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OB, Introducao

Este capitulo se constitui como uma adaptacao de textos
desenvolvidos pelo autor e relacionados a estudos sobre
regionalizacdo em saude. Tem como finalidade motivar o debate
sobre o assunto no Curso de Coordenacