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Resumo

Este artigo analisa o acesso a servigos de maior complexidade/custo por meio da distribuicao
geografica destes e da populacdo demandante. Essa andlise utilizou, para delimitacdo das areas de
influéncia, o critério de maior fluxo direto aos polos selecionados e outras duas abordagens na
definicdo de municipios poélos (elegidos pelo Plano Diretor de Regionalizagdo e maiores
recebedores de demanda externa). Distor¢des em relagdo ao planejamento proposto e graves
problemas de iniqiiidades no acesso foram encontrados, inclusive com a necessidade de grandes
deslocamentos da populagdo demandante, principalmente daquela caracterizada por piores
condi¢des econdmicas, restringindo ainda mais sua possibilidade de deslocamento.

Palavras-chave: Assisténcia secundaria e terciaria a saude, acessibilidade, PDR.

Indicacé@o da secdo tematica: D4 - Populagdo e saude em Minas Gerais.



Regionalizacéo dos servigos de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial em Minas
Gerais: estrutura corrente versus estrutura planejada

1 - Introdugéo

O sistema publico de satde brasileiro, instituido no Sistema Unico de Saude (SUS), é
organizado pelas diretrizes de hierarquizacao e regionalizagdo dos servigos e descentralizagdo da
gestdo, definidas na Constituicdo Federal de 1988. A compreensdo dessa organizagdo ¢ importante
ja que ela determinara o funcionamento do sistema e, conseqiientemente, afetara seus resultados.

No ambito dos niveis superiores de assisténcia a saude, a organizacao hierarquizada desses
servicos, decorrente da necessidade de escalas na sua provisdo como condicdo de eficiéncia
produtiva, implica a existéncia de poucos centros (municipios) ofertantes desse tipo de cuidado a
saude. Essa rede hierarquica de servigos do SUS pode, em alguma medida, ser entendida a partir da
Teoria do Lugar Central, auxiliar na compreensdo da rede urbana de servigos e da relacdo de oferta
e demanda entre os centros ¢ as regioes de influéncia.

A estrutura de niveis de complexidade/custo no territdrio provoca a existéncia de fluxos
intermunicipais de pacientes para a satisfacdo da demanda dos servigos de saude. Nesse contexto,
ganha relevancia a diretriz de regionalizacdo, uma vez que ela busca, a partir da organizagdo da
oferta dos servigos no territdrio, os principios de eficiéncia produtiva e equidade no acesso ao
cuidado a satude. Para formar essa organizagdo regionalizada dos servigos de saude, o principal
instrumento definido pelo Ministério da Saude € o Plano Diretor de Regionalizagao (PDR).

A conformacdo do SUS tem ainda a influéncia da diretriz de descentralizagao, que transferiu
aos municipios a gestao dos servicos de saude no seu ambito. Essa gestdo localizada intensifica as
relacdes existentes entre municipios no atendimento dos niveis superiores de complexidade/custo,
decorrentes da estrutura hierarquizada e regionalizada desse sistema sanitario. Diante disso, torna-se
fundamental o papel assumido pelo gestor estadual na coordena¢do da rede de servigos e das
relagdes que ai se delineiam.

Esse conjunto de principios e diretrizes organizacionais ¢, portanto, determinante da
conformagdo dos niveis superiores de atencdo a saide do SUS. A analise da estrutura corrente da
rede urbana desses servigos permitiria compreender a conformagdo efetiva do sistema sanitrio
nesses niveis. Para isso, pretende-se, aqui, verificar a rede desses servigos em termos geograficos
em Minas Gerais no ano de 2004, a partir de fluxos intermunicipais de pacientes para esses
atendimentos. A regionalizagdo dos servicos de maior complexidade ambulatorial e hospitalar aqui
mostrada, por basear-se nos fluxos correntes no periodo considerado, possibilitaria uma discussao
com o planejamento sugerido pela Secretaria de Estado de Satide de Minas Gerais (SES-MG).

2 — O sistema hierarquizado de saude e a Teoria do Lugar Central

Os servigos publicos de atencdo a satde subdividem-se na assisténcia primaria a saude e na
assisténcia hospitalar e ambulatorial de maior complexidade e custo. Assim, conforme definido
pelas diretrizes organizacionais do SUS, definidas na Constitui¢cdo Federal de 1988, os servigos de
cuidado a saude constituem-se em um sistema hierarquizado, cuja rede espacial de oferta pode, em
alguma medida, ser entendida pelo aparato tedrico da Teoria do Lugar Central (TLC). Nesse
sentido, a partir de um breve esbogo dessa teoria, sera discutida aqui a organizacdo do sistema
publico de satide no espago.

2.1 - A Teoria do Lugar Central

A TLC, fundamentalmente elaborada por Christaller (1966) e Losch (1967)', constitui-se em
um modelo capaz de estabelecer uma hierarquiza¢do do sistema urbano, possibilitando uma ampla
compreensdo da rede urbana. A formacdo dessa rede urbana esta associada a necessidade de

! Como principais contribui¢des a tal teoria, ver Beckmann (1958, 1968, 1970) e Berry (1961, 1967).



localizagdo central de alguns bens ou servigos quanto a sua oferta (bens ou servigos centrais) ¢ a
conseqiiente organizacdo do espago em torno desse nucleo principal de oferta (lugar central). O
lugar central estabelece, assim, uma relagdo com sua regido periférica (regido complementar) a qual
tem com ele uma relacdo de inter-dependéncia, diante da necessidade da oferta deste.

A extensdo dessa area de influéncia ¢ variavel segundo fatores especificos do bem/servico e
de sua produ¢do. Por um lado, essa area relaciona-se a necessidade de consumo do bem/servigo,
cuja freqiiéncia de demanda imputa ao consumidor uma maior ou menor disposi¢do em suportar
determinados custos de deslocamento, havendo uma extensdo méxima para isso, além da qual a
demanda ¢é zero (alcance do bem). Por outro lado, essa area depende de uma escala minima de
produgdo, ou seja, de um montante minimo de consumo necessario para justificar _ sob critérios de
mercado _ a oferta de determinado bem ou servigo (limite critico).

A diversidade dessas areas de influéncia, segundo limite e alcance caracteristicos dos bens
ou servigos, implica portanto uma hierarquizagdo destes, conforme sua complexidade ou ordem.
Um bem/servigo de maior ordem tem uma maior area de influéncia que bens de menor ordem.
Como o lugar central ¢ o locus onde bens e servicos centrais sdo oferecidos a sua regido
complementar, os centros t€m sua importancia varidvel segundo sua capacidade de oferecer bens e
servigos de maiores complexidades. Deste modo, a partir de uma hierarquia de bens ou servigos
centrais provém uma diferenciagdo de lugares centrais.

No modelo proposto por Christaller, a extensdo maxima de influéncia de um centro ¢
determinada pela existéncia de outro centro de mesma ordem, garantida pelo principio da
concorréncia de mercado. Dessa forma, coexistem varios centros de mesma ordem com areas de
mercado justapostas. Por outro lado, centros de ordens superiores possuem regides complementares
maiores, tendo como area de agdo um maior nimero de lugares centrais de ordens inferiores. Assim,
ocorre um conjunto de dareas de mercado de diversas extensdes superpostas e um sistema
hierarquico de lugares centrais vai se estabelecendo nesse processo’.

Vale ainda ressaltar que a organizacdo das redes urbanas existentes e de sua evolugdao podem
ser melhor compreendidas a partir da consideragdo de alguns fatores que modificam a estatica e
regularidade deste modelo basico da TLC, quais sejam, a distribui¢do e a estrutura da populagao, os
recursos naturais, os fatos historicos, a existéncia de economias de escala’ e os principios de
organizacdo espacial de trafego e administrativo, além do principio de mercado considerado como
principal para o modelo elaborado por Christaller (LLOYD & DICKEN, 1972, ABLAS, 1982 ¢
BROWN, 1993).

A TLC fornece, portanto, uma nogao acerca de um sistema hierarquico de cidades e a forma
como esse sistema se organiza no espaco, tornando viavel compreender o sistema hierarquico de
oferta de servigos de saude, tanto em termos de correspondéncias quanto de diferencas, como sera
abordado na subsecao seguinte.

2.2 — O Sistema Unico de Satde sob a dtica da Teoria do Lugar Central

Sob as bases da TLC, o conjunto de procedimentos mais simples, de menor custo € uso mais
freqiiente que conforma a atengdo primaria a saude corresponde aos servigos de ordens inferiores,
que devido a essas caracteristicas tém alcance e limite menores e, portanto, areas de influéncia
menores. Esses servigos, entdo, podem ser oferecidos de forma pulverizada espacialmente, sendo

2 Vale ressaltar que Losch (1967) realizou uma formalizagio diferenciada do modelo em termos econémicos. A partir
de idéias analogas as de Christaller de alcance e limite critico, melhor fundamentadas nas relagcdes econdmicas de
demanda, custos médios e concorréncia, o autor também estabeleceu uma hierarquia de centros.

