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Sumario Executivo

« A Regionalizacdo da Salde é um principio organizativo do Sistema Unificado de
Saulde (SUS) desde a sua concepcgdo. Este principio consiste na organizacdo dos
servicos de salde em regides de salde. Uma regido de salde pode ser definida
como um “espaco geografico continuo constituido por agrupamento de munici-
pios limitrofes, delimitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais
e de redes de comunicacado e infraestrutura de transportes compartilhados, com
a finalidade de integrar a organizac¢do, o planejamento e a execucgao de agoes e
servicos de salide” (Decreto n°® 7.508/2011).

- O objetivo daregionalizagdo, em linhas gerais, é permitir uma maior coorde-
nagao de esforgos entre entes da federagao (grupos de municipios e governo
estadual) e ganhos de eficiéncia na alocagao de recursos e na provisao da
salde.

« Houvevariosinstrumentos regulatérios federais com afinalidade de induzir o prin-
cipio a pratica, comecando com a NOAS de 2001, o Pacto pela Satide em 2006, o
Decreto n°7.508/2011 e a Resolucao CIT n° 37 de 2018.

- Aregionalizagdo é vista como uma prioridade de politica pUblica em satde
no Brasil, mas ainda é um trabalho em andamento.

- No entanto, apesar de existir grande esforco de pesquisa sobre o tema, mui-
tas questdes importantes persistem, por exemplo: (i) em que medida a re-
gionalizagdo avancou no pais?; (ii) tem sido de fato induzida pelas normas
federais?; (iii) quais os fatores que tém permitido a inducao ou que tém res-
tringido o movimento do sistema em direcdo a organizagao regional?

« Neste estudo, realizamos uma ampla analise empirica sobre padrdes de expansao
e reorganizacdo de servicos de salide, recursos hospitalares e fluxos de internacdo
entre municipios ao longo das Ultimas duas décadas com o objetivo de avaliar se
houve uma reorganizacao do sistema em dire¢dao a um desenho regional, e se este
movimento se relaciona as normativas introduzidas.

« Dentre os principais resultados da analise, destacam-se:

- Aumento de recursos fisicos. De modo geral, houve grande expans3o de
servigos de saude no Brasil, bem como uma diminuicdo das distancias mé-
dias entre pacientes e servicos. Por exemplo: (i) com a expansdo da Estraté-
gia Salde da Familia (ESF), presente em 5.476 municipios e cobrindo 64,5%



da populacdo em dezembro de 2019, adistancia média para servicos de aten-
¢do basica diminuiu de 41,4 km em 1998 para praticamente zero. Ja para os
servicos de urgéncia e emergéncia, a distancia diminuiu de 10,0 km para 5,6
km entre 2002 e 2019. Vemos também uma reducao na distancia até o local
mais proximo com procedimentos ambulatoriais considerados de alta com-
plexidade como um todo (85,5 para 31,9 km). Em termos de recursos hos-
pitalares, houve uma queda de distancias para leitos de UTI (83,5 para 59,2
km) e para leitos totais (8,4 para 7,4 km). Observamos também que a desi-
gualdade entre regides de sadde diminuiu ao longo do tempo em termos de
presenca de recursos de mais alta complexidade, como é o caso do nimero
de leitos de UTI (com um indice de Gini de 0,86 em 2002 e 0,77 em 2019). Por
outro lado, encontramos um aumento da desigualdadeintraregioes, ou seja,
entre municipios da mesma regido, o que sugere maior especializacdo de al-
guns ao longo do tempo. Esse aumento na desigualdade, no entanto, vem
principalmente das regiGes que antes ndo tinham nenhum municipio com
leitos de UTI e ao longo desses 20 anos passaram a ter. Ou seja, um aumento
linear de recursos em diregao a locais que enfrentavam maior escassez, in-
dependentemente de um processo coordenado de regionalizagao, pode ter
levado a este resultado.

- Aumento da evasao de internagoes. Apesar do aumento em recursos fi-
sicos, vemos que o percentual de hospitalizacdes que aconteceram fora da
regido de salde de residéncia do paciente aumentou de 11,3% em 1999 para
15,3% em 2019. Em particular, as interna¢oes com equipamentos mais espe-
cializados, utilizando leitos de UTI e cirrgicos, tendem a ocorrer mais fora
da regido de salide (25,2% e 20,3% em 2019, respectivamente) do que aque-
las utilizando outros tipos de leitos (11,9%). Documentamos também uma
queda em internacg6es no municipio de residéncia e um aumento em inter-
nag¢des fora do municipio - em especial em municipios-polo da regido e ma-
crorregido de salide, mas também fora da regido e macrorregido de satide de
residéncia. Esta realocacao ocorreu de forma mais expressiva entre interna-
¢Oes por condi¢bes ndo sensiveis a atengado primaria do que entre condi¢Ges
consideradas sensiveis (CSAP). Hospitais de pequeno porte (HPPs) respon-
dem pela maior queda de interna¢des no municipio de residéncia, cedendo
lugar a internagdes em polos em hospitais de grande porte.



Reorganizacao dos fluxos de internagao (1998-2019)
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« Por um lado, em suma, os resultados sugerem alguma organizacao crescente-
mente regional do sistema de salde: (i) a disposicdo dos servicos e recursos de
salde apontam para uma diminuicdo das distancias no territério até municipios
provedores; (ii) 0 aumento da desigualdade na distribuicao de leitos de UTl intra-
regides de salide ao longo do tempo indica uma maior especializagdo dos munici-
pios dentro das regides de salde; (iii) o fluxo de internacGes hospitalares ocorreu
de forma mais direcionada a outros municipios das regides e macrorregies de
salde, especialmente para municipios-polo, em detrimento do municipio de re-
sidéncia dos pacientes. Esse reordenamento parece priorizar também hospitais
de grande e médio porte nos polos das regides e macrorregides em detrimento
de hospitais de pequeno porte no municipio de residéncia, uma indicacdo de que
podem ter ocorrido ganhos de escala.

« Por outro lado, alguns padrGes empiricos sugerem que a reorganizagao de recur-
sos e fluxos observada pode nao ser uma resposta ao esfor¢o normativo, mas sim
um movimento espontaneo, ndo coordenado, ou uma resposta mecanica a ex-
pansdo natural do sistema: (i) houve, no periodo, um aumento generalizado de
recursos do sistema de salide e uma diminui¢do de distancias até os servicos de
salde. A alocacdo de recursos em direcdo a locais antes desprovidos, indepen-
dente de um esforco de coordenacao regional, pode estar por tras dos resultados
observados; (ii) o aspecto gradual da evolugao das taxas de evasao ao longo do
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tempo sugere que a reorganizacao de recursos e fluxos pode nao ter decorrido
do avanco das diretrizes federais. Em particular, ndo ha descontinuidades nas sé-
ries de internac3o ao redor dos anos das normativas. E possivel, portanto, que
os padrdes decorram de fendmenos alheios a satde, como, por exemplo, o de-
senvolvimento da malha de transporte entre municipios, ou o desenvolvimento
econdmico e crescimento da renda per capita de modo geral, que permitem a co-
bertura de custos com o deslocamento de pacientes. Na Figura abaixo, vemos que
o PIB per capita real avancou de forma consideravel e gradativa entre 2000 e 2014,
periodo que coincide com a reorganizacao dos fluxos hospitalares descrita neste
estudo.

Log do Produto Interno Bruto real per capita das regides de saude
(2000-2019)
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« Ressaltamos desafios a um funcionamento mais regional da saide no Brasil. O
processo de descentralizacao do SUS e a falta de uma instancia regional formal
no pacto federativo dificultam a cooperacao entre os entes federados. O processo
de articulacdo é dificultado pela falta de instituicdes em nivel regional, uma ins-
tancia inexistente na federacdo brasileira, e pelo desalinhamento politico entre
prefeitos(as) de municipios de uma regido de salde e destes com o(a) governa-
dor(a) de seus estados. Do ponto de vista dos municipios, por exemplo, ha con-
sideravel fragmentacdo partidaria em uma mesma regido de salde: em média,
uma regido de salde tinha 20,9% dos municipios de uma regido com prefeitos(as)
do mesmo partido em 1996, chegando a menos de 15% nas elei¢des de 2012 e de
2016. Espera-se que esta fragmentacdo politico-partidaria dificulte a cooperacao
entre municipios de uma mesma regido e entre entes federativos.
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« Ainda, outro desafio importante refere-se a falta de uma entidade regional com
autonomia e financiamento préprio. O sub-financiamento do SUS é muitas vezes
apontado como um obstaculo importante para a implementacdo da regionaliza-
¢ao, uma vez que a rede de atencdo precisa ser reorganizada sem o aporte de no-
VOS recursos, apenas realocando os existentes, que sao insuficientes e altamente
disputados. Outro dificultador da regionalizagdo esta relacionado a fragmenta-
cdo das politicas incentivadas pelo Ministério da Salde. Ao gerar um nimero ex-
pressivo de regras para transferéncias de recursos, a fragmentacao torna dificil a
harmonizagdo dos diversos incentivos com as necessidades especificas dos mu-
nicipios.

+ Um modelo que induza de fato a governanca e a autonomia na gestao de recursos
em nivel regional poderia e deveria levar a superacdo dos obstaculos institucio-
nais postos a regionalizacdo. Este modelo precisara coordenar os entes munici-
pais, estaduais e federal em direcao a um planejamento regional perene, imune
ao ciclo politico e as friccdes politico-partidarias, e com conhecimento da reali-
dade epidemioldgica e sanitaria regional. Este modelo também precisara contar
com participacdo social e de instituicGes legislativas e do judiciario, diminuindo
entdo o risco juridico e politico de intervengGes realizadas em nivel regional. As
solucGes devem também passar pelo maior financiamento, bem como por mais
eficiéncia no gasto e pelo compartilhamento e coordenacgao no uso destes recur-
sos em nivel regional. Neste sentido, o aporte de mais financiamento e recursos
(fisicos e humanos) pode ser vinculado a coordenacdo entre municipios na aloca-
¢ao e compartilhamento de insumos, assim como ao monitoramento conjunto no
uso dos recursos.



1 Introducao

ARegionalizacdo da Sadde é um principio organizativo do Sistema Unico de Satde (SUS)
desde a sua concepg¢ao, constando inclusive na Constituicao federal de 1988. Este prin-
cipio consiste na organizacdo dos servicos de salide em regides de salde. O objetivo
da regionalizagdo, em linhas gerais, é permitir uma maior coordenagado de esforgos en-
tre entes da federacao e ganhos de eficiéncia na alocacao de recursos e na provisao da
salde. A regionalizacdo é vista como uma prioridade de politica piblica em satde no
Brasil (Pereira et al. 2015), mas ainda é um trabalho em andamento.

