituicoes sdo autdbnomas para decidir onde concentram seus investimentos e suas
estratégias de expansdo ou retracdo. O controle ainda é incipiente pelos 6rgdos publicos e, muitas
vezes, burocratico e contabil.



Quase sempre as decisGes sobre a escolha dessas instituicdes, as informacgdes, o controle
do que produzem, o monitoramento de suas acdes e a avaliagdo do seu desempenho sdo
centralizadas nas diversas estruturas das SES (Coelho VS., 2017).

O que dificulta a organizagdo de uma rede integrada? Sem duvida, a proliferacao de
organizagdes, sem regulacdao e comando estatal, em que ldgicas, distantes das necessidades de
salde, organizam tanto a sua expansdao como o seu funcionamento no territério.

Por isso mesmo, o mapa de necessidades (baseado em proje¢cdes populacionais) ndo é
condizente com a oferta existente de servigos, e nem poderia ser porque a légica de investimento
na salde ndo obedece aos principios e diretrizes de um sistema Unico.

A incapacidade de regular o fluxo de profissionais nas regides (Seixas P. et al, 2015) e a
pluralidade de vinculos empregaticios impedem também que o profissional médico seja um
articulador e uma lideranga no processo de construcdo do sistema de salde, pensado de forma
integrada.

Os féruns intergovernamentais estdo em processo de esvaziamento porque as reais
decisGes sobre os rumos do processo de constituicdo e/ou fortalecimento das regides de saude,
ou estdo centralizados nas estruturas estaduais, ou nas estruturas de saide dos municipios polos.

Os conflitos entre municipio polo e SES sdo fortes em todas as regides visitadas pela
pesquisa e de dificil compreensao, tendo em vista que os quadros técnicos se revezam entre uma
e outra estrutura (caso da Baixada Cuiabana). Ou seja, o que poderia ser um facilitador para acdes
cooperativas e conjuntas, é agravado (quase sempre) pelas disputas politicas, partidarias e
eleitorais.

A discussdao da relagdo publico-privado, entre gestores e prestadores, ndao tem férum
préprio. Passa por inuUmeras relagdes formais e informais e é urgente a constituicdo de um espaco
dentro da CIR ou a criacdo de um forum especifico para essa finalidade.

Todos esses fatores conspiram contra o processo de regionalizacdo e a fragilidade do
espacgo de negociagdo e pactuagao intergovernamental passou a ser uma nova marca do SUS.

Outra caracteristica forte é que o padrdo de governanca regional ndo obedece a nenhuma
das trajetédrias descritas na literatura internacional, que apontam para trés casos, resumidos em
Pires e Gomide (2016): primeiro, hd o esvaziamento do estado pela perda do controle sobre as
politicas publicas, a partir da emergéncia e adensamento das interacdes entre atores estatais, do
mercado e da sociedade civil, apontado por Mathews (2012) e Zehavi (2012); segundo, ha um
deslocamento do estado para outras funcdes, que passa a regular ao invés de produzir e prestar
servicos, isto é, desloca-se a capacidade do estado da producdo para a regulacdo - sem perda de
centralidade, o estado passa a guiar ao invés de remar, continuando no controle, na formulacdo e
financiamento das politicas publicas Matthews (2012); terceiro, ha um aumento da colaboracdo e
intensificacdo das interagdes entre atores estatais e ndo estatais na producdo de politicas
publicas, o que pode resultar em complementariedade e sinergias (Offe, 2009).

No caso da politica de saude, no Brasil, ndo houve esse esvaziamento porque o estado
ainda controla (de forma centralizada) os contratos com as instituicGes prestadoras. Ndo houve



tampouco o deslocamento de fungdo, pois a funcdo provedora do estado continua presente em
alguns tipos de atividades, em algumas regides; e, finalmente, ndo ha nenhum indicio de
colaboracdo, complementariedade e sinergias, entre o publico e o privado no espaco regional.

Por isso mesmo, o processo de regionalizagdao segue um caminho incerto e sem diretriz
clara de seus objetivos, metas e instrumentos de implementagado, e o planejamento regional, no
caso da saude, ainda é um exercicio de pesquisa.
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