? Estas, a0 produzirem melhorias na produtividade, permitem um maior alcance para bens e servigos semelhantes que se
localizam em um lugar central de maior ordem e, conseqiientemente, que este apresente um crescimento mais rapido
que os demais, influindo sobre o desenvolvimento do sistema. Dessa forma, bens ou servigos de ordens similares podem
ter areas de mercado diferentes e a rede urbana existente torna-se dinamica.

* O principio de mercado estabelece a minimizagio do niimero de centros de ordem inferior sob dominio de um centro
de uma determinada ordem superior, enquanto o principio de trafego minimiza as distdncias econdmicas existentes
entre os centros. O principio administrativo, por sua vez, estabelece que a area de influéncia do centro de uma
determinada ordem deve subordinar-se, 0 maximo possivel, a um tnico centro de ordem superior.



providos por cada municipio. Entretanto, os procedimentos hospitalares e ambulatoriais de média e
alta complexidade/custo tém uma menor freqiiéncia de demanda, o que influencia o consumidor a
suportar maiores distancias na sua provisdo ¢ o fornecedor a necessitar de areas de influéncia
(volume de demanda) maiores. Estes servicos, portanto, sdo de ordens superiores, capazes de
atender uma area maior, condi¢cdo necessaria para garantir sua eficiéncia produtiva. A oferta desse
nivel de atencdo justifica-se numa escala micro ou macro-regional, realizada somente por alguns
centros. Dessa forma, tem-se uma rede urbana hierarquica dos servigos de cuidado a saude.

A estrutura corrente do sistema urbano hierdrquico de saude ¢ alterada, de forma especifica,
por outro fator além daqueles considerados na subsecdo anterior, qual seja a provisdo publica dos
servigos. Essa gestdo publica pode modificar a rede intuida pelo modelo, simplesmente por nao
operar sob as mesmas bases do sistema de mercado, ou seja, por ndo ter a lucratividade, baseada na
eficiéncia produtiva, como objetivo principal. A provisdo publica, contudo, ndo significa que o
sistema nao busque essa eficiéncia, sendo a organizagdo hierarquizada do SUS um reflexo deste
processo. Entretanto, diante do objetivo primdrio de garantir o bem-estar da popula¢do e do
principio constitucional de universalizagdo do acesso, algumas vezes, justifica-se o fornecimento,
embora ineficiente, de servigos de aten¢do a satide como, por exemplo, em areas menos populosas
mas com dificuldades de deslocamento (disponibilidade e condigdes viarias).

De outra forma, a rede urbana de servigos de satide pode ser alterada devido as ineficiéncias
indesejadas do investimento publico. Diferentemente da situacdo anterior, aqui essa condi¢ao
revela-se negativa, pois que provém de uma organizacdo patrimonialista da administracao publica,
aliada a excessos burocraticos e influéncias politicas (QUEIROZ, 2003). Essa possivel ineficiéncia
da administragdo publica poderia gerar regides de atendimento superpostas, para um mesmo tipo de
servigo (mesma ordem). Essa coincidéncia de areas atendidas reflete a ineficiéncia da oferta desse
servigo em um dos centros, ja que sua provisdo no outro centro seria suficiente para atender aquele
espaco comum. Contrariamente, essa estrutura de gestdo publica tende a criar regides vazias, sem
acesso a um dado tipo de servico o qual pode ser de grande relevancia no caso do cuidado a saude.

A esfera publica na provisao dos servigos de saude ainda influi sobre essa rede de oferta por
meio do planejamento, uma vez que tem a coordenacao do sistema. Nesse sentido, essa gestao pode,
por exemplo, optar entre a dispersdo espacial dos servigos, embora isso possa significar perda de
eficiéncia, e a acessibilidade dos consumidores aos centros de provisao, facilitando o acesso a esses
centros de oferta, por meio da implantagio ou melhoria de infra-estruturas de transportes’. Neste
caso, o principio de trafego, sugerido por Christaller, torna-se relevante para a organizagao espacial
que dai surgird. Essas op¢des mostram-se substituiveis e importantes na conformac¢do do sistema
hierarquico de saude que, deste modo, ¢ fortemente influenciada pela estrutura publica de gestao.

A TLC, portanto, mostrou-se importante para o entendimento das relagdes regionais,
baseadas nas trocas estabelecidas entre o centro e sua area de influéncia. No caso da rede urbana do
sistema sanitdrio, a organiza¢do hierarquizada do SUS implica ndo somente relagdo entre o
municipio e sua area distrital, no nivel da atengdo bdsica, como também entre municipios, na
atencdo secundaria e tercidria, estreitando as relacdes entre diferentes governos locais. Além disso,
as relagoes de interdependéncia estabelecidas entre o centro e sua regido complementar refletem o
sistema hierarquico corrente, podendo revelar areas de atendimento redundantes ou vazias. Essa
analise mostraria a necessidade das instituigdes gestoras em coordenar o sistema existente,
redefinindo investimentos e remodelando a rede, conforme principios de equidade e eficiéncia.

> Essa alternativa refere-se aos servigos de maior complexidade/custo do sistema, para os quais a dispersdo territorial
implica em perda de eficiéncia. Os servicos de menor complexidade/custo da atengdo basica devem ser oferecidos por
cada municipio. Entretanto, condi¢des viarias facilitadas podem influenciar vieses administrativos em que o servigo de
competéncia do municipio deixa de ser ali oferecido e a sua demanda ¢ indevidamente deslocada para centros proximos,
sobrecarregando estes tanto em termos de demanda quanto em termos financeiros. Devido a isso, a supervisdo e a
coordenagdo das gestdes municipais devem ser efetuadas, de modo permanente, pelo gestor estadual, além da
necessidade de se repensar, nesses casos, os critérios de distribui¢ao dos recursos para além do critério populacional.



3 — A equidade no acesso e o sistema regionalizado de saude

A estruturacdo do SUS em um sistema regionalizado justifica-se pela caracterizagdo
hierarquica desse sistema e pelo principio constitucional de igualdade no acesso a atengdo a saude.
Devido a isso, essa secdo apresentard uma breve discussdo acerca da equidade em salide e na
utilizagdo de seus servigos, além de um esbogo da proposta de regionalizagdo corrente para Minas
Gerais, elaborada pela Secretaria de Estado de Satde de Minas Gerais (SES-MG).

A equidade em saude, objetivo de varias politicas desse setor, baseia-se em principios de
justica social. Whitehead (1992) definiu as iniqiiidades em satide como as desigualdades em saude
que sdo desnecessdrias e evitdveis e, portanto, injustas. Nesse sentido, as iniqliidades em saude
referem-se as desigualdades neste aspecto decorrentes de diferencas sociais, contrariando os
principios de justica distributiva’,

“... equity in health can be defined as the absence of systematic disparities in health
(or in the major social determinants of health) between social groups who have

different levels of underlying social advantage/disadvantage _ that is, different
positions in a social hierarchy.” (BRAVEMAN e GRUSKIN, 2003)

Segundo Travassos (1997), essas desigualdades sociais em saude’ poderiam, embora nio
necessariamente, ser reduzidas a partir da igualdade na utilizacdo dos servigos de saude. Isso porque
a equidade no acesso ¢, muitas vezes, compreendida como igualdade de oportunidades no uso dos
servigos de saude para necessidades iguais (equidade horizontal). Nesse sentido, a igualdade de
acesso ¢ a orientacdo de equidade na qual se baseia a conformagao do SUS.

Esse acesso aos servigos, de forma restrita, refere-se as caracteristicas da oferta, tais como
disponibilidade e distribui¢do geografica dos servigos e qualidade dos recursos humanos e
tecnologicos, que influenciam na utilizagdo desses (TRAVASSOS et al., 2006). De forma mais
ampla, o acesso expressa a relacdo entre a oferta de servicos e as necessidades dos usuarios
(Donabedian, 1980), localizacdao destes (Penchansky e Thomas, 1981) ou de seus recursos (Frenk,
1985), aproximando-se da idéia de equidade no acesso.

Analises empiricas para o Brasil e regides t€ém confirmado as desigualdades geograficas na
utilizacdo dos servigos, favoraveis a regido Sudeste e a regido Sul (TRAVASSOS et al., 2000 ¢
TRAVASSOS et al., 2006), e as desigualdades sociais em saude, segundo a qual a populagdo mais
carente ¢ menos escolarizada tem, contrariamente as maiores chances de necessitar desses servigos,
menores possibilidades de utiliza-los (TRAVASSOS et al., 2000, TRAVASSOS et al., 2006 ¢
OLIVEIRA, 2005). As desigualdades no acesso aos servigos de saude, decorrentes tanto de fatores
sociais quanto geograficos, sdo portanto evidentes e contrarias a populacdo em desvantagem na
hierarquia social e localizadas fora do circuito Sul-Sudeste.