Houve varios instrumentos regulatérios federais com a finalidade de induzir o princi-
pio da regionalizacdo a pratica, comecando com a NOAS de 2001, o Pacto pela Saide
em 2006, o Decreto n° 7.508/2011 e a Resolugdo CIT n° 37 de 2018. Apds estas sucessi-
vas tentativas de inducdo, existem poucas avaliacGes empiricas sobre em que medida
a regionalizagdo avangou no pais, se tem sido de fato induzida pelas normas federais,
ou sobre fatores que tém permitido a indugao ou que tém restringido o movimento do
sistema em direcdo a organizacao regional. Este estudo busca contribuir para o debate
sobre a regionalizacdo com uma analise documental e empirica extensa dos avancos e
limitagGes do processo de organizacdo do sistema de salide em regides. Descrevemos
como evoluiu a disposi¢ado da infraestrutura e dos servigos de salide no periodo de 1998
a 2019, incluindo os fluxos de internacdes entre municipios de residéncia e admissao
hospitalar, usando a malha das regides e macrorregiGes de saide. Em particular, adap-
tamos e estimamos um modelo gravitacional simples para melhor compreender a dina-
mica de fluxos de internacdo hospitalares no pais entre municipios de residéncia e de
internacdo dos pacientes. A partir das evidéncias, discutimos se os padroes encontra-
dos apontam na dire¢ao de uma maior organizagao regional no SUS ao longo do tempo.

Este estudo se insere em uma restrita gama de estudos descrevendo e analisando quan-
titativamente os efeitos da regionalizacao no contexto brasileiro (Servo et al. 2020; Oli-
veira, Travassos e Carvalho 2004) e também contribui para a literatura internacional em-
pirica sobre descentralizacdo de sistemas de salde (Alves, Peralta e Perelman 2013) e
de mobilidade de pacientes (Cantarero 2006; Levaggi e Zanola 2004; Fabbri e Robone
2010). O estudo mais proximo é o de Servo et al. (2020), que também identifica uma re-
organizacdo dos fluxos hospitalares para fora dos municipios de residéncia ao longo do
tempo e, com isso, um aumento nas distancias percorridas. A principal contribuicao do
presente estudo é descrever de forma mais abrangente esta reorganizacao de servicos,
recursos e fluxos de internacdes ao longo do tempo, e refletir assim sobre a extensdo
do processo de regionalizacdo da salde no Brasil e seus desafios. Além de hospitaliza-
¢Oes totais, analisamos também fluxos por grupos de doencas, portes de hospitais, e
agregacoes por complexidade. Assim, é possivel fazer uma reflexao sobre como a regi-
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onalizacdo pode ter influenciado o acesso a saide em diferentes condicGes, por porte
dos estabelecimentos, e regiGes geograficas.

2 O Processo de Regionaliza¢ao no Brasil

O sistema de salde brasileiro é baseado na Constituicdo federal de 1988, que definiu a
assisténcia a sallde como um direito do cidaddo e dever do estado. Para efetivar esse
direito basico, foi criado o Sistema Unico de Saidde (SUS), que fornece universalmente
cuidados preventivos e curativos de salde através de uma rede regionalizada e hierar-
quizada. A regionalizagdo é uma estratégia que visa a organizar e integrar os servicos do
SUS entre municipios, considerando que o cenario brasileiro é caracterizado por uma
diversidade de contextos regionais com marcantes diferencas socioecondmicas e de ne-
cessidades de salide da populacdo.

A primeira década do SUS, contudo, foi marcada por um intenso processo de municipa-
lizacdo da saide. A Lei Organica da Salde 8.080 de 1990 enfatizou o papel dos munici-
pios no processo de descentralizacao, que teve como principais condutores as Normas
Operacionais Basicas (NOBs) de 1991, 1992, 1993 e 1996, e novos mecanismos de finan-
ciamento federais, com transferéncias de recursos fundo a fundo mediante adesdo e
habilitacdo dos municipios (Lucchese 2000; Levcovitz, Lima e Machado 2001). As NOBs
estipularam condicOes de gestdo as quais os municipios deveriam se habilitar para en-
tdo receber recursos fundo a fundo. Em 1998, 88% dos municipios haviam aderido a
NOB 96, 4.395 dos quais se habilitando na condicdo de gestdo plena da atengdo basica,
e 441 na condigdo de gestdo plena do sistema municipal - responsavel pela atengao se-
cundaria e terciaria, além da primaria (Lucchese 2000).

Apesar de ndo tratarem diretamente da regionalizacdo das politicas de salde, as NOBs
criaram elementos que se tornariam importantes para o seu desenvolvimento poste-
rior: as Comissoes Intergestores Bipartite (CIBs) nos estados, a Comissao Intergesto-
res Tripartite (CIT) no ambito nacional e a Programacao Pactuada Integrada (PPI). As
comissdes, existentes e em funcionamento até hoje, sdo espacos intergovernamentais,
politicos e técnicos em que ocorrem o planejamento, a negociacao e a implantagao de
politicas de salde. A PPI surgiu como um instrumento de planejamento regional, de-
finindo tanto as responsabilidades de cada municipio na provisdo de salde para suas
populagbes quanto o encaminhamento de pacientes entre os municipios. Negociada e
aprovada pelas CIBs, a PPI foi usada como instrumento de regionaliza¢cdo do SUS até
ser extinta pelo Decreto n° 7.508/2011. Como resultado das NOBs, a gestao da atencao
basica ja havia se tornado efetivamente municipal em 2000, quando municipios respon-



diam por 89% da producao ambulatorial e 84% da rede ambulatorial (Arretche e Mar-
ques 2007; Arretche 2003). Em relagdo ao novo mecanismo de financiamento, apds se
habilitarem nos modelos de gestdo municipal previstos nas NOBs, 5.450 municipios re-
cebiam recursos fundo a fundo em dezembro de 2000, abrangendo 99,7% da populagao
nacional (Simdes et al. 2004).

Aforte descentralizacdo do SUS teve o intuito de aproximar a gestao e servicos da socie-
dade, considerando as suas especificidades e preferéncias de forma a oferecer melhores
respostas as suas demandas. O processo veio acompanhado de uma importante expan-
sdo dasalde basicano pais e estruturacdo do SUS. Contudo, a municipalizagdo da satde
também deixou um legado de forte dependéncia dos municipios com o governo federal
e em detrimento dos estados, que tiveram o seu papel de planejadores e articuladores
regionais do SUS enfraquecidos (Yunes 1999; Albuquerque 2013). Além disso, em um
sistema muito fragmentado, grande parte dos municipios ndo é capaz de arcar com 0s
servicos necessarios para um atendimento de maior complexidade e integral (Servo et
al. 2020). De fato, apenas 523 municipios assumiram a gestdo plena de seus sistemas de
salde apds as NOBs, tornando-se responsaveis pela atengdo primaria, secundaria e ter-
ciaria, enquanto a maioria se habilitou no modelo de gestdo plena somente da atencao
basica (Levcovitz, Lima e Machado 2001).

A partir de 2001, diante dos obstaculos impostos por essa descentralizacdo focada no
municipio, surgiu a necessidade de priorizar o processo de regionalizacdo. O governo
federal elaborou diversas diretrizes nacionais sobre o tema: a Norma Operacional de
Assisténcia a Satde (NOAS) em 2001, o Pacto pela Salide em 2006, o Decreto n° 7.508
em 2011 e, mais recentemente, a Resoluc¢do CIT n° 37 de 2018, que podem ser vistos na
linha do tempo abaixo.

Criagdo do 5US, NOB-5U5
Constituigdo 1991, 1992, Pacto pela Decreto N*
Federal de 1983 1593 e 1596 Saude 2006 7508, 2011
[ [ ] [ ( ( [ ] (] (
Lei No. 8080, NOAS-5U5 Portaria N® Resolulgdo
1980 2001 4,279, 2010 CIT No. 37,

2018

ANOAS representou a primeira proposta concreta e detalhada de regionaliza¢ao do SUS.
Segundo Arretche (2003):

Até a NOB/96, a meta do SUS era de que os municipios deveriam ser capazes de “reqular”
todos os provedores dos mercados locais de satde — publicos e privados, em qualquer
nivel de complexidade. A NOAS 2001 alterou essa orientagdo, reservando a Unido e aos
estados a gestdo da média e alta complexidade. [...] Na verdade, a NOAS 2001 reconhece
um fato. Se apenas 10% dos municipios estdo credenciados na Gestdo Plena do Sistema
Municipal, a gestdo do sistema hospitalar de fato ndo ocorreu.
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Com o objetivo de integrar o sistema, a NOAS criou dois instrumentos de gestao e pla-
nejamento: o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), que define o desenho das regides
e das redes de referéncias, e o Plano Diretor de Investimentos (PDI), com a descri¢ao
dos investimentos necessarios para o provimento dos servicos de satde. Contudo, ape-
sar dos avancgos que tais instrumentos representavam, as dificuldades relativas a arti-
culagdo entre os entes federativos e a implantacdo de instrumentos de cooperagdo e ao
estabelecimento de regies de salde capazes de superar o isolamento politico e insti-
tucional da vasta maioria dos municipios persistiram (Queiroz 2004). A estes desafios,
soma-se um acimulo de portarias ministeriais (de 58, em 1990, para 1.331 publicadas
em 2002), que consequentemente tornaram cada vez mais dificeis a adesdo dos muni-
cipios e estados (Baptista 2007). Entdo, em 2006, foi instituido o Pacto pela Satde, com
o objetivo de tentar impulsionar a regionalizagdo. Os principais ganhos em relacdo a
NOAS foram em termos de maior integragdo entre municipios e melhor governanca re-
gional, através dos Colegiados de Gestdo Regionais (CGRs), sua maior inovacdo (Assis
et al. 2009; Dourado e Elias 2011). Os CGRs eram instancias de negociacao intergoverna-
mental entre municipios daregido e o estado. Favoreciam assim a definicao de objetivos
compartilhados e uma logica voltada para as necessidades regionais de salide na provi-
sao dos servicos (Lima et al. 2012).

O Pacto pela Salide manteve os trés principais instrumentos de planejamento regional
-0 PDR, aPPleo PDI-- e prop0s outros trés: (i) cinco grandes blocos de financiamento;
(ii) o Termo de Compromisso de Gestdo, assinado pelos estados e municipios para fins
de repasse financeiro federal, conforme objetivos e metas definidos; e (iii) os indicado-
res de monitoramento do Termo de Compromisso e Gestao. Os cinco grandes blocos
diminuiram a fragmentagdo do sistema de financiamento federal e foram organizados
da seguinte forma: | - Atencdo Basica; Il - Atencdo Média e Alta Complexidade; I - Vi-
gilancia em Salde; IV - Assisténcia Farmacéutica; V - Gestdo do SUS. A liberacdo dos
incentivos financeiros federais do Pacto pela Satde para estados, Distrito Federal e mu-
nicipios, dependeria da assinatura do Termo de Compromisso de Gestdo e a execug¢ao
de parte das metas nele expressas. Todavia, alguns autores sugerem que as relagoes
entre a implementac¢ado da regionaliza¢do e a assinatura dos Termos de Compromisso
de Gestao nao estavam claras, de forma que os governos subnacionais poderiam aderir
ao Pacto sem que a regionalizacao fosse de fato avancada (Lima et al. 2012).

A continua necessidade de organizacdo dos servicos para melhor atender a populagao
e de superacdo da fragmentacdo da atencdo e gestdo nas regides de satde levou a pu-
blicacdo, em dezembro de 2010, da Portaria n°® 4.279. A portaria introduziu as redes de
atencdo a satde (RAS) no ambito nacional e estabeleceu as diretrizes para a sua estrutu-
racdo nas regides de salide. A proposta de integracdo das acdes e servicos de salide em
redes tematicas de atencdo a salde seguindo diferentes linhas de cuidado ganhou cen-
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tralidade no planejamento regional. As redes organizam-se horizontalmente por meio
de pontos de atencdo a satde -- domicilios, unidades basicas de satde, ambulatérios
especializados, policlinicas, maternidades, hospitais, entre outros -- e tém a Atencdo
Primaria a Sadde (APS) como coordenadora do cuidado e ordenadora do acesso dos
usuarios.

As redes estabelecidas dividem-se em: Rede Cegonha (Portaria n®1.459/11); Rede de Ur-
géncia e Emergéncia - RUE (Portaria GM/MS n° 1.600/11); Rede de Atengao Psicossocial -
RAPS (Portaria GM/MS n°®3.088/11), para as pessoas com sofrimento ou transtorno men-
tal e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas; Rede de Cui-
dados a Pessoa com Deficiéncias - Viver Sem Limites (Portaria GM/MS n°® 793/12); e Rede
de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Cronicas (Portaria GM/MS n°® 438/14).

Um dos recentes marcos na politica nacional de satde foi o Decreto n° 7.508/2011, ins-
tituido em junho de 2011. Uma de suas maiores inovagoes deveria ter sido o Contrato
Organizativo da Acdo Publica da Satde (COAP), um acordo firmado entre os gestores das
trés esferas do governo definindo responsabilidades, indicadores e metas para o provi-
mento de servicos de salde, e com valor juridico reconhecido, passivel de penalidades
caso ndo seja cumprido. Contudo, mais de oito anos apds a publicacdo do Decreto n°
7.508/2011, apenas os estados do Ceara e Mato Grosso do Sul assinaram o COAP.

A partir do Decreto n°® 7.508/2011, a regido de saude passou a ser definida como um
“espaco geografico continuo constituido por agrupamento de municipios limitrofes, deli-
mitado a partir de identidades culturais, econémicas e sociais e de redes de comunicagéo
e infraestrutura de transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organiza-
¢do, o planejamento e a execugdo de ages e servicos de satide” (Satde 2011). Foi estipu-
lado também um rol de acdes e servicos minimo a serem cobertos pela regido de salde:
(a) atencdo primaria; (b) urgéncia e emergéncia; (c) atencdo psicossocial; (d) atengdo
ambulatorial especializada e hospitalar; e (e) vigilancia em saldde. Além disso, a regido
desalde deveria ser capaz de estruturar as redes de atencdo a salide (RAS) e ser solidaria
com outras regiées. Como resultado, em 2017, havia 437 regiGes de saltde, distribuidas
de acordo com o mapa da Figura 1.

Contudo, percebeu-se que as regies de salide ndo eram espacos suficientes para o su-
primento integral dos niveis secundario e terciarios de atencdo a satde. Diante da ne-
cessidade de revisdo do processo de regionalizacao, foi acordado, em margo de 2018, a
resolucdo CIT n® 37. Nela foram instituidas as macrorregiGes de salde, definidas como
espacos ampliados e resolutivos com capacidade de organizar a RAS em todo o pais.
Cada macrorregiao deveria apresentar uma estrutura de servicos de alta complexidade
para atender um minimo de 700 mil habitantes, exceto para os estados da Regido Norte,

12



que deveria ser uma populacdo minima de 500 mil habitantes. Esses espacos estdo
sendo acordados pelos estados e municipios.

Figura 1: Regioes de salide com os seus respectivos polos em 2019.

Nota: Regides de Saide em 2019, obtidos na Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE). Municipios-polo
(sombreados) sdo definidos como aqueles com o maior nimero de leitos UTIs segundo dados da AMS de
2002.

Diante desses diversos avangos, o presente estudo busca fornecer evidéncias empiri-
cas mais compreensivas sobre o avanco da regionalizacdo nas Ultimas duas décadas,
para diferentes tipos de servicos e regides geograficas do pais. Mais especificamente,
pretende-se analisar quantitativamente em que medida estas mudancas normativas se
manifestaram na pratica, de forma descritiva. Na se¢do de discussdo, os resultados sdo
interpretados a luz da literatura e dos principais desafios comumente associados ao pro-
cesso da regionalizagao.

3 Revisdo Bibliografica

Este estudo se insere na literatura nacional sobre o processo da regionalizacao no Brasil
e também contribui para a literatura internacional sobre a descentralizagdo de siste-
mas de salide. Ambas sdo, em grande medida, qualitativas. De fato, estudos quantitati-
vos em geral enfrentam questoes metodologicas complexas, ja que a descentralizagao
de sistemas de salde e reformas abrangentes como as induzidas pelos marcos regula-

13



torios da regionalizacdo sdo concomitantes a outras reformas administrativas e efeitos
confundidores.

Estudos quantitativos tangenciais a regionalizacdo da salide no Brasil subdividem-se
em trés grandes grupos. O mais relevante para o presente artigo descreve o acesso geo-
grafico e disposicdo de servicos entre municipios ou regiGes de salde, seja para o Brasil
(Servo et al. 2020; Viacava et al. 2019; Oliveira, Travassos e Carvalho 2004), ou para esta-
dos ou regiGes especificas (Rigoli et al. 2019; Sousa, De Aradjo e Miranda 2017; Macedo
2015; Barreto Junior 2015; Roese e Gerhardt 2008; Almeida Botega 2005). Estes estu-
dos documentam a alocagdo de procedimentos e servigos pelo Brasil, além de taxas de
evasao e métricas correlatas a partir de fluxos hospitalares (e.g. propor¢do de hospita-
lizagGes que ocorrem fora do municipio ou regido de satde de residéncia).

Esses estudos em geral analisam também a dispersdo de recursos fisicos por comple-
xidade entre municipios, notando uma concentracdo de recursos de alta complexidade
em poucos municipios e maior dispersao de recursos de menor complexidade. Viacava
et al. (2019) reportam os municipios de internagdo ou atendimento mais frequentes e
mapeiam os deslocamentos para diversas condicGes e procedimentos, para o periodo
de 2010 a 2012. Oliveira, Travassos e Carvalho (2004) documentam, a partir das interna-
¢Oes de pacientes acima de 14 anos no ano de 2000, que em 37% dos municipios nao
ocorreu internagdo paga pelo SUS, enquanto 36,5% internaram mais de 80% dos resi-
dentes, e o restante, menos de 80%.

O principal resultado na literatura em ambito nacional é que a proporg¢ado de internagées
dentro do municipio de residéncia diminuiu nas Gltimas décadas e, com isso, aumentou
a distancia média até o municipio de hospitalizacdo. Servo et al. (2020) encontram uma
reducgdo na proporcao de hospitalizagdes no Brasil que ocorreram no municipio de re-
sidéncia do paciente de 76,7% em 2002 para 70,7% em 2015, com um aumento na dis-
tancia média de 22 km para 32 km no mesmo periodo. Viacava et al. (2019) listam os
municipios mais importantes para realizacdo de uma lista de procedimentos, e identi-
ficam polos nacionais a partir de fluxos de alta complexidade (associados a uma maior
distancia percorrida por pacientes hospitalizados), e polos intra-estaduais, associados
a menor distancia percorrida, em fluxos de baixa e média complexidade.

Outros dois grupos de estudos, mais distantes do propésito deste, descrevem aspectos
estaticos dos municipios ou regides de salde para um dado periodo de tempo. O pri-
meiro grupo tipifica regides de salide por caracteristicas socioeconémicas e assisten-
ciais (Viana et al. 2015; Viacava et al. 2019). O segundo calcula a eficiéncia relativa de
municipios ou regides de satde (Fonseca e Ferreira 2009; Santos, Francisco e Goncalves
2016), majoritariamente aplicando analise envoltéria de dados.
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No que se refere a literatura internacional, avalia¢des empiricas do impacto da descen-
tralizacdo de sistemas de salde ainda sdo escassas (Alves, Peralta e Perelman 2013),
se concentrando em trés aspectos diferentes: desigualdades, indicadores de salde e
despesas com satde. No Canada, desigualdades na utilizacdo de servicos de saltde
foram reduzidas (tanto no geral, quanto em provincias e entre provincias) depois da
descentralizacdo, que se deu em termos regionais (Zhong 2010). Por outro lado, Lopez-
Casasnovas, Costa-Font e Planas (2005) sustentam, usando outra medida de desigual-
dade (relacionada a renda), que enquanto desigualdades inter-regionais ndo foram afe-
tadas pela descentralizagdao na Espanha, desigualdades intra-regionais aumentaram.

Os resultados estimados sobre indicadores de saide na literatura sdo consistentes entre
si. Jiménez-Rubio (2011) e Rubio (2011), para o caso canadense, e Cantarero e Pascual
(2008), para o caso espanhol, identificam uma relagdo positiva entre descentraliza¢cdao
fiscal eindicadores de salide, medidos por meio da mortalidade infantil e da expectativa
de vida. Além disso, encontra-se, de modo geral, um aumento nas despesas em salde
decorrente da descentralizagao. Destacam-se os resultados de Costa-Font e Pons-Novell
(2007), que observaram que regides espanholas com autonomia politica e fiscal apre-
sentaram maiores gastos em sallde em comparacao a regides sem autonomia (ou ape-
nas com autonomia politica). Costa, Nunes e Sanches (2019) observaram, no entanto,
que a descentralizacdo aumentou os gastos apenas no curto prazo, gerando economia
no longo prazo.

Por fim, este estudo se conecta com a literatura internacional sobre mobilidade de pa-
cientes, cuja base metodoldgica sera aqui utilizada. Nessa literatura, modelos gravi-
tacionais, comuns na literatura de comércio internacional (Yotov, Piermartini, Larch et
al. 2016), sao usados para identificar fatores de atracao ou expulsao de pacientes entre
locais, modelando o seu deslocamento a partir, por exemplo, de suas diferencas econo-
micas, de disponibilidade relativa de recursos hospitalares, nivel de gastos com salde e
perfil etario. Estas analises geralmente descrevem o padrao de mobilidade de pacientes
em um periodo estatico no tempo e focam em descrever a magnitude estimada de cada
fator de atragdo ou expulsdo. Ha uma variedade de modelos, dentre os quais o utilizado
em Cantarero (2006), Levaggi e Zanola (2004) e Fabbri e Robone (2010). Os resultados
apontam comumente para menores taxas de evasao de internacdes de residentes de lo-
cais com maior concentragdo de idosos (devido a sua menor capacidade de mobilidade)
e maior nivel de recursos per capita (mais condi¢bes de atendimento no local de residén-
cia), tudo o mais constante. Maiores PIBs podem estar relacionados a maior capacidade
de residentes se deslocarem até o atendimento, ou associados a maior disponibilidade
de recursos, portanto, com menor evasao.
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Este estudo visa a contribuir para medir e contextualizar o avang¢o da regionaliza¢dao no
Brasil. Em relacao aos estudos existentes da literatura nacional, a principal contribuicao
é analisar uma gama maior de categorias de internagGes: por causa primaria da inter-
nac¢do (CID-10), sensibilidade a atencdo primaria, porte do hospital, tipo de leito utili-
zado, e regido geografica do pais, em um periodo mais longo (de 1998 até 2019). Além
disso, este é o primeiro estudo no contexto brasileiro a adaptar e estimar modelos gra-
vitacionais para melhor compreender a dindmica de fluxos hospitalares no pais, como
descrevemos na Se¢ao 5. Na caracterizagao da disponibilidade e disposicao de servicos
e recursos no territério ao longo do tempo, contribuimos com uma analise da distancia
até municipios mais préximos com determinadas categorias de servigos, e uma medida
de desigualdade em leitos de UTI entre municipios de uma mesma regido de salde e
também entre regides de salde, calculando um indice de Gini para cada nivel de com-
paracdo, por ano. Este Gltimo bloco de analise permite comparar a organizagao de equi-
pamentos e servicos de salde de jure no territério, de um lado, com o deslocamento de
facto de pacientes, medido pelos fluxos.

Em relagdo a literatura internacional, este estudo faz duas principais contribui¢des. Em
primeiro lugar, ele contribui para o corpo de evidéncias descritivas sobre experiéncias
de descentralizacdo da salide, e também para um conjunto de estudos sobre mobilidade
de pacientes, mais comuns na Espanha, Italia, Canada e Japao, que descrevem através
de modelos gravitacionais os fatores de atra¢ado e repulsao de pacientes residentes de
determinadas regioes.

4 Dados

A base de dados principal deste estudo foi construida ao nivel das regiées de satde para
o periodo de 1998 a 2019 e inclui as seguintes informacdes: proporcado de internagdes de
residentes por local de ocorréncia e causa da internacao, disponibilidade de servicos as-
sistenciais e recursos fisicos, entre outras caracteristicas sociodemograficas e assisten-
ciais. Complementamos a analise com dados socioecondmicos, eleitorais, e relativos
a articulagdo intermunicipal e referenciamento de pacientes. Descrevemos abaixo as
bases de dados e sua organizacao.

Regides e Macrorregides de Saude. Usamos a relacio de municipios e suas respectivas
regiGes e macrorregies de salide seguindo a definicdo de dezembro de 2019, publicada
pela Sala de Apoio a Gestdo Estratégica (SAGE). Com esta relacdo, calculamos estatisti-
cas sobre os dados descritos nas se¢Ges a seguir — fluxos hospitalares, servicos de satide
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e recursos — de acordo com o local de ocorréncia ou disponibilidade no territério, do
ponto de vista dos municipios, regies ou macrorregioes de salde.

Servicos de Saude. Para retratar a disponibilidade de servicos de salde de diversos ni-
veis de complexidade, usamos primeiro dados de cobertura populacional por municipio
dos programas Estratégia Satde de Familia (ESF) nos meses de dezembro de 1999, 2009,
e 2019. Em seguida, olhamos para a existéncia de atendimento em carater de emergén-
cia no SUS a partir da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 2002 e do Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES/Datasus) de 2009 e 2019. Por fim,
avaliamos a disponibilidade de servicos ambulatoriais de alta complexidade com base
na producao reportada no Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS) dos
seguintes grupos de procedimentos: oncoldgicos, terapias renais substitutivas e proce-
dimentos de alta complexidade. Medimos a distancia linear entre o municipio em ques-
tdo até o mais préoximo com cada um destes servicos e leitos totais e de UTI, podendo
ser o proprio, usando a geolocalizacdo da sede administrativa de cada cidade.

Fluxos Hospitalares. Fluxos de internacdes hospitalares intermunicipais foram obtidos
do Sistema de Informac0es Hospitalares (SIH/Datasus), agregando o nUmero de interna-
¢Oes segundo o par municipio de residéncia-ocorréncia para os anos entre 1998 e 2019.
Tanto o total quanto internacGes por diferentes causas -- identificada pelo cédigo CID-
10 do diagnostico principal — foram analisados. Com o objetivo de capturar heteroge-
neidades por diferentes condi¢cdes e complexidades, as causas de hospitalizacao foram
divididas de acordo com trés categorias: (i) condi¢Ges sensiveis (CSAP) e ndo sensiveis
a atencdo primaria; (ii) por causas especificas de hospitalizagdo, separando diabetes,
maternas (gravidez, parto e puerpério), cardiovasculares, cancer, infecciosas, causas ex-
ternas e outras; (iii) por tipo de leito utilizado, considerando leitos de UTI, cirrgicos, e
outros tipos de leitos; (iv) por porte do estabelecimento hospitalar, considerando hos-
pitais de pequeno porte (HPP) aqueles com até 50 leitos, médio porte (HMP) entre 51
e 150 leitos, e de grande porte (HGP) aqueles que possuem a partir de 151 leitos. Para
cada ano, tipo de internagdo e municipio, medimos também a distancia média percor-
rida por seus residentes até o municipio de internacgdo a partir da distancia linear entre
as sedes administrativas do municipio de residéncia e de internacao.

Leitos e Defini¢cdo de Municipio-Polo. Para a identificacdo de municipios com poten-
cial de serem os polos de suas respectivas regides de salde, utilizamos o nimero de
leitos gerais e de UTI disponiveis no SUS por municipio a partir da AMS de 2002. Divi-
dimos o nimero de leitos pela populagado residente do municipio, calculando taxas por
100 mil habitantes. Com base no nimero de leitos disponiveis no SUS em 2002, deno-
minamos municipios-polo aqueles que tinham o maior nimero absoluto de leitos de
UTI no SUS nas regides de salde as quais pertenceriam em 2019 e, na auséncia de lei-
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tos de UTI ou em caso de empate, aqueles com maior nimero de leitos totais no SUS.
Desta forma, temos uma lista de 448 municipios-polo que, em 2002, eram os relativa-
mente mais equipados, em termos de leitos hospitalares, de suas respectivas regioes
de salde, considerando o recorte regional de 2019. Com isso, identificamos no periodo
inicial da analise aqueles municipios com maior potencial de se tornarem as principais
referéncias regionais.

Outras Caracteristicas Municipais. Estimativas populacionais por municipio sdo do
IBGE. A renda domiciliar per capita média dos municipios em 2000 foi obtida do Censo
Demografico. Analisamos também dados de migracdo de trabalhadores formais entre
municipios e regides de salde obtidos através da Relacdo Anual de InformacGes Sociais
(RAIS). Usamos dados do Tribunal Superior Eleitoral de prefeitos eleitos por municipio
e suas filiagGes partidarias para construir medidas de alinhamento politico entre mu-
nicipios em um dado ano e ao longo do tempo. Dados de participacdo de municipios
em consorcios intermunicipais de salde sdo da Pesquisa de Informac6es Basicas Mu-
nicipais (MUNIC) de 1999, do IBGE. Por fim, da MUNIC de 2014, para cada municipio,
identificamos o municipio reportado como sendo o de referéncia para pacientes neces-
sitando de trés servicos, separadamente: nefrologia, UTI neonatal e UTI de cuidados
intermediarios.

Base de dados. Agregamos as informacdes acima ao nivel das 450 regiGes de salde,
por ano, para o periodo de 1998 e 2019. Portanto, nossa base de dados final principal é
um painel ao nivel das regides de salde, com 450 observacdes por ano (n =9.900). Ela
contém as proporgdes de internagdes dos residentes daquela regido, por tipo de inter-
nac¢do, ocorrendo: no municipio de residéncia; na regido de satde de residéncia (fora
do municipio); na macrorregido de salde (fora da regido); e fora da macrorregido de
salde. Abrimos também em subcategorias de destino, como a proporg¢ado de interna-
¢bes ocorrendo no municipio-polo da (macro)regido de salide versus outros municipios
da (macro)regido. Além das informacdes sobre fluxos, a base contém controles socioe-
condmicos (cobertura do Bolsa Familia, PIB per capita e percentual da populagdo acima
de 65 anos) e de oferta de salde (cobertura de ESF e recursos hospitalares).

5 Metodologia

Realizamos analises descritivas a partir dos dados mencionados acima. Especificamente
com relacdo a analise das taxas de evasdo de internacGes para fora da regido de salde
de residéncia do paciente, consideramos os anos de 1999, 2009 e 2019. Essas taxas sao
utilizadas para avaliar a adequacdo do local a provisdo de determinado atendimento
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hospitalar (Servo et al. 2020). A evolucdo da distancia média entre local de residéncia e
local de internacao também foi descrita com o intuito de avaliar acesso. Documentamos
heterogeneidades por diferentes causas de internacdo, tipos de leito e regidoes geografi-
cas. Em seguida, medimos a desigualdade no niimero absoluto de leitos no SUS, calcu-
lando o indice de Gini de duas formas: (i) uma medida de desigualdade intra-regional é
calculada ao nivel dos municipios e ano para cada uma das 450 regiGes de salde, sepa-
radamente; e (ii) a desigualdade inter-regional é calculada ao nivel da regido de salde,
agregando o nimero de leitos no SUS neste nivel. No total, temos 450 medidas de de-
sigualdade intra-regional em leitos totais no SUS, e 450 medidas para leitos de UTI no
SUS, por ano, e uma medida de desigualdade inter-regional em leitos totais e de UTI,
por ano.

Para analisar fluxos de hospitaliza¢des, estimamos um modelo gravitacional adaptado
paramelhor compreender o comportamento dasinternagdes no Brasilao longo do tempo:

N.Hosp?, PIBp.c..s CobBFE, Pct.65an0s,. ¢ N.Migr?,

i _ _ 2019
PropHosp;; = Nrosp,s = &+ Li=1008 %t + Provmpe, -, + Pacosr,, -, + Paveresanos,, -, T Panigr T Er

Avariavel dependente PropHosp’f/t representa a proporcao de hospitalizacoes de resi-
dentes da regido de salde r que vao para o destino d no ano t, expressa como um per-
centual de 0 a 100. Os parametros J; capturam o efeito de uma tendéncia comum de
tempo a todas as regides, portanto serdo a nossa estimativa principal de interesse. Ja
os parametros « medem a influéncia da atracdao ou expulsao que outros fatores podem
exercer sobre os fluxos hospitalares: PIB per capita (PIBp.c.), cobertura do Programa
Bolsa Familia (CobBF) e percentual da populacdo acima de 65 anos (Pct.65an0s), sendo
cada um deles medido em relagdo ao nivel do restante do estado. Por exemplo, 81 posi-
tivo indicaria que quanto maior o PIB per capita de uma regido relativamente as demais
de seu estado, maior a proporcao das suas internagdes que ocorrem no destino d. Por
fim, o Gltimo termo, atrelado ao parametro B4, controla para outro fluxo migratério, o
de trabalhadores formais entre municipios, ao longo do tempo.

Neste artigo, fazemos trés extensGes importantes aos modelos de Cantarero (2006) e Le-
vaggi e Zanola (2004). A primeira é que trabalhamos com dados em painel e focamos a
analise nos efeitos fixos de ano. O objetivo é avaliar a tendéncia dos fluxos que nao é
explicada pelos demais fatores gravitacionais incluidos, como PIB per capita, mudan-
cas demograficas, migracGes de trabalhadores e cobertura do programa Bolsa Familia.
Ao isolar a influéncia dessas variaveis, assumimos que o efeito capturado pelas dum-
mies de ano esteja mais relacionado a mudancas estruturais na organizagao do sistema
de salde. A segunda extensdo consiste em analisar heterogeneidades para diferentes
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causas, porte hospitalar, tipo de leito utilizado e regido geografica do Brasil, além de
internacgoes totais.

Aterceira é que, ao invés de somente analisar a taxa de evasao, para fora de cada regido
de salde, avaliamos tipos diferentes de destinos: (i) internacoes no préprio municipio
de residéncia; (ii) internagées em municipios-polo da regido ou macrorregido de salde
de residéncia, fora do municipio de residéncia; (iii) em municipios ndo-polos dentro da
regido ou macrorregido de saude, fora do municipio de residéncia; e (iv) fora da macror-
regido de salide. Estimaremos o modelo acima, portanto, separadamente para cada
tipo de destino.

6 Resultados

Em 2019, o Brasil tinha 450 regiGes de salide e 117 macrorregiGes (Figura 1). Cada regido
e macrorregido de salide tem, em média, 12 e 47 municipios, respectivamente, como
mostra a Tabela 1. A populacdo média era de 467 mil residentes por regido de salde, e
de 1,8 milhdo por macrorregido de satde. Ha algumas diferencas entre as regides geo-
graficas do pais, com o Sul tendo em média o maior nimero de municipios por regido
e macrorregido de salde, e o Sudeste, a maior populacdo média. Além disso, notamos
que as desigualdades assistenciais entre regiGes geograficas do pais, ja conhecidas (Ra-
che et al. 2020), estdo também presentes no recorte por regides de salide: em média,
as do Norte e Nordeste tém um nimero de leitos de UTI no SUS por residente (4,4 € 4,3
por 100 mil residentes) consideravelmente menor do que as do Sul e Sudeste (11,0e 9,6
por 100 mil residentes). Analisando leitos totais por 100 mil habitantes, vemos que as
regides de salide do Norte possuem a menor taxa (146,2), enquanto as do Sul possuem
a maior (193,3).

No painel C, vemos as diferencas entre municipios-polo e ndo-polo em termos de popu-
lacao, PIB per capita e recursos hospitalares. Os polos apresentaram em 2019 taxas de
leitos totais e de UTI por 100 mil residentes superiores as de outros municipios, além de
um porte populacional e PIB per capita significativamente maiores. Por outro lado, as
coberturas de BF e ESF sdo significativamente menores do que os demais municipios.

6.1 Recursos e Equipamentos

Nesta secdo, descrevemos a distancia até equipamentos e servicos de salide mais pro-
ximos, com a finalidade de investigar se houve uma reorganizagao e desenvolvimento
da rede assistencial de salde alinhada com o esperado de acordo com o processo de
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Tabela 1: Estatisticas Descritivas

Painel A: RegiGes de Salde

Regi?o N. de Regides Nimero d? municipios Populacdo Leitos Leitos de Leitos por Leitos de UTI
Geografica Médio Min. Max. (1.000) uTl 100.000 Hab. por 100.000 Hab.
Norte 45 10,0 3 24 409,6 599,1 32,8 146,2 44
Nordeste 133 13,5 4 42 429,1 745,2 37,3 157,9 43
Centro-Oeste 39 12,0 1 34 417,9 658,0 43,1 164,8 48
Sudeste 165 10,1 1 32 535,6 727,2 64,2 147,3 9,6
Sul 68 17,5 6 33 440,8 813,3 61,3 193,3 11,0
Brasil 450 12,4 1 42 467,0 726,7 50,8 158,8 7,3
Painel B: Macrorregides de Saude
Regiao N. de Numero de municipios Populacio Leitos Leitos de Leitos por Leitos de UTI
Geografica Macrorregides Médio Min.  Max. (1.000) uTl 100.000 Hab. por 100.000 Hab.
Norte 14 32,1 15 75 1.316,5 1.925,6 105,4 152,7 6,8
Nordeste 33 54,4 20 113 1.729,4 3.003,4 150,3 172,7 6,7
Centro-Oeste 15 31,1 1 72 1.086,5 1.710,9 112,1 152,2 8,1
Sudeste 37 45,1 1 153 2.388,4 3.243,1 286,4 140,5 11,2
Sul 18 66,2 11 147 1.665,3 3.072,6 231,4 188,9 12,1
Brasil 117 47,6 1 153 1.796,1 2.795,2  195,5 160,0 9,1

Painel C: Municipios-Polo
Polos Nao-Polos P-Valor

Populagdo (1.000 Hab.) 214,8 22,2 p<0,001
Cobertura BF (%) 7,1 9,6 p <0,001
PIBP.C. 27,9 24,3 p <0,001
Leitos Totais 411,6 27,9 p<0,001
Leitos de UTI Totais 38,5 1,1 p <0,001
Leitos por 100.000 Hab. 2145 123,1 p<0,001
Leitos de UTI por 100.000 Hab. 12,1 1,0 p<0,001
Cobertura ESF (%) 76,9 90,5 p<0,001

Nota: Esta tabela apresenta estatisticas ao nivel das regiGes de saide (painel A), macrorregides de saide
(painel B) e para municipios-polo e ndo-polo (painel C) para o ano de 2019. Populag¢&o (1.000), leitos, lei-
tos de UTI, leitos por 100.000 habitantes e leitos de UTI por 100.000 habitantes correspondem as médias
desses indicadores entre regiGes (painel A) ou macrorregides de sade (painel B), para cada regido geo-
grafica do pais. No caso do painel C, a tabela apresenta médias entre municipios-polos e ndo-polos destas
variaveis, além de PIB per capita, cobertura do Bolsa Familia e do ESF. O p-valor apresentado advém do
Teste t de diferenca de médias entre os dois grupos de municipios, polos e ndo-polos.

regionalizacdo. Analisaremos também a desigualdade na distribuicdo destes recursos
intra e entre regiGes de salde ao longo do tempo. Na Figura 2, vemos inicialmente que
as distancias variam consideravelmente entre os diferentes servigos e recursos, com os
mais complexos apresentando os maiores percursos. A distdncia média até o municipio
mais proximo com quimioterapia, dialise ou UTl era superior a 50 km para todos os anos,
medido em termos lineares, enquanto atencao basica e emergéncia exigiam um deslo-
camento menor. Com a expansao da Estratégia Salde da Familia (ESF) a partir de 1998,
presente em 5.476 municipios em dezembro de 2019 e cobrindo 64,5% da populacdo, a
distancia média diminuiu de 41,4 km em 1998 para praticamente zero. Ja para os servi-
cos de urgéncia e emergéncia, a distancia diminuiu de 10,0 km para 5,6 km, refletindo
um aumento em 654 no nimero de municipios com este servico entre 2002 e 2019. Em
dezembro de 2019, 3.970 municipios contavam com urgéncia e emergéncia pelo SUS.

21



Figura 2: Distancia Até Municipio Provedor Mais Proximo (km)
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Nota: A figura apresenta a distancia média, calculada de forma linear e entre sedes administrativas, até

km

0 municipio mais proximo com cada um de sete tipos de servicos ou recursos, em quildmetros (km). (*)
Foram identificados os municipios oferecendo cada um destes servigos/recursos em 1999, 2009 e 2019,
com excecdo do bloco de leitos hospitalares e do indicador de emergéncia, que representam dados de
2002 (AMS), 2009 e 2019 (CNES). Fontes: E-Gestor SUS (ESF), SIA/SUS (quimioterapia, dialise e alta com-
plexidade), AMS (emergéncia e leitos, para 2002) e CNES (emergéncia e leitos, para 2009 e 2019).

Mesmo os servigos e recursos mais complexos apresentaram, em geral, uma reducao
gradual entre 1999 e 2019 na distancia até o municipio provedor mais préximo. Vemos
também uma reducado na distancia até o local mais proximo com procedimentos ambu-
latoriais de dialise (de 92,3 para 55,5 km) e aqueles considerados de alta complexidade
como um todo (85,5 para 31,9 km). Em termos de recursos hospitalares, houve uma re-
lativa queda de distancias para leitos de UTI (83,5 para 59,2 km), emergéncia e urgéncia
(10 para 5,6 km) e, em menor medida, de leitos totais (8,4 para 7,4 km). A excecao foi
quimioterapia, em que a distancia se manteve relativamente mais estavel no periodo,
aumentando de 135 km, em 1999, para 145 km em 2009, e depois diminuindo para 127
km em 2019.