O principio do SUS de equidade no acesso deve, entdo, ser buscado tanto a partir da
dimensdo social quanto da dimensdo geografica. A perspectiva das desigualdades geograficas no
acesso, por sua vez, pode ser analisada a partir da rede urbana desses servicos, relacionando
disponibilidade e distribuicao territorial dos servigos de satde e a localizacdo de sua demanda. Isso
foi feito por Oliveira (2005) que identificou, por um lado, uma rede de aten¢do hospitalar basica
(por causas mais freqiientes de internacdo) bem estruturada no territério nacional e, por outro, uma
rede de alta complexidade® desconectada e com poucos centros ofertantes.

Uma vez que a distribuicdo geografica dos servigos de satde influencia no seu acesso, a
organiza¢do da rede urbana desses servicos torna-se fator relevante, embora ndo suficiente, na busca
da equidade na sua utilizacdo. Nesse sentido, o planejamento de redes funcionais de assisténcia e a
coordenacdo dos fluxos intermunicipais de pacientes para atendimento sdo meios de facilitar o
acesso dessa populagdo aos servicos de assisténcia a saude e, em parte, contribuir para a reducao
das iniqiiidades no acesso a saude. Nesse espaco se encaixa a proposta do SUS de apresentar-se de
modo regionalizado.

® Vale ressaltar que as desigualdades em saude referem-se as disparidades “naturais”entre individuos ou grupos deles,
como diferencas entre pessoas jovens e idosas.

7 0O termo “desigualdades sociais em saude” é, aqui, utilizado no sentido de iniqiiidades em satide, conforme definido
anteriormente.

¥ Construida a partir dos fluxos de atendimento para cirurgia cardiaca e neurocirurgia.



3.1 -0 Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Minas Gerais

O objetivo do sistema publico de saude brasileiro em organizar-se regionalmente sob redes
hierdrquicas de servicos busca realizar-se, principalmente, a partir do Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR), instrumento proposto pelo Ministério da Satde para este proposito. A
regionalizacdo dos servigos de atencdo a saude de Minas Gerais, foco de interesse desse trabalho, ¢
atualmente proposta pelo PDR 2003/2006, elaborado pela SES-MG.

O PDR, portanto, consiste em uma estratégia de regionalizacdo de redes funcionais de
servigos de saude, constituido sobre a base da organizacdo hierarquica do sistema. Esse plano
pretende conferir racionalidade a oferta de servicos, organizando-os em uma rede hierarquica, sem,
contudo, negligenciar a equidade no acesso. Para tanto o plano adotou os principios de economia de
escala’ e escopo, acesso ¢ qualidade da atengdo de forma que essas economias ndo prevalecem
sobre os principios de qualidade da atencdo e acessibilidade, sendo que os investimentos devem ser
realizados e os servigos oferecidos nas situagdes em que a distdncia e as condigdes viarias
comprometerem o atendimento'’.

O planejamento proposto pela SES-MG organizou as regides de assisténcia (micro e
macrorregidoes de saude) baseado nas unidades territoriais do municipio, segundo a complexidade
da assisténcia envolvida e os fluxos intermunicipais. Dessa forma, a delimitacdo de microrregides
de saude depende, especificamente, da capacidade de provisdo de servigos de média complexidade
hospitalar e ambulatorial (niveis 1 e 2), enquanto as macrorregides dependem dos servigos de média
complexidade ambulatorial de nivel 3 e alta complexidade hospitalar e ambulatorial. Os p6los micro
e macrorregionais foram identificados a partir de sua capacidade instalada (equipamentos,
instalagcdes e recursos humanos), conforme relacionado pela Tipologia Assistencial Hospitalar e
Ambulatorial descrita em Minas Gerais (2004). As micro e macrorregides definidas por esse plano
podem apresentar mais de um municipio polo, desde que estes tenham fungdes complementares''.

Vale ainda precisar aqui dois conceitos relevantes para a compreensdo e andlise da rede
urbana de servigos de saude, assumidos pelo PDR 2003/2006, a saber, a idéia de polo e regido.
Conforme estabelecido por esse plano, pélo microrregional (macrorregional) ¢ o “municipio que
pelo seu nivel de resolubilidade, capacidade de oferta de servicos, acessibilidade e situagdo
geografica, polariza os municipios da microrregido” (as microrregioes circunvizinhas) (SES-MG,
2004, p. 16), ou seja, tem capacidade de atragdo de demanda. J4 o conceito de regido utilizado no

plano ¢ a idéia de regido polarizada'?, como confirmado pelo texto abaixo.

“... o conceito de regido adotado pela SES/MG refere-se a um espago ou
area geografica definida por um conjunto de municipios circunvizinhos,
normalmente ligados a um municipio cujos equipamentos, urbanos ¢ de satde,
exercem forga de atragdo (Pd6lo) e tém capacidade de absor¢do de fluxos
populacionais gerado pela demanda por determinados servigos, geralmente
organizados dentro de um perfil de servicos que requer maior e mais diferenciada
incorporacdo de tecnologia. (...)” (MINAS GERALIS, 2004, pag. 11).

A rede assistencial proposta pelo PDR 2003/2006 estabelece, portanto, 75 microrregioes e
13 macrorregides coordenadas por 96 polos microrregionais e¢ 18 podlos macrorregionais,
respectivamente. A rede assistencial corrente, contudo, ndo coincide, necessariamente, com a rede

? Vale ressaltar, contudo, que o plano restringe-se as chamadas economias internas de escala, negligenciando os ganhos
de produtividade decorrentes da aglomeragdo de atividades em um mesmo local (diversificacdo da oferta e inovagdes),
ou seja, as economias externas de escala.

' 0 PDR definiu como critérios de ganho de escala e de acessibilidade geografica e viaria um minimo de 150.000
habitantes e até 150 Km em estrada de asfalto ou até 2 horas em condicdes viarias deficientes, respectivamente.

" No entanto, como serd visto na segdo 6, para alguns casos essa condigdo ndo parece efetivar-se. Ao invés de
complementaridade, o que muitas vezes existe ¢ a superposi¢do de areas polarizadas.

12 A idéia de regido polarizada foi desenvolvida a partir dos trabalhos de Fragois Perroux e Jaques R. Boudeville. A
unido das unidades espaciais em uma regido polarizada ocorre devido as fortes ligacdes de troca existentes entre elas,
geralmente concentradas em torno de um centro dominante. A regido polarizada, portanto, caracteriza-se pelas relacdes
de hierarquia ¢ interdependéncia. Para uma melhor discussdo ver Perroux (1967), Boudeville (1966).



planejada. A primeira ¢, ainda, dependente da forma como os gestores dos sistemas de satde
relacionam-se nessa conformacao hierarquizada e regionalizada.

4 — O sistema hierarquizado e regionalizado de saude no contexto de descentralizacdo da
gestéo

As diretrizes organizacionais do SUS (hierarquizacdo e regionalizagdo dos servigos e
descentralizagdo da gestdo) sdo determinantes na constituicdo do sistema e nos resultados dele
procedentes. Devido a isso, esta secdo abordara a relacdo da diretriz de descentralizagdo com as
demais diretrizes (ja discutidas especificamente nas duas seg¢des anteriores) quanto aos niveis de
média e alta complexidade/custo dos servigos de saude.

Com o processo de descentralizacdo, a execugdo e a gestdo dos servigos de atencgdo a saude
acontece a nivel municipal. Contudo, em um sistema espacialmente hierarquizado e regionalizado
criam-se relagdes entre diferentes municipios, na provisdo de servigos mais complexos, que se
tornam mais intensas diante da gestdo localizada. Isto exige que os servicos de maior complexidade,
que abrangem areas micro € macro-regional, possuam alguma coordenagdo superior, capaz de
organizar a relacdo entre gestores municipais que dai surge. Este papel, segundo as normas
regulatorias do SUS, foi designado ao gestor estadual, que também se tornou responsavel pelo
controle e avaliagdo dos prestadores de servigos e pelo planejamento dessa rede.

No processo de descentralizagdo, no entanto, o deslocamento das fung¢des para o gestor
municipal assim como a transferéncia de recursos do governo federal, diretamente, para os
municipios ocorreu de forma tdo intensa, a partir da NOB 01/96', que a esfera estadual permaneceu
alheia ao sistema (UGA et al., 2003). O gestor estadual, ao ndo promover a regulagio e
coordenacdo do sistema agravou o conflito entre municipios, decorrente do deslocamento de
demandas entre tais, para os servigos de maiores complexidades, dificultando também o acesso da
populagdo a estes servigos (MONNERAT et al., 2002 ¢ LEVCOVITZ, 1997). Na tentativa de
solucionar estes problemas, o Ministério da Saude editou em 2001 a NOAS 01/01", que visa o
fortalecimento da esfera estadual na coordenagdo do sistema de saude. Os principais instrumentos
que esta norma prevé como operadores dessa estruturagdao sao a Programagao Pactuada e Integrada
(PPI)"°, o Plano Diretor de Investimentos (PDI)' ¢ o Plano Diretor de Regionalizagio (PDR), sendo
o ultimo o objeto de analise deste trabalho.