Em seguida, analisamos a desigualdade nadistribuicao de recursos hospitalaresao longo
do tempo, medida pelo indice de Gini. Vemos pela Figura 3 que ha uma relativa estabili-
dade na desigualdade de leitos totais entre municipios das regiGes de satide no periodo,
com um indice de Gini de 0,64 em 2002 e 0,63 em 2019. Ja para leitos de UTI, encontra-
mos um aumento da desigualdade entre municipios da mesma regido, indicando uma
maior especializacdo de alguns ao longo do tempo. O indice de Gini médio das regices
era de 0,41 em 2002 e passou para 0,59 em 2019. Esse aumento na desigualdade vem
principalmente das regides que antes ndo possuiam nenhum municipio com leitos de
UTI (indice de 0, ou seja, de igualdade perfeita) e ao longo desses 20 anos passaram a
ter.

No painel inferior da Figura 3, podemos ver que a desigualdade entre regiGes de satde
diminuiu ao longo do tempo em termos de leitos de UTI, com um indice de Gini de 0,86
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em 2002 e 0,77 em 2019, enquanto a concentracdo de leitos totais permaneceu estavel
em 0,57.

Figura 3: Gini intra e entre regiGes de salde
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Nota: O painel A apresenta a distribui¢do, em histogramas, do indice de Gini calculado separadamente
para cada regido de salde, ao nivel do municipio, para representar a desigualdade em leitos entre muni-
cipios (a esquerda), e em leitos de UTI (a direita), em 2002, 2009 e 2019. As linhas verticais representam a
média do indice de Gini entre regiGes para cada ano. O painel B exibe o indice de Gini calculado ao nivel
das regibes de salde, para caracterizar a desigualdade entre regides de salide. Um valor de 1 representa-
ria desigualdade perfeita, com um municipio concentrando todos os leitos, e um valor de 0 representaria
a igualdade perfeita. Fonte: AMS (2002) e CNES (2005 a 2019). Leitos de UTI em 2007 apresentam uma
alteracdo andmala no CNES, portanto foram excluidos da analise.

6.2 Hospitalizagoes

Agora direcionamos o nosso estudo para as hospitalizacdes do SUS, com foco no deslo-
camento de pacientes entre municipio de residéncia (origem) e o municipio de interna-
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cdo (destino). O objetivo é avaliar a adequacao dos fluxos de atendimento hospitalar ao
recorte de regides de salide. Comecamos nossa analise de forma mais descritiva, docu-
mentando a taxa de evasdo das regiGes de salde e a distancia média percorrida pelos
pacientes hospitalizados, de seus municipios de residéncia até o municipio de interna-
¢do. Em seguida, avaliamos as tendéncias dos fluxos hospitalares através de um modelo
gravitacional com efeitos fixos.

6.2.1 Taxade Evasao e Distancia Média

No painel A da Figura 4, vemos que o percentual de hospitalizacdes que aconteceram
fora da regido de salde de residéncia do paciente aumentou de 11,3% em 1999 para
15,3% em 2019, com notaveis diferencas entre condices, tipo de leitos utilizados, porte
hospitalar e regido geografica. A evasdo é menor em se considerando condicoes sensi-
veis a atencdo primaria (CSAP), de 9,6% em 2019, e de 16,5% entre ndo-CSAP. Por causas
especificas de hospitalizacdo, observamos de forma mais granular o mesmo gradiente.
Internagoes por diabetes e partos, associadas a menor complexidade, tendem a acon-
tecer com maior frequéncia na prépria regido de satide de residéncia (9,2% e 8,9% ocor-
reram fora em 2019, respectivamente), enquanto interna¢des por cancer tém a maior
evasao (32,4%), seguidas por causas externas (19,2%), cardiolégicas (18,9%) e outras
condicOes (15,2%). Da mesma forma, internagdes com equipamentos mais especializa-
dos, utilizando leitos de UTI e cir(rgicos, tendem a ocorrer mais fora da regido de satde
(25,2% e 20,3% em 2019, respectivamente) do que aquelas utilizando outros tipos de
leitos (11,9%).

Por Gltimo, ainda no painel A, podemos avaliar também as diferencas regionais. Aregido
Norte tem a menor taxa de evasdo dentre as regides geograficas do pais, com 12,2% das
internacdes em 2019 ocorrendo fora da regido de salde de residéncia do paciente, se-
guida pelo Sudeste (12,8%) e Sul (13,1%). O Nordeste e o Centro-Oeste apresentaram a
maior evasao em 2019, com respectivamente 21,0% e 16,5% das interna¢des ocorrendo
fora da regido de salde de residéncia.

De forma similar, podemos analisar o padrdo das internagoes a partir da distancia mé-
dia percorrida por tipo de internacao, como mostra o painel B da Figura 4. Em geral,
as distancias médias percorridas nas internagGes aumentaram entre 1999 e 2019, o que
é compativel com taxas de evasdo maiores. Enquanto em 1999 percorria-se em média
18,4 km até o municipio de internacdo, em 2019 esta média era de 29,6 km. O gradiente
entre causas de hospitalizacdo e tipos de leitos é similar ao ja apresentado de evasao -
com CSAPs associadas a maiores distancias percorridas do que nao-SAP (19,4 vs. 31,7
km em 2019), assim como internacdes por cancer, causas externas e condicdes cardio-
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vasculares (59,0, 38,6 € 33,0 km, respectivamente), e internag¢des utilizando leitos de UTI
(47,6 km) e cirGrgicos (37,7 km).

Figura 4: Taxa de evasdo e distancias médias das internacGes (1998-2019)

(a) Taxa de evasdo para fora da regido de salde de residéncia
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Nota: O painel A apresenta as taxas de evasao, definidas como o percentual de internagcdes que ocorreram
fora da regido de salde de residéncia, em 1999, 2009 e 2019, para diferentes categorias de internagdes:
por sensibilidade a atengdo primaria (CSAP), por grupos de CIDs, tipos de leitos utilizados, e regido ge-
ografica (N = Norte, N = Nordeste, CO = Centro-Oeste, SE = Sudeste e S = Sul). O painel B compara as
distancias médias em quildmetros (km), medidas de forma linear e entre sedes administrativos, entre os
municipios de residéncia e internacdo, para cada categoria. (*) Parto inclui internagGes relacionadas a
partos, gravidez e puerpério. Fonte: SIH/SUS.

Quanto as regides geograficas, residentes do Norte, Centro-Oeste e Nordeste do pais
percorreram, em média, distancias consideravelmente maiores do que do Sul e Sudeste.
Em todos os recortes, registrou-se um aumento na distancia. Nos voltaremos na pro-
xima sec¢do ao detalhamento destas mudancgas, para descrever a tendéncia e destino
dos fluxos.

6.2.2 Modelos Gravitacionais

Amparados no modelo gravitacional descrito na se¢do de métodos, caracterizaremos a
seguir os fluxos hospitalares por local de internagdao. Em primeiro lugar, analisamos no-
vamente a taxa de evasado para fora da regido de salide de residéncia ao longo do tempo.
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Figura 5: Reorganizagao dos fluxos de internagdo (1998-2019)

(a) Taxa de evasao para fora da regido de salide
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Nota: o painel A mostra o coeficiente estimado das dummies de ano (;), considerando o destino de in-
ternagdes totais para fora da regido de salde de residéncia. Como 1998 é a categoria omitida, os pontos
estimados representam o aumento no percentual de internagGes que ocorreram fora da regido de saide
de residéncia em relagdo ao nivel de 1998. As linhas representam o erro-padrdo dos pardmetros estima-
dos. O painel B apresenta esta estimativa em categorias mais finas de destino: por local e ocorrendo ou
ndo em municipio-polo, em categorias mutuamente excludentes. A Tabela Al e Figura Al contém resul-
tados das estimagGes com e sem a inclusdo de outros controles e mostram que as estimativas se mantém
estaveis.

A Figura 5 mostra os coeficientes dos efeitos fixos de ano estimados a partir da equagao
1ao longo do periodo de 1998 a 2019. Vemos pelo painel A a taxa de evasdo para fora da
regido de salide aumentando de forma significativa entre 1998 e 2019. No total, a taxa
de evasao aumentou em 9,3 p.p, tendo crescido especialmente entre 1998 e 2000, e a
partir de 2006. No painel B, vemos a composicao deste aumento da evasado. De um lado,
houve uma queda em internages no municipio de residéncia de 11 p.p. em municipios
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ndo-polo e de 4,0 p.p. em municipios-polo. Estas interna¢des parecem ter sido realo-
cadas para municipios-polo da macrorregido (6,1 p.p.) e regido de salde de residéncia
(4,4 p.p.), mais intensamente do que para outros municipios (ndo-polo) da regido (1,5
p.p.), macrorregiao (1,1 p.p.), ou para fora da macrorregiao (2,1 p.p.). Logo, por mais que
tenha havido um aumento dos fluxos a favor de municipios-polo, previamente equipa-
dos, ele ocorreu mais intensamente em direcdo a macrorregido de satde de residéncia
do que a regido de salde, e ndo foi o suficiente para compensar a diminuicao das inter-
na¢des no municipio de residéncia.

Esta reorganizacgao para fora do municipio de residéncia e em dire¢do a polos (munici-
pios historicamente mais equipados) ocorreu de forma mais expressiva entre interna-
¢Oes por condi¢des ndo sensiveis a atencdo primaria do que entre CSAP, como mostra
o painel A da Figura 6, com a composicao de interna¢des por CSAP diminuindo em 7,9
p.p. no municipio de residéncia e aumentando 6,2 p.p. em municipios-polo da regido
ou macrorregido de salde de residéncia. Uma menor parte de internaces por CSAPs foi
redirecionada para um municipio que ndo um polo (1,1 p.p.) ou para fora da macrorre-
gido de salde de residéncia (0,6 p.p.). Em contrapartida, as internagées por condi¢ées
ndo-SAP registraram uma queda maior nas interna¢des no municipio de residéncia (16,2
p.p.), direcionadas principalmente para polos da regido ou macrorregido de sadde (11,1
p.p.), e em menor medida para outros municipios ou fora da macrorregido (3,0 p.p. € 2,1
p.p., respectivamente).

No painel B, observa-se a mudanga na composi¢ao dos fluxos de hospitalizacoes de
acordo com o porte do hospital, a partir de 2005. Vemos que a queda na participacao de
internacdes no proprio municipio, de 12,5 p.p. desde 2005, deve-se em grande medida
a uma reducao na proporcao de internagdes em hospitais de pequeno porte (HPP;-9,0
p.p.), seguidos de hospitais de médio porte (HMP; -4,1 p.p.). Essas hospitaliza¢oes pa-
recem estar sendo realocadas principalmente para hospitais de médio (HMP) e grande
porte (HGP) nos polos das regiGes e macrorregides de salde (aumento de 5,2 p.p. em
HGP e 2,2 em HMP).