Este plano permite a SES verificar os gaps na oferta de servigos e as necessidades de
investimento regionais, a partir da utilizagao dos servigcos. Nesse sentido, Botega (2005) constatou a
incapacidade de algumas macro e microrregides mineiras na provisdo de alguns procedimentos de
maior complexidade, provocando um elevado fluxo de pacientes para outras macro e microrregioes.
Estes resultados refletem uma inadequagdo entre as necessidades da populacdo e a oferta de
servicos de saude que, segundo Simdes et al. (2004), tém uma distribui¢do fortemente desigual,
concentrada na por¢ao centro-sul de Minas Gerais. Isto ¢, mais uma vez, um reflexo dos problemas
da atual rede hierarquica de servicos de saude, reiterando a necessidade de investimentos em
servigos de saude na “grande regido vazia”, localizada ao norte do estado. Mais que isto, parece
indicar uma necessidade de revisdao do planejamento publico com relagdo a formacao e
operacionalizacdo dessa rede.

Dessa forma, o objetivo desse trabalho ¢ verificar os fluxos intermunicipais para a realiza¢ao
de atendimentos de média e alta complexidade hospitalar e ambulatorial, definindo municipios

3 As NOBs referem-se as Normas Operacionais Basicas, que configuram-se em instrumentos setoriais para a regulagio
e coordenag¢do do sistema.

'* Norma Operacional de Assisténcia a Satide.

'> A PPI consiste em uma programagcio estabelecida e acordada entre os gestores municipais na Comissio Intergestores
Bipartite estadual e regionais acerca do atendimento de referéncia e na transferéncia de recursos destinados para tais
servigos para o municipio de atendimento. O estado, como coordenador do sistema estadual de satde, teria aqui a
fun¢do de compatibilizar as programagdes municipais.

' O PDI consiste em um planejamento da SES-MG para a realizagio de investimentos de curto, médio e longo prazos
no sistema de satde do estado, a partir das necessidades verificadas em relagdo ao planejamento dessa rede de servigos
(PDR).



centros de atendimento e a area atendida, segundo as ligagdes funcionais correntes. Vale lembrar
que a regionalizacdo efetuada baseia-se no conceito de regido polarizada, conforme adotado pela
proposta de regionalizagdo da SES-MG, discutido na sec¢do anterior. Os resultados dessa analise
possibilitariam uma compreensdo da situacdo real de provisdo dos servicos de aten¢do a saude de
niveis mais elevados, em termos regionais, associando-se a discussdo da conformidade do PDR em
organizar as redes funcionais de servicos de satde.

5 — Metodologia e base de dados

5.1 — Metodologia

A observancia, em termos geograficos, do fluxo de pacientes entre municipios nas demandas
de servicos de maior complexidade permite compreender a relagdo de trocas entre os centros e a
rede de servigcos e centros dai decorrente. Para atender a esse objetivo, a metodologia que se
mostrou adequada e foi aqui utilizada ¢ o modelo gravitacional adaptado ao modelo migratorio.

O modelo gravitacional, proposto por Isard (1975), permite a delimitagdo da area de
influéncia de um polo, derivada da forga de atracdo exercida pelo centro a partir da intensidade das
trocas e da distancia existente entre os municipios. Segundo esse modelo, o grau de interacdo entre
dois centros depende diretamente do tamanho das populacdes desses municipios, uma vez que
maiores aglomeragdes implicam maiores trocas de informacgdes e interdependéncias entre as
atividades. Por outro lado, essa interagdo ¢ indiretamente proporcional a distancia entre os centros,
pois o custo do deslocamento diminui as possiveis trocas. Nas analises migratorias, contudo, a
variavel de tamanho de populagdes, representativa da intensidade das trocas entre centros, €
substituida pela variavel de trocas migratorias (GARCIA et al., 2004 ¢ DINIZ, 2006). O grau de
interagdo entre dois centros, portanto, ¢ dado pela equagao 1.

- I; +E; _ VTM;;

Y 4% 4%

i 1

na qual,

II;;: indice de interagdo gravitacional entre os municipios i € j;

d;: distancia entre os municipios i € j;

B: coeficiente de atrito de dj;.

[i: nimero total de imigrantes na regido 1 oriundos do municipio j no final do periodo de
referéncia;

Ejj: nimero total de emigrantes na regido j oriundos do municipio i no final do periodo de
referéncia;

VTM;;: volume das trocas migratorias entre as regides, observados no final do periodo.

No entanto, a utilizacdo de dados de fluxos permite uma simplificacdo na constitui¢do desse
indice. Neste caso, a variavel de distancia (e o coeficiente de atrito) ¢ relativizada, pois a propria
variavel de trocas capta o efeito de fatores ponderadores dessa comutagio'’ (Garcia et al., 2004).
Assim, a interagdo entre dois municipios ¢ dada somente pelo volume total de trocas migratorias
(equagdo 2).

Hij = VTMij (2)

Particularmente no caso dos dados de fluxos de pacientes para atendimentos de maiores
complexidades, os fluxos entre municipios, geralmente, ocorrem de modo unidirecional. E razoavel
admitir que se os pacientes de um dado municipio migram para outro em busca de atendimento
mais especializado (ndo ofertado na origem), a relagdo contraria ¢ improvavel de acontecer, uma
vez que esses centros tém servicos de menores niveis hierarquicos de atendimento. Nesse caso, a
interacao entre dois municipios sera dada pelo fluxo simples de um municipio a outro.

(1

7 A distancia e o coeficiente de atrito sdo fatores relevantes quando a variavel representativa das trocas entre centros
refere-se a dados de estoque.



Uma vez entendida a defini¢do do indice de interagdo entre os centros, resta explicitar como
foi realizada a identificagdo dos municipios polos e das areas de influéncia. No primeiro ponto
optou-se por mais de uma forma de identificagdo, gerando entdo estruturas espaciais alternativas.

Na sele¢do dos municipios poélos, foi estabelecida uma estratégia dupla. Primeiro,
assumimos os polos definidos pelo PDR 2003-2006, identificados a partir de sua capacidade em
oferecer uma série de servicos. Em uma abordagem paralela, os municipios polos foram eleitos
segundo seu real atendimento de demanda externa. A partir de um rank de municipios, formado
segundo o total de atendimentos realizados em pacientes de outros municipios, foram selecionados
aqueles com os maiores valores e que representavam 90% do total de atendimentos recebidos de
outras cidades (maiores recebedores em termos totais)'®.

A delimitacio das dareas de influéncia, tanto dos polos micro quanto dos poélos
macrorregionais, ocorreu por meio da divisdo dos demais municipios entre os municipios polos
eleitos, segundo os indices de interagdo. Os municipios eram designados a pertencer a area de
influéncia do poélo com o qual tinham o maior indice de interagdo, em relagdo aos que apresentavam
com os outros polos. Dessa forma, a area de influéncia de um polo foi definida como os municipios
que com ele apresentavam os maiores fluxos diretos de pacientes, comparativamente aos existentes
com os demais polos'”.

Vale ainda ressaltar que esse modelo de identificacdo das areas de influéncia a partir de
dados de fluxos, apesar de eficiente nesse objetivo, ¢ estatico e descritivo. Dessa forma, seus
resultados limitam-se ao periodo analisado (FERREIRA, 1989). Essa metodologia ainda tem a
restricdo de ndo atender a contigliidade geografica, uma das premissas do conceito de regido,
inclusive daquele adotado pelo PDR 2003-2006. No entanto, a proposta aqui ¢ mostrar as reais
relacdes de polarizagdo e fluxos intermunicipais, numa analise diagnostica, de maneira que a
condicdo de contigiiidade ndo ¢ relevante. Incompatibilidades entre o desenho espacial encontrado e
o plano da SES-MG nesse aspecto remetem a necessidade de acdo publica para a sua satisfagdo.

5.2 — Base de dados

Os atendimentos ocorridos foram obtidos a partir do Sistema Informacdes Hospitalares
(SIH) e Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA), que tem suas observagdes registradas nos
formularios de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) e Autorizacdo de Procedimentos de
Alto Custo (APAC), respectivamente, e processadas pelo Departamento de Informagdo e
Informatica do SUS (DATASUS). Esses registros tém informagdes sobre o procedimento principal
realizado e o municipio de residéncia e de atendimento do paciente.

Nessa analise foram utilizadas as informagdes referentes as AIHs e APACs pagas no ano de
2004 para os municipios de Minas Gerais. Esses registros de atendimentos foram classificados
segundo sua complexidade/custo conforme estabelecido pelo PDR 2003/2006, a partir da
classificagio de procedimentos por complexidade definida pelo Ministério da Satde®. A amostra
analisada contém 2.034.901 registros de atendimentos, dos quais 1.177.190 sdo internagdes de
média complexidade. Com relacdo aos registros de alta complexidade, 94,72% destes sao referentes
a atendimentos ambulatoriais. A partir dai foi possivel obter o volume de atendimentos realizados
por municipio de residéncia e de atendimento, segundo cada categoria de complexidade/custo.

'8 A relagdo desses municipios e os respectivos volumes de atendimentos recebidos estdo listados nas TAB. Al e A2 do
Anexo.

1 Qutra abordagem para a delimitagio das areas de influéncia foi por nés verificada (ver Oliveira, 2007). Nessa
estratégia, considerou-se a premissa da transitividade, existente na TLC. Para tal, se um centro de menor nivel (nivel 1,
por exemplo) for polarizado por um centro de maior nivel (nivel 2) e este, por sua vez, for polarizado por um centro
ainda superior (nivel 3), entdo o centro de nivel 1 pertencera a regido de influéncia do centro de nivel 3, mesmo que nao
estabeleca uma relacdo direta com este. Este método, contudo, apresenta resultados muito semelhantes aos da
abordagem aqui apresentada.

% Vale destacar que, apesar dos dados utilizados serem de 2004, a classificagio por complexidade/custo utilizada foi a
vigente em 2006 (Disponivel em http://200.198.43.6/ppi_assistencial/ListaProcedimentos.asp ¢ MINAS GERAIS,
2005). Nesse periodo, alguns procedimentos tiveram suas classificagcdes alteradas, no entanto, essas mudangas sido
marginais, ndo comprometendo o resultado geral.




Vale ressaltar que as areas de influéncia dos pdlos microrregionais foram delimitadas
somente a partir do volume de internacdes hospitalares de média complexidade, uma vez que as
informagdes de atendimentos ambulatoriais de média complexidade ndo t€m registro do municipio
de origem do paciente. J4 as areas de influéncia dos pdlos macrorregionais foram delineadas a partir
do volume de internacdes e de atendimentos ambulatoriais de alto custo/complexidade®".

A defini¢do do polo correspondente a cada municipio ocorreu segundo o indice de interagao,
como descrito na subse¢do anterior. Em casos de igualdade de mais de um desses indices,
primeiramente, se um dos pdlos em questdo fosse aquele definido pelo PDR, optou-se pelo
municipio pélo do PDR. Caso os polos diferissem da definicdo do PDR, escolheu-se o pélo com
maior oferta de servicos de satde, segundo dados de capacidade instalada disponibilizados pela
Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS) de 2002, como utilizado por Simdes et al. (2004).

Tanto nos servicos de média quanto nos de alta complexidade existe uma grande
concentragdo da oferta nas macrorregides de satide Centro, Sudeste e Sul que, juntas, representaram
mais de 50% das internagdes de média complexidade e mais de 60% dos atendimentos de alta
complexidade. Essa concentragdo mostra-se além da maior densidade demografica dessas regides,
uma vez que a populagdo dessas macrorregides corresponde a cerca de 41% da populacado total do
estado (TAB.1).

Tabela 1: Proporcédo de atendimentos de média e alta complexidades* e da populacdo nas
macrorregides de sadde de Minas Gerais, 2004

Macrorregides de | Média complexidade Alta complexidade p x
, ) . . opulacéo
saude hospitalar hospitalar e ambulatorial
Centro 28.93 44.13 12.38
Centro Sul 4.49 3.17 5.94
Jequitinhonha 1.43 0.49 2.70
Leste 6.92 498 9.63
Leste do Sul 3.55 2.13 6.11
Nordeste 4.88 1.35 7.17
Noroeste 2.93 1.04 3.53
Norte de Minas 7.98 5.70 10.11
Oeste 5.62 4.85 6.69
Sudeste 9.65 10.12 11.03
Sul 14.51 10.01 18.04
Triangulo do Norte 5.50 6.32 3.51
Triangulo do Sul 3.61 5.71 3.17

* Segundo local de ocorréncia.
Fonte: Elaboragao propria a partir do SIH e SIA (2004).

Além disso, dentre os 99 municipios eleitos como p6élos microrregionais € os 25 municipios
selecionados como pdlos macrorregionais sob a condi¢do de maiores recebedores de demanda
externa, como descrito na subsecao anterior, cerca de 40% e 52%, respectivamente, localizam-se
nas macrorregides Centro, Centro-Sul, Sudeste e Sul (TAB.A3). Mais ainda, a macrorregido de
saude Noroeste ndo tem nenhum municipio que se encontre dentre os maiores recebedores de fluxos
externos, sendo, portanto, atendida por pdlos de outras macrorregides. Existe, portanto, uma
desigualdade na distribuicao regional da oferta de servicos de satide, observada a partir da demanda
atendida.

2 Pelo mesmo motivo que os atendimentos de média complexidade ambulatorial foram desconsiderados da anélise para
as microrregides, os atendimentos de média complexidade ambulatorial de nivel 3 foram excluidos da analise das
macrorregioes.



6 — Pdlos de atendimento e areas de influéncia dos servicos de média e alta complexidade
hospitalar e ambulatorial

Essa sec¢do apresenta um esbogo da estrutura geografica dos servicos de saide de maior
complexidade/custo corrente em Minas Gerais em 2004, suscitando um debate com o planejamento
regional da assisténcia a saude promovido pela SES-MG, uma vez que baseia-se na distribuigao
geografica dos fluxos intermunicipais de pacientes para atendimentos de média e alta
complexidade/custo.

6.1 — Polos microrregionais e microrregides de satude

O PDR 2003-2006, com relagdo aos servigos de média complexidade, propde a constitui¢ao
de 75 microrregides e 96 polos microrregionais. A observagdo dos fluxos de pacientes entre as
microrregioes de saude definidas pelo PDR ja revela alguns pontos de significativa disparidade
entre o planejamento promovido e a situacdo corrente no periodo. As microrregides
“Vespasiano”,““Montes Claros/Bocaiiva” “Ipatinga” e “Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté”, por
exemplo, sdo responsaveis pelas maiores proporgdes de internagdes de pacientes oriundos de outras
microrregides, em relagdo ao total de atendimentos que realizaram®”. Por outro lado, a microrregido
“Contagem” chegou a encaminhar cerca de 70% de seus pacientes residentes que sofreram
internacao para atendimento em outra microrregido (TAB.2).

Tabela 2: Microrregides de saude selecionadas, segundo as maiores proporcdes de pacientes
recebidos (em relacdo ao total de internacgdes realizadas na microrregido de atendimento) e
encaminhados (em relagdo ao total de internagdes ocorridas na microrregido de origem) —
Minas Gerais, 2004

. o . % de pacientes Microrregido de % de pacientes
Microrregido de atendimento ) . .
recebidos origem encaminhados
Vespasiano 30,23 Contagem 70,78
Montes Claros/Bocaitiva 30,15 Coracao de Jesus 48,13
Ipatinga 26,71 Vespasiano 36,13
Belo Horizonte/Nova Lima/Caeté 25,28 Januaria 34,50
~ Sao Jodo
Coragao de Jesus 20,95 Nepomuceno/Bicas 34,32
Teofilo . ,
Otoni/Malacacheta/Itambacuri 17,62 Francisco Sa 32,99
Contagem 16,66 Coronel Fabriciano 29,56
Varginha 15,15 Betim 26,38
Juiz de Fora'/ Lima Duarte/ Bom 13,59 Padre Paraiso 25.68
Jardim de Minas
Sao Sebastiao do Paraiso 13,53 Itaobim 24,17

Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH e SIA (2004).

As incompatibilidades entre o PDR e a estrutura geografica corrente dos fluxos
intermunicipais de pacientes podem ser melhores compreendidas a partir da FIG.1, que apresenta as
areas de influéncia dos polos definidos pelo PDR, derivadas do maior fluxo direto dos municipios
aos pé%g)s selecionados. O QUADRO 1 apresenta a legenda dos pdlos microrregionais referentes a
FIG. 1™.

2 No entanto, o resultado referente & micro “Vespasiano” ¢ viesado pela menor escala de internagdes realizadas nesta
microrregido, em relagdo as demais referidas.

2 A interpretagdo da FIG. 1 e da FIG. 2 deve considerar que as linhas brancas delimitam as 4reas das microrregides
definidas pelo PDR e a numeragéo refere-se aos polos microrregionais dessas areas também definidos segundo esse
plano. As areas de influéncia corrente dos polos microrregionais sdo observadas pelas regides coloridas.
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Figura 1: Areas de influéncia dos p6los microrregionais definidos pelo PDR 2003/2006 segundo o critério do maior fluxo direto aos pdlos
selecionados — Minas Gerais, 2004

Fonte: Elaboragao propria a partir do SIH (2004).
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Quadro 1: Legenda dos po6los microrregionais definidos pelo PDR referente a FIG.1

N° Po6los N° Pélos N° Pé6los

1 | Sem pdlo de referéncia 34 | Divinopolis 67 | Nanuque

2 | Alfenas 35 | Formiga 68 | Padre Paraiso
3 | Caxambu 36 | Itadna 69 | Pedra Azul

4 | Guaxupé 37 | Para de Minas 70 | Tedfilo Otoni

5 | ltajuba 38 | Santo Antdnio do Amparo | 71 | Capelinha

6 |Lavras 39 | Belo Horizonte 72 | Diamantina

7 | Machado 40 | Contagem 73 | Minas Novas

8 | Passos 41 | Betim 74 | Turmalina

9 | Piumhi 42 | Caeté 75 | Bocailva

10 | Pogos de Caldas 43 | Curvelo 76 | Brasilia de Minas
11 | Pouso Alegre 44 | Guanhédes 77 | Coracéo de Jesus
12 | S&o Lourengo 45 | Itabira 78 | Francisco S&
13 | S&o Sebastido do Paraiso | 46 | Itabirito 79 | Janalba