Por Gltimo, na comparacdo entre regides geograficas (no painel C), vemos um padréo
mais forte de reorganizacdo favorecendo o recorte regional - isto é, com queda em in-
ternagGes no municipio de residéncia e aumento nos polos das regiées e macrorregioes
de salde - naregido Sul e Nordeste do pais. No Sul, houve uma queda de 19 p.p. no per-
centual de internacdes ocorrendo no municipio de residéncia e uma realocagdo de 10
p.p. para polos da regido ou macrorregido de satde. No Nordeste, essa reorganizagao
redirecionou 19 p.p. de interna¢des no municipio e aumentou em 13 p.p. o percentual
para polos. Analises similares por grupos de CIDs e tipos de leito se encontram no apén-
dice (Figura Al).
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Figura 6: Reorganizacao dos fluxos de internagao por sensibilidade a atengdo primaria,
porte hospitalar e regido geografica (1998-2019)

(a) Por sensibilidade a atengdo primaria
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Nota: a figura apresenta o coeficiente estimado das dummies de ano (J;), considerando o destino de inter-
naces totais no municipio de residéncia, em municipios-polos da regido ou macrorregido de saide (fora
do municipio), em outros municipios ndo-polo da regido ou macrorregido de salde e fora da macror-
regido de salde, por sensibilidade das condi¢bes a atencdo primaria (CSAP ou n30-CSAP), e por regido
geografica. Como 1998 é a categoria omitida nos painéis A e B e 2005 no painel C, os pontos estimados re-
presentam o aumento no percentual de interna¢des que ocorreram em cada destino em relagdo ao nivel
dos respectivos anos-base. As linhas representam o erro-padrao dos parametros estimados.
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7 Discussao

Diversos instrumentos e diretrizes federais tentaram impulsionar a configuragdo das re-
giGes de salde e a sua consolidacdo, incentivando a integracdo das a¢des e servicos em
redes de atencdo a salde e a introducdo de instancias de governanga em nivel regional.
Contudo, ainda ha incerteza sobre o grau de efetivacdo da regionalizagdo da salde, e
diversos desafios permanecem.

Vimos até aqui resultados sobre a disposicdo de recursos, servigos e o padrao de fluxos
de internagBes que nos ajudam a avaliar o processo da regionalizacdo da salide desde
1998. Porum lado, os resultados sugerem uma organizagao crescentemente regional do
sistema de salde: (i) a disposicdo dos servicos e recursos de salide apontam para uma
diminuicdo das distancias no territdrio até municipios provedores; (ii) o aumento da de-
sigualdade na distribuicdo de leitos de UTl intra-regides de salide ao longo do tempo in-
dica uma maior especializacdo dos municipios dentro das regides de saude; (iii) o fluxo
deinternagdes hospitalares ocorreu de forma mais direcionada a outros municipios das
regides e macrorregides de salde, especialmente para municipios-polo, em detrimento
do municipio de residéncia dos pacientes. Esse reordenamento parece priorizar tam-
bém hospitais de grande e médio porte nos polos das regiGes e macrorregides em de-
trimento de hospitais de pequeno porte no municipio de residéncia, uma indicagao de
que podem ter ocorrido ganhos de escala.

Por outro lado, alguns padrdes empiricos sugerem que a reorganizacdo de recursos e
fluxos observada pode nao ser uma resposta ao esforco normativo, mas sim um movi-
mento espontaneo ou uma resposta mecanica a expansao natural do sistema: (i) houve
no periodo um aumento generalizado de recursos do sistema de salde e uma diminui-
¢do de distancias até os servigos de salde. A alocagdo de recursos em diregdo a locais
antes desprovidos, independente de um esforco de coordenacao regional, pode estar
por tras dos resultados observados — por exemplo, a estabilidade da desigualdade em
termos de leitos hospitalares e um crescimento da desigualdade intra-regional no nd-
mero de leitos de UTI, devido a chegada de leitos onde ndo existia nenhum; (ii) o aspecto
gradual da evolugao das taxas de evasao ao longo do tempo sugere que a reorganiza-
cao de recursos e fluxos pode nao ter decorrido do avanco das diretrizes federais. Nao
ha descontinuidades nas séries de internacdo ao redor dos anos das normativas. De
maneira similar, em uma analise sobre o efeito da adesdo ao Pacto pela Saide de 2006,
Servo etal. (2020) encontram tendéncias prévias, antes da normativa, em diversos resul-
tados. Logo, é possivel que os padrdes decorram de fenémenos alheios a satde, como
por exemplo o desenvolvimento da malha de transporte entre municipios, ou o desen-
volvimento econdmico e renda per capita de modo geral, que permite a cobertura de
custos com o deslocamento de pacientes. Consistente com isso, a Figura 7 descreve o
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crescimento econémico através do recorte das regides de salde. A partir dela, vemos
que o PIB per capita real avancou de forma consideravel e gradativa entre 2000 e 2014,
periodo que coincide com a reorganizacdo dos fluxos hospitalares descrita neste estudo.
Uma renda per capita mais elevada seria consistente com uma maior mobilidade no ter-
ritorio, facilitando que familias se locomovam até outros municipios de internacdo.

Figura 7: Log do Produto Interno Bruto real per capita das regiGes de satide (2000-2019)
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Nota: A figura denota o crescimento do PIB per capita real médio das regides de salide por ano entre 2000
€2019, onde 2000 é a categoria omitida. As linhas verticais indicam os principais marcos regulatérios, em
2001 (NOAS), 2006 (Pacto pela Satide), 2011 (Decreto n° 7.508/2011) e 2018 (Resolugdo CIT n° 37 de 2018).

Dentre os desafios para um funcionamento mais regional da satde no Brasil, ressalta-
mos dois. Um aspecto central ao principio da regionalizacdo é a articulagdo intermunici-
pal e interfederativa. O processo de descentralizagdo do SUS focado nos municipios na
primeira década do SUS fragilizou o papel de estados e Unido como lideres e coordena-
dores do processo de regionalizagao e dificultou a cooperacao entre os entes federados
(Albuquerque 2013; Kehrig, Souza e Scatena 2015; Silva e Gomes 2014; Martinelli 2014;
Vargas et al. 2015).

Além disso, o processo de articulagdo é muitas vezes dificultado pela falta de instituicGes
em nivel regional, uma instancia inexistente na federacdo brasileira, e pelo desalinha-
mento politico entre prefeitos de municipios de uma regido de salde e destes com o
governador. Ainda, no Gltimo governo apenas seis dos 27 secretarios de salde cumpri-
ram os quatro anos de mandato, e em seis meses do governo atual, oito ja haviam sido
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substituidos. E, para agravar a situacdo, existe uma alta rotatividade dos gestores e uma
falta de qualificacdo técnica dos municipios (Vargas et al. 2015; Pereira et al. 2009; Silva
e Gomes 2014; Martinelli 2014; Kehrig, Souza e Scatena 2015; Santos e Giovanella 2014;
Venancio et al. 2011; Spedo, Tanaka e Pinto 2009). Do ponto de vista dos municipios, ha
consideravel fragmentacdo partidaria entre os(as) prefeitos(as) de uma mesma regiao
de satde: em média, umaregido de saide tinha 20,9% dos municipios com prefeitos(as)
do mesmo partido em 1996, chegando a menos de 15% nas elei¢des de 2012 e de 2016.

Espera-se que esta fragmentacdo politico-partidaria dificulte a cooperacao entre muni-
cipios de uma mesma regido e entre entes federativos. Com base nos dados da pesquisa
MUNIC (IBGE) de 2014, por exemplo, analisamos a propor¢do de municipios que referen-
ciam seus residentes a outros municipios pertencentes as suas regides de salde, para
trés tipos de atendimento: nefrologia, UTI neonatal e cuidados intermediarios. Entre
0s municipios que reportaram nao oferecer cada um dos trés tipos de atendimento, ha
uma tendéncia a referenciar mais para um municipio da sua regido de salde se seus
prefeitos fossem do mesmo partido, conforme mostra a Figura 8. Estas diferencas sao
significantes ao nivel de significancia de 5% em um modelo linear simples, como mostra
a Tabela A2 apresentada no apéndice.

Figura 8: Proporc¢ao de municipios referenciando para dentro da Regido de Salde, por
alinhamento partidario dos prefeitos (2014)
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Nota: Percentual de municipios referenciando para outro municipio de sua regido de salde, por servigo
de salde e alinhamento partidario dos prefeitos (2014). Fonte: MUNIC (IBGE).
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E também importante destacar o papel dos consércios intermunicipais de satide. Em
1999, segundo a pesquisa da MUNIC, 37,0% dos municipios pertenciam a um consor-
cio intermunicipal de salde, principalmente concentrados no Sudeste, onde 58,6% dos
municipios participavam, e no Sul (57,8%). A proporcdo aumentou até 2015, quando
48% dos municipios do pais participavam de consorcios, ainda concentrados no Sudeste
(66,5%) e no Sul (80%). Um levantamento de Lui, Schabbach e Nora (2020) de 1996 a
2016 aponta para compra ou melhoria de equipamentos como o objetivo mais comum
(66%) dos acordos assinados por consorcios junto ao governo federal. Como discutido
em Lui, Schabbach e Nora (2020), os consércios podem agir desconectados das ac¢ées
dos CIRs, portanto de forma ndo convergente a regionalizagdo. Por este motivo, ainda
que tenham representado uma manifestacao organica e precoce de articulacao inter-
municipal, a atuagdo de consércios também traz desafios ao desenvolvimento regional
do sistema.

Um importante sinalizador do problema de articulacao entre os entes federativos foi
a baixissima adesdo ao COAP (estipulado pelo Decreto n°® 7.508/2011), assinado apenas
pelos estados do Mato Grosso do Sul e do Ceara. Em entrevistas conduzidas por Moreira,
Ribeiro e Ouverney (2017), secretarios municipais de salide apontaram como principais
obstaculos aimplementacdo do COAP a insuficiéncia de financiamento, o receio de pro-
cessos judiciais e uma auséncia de apoio por parte do sistema politico-partidario e do
Poder Executivo Estadual as politicas de regionalizac3o.

O caminho para a colaboracgdo entre todos os atores do processo é, portanto, permeado
por muitos obstaculos. Um desafio importante é a falta de uma entidade regional, com
autonomia e financiamento proprio (Tasca et al. 2011). O subfinanciamento do SUS é
muitas vezes apontado como um obstaculo importante para a implementacao da regi-
onalizagao, uma vez que a rede de atengao precisa ser reorganizada sem o aporte de
NOVOS recursos, apenas realocando os existentes, que sao insuficientes e altamente dis-
putados por todos. Outro dificultador da regionalizagdo esta relacionado a fragmenta-
cdo das politicas incentivadas pelo Ministério da Satde. Ao gerar um nmero expressivo
de regras para transferéncias de recursos, a fragmentacao torna dificil a harmonizacao
dos diversos incentivos com as necessidades especificas dos municipios (TCU 2015).