14 | Trés Coragdes 47 | Joao Monlevade 80 | Monte Azul

15 | Trés Pontas 48 | Nova Lima 81 | Januéria

16 | Varginha 49 | Sete Lagoas 82 | Montes Claros
17 | Além Paraiba 50 | Vespasiano 83 | Pirapora

18 | Bicas 51 | Manhuacu 84 | Salinas

19 | Bom Jardim de Minas 52 | Ponte Nova 85 | S&o Francisco
20 | Carangola 53 | Vicosa 86 | Taiobeiras

21 | Cataguases 54 | Caratinga 87 | Patos de Minas
22 | Juiz de Fora 55 | Coronel Fabriciano 88 | Unai

23 | Leopoldina 56 | Governador Valadares 89 | Araguari

24 | Lima Duarte 57 | Ipatinga 90 | ltuiutaba

25 | Muriaé 58 | Mantena 91 | Monte Carmelo
26 | Santos Dumont 59 | Pecanha 92 | Patrocinio

27 | S&o Jodo Nepomuceno 60 | Resplendor 93 | Uberlandia

28 | Ub& 61 | Aguas Formosas 94 | Araxa

29 | Barbacena 62 | Almenara 95 | Frutal

30 | Congonhas 63 | Araguai 96 | Iturama

31 | Conselheiro Lafaiete 64 | Itambacuri 97 | Uberaba

32 | S&o Jodo del Rei 65 | Itaobim

33 | Bom Despacho 66 | Malacacheta

Fonte: Elaboragao propria.

Na FIG. 1 observa-se varios pontos de distor¢des, dentre os quais pode-se destacar a
incapacidade de alguns po6los microrregionais de planejamento em atender parcela significativa de
sua area de definigdo. Neste caso encontram-se, por exemplo, os polos “Araxa” (94), “Pecanha”
(59), “Mantena” (58) e “Coronel Fabriciano” (55) que, em grande parte, t€m referéncia nas
microrregides de planejamento vizinhas.

Além disso, observa-se a existéncia de polos ndo sdo funcionais. Como mostrado na FIG. 1,
os polos “Sdo Francisco” (85), “Bicas” (18), “Bom Jardim de Minas” (19), “Guaxupé” (4),
“Machado” (7), “Caxambu” (3), “Francisco S&” (78), “Janatba” (79) e Vespasiano (50),
praticamente, ndo tém influéncia sobre outros municipios, ficando restritos a sua area municipal.
Nesses casos, esses polos parecem ter um papel apenas formal, ndo se inserindo de forma efetiva na
rede de servigos como polarizadores. Vale ainda destacar que a incapacidade de polarizagdao dos
municipios “Bom Jardim de Minas” e “Machado” sugere a superposi¢ao das areas de influéncia aos
polos definidos nessas microrregides. Nesse caso, os outros polos da microrregido, “Juiz de Fora” e
“Alfenas” respectivamente, ja sdo capazes de atender aquela drea comum.

Situa¢do mais grave e que merece cuidado especial ocorre com os poélos de planejamento
“Belo Horizonte” (39), “Montes Claros” (82) e “Teodfilo Otoni” (70), os quais polarizam &reas

) » 08 ( p
muito extensas, assumindo, parcial ou totalmente, o papel funcional de outros pdlos. Essa situacao
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se mostra mais alarmante, primeiramente, devido ao excesso de demanda que recai sobre os polos
efetivos, podendo gerar um comprometimento da qualidade da assisténcia provida e da capacidade
de atendimento da proépria populacdo de referéncia da microrregido. Depois, porque essa situacao
mostra a necessidade de grandes deslocamentos de uma parcela da populagdo para o acesso a
assisténcia a satde desse nivel. Isso se faz ainda mais relevante no caso das areas atendidas por
“Montes Claros” e “Teofilo Otoni”, devido as piores condi¢des econdmicas dessa populagdo e da
malha vidria dessas areas, fatores que dificultam a transposi¢do da distancia existente a fonte do
servico. Como discutido na sec¢do 3, essa desigualdade na acessibilidade (segundo as dimensdes
geografica e social), aqui verificada, fere o principio da universalizacdo do acesso e mostra quio
distante se encontra a situacdo real de acesso da populagdo ao “ideal” dessa condigao.

A estrutura corrente da rede urbana dos servigos de saide de média complexidade, elaborada
a partir da estratégia de selecdo de municipios pélos com maior atendimento de demanda externa,
trds conclusdes semelhantes € complementares as apresentadas pela abordagem anterior. Essa
estrutura ¢ mostrada na FIG. 2, sendo o QUADRO 2 a legenda desses polos microrregionais
mostrados na FIG. 2. Aqui, o problema referente aos pdlos de planejamento “Belo Horizonte” (34),
“Montes Claros” (86) e “Teofilo Otoni” (75) e a questdo relativa aos poélos ndo funcionais, definidos
no PDR, se confirmam. Quanto aos ultimos, praticamente todos os poélos citados anteriormente,
exceto os polos “Janauba” (83) e Vespasiano (46), ndo se encontram entre os maiores recebedores
de demanda externa e, portanto, ndo se constituem como polos nessa abordagem. Suas areas de
influéncia, segundo o plano de regionalizagdo, sdo efetivamente polarizadas, em sua maioria, por
polos de microrregides vizinhas ou por novos polos, definidos nessa area, segundo o atual critério.

Uma nova questdo que surge dessa andlise ¢ a potencialidade de alguns municipios eleitos
aqui como podlos em atender algumas areas. Nesse caso, pode-se destacar os municipios polos
“Mirabela” (85) e “Manga” (84) que, apesar de ndo terem capacidade de polarizacdo real, mostram-
se importantes na capacidade de atendimento de demanda externa na microrregido de planejamento
“Januaria”. De forma andloga, o pdlo “Jodo Pinheiro” (91) apresenta-se como relevante na
microrregido de planejamento ‘“Patos de Minas” que, embora esteja quase totalmente em
conformidade com o PDR, é composta por uma area bastante extensa. Nesse sentido, esse outro
municipio mostra-se capaz de compartilhar, em alguma medida, com o po6lo microrregional
definido, o atendimento a demanda dos demais municipios da area.

Por fim, resta ressaltar a desigualdade na distribuicdo geografica desses pdlos, concentradora
na porg¢ao centro-sul do estado, conforme ja referido na TAB.2. Isso implica uma rede de oferta de
servigos extremamente pulverizada nessa regido do estado, enquanto as necessidades de
deslocamento se mostram bastante maiores na por¢ao norte do estado e no tridngulo mineiro. Essa
concentragdo regional dos servicos de satide, no entanto, vai além da distribuicdo desigual da
populagdo no territoério, como argiiido na se¢do 5.2. Mais que isso, ela ¢ contraria ao principio de
trafego sugerido por Christaller, pois a existéncia de melhor infra-estrutura de transportes na por¢ao
centro-sul do estado (e acesso facilitado) demandaria ai menos centros ofertantes, os quais poderiam
atender a uma maior area de referéncia. Portanto, essa irregularidade na rede urbana desses servigos
nao pode, ao menos ndo unicamente, ser justificada por esses fatores. Outro fator que pode, em
parte, justificar essa configuracdo ¢ o carater publico da provisdo desses servigos, mais
especificamente, os problemas de ineficiéncia na utilizacao dos recursos. Resultado disso, como ja
discutido na segdo 2.2, ¢ a verificagdo de areas de atendimento superpostas na por¢do centro-sul
enquanto persistem grandes areas ‘“vazias” na parte norte do estado. Essas evidéncias refletem as
ineficiéncias e iniqiiidades existentes no sistema e colocam o planejamento da rede de assisténcia a
saude a muitos passos da situagdo corrente no ano de 2004.
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Figura 2: Areas de influéncia dos p6los microrregionais (maiores recebedores totais) segundo o critério do maior fluxo direto
aos polos selecionados — Minas Gerais, 2004

Fonte: Elaboragao propria a partir do SIH (2004).
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Quadro 2: Legenda dos po6los microrregionais (maiores recebedores) referente a FIG.2

N° Pélo No Pélo N° Pélo

1 |sem pélo de referéncia 35 | Contagem 68 | Felisburgo

2 | Alfenas 36 | Betim 69 | ltambacuri

3 | Cambui 37 | Caetanépolis 70 | Itaobim

4 | Extrema 38 | Curvelo 71 | Machacalis

5 |ltajuba 39 | Guanhées 72 | Malacacheta

6 |Lavras 40 | ltabira 73 | Padre Paraiso
7 |Passos 41 | Jodo Monlevade 74 | Pedra Azul

8 | Piui 42 | Mariana 75 | Tedfilo Otoni

9 | Pogos de Caldas 43 | Mateus Leme 76 | Capelinha

10 | Pouso Alegre 44 | Nova Lima 77 | Diamantina

11 | Séo Lourenco 45 | Sete Lagoas 78 | Turmalina

12 | Sdo Sebastido do Paraiso | 46 | Vespasiano 79 | Bocaillva

13 | Trés Coracdes 47 | Virginépolis 80 | Brasilia de Minas
14 | Trés Pontas 48 | Abre Campo 81 | Coracao de Jesus
15 | Varginha 49 | Manhuacu 82 | Grao Mogol

16 | Carangola 50 | Manhumirim 83 |Janalba

17 | Cataguases 51 | Ponte Nova 84 | Manga

18 | Juiz de Fora 52 | Rio Casca 85 | Mirabela

19 | Leopoldina 53 | Vigcosa 86 | Montes Claros
20 | Muriaé 54 | Caratinga 87 | Pirapora

21 |Uba 55 | Coronel Fabriciano 88 | Porteirinha

22 | Visconde do Rio Branco 56 | Frei Inocéncio 89 | Salinas

23 | Barbacena 57 | Governador Valadares 90 | Taiobeiras

24 | Conselheiro Lafaiete 58 | Inhapim 91 |Joao Pinheiro
25 | Entre Rios de Minas 59 | Ipatinga 92 | Patos de Minas
26 | Ibertioga 60 | Pecanha 93 | Unai

27 | S&o Jodo del Rei 61 | Resplendor 94 | Ituiutaba

28 | Campo Belo 62 | Santa Maria do Suagui 95 | Monte Carmelo
29 | Divinépolis 63 | Sdo Jodo Evangelista 96 | Patrocinio

30 | Itatina 64 | Timéteo 97 | Uberlandia

31 | Moema 65 | Aguas Formosas 98 | Frutal

32 | Par4 de Minas 66 | Almenara 99 |Iturama

33 | Santo Antdnio do Amparo | 67 | Aracuai 100 | Uberaba

34 | Belo Horizonte

Fonte: Elaboragao propria.

6.2 — Polos macrorregionais e macrorregides de saude

A rede urbana corrente dos servicos de alta complexidade/custo, no ano de 2004, também
apresenta-se ainda muito distante da proposta do PDR, que define 13 macrorregides e 18 podlos
macrorregionais. Isso pode ser observado a partir da “invasdo” de demanda nas macros “Centro” e
“Tridngulo do Sul”, as quais atenderam 10,20% e 15,16%, respectivamente, de pacientes vindos de
outras macrorregides, em relagdo ao total de atendimentos que realizaram®*. Por outro lado, as
macros “Noroeste”, “Leste do Sul”, “Jequitinhonha” e “Nordeste” encaminharam parcela
significativa de seus residentes para atendimentos em outras macrorregides Nesse ponto, a macro
“Jequitinhonha” destaca-se pela menor capacidade de atendimento de seus pacientes, encaminhando
cerca de 41% deles para outras macros (TAB. 3).

A macrorregido de satde “Jequitinhonha” também apresenta uma alta propor¢do de atendimentos de pacientes
oriundos de outras macros, contudo, esse resultado se deve a um viés de escala, uma vez que essa macro realiza um
volume reduzido de atendimentos, em relagcdo as demais macros.
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Tabela 3: Proporcdes de pacientes recebidos (em relacdo ao total de internacgdes realizadas na

microrregido de atendimento) e encaminhados (em relagéo ao total de internagdes ocorridas

na microrregido de origem) segundo a macrorregido de salude— Minas Gerais, 2004
Macrorregido de salude % pacientes recebidos % pacientes encaminhados

Centro 10.20 0.50
Centro sul 1.06 22.58
Jequitinhonha 11.28 41.02
Leste 2.13 14.18
Leste do sul 7.65 28.59
Nordeste 0.72 30.14
Noroeste 4.14 34.48
Norte 1.48 3.97
Oeste 2.35 21.93
Sudeste 8.45 2.93
Sul 2.97 6.94
Triangulo do norte 2.72 8.85
Triangulo do sul 15.16 0.74

Fonte: Elaboragao propria a partir do SIH e SIA (2004).

A rede de servicos efetiva no periodo considerado pode ser observada a partir dos maiores
fluxos diretos aos polos definidos em PDR, como mostrado na FIG.3*. Uma questio imediata é a
polarizacdo realizada por “Uberlandia”, “Uberaba” e, principalmente, “Belo Horizonte”,
responsaveis pelo atendimento de dreas, em planejamento, sob a jurisdicdo de outros pélos. Merece
destaque a situagao de “Belo Horizonte” que supre a necessidade de atendimento de extensas areas
cujos polos propostos realizam, parcialmente, sua fun¢do, como “Barbacena”, “Ponte Nova” e
“Tedfilo Otoni”. Em ambos os casos, ¢ preocupante as magnitudes de deslocamento necessarias
para o atendimento dessa populagdo. Esse quadro implica, novamente, problemas referentes ao
excesso de demanda no polo efetivo e a iniqiiidade no acesso aos servigos, contudo, em proporgoes
aparentemente maiores.

Vale ainda destacar a relativa funcionalidade dos polos planejados “Patos de Minas” e
“Teofilo Otoni” no sistema de alta complexidade. Apesar desses municipios serem relevantes e
cumprirem sua fungdo de polarizadores na rede de servigos de média complexidade®®, ndo foram
capazes de polarizar grande parte de sua macrorregiio de referéncia’’. Isso parece refletir uma
defasagem, em termos de nivel de complexidade, na capacidade desses centros em realizarem os
servigos desse nivel.

Os demais pdlos, no entanto, cumprem quase totalmente o planejamento proposto ou estao
em plena conformidade com o plano®®.

A rede de servigos de saude de alta complexidade corrente no periodo em questdo pode,
novamente, ser observada por meio da anélise das areas de influéncia dos po6los considerados como
os maiores recebedores de demanda externa (FIG. 4). Mais uma vez, as informagdes produzidas
nessa abordagem confirmam e complementam as evidéncias referidas anteriormente, a partir da
rede de servigos originaria dos pdlos do PDR.

2 A interpretacdo da FIG. 3 e da FIG. 4 ¢ analoga as anteriores sendo que as linhas pretas determinam os limites das
areas das macrorregides definidas conforme a regionalizagdo proposta pela SES-MG e as areas de influéncia corrente
dos poélos macrorregionais sdo observadas pelas regides coloridas, sendo os polos referentes informados na legenda
existente.

% Conforme o planejado, no caso do pélo “Patos de Minas”, e até mesmo além do proposto, para o pélo “Teéfilo
Otoni”.

70 pélo “Tedfilo Otoni”, apesar de ser o centro de referéncia para alguns municipios de sua area de planejamento, tem
referéncia no pdlo “Belo Horizonte”, assim como quase toda a sua area proposta.

* Em relagdo a macrorregido “Sul”, essa convergéncia refere-se & toda a area da macro, sem discriminar a
conformidade das sub-areas dessa macro com relagdo aos varios pélos ai definidos. Essa discriminag@o ndo foi possivel
de ser ai realizada porque o PDR ndo designa os municipios aos diferentes polos macrorregionais, como ¢ feito para a
média complexidade, no caso de existéncia de mais de um poélo.

16



Figura 3: Areas de influéncia dos polos macrorregionais definidos pelo PDR 2003/2006 segundo o critério do maior fluxo direto
aos polos selecionados — Minas Gerais, 2004

Areas de influéncia dos pélos macrorregionais
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Montes Claros

Patos de Minas

Ponte Nova

Tedfilo Otoni

Uberaba
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Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH e SIA (2004).
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Figura 4: Areas de influéncia dos pélos macrorregionais (maiores recebedores totais) segundo o critério do maior fluxo direto
aos polos selecionados — Minas Gerais, 2004

Areas de influéncia dos polos macrorregionais
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Juiz de Fora
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Ponte Nova

Pouso Alegre
Santo Antdnio do Monte
Séo Jodo Del Rei
Sete Lagoas
Tedfilo Otoni

Uba

Uberaba
Uberlandia
Varginha

Fonte: Elaboragao propria a partir do SIH e SIA (2004).
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Essa abordagem definiu 25 po6los macrorregionais que, em parte, diferenciam-se daqueles

definidos pelo PDR”. Nesse ponto, merecem destaque os pédlos “Muriaé” e “Ub4”, “Manhumirim”
e “Sao Jodo Del Rei” que foram capazes de polarizar uma parcela significativa da area planejada
referente a “Juiz de Fora”, “Ponte Nova” e “Barbacena”, respectivamente. Por outro lado,
“Caxambu”, “Coronel Fabriciano” e “Santo Antonio do Monte” ndo atuaram funcionalmente como
polos. No entanto, esses municipios mostraram-se bastante importantes no atendimento de demanda
externa, em termos do volume de pacientes atendidos de outros municipios.
A andlise dessa rede urbana por esse critério de defini¢do dos polos permitiu a discriminag¢do de
sub-areas internas a uma macro aos seus polos de referéncia. Nesse caso, foi possivel diferenciar a
area polarizada por “Governador Valadares” e “Ipatinga”, ambos polos da macrorregido de
planejamento “Leste”. Situa¢do andloga ocorreu na macrorregido de planejamento “Sul” que se
subdividiu em 6 sub-dreas referentes aos polos “Alfenas”, “Passos”, “Pocos de Caldas”, “Pouso
Alegre”, “Varginha” e “Caxambu”. Somente esse ultimo po6lo ndo coincide com a proposicao do
PDR, contudo, sua capacidade de polarizacdo ¢ muito reduzida, como referido. Vale ainda destacar
que também o polo “Pocos de Caldas” tem uma area de influéncia bastante restrita.