Um modelo que induza de fato a governancga e a autonomia na gestdo de recursos em
nivel regional poderia e deveria levar a superacdo dos obstaculos institucionais postos a
regionalizacdo. Este modelo precisara coordenar os entes municipais, estaduais e fede-
ral em direcdo a um planejamento regional perene, imune ao ciclo politico e as fricgdes
politico-partidarias, e com conhecimento da realidade sanitaria regional. Este modelo
também precisara contar com participacdo social e de instituicOes legislativas e do ju-
diciario, diminuindo entdo o risco juridico de intervencdes realizadas em nivel regional.
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As solucGes devem também passar pelo maior financiamento, bem como por mais efici-
éncia no gasto e pelo compartilhamento e coordenagdo no uso destes recursos em nivel
regional. Neste sentido, o aporte de mais financiamento e recursos (fisicos e humanos)
pode ser vinculado a coordenacdo entre municipios na aloca¢do e compartilhamento
de insumos, assim como ao monitoramento conjunto no uso dos recursos.

Por fim, sera necessario continuar investigando o porqué da limitada efetividade dos
mecanismos de coordenacao e planejamentos existentes no Brasil e em outros sistemas
de salde descentralizados, para que a regionalizagdo atinja os seus beneficios potenci-
ais na provisdo de salde pelo SUS ao longo dos proximos anos.
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Apéndice

Tabela Al: Estimativas dos modelos gravitacionais, para internagdes totais

No municipio

Em polos da Regido de Saide ou

Macrorregido de Saiide

Outro Mun. da Regido ou
Macrorregido de Saiide

Fora da Macrorregido de Saiide

@) @) [€)] ) () (6) @ ®) © (10) 11) (12)
1999 -1,0 -1,0 1,1 0,7 0,7 0,6 -0,1 0,1 0,1 0,4 0,4 0,5
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)** (0,3)** 0,3)** (0,2) (0,2) (0,2) (0,2)* (0,2)* (0,2)**
2000 1,7 1,7 18 1,2 1,2 1,2 0,1 0,1 0,2 0,6 0,6 0,7
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** ©0,2) (0,2) ©02) (0,2)** (02 (0,2)**
2001 1,4 1,5 1,6 1,6 1,6 1,6 0,3 0,3 0,3 0,1 0,1 0,2
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)* (0,3)*** 0,2) (0,2) (0,2) 0,2) (0,2) (0,2)
2002 -2,0 -2,1 -2,2 2,2 2,3 2,2 -0,2 -0,2 0,2 -0,0 0,0 0,1
(0,3)*** (0,3)** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** 0,2) (0,2) 0,2) 0,2) (0,2) (0,2)
2003 -2,1 -2,1 -2,2 2,4 2,5 2,3 -0,3 -0,3 0,1 -0,1 -0,1 -0,0
(0,3)** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)** (0,3)*** (0,3)*** 0,2) (0,2) 0,2) 0,2) (0,2) (0,2)
2004 -2,5 -2,5 -2,7 2,9 2,9 2,8 0,2 0,2 0,0 -0,3 -0,3 -0,2
(0,3)** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** 0,2) (0,2) 0,2) 0,2) (0,2) 0,2)
2005 -2,7 -2,7 -2,8 3,2 3,2 31 0,3 -0,4 0,2 -0,2 -0,2 -0,1
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** 0,2) (0,2)* 0,2) 0,2) (0,2) 0,2)
2006 3,1 3,0 32 33 33 32 0,2 0,2 0,0 0,3 0,3 0,2
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** 0,2) (0,2) 0,2) 0,2) (0,2) (0,2)
2007 3,8 37 38 39 3,9 3,7 0,2 0,2 0,0 0,3 0,3 0,2
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** 0,3)*** (0,2) (0,2) (0,2) (0,2) (0,2) (0,2)
2008 4,4 44 4,5 44 4.4 42 0,1 0,1 0,0 -0,1 0,1 0,1
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)** 0,2) (0,2) (0,2) 0,2) (0,2) 0,2)
2009 49 49 5,0 48 48 46 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,2
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,2) (0,2) (0,2) (0,2) (0,2) 0,2)
2010 5,8 5,7 5,9 54 54 52 0,2 0,2 0,3 -0,1 0,1 -0,0
03 (03 (0,3 03 (03 (0,3 (0,2) (0,2) (0,2)* (0,2) (0,2) (0,2)
2011 -7,1 -7,0 -1,2 6,3 6,2 6,1 0,5 0,5 0,7 -0,0 0,0 0,1
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** (0,2)** (02 (0,2)** ©0,2) 0,2) ©02)
2012 -8,6 -8,6 -8,7 7,1 7,1 7,0 0,7 0,7 0,9 0,4 0,4 0,5
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (0,3)*** (03)* (0,3)*** (0,2)*** (0,2)* (0,2)*** (0,2)* (0,2)* (0,2)*
2013 -9,6 -9,5 -9,6 75 75 74 1,0 1,0 1,2 0,6 0,6 0,7
(0,3)*** (0,3)"** (0,3)** (0,3)** (03)* (0,3)** (0,2)*** (0,2)* (0,2)*** (0,2)*** (0,2)* (0,2)**
2014 -10,8 -10,7 -10,9 8,1 8,1 8,0 1,3 13 15 1,0 1,0 1,0
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)"** (0,3)*** (0,2)** (0,2 (0,2)*** (0,2)*** (0,2)* (0,2)**
2015 12,1 12,0 12,2 9,0 9,0 8,9 1,5 1,5 1,6 1,3 1,3 1,4
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** (0,2)** (02 (0,2)** (0,2)** (02 (0,2)**
2016 -13,5 13,4 -13,6 9,5 9,5 9,4 1,8 1,8 2,0 1,8 1,8 1,9
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** (0,2)** (02 (0,2)** (0,2)** (02 (0,2)**
2017 13,6 13,5 13,7 9,7 9,7 9,6 1,9 1,9 2,1 1,7 1,7 1,8
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** (0,2)** (02 (0,2)** (0,2)** (02 (0,2)**
2018 14,2 14,2 14,4 9,9 10,0 9,9 23 23 2,5 1,9 1,9 2,0
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** (0,2)** (0,2 (0,2)** (0,2)** (0,2 (0,2)**
2019 -15,1 -15,2 -15,4 10,4 10,4 10,3 2,6 2,6 2,8 2,1 2,1 2,2
(0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3)** (0,3 (0,3)** (0,2)** (0,2 (0,2)** (0,2)** (0,2 (0,2)**
Razdo Pct. 65+ anos 15,4 13,9 -12,3 -12,3 0,1 15 3,2 -3,0
(1,5)** (1,5)** (1,4)* (1,4)* (0,9) (0,9) (0,9)** (0,9)**
Razéo PIB PC -1,4 -1,3 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4
(0,3)*** (0,3)*** (0,3)* 0,3) (0,2)** (0,2)** (0,2)** (0,2)**
Razdo Cob. BF -2,9 -3,1 1,0 0,9 L1 1,2 0,8 0,8
(0,3)"** (0,3)** (03)* (0,3)*** (0,2)* (0,2)** (0,2)* (0,2)**
Migracdo 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
(0,0)*** (0,0** (0,1)* (0,1)** (0,0) (0,0) (0,0) (0,0)
Razdo Leitos PC 1,9 -2,1 1,2 -1,1
(0,3)** (0,3)** (0,2)** (0,2)**
Razdo Leitos de UTI PC -0,1 0,0 0,0 -0,0
(0,0)** (0,0) (0,0)** (0,0)
Razdo Cob. ESF 0,3 0,4 0,1 0,2
(0,1)** (0,1)*** (0,1) (0,1)**
Constante 72,196 63,914 62,717 13,302 24,020 26,726 7,495 5,850 2,968 7,006 9,008 9,740
(0,245)***  (1,893)*** (1,916)*** (0,218)***  (1,442)*** (1,479)*** (0,148)*** (0,987)*** (0,986)*** (0,147)***  (0,974)*** (0,995)***
Observagdes 9.900 9.866 9.708 9.900 9.866 9.708 9.900 9.866 9.708 9.900 9.866 9.708
R-quadrado 0.900 0.909 0.909 0.907 0.908 0.909 0.851 0.852 0.859 0.832 0.833 0.835
EF da regido Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim
EF de Ano Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Erro-padrdo em parénteses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Nota: a tabela apresenta os coeficientes estimados a partir do modelo gravitacional, considerando o des-

tino de internagGes totais no municipio de residéncia, em municipios-polos da regido ou macrorregido

de satde (fora do municipio), em outros municipios ndo-polo da regido ou macrorregido de salde e fora

da macrorregido de saide. Como 1998 é a categoria omitida, as estimativas das dummies de ano repre-

sentam o aumento no percentual de internagdes que ocorreram em cada destino em rela¢do ao nivel em

1998.
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Figura Al: Reorganizacao de fluxos intermunicipais de internacao por grupos de CIDs e
tipos de leitos (1998-2019)

(a) Por grupo de CIDs
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Nota: a figura mostra o coeficiente estimado das dummies de ano (J;), considerando o destino de inter-
nacdes totais no municipio de residéncia, em municipios-polos da regido ou macrorregido de satde (fora
do municipio), em outros municipios ndo-polo da regido ou macrorregido de salde, e fora da macrorre-
gido de salde. O painel A compara os coeficientes estimados por grupos de CIDs, enquanto o painel B
compara as estimativas por tipos de leitos utilizados na internacgdo: leitos cirlrgicos, de UTI e outros. As
linhas representam o erro-padrdo dos parametros estimados.
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Tabela A2: Propor¢do de municipios referenciando para dentro da Regido de Salde
(2014)

Nefrologia UTINeonatal Cuidados Intermediarios

(1) (2) (3)

Alinhados 0,039 0,055 0,072
(0,018)** (0,020)*** (0,020)**
Constante 0,759 0,689 0,764
(0,006)*** (0,007)*** (0,007)***
Observacgoes 4.997 5.040 3.807
R-quadrado 0,001 0,002 0,003

Erro-padrao em parénteses
*** p<0,01, ** p<0,05, * p<0,1

Nota: a tabela apresenta os coeficientes estimados em uma regressdo linear onde a variavel dependente
é uma dummy igual a 1 se o municipio listado como o de referéncia para aquele tipo de atendimento
pertence a mesma regido de salide do municipio, e a variavel independente de interesse (Alinhados) é a
dummy igual a 1 se os prefeitos dos dois municipios sdo do mesmo partido.
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