7 — Concluséo

Este artigo analisou o acesso a assisténcia secundaria e tercidria a satde, segundo os fluxos
intermunicipais para esses atendimentos, a partir da definicdo de municipios pdlos e suas
respectivas areas de influéncia. A delimitacdo das areas de influéncia baseou-se no critério do maior
fluxo direto aos polos selecionados, enquanto a definicdo dos municipios polos seguiu duas
estratégias, a saber, os municipios definidos pelo PDR e aqueles considerados maiores recebedores
de demanda externa.

As redes identificadas desses servicos revelaram também a incapacidade de alguns pdlos em
atender parcela significativa de sua area de referéncia, em planejamento, além da nao
funcionalidade de outros, que restringiam sua area de influéncia a sua area municipal. Essa situacao
implica a necessidade de atendimento por outros polos e de (grande) deslocamento de parcela da
populagdo para o acesso ao servico. Considerando ainda que esses grandes deslocamentos sao
realizados pela populacdo localizada na por¢do norte do estado, esse quadro se torna ainda mais
grave, devido as restrigdes econdmicas dessa populagdo para realizé-los. Nesse sentido, existe ai
uma grave violagdo do principio de equidade no acesso. Esses problemas ainda revelam as
distor¢des existentes entre a rede de servigos corrente em 2004 e o plano proposto pela SES-MG.

Essas disparidades, em algumas situagdes, parecem sugerir a necessidade de ampliacdo da
capacidade dos potenciais polos de referéncia propostos e/ou a revisdo das programagdes desses
fluxos entre os municipios, principalmente nas regides onde os deslocamentos de pacientes para
atendimento sao relativamente grandes. Nesse caso, o fortalecimento dos instrumentos do PDI e da
PPI sdo muito importantes. E também relevante que a utilizagdo dos recursos de investimentos se
baseie no principio de eficiéncia produtiva, evitando a superposi¢cdo de areas de atendimento para
um mesmo tipo de servigo, algumas vezes verificada. Por outro lado, algumas dessas distor¢des
sugerem a necessidade de revisdo da definicdo de municipios polos e de suas areas de influéncia,
sendo para tanto necessario uma avaliagdo técnica mais precisa. Seja na realizacdo de
investimentos, na coordenacdo das relagdes intermunicipais ou na re-avaliagao da rede de servigos
proposta, a atuacdo do gestor estadual faz-se necessaria e intensa, para que as iniqiiidades de acesso
e as diferencas da rede urbana de servigos e o plano de regionalizagdo sejam minimizadas.

Vale ressaltar, contudo, uma limita¢ao das regionalizagdes aqui realizadas, a qual refere-se a
designacdo do municipio a area de influéncia de um dado pdlo, derivada do critério de maior fluxo
direto aos poélos selecionados. Esse método, apesar de indicar a principal relagdo funcional entre
municipios, desconsidera a existéncia de outros fluxos intermunicipais, algumas vezes,
significativos. Dessa forma, a defini¢do dos municipios a uma area de influéncia pode negligenciar

¥ Nessa condigd@o encontram-se os polos “Santo Antdnio do Monte”, “Caxambu”, “Muriaé”, “Uba”, “Coronel
Fabriciano”, “Manhumirim”, “Séo Jodo Del Rei” e “Sete Lagoas”, os quais compartilharam o atendimento a demanda
dos demais municipios da area com outro polo macrorregional, que sdo pdlos definidos no PDR.
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importancia de alguns centros na polarizagao desses municipios, distorcendo a compreensao da rede
de servigos e as conclusdes acerca de sua conformidade ou ndo ao planejamento da SES-MG.

O presente trabalho ainda suscita outras idéias nessa tematica da rede urbana de servigos de
maiores de complexidades. Uma das propostas que se coloca ¢ realizar uma nova regionalizagao
desses servigos a partir de uma classificacdo dos procedimentos que diferencie um gradiente de
niveis de complexidade internos as categorias de média e alta complexidade/custo definidas pelo
Ministério da Satde. E centro de interesse também entender a conformacéo dessa rede de servicos
em areas limitrofes a outros estados e a coordenacgao das relacoes ai estabelecidas.
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ANEXO

Tabela Al: Po6los microrregionais selecionados segundo o volume de atendimentos de
pacientes oriundos de outros municipios (maiores recebedores em termos totais) — Minas

Gerais, 2004

Municipio Volume Municipio Volume Municipio Volume
Belo Horizonte 81488 Diamantina 2201 Frutal 804
Montes Claros 14832 Coronel Fabriciano 2040 Cataguases 802
Ipatinga 9677 Leopoldina 1942 Bocailva 793
Juiz de Fora 8908 lItuiutaba 1884 Patrocinio 783
Barbacena 6625 Guanhdes 1840 Rio Casca 732
Tedfilo Otoni 6547 Para de Minas 1836 Moema 716
Alfenas 5625 S&o Lourencgo 1816 Itaobim 668
Betim 5144 Manhumirim 1464 Grao Mogol 665
Divinopolis 4640 Almenara 1411 Capelinha 664
Passos 4635 Resplendor 1357 Ibertioga 652
Uberaba 4614 Janauba 1309 Caetanodpolis 638
Uba 4430 Visconde do Rio Branco 1273 Piui 625
Ponte Nova 4231 Joéo Monlevade 1222 Cambui 615
Carangola 4044 Salinas 1190 Aguas Formosas 614
Patos de Minas 3993 lItabira 1188 Frei Inocéncio 607
Vespasiano 3991 Itadna 1174 Entre Rios de Minas 604
Pouso Alegre 3919 Turmalina 1173 Virginopolis 600
Governador Valadares 3820 Pirapora 1155 Padre Paraiso 580
Sete Lagoas 3551 Pocos de Caldas 1154 Monte Carmelo 578
Caratinga 3538 Trés Coracdes 1146 Santo Antdnio do Amparo 577
Itajuba 3415 Timoéteo 1136 Felisburgo 576
Lavras 3283 Inhapim 1092 Mariana 565
Manhuagu 3264 Santa Maria do Suacui 1054 Extrema 560
Contagem 3102 Porteirinha 1048 Machacalis 556
Vicosa 3057 Itambacuri 1029 Abre Campo 550
Sé&o Sebastido do Paraiso 3000 Mirabela 985 Pedra Azul 541
S&o0 Jodo del Rei 2965 Nova Lima 941 Jodéo Pinheiro 538
Curvelo 2874 Mateus Leme 935 Unai 516
Muriaé 2794 Taiobeiras 906 Campo Belo 502
Conselheiro Lafaiete 2651 S&o Joao Evangelista 904 Pecanha 498
Uberlandia 2607 Aracuai 875 Coracéo de Jesus 486
Brasilia de Minas 2579 Trés Pontas 869 Iturama 484
Varginha 2476 Manga 809 Malacacheta 457

Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH e SIA (2004).
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Tabela A2: P6los macrorregionais selecionados segundo o volume de atendimentos de
pacientes oriundos de outros municipios (maiores recebedores em termos totais) — Minas
Gerais, 2004

Municipio Volume
Belo Horizonte 109254
Varginha 21766
Montes Claros 18312
Juiz de Fora 17992
Uberaba 17190
Divinépolis 15356
Uberlandia 10936
Pouso Alegre 7997
Governador Valadares 7621
Muriaé 6929
Barbacena 5947
Passos 5355
Caxambu 4999
Ipatinga 4759
Alfenas 4735
Ponte Nova 4692
Uba 4210
Coronel Fabriciano 4036
Manhumirim 3953
Séo Joao del Rei 3040
Santo Antdnio do Monte 2999
Sete Lagoas 2992
Tedfilo Otoni 2780
Diamantina 2413
Pocos de Caldas 2364
Fonte: Elaboragdo propria a partir do SIH
e SIA (2004).

Tabela A3: Numero de municipios selecionados como pdlos a partir do critério de maior
atendimento de pacientes oriundos de outros municipios, segundo a macrorregido de satude
— Minas Gerais, 2004

Macrorregides de salude Polos microrregionais Po6los macrorregionais
Centro 14 2
Centro Sul 5 2
Jequitinhonha 3 1
Leste 11 3
Leste do Sul 6 2
Nordeste 11 1
Noroeste 3 0
Norte de Minas 12 1
Oeste 6 2
Sudeste 7 3
Sul 14 6
Triangulo do Norte 4 1
Triangulo do Sul 3 1

Fonte: Elaboragao propria.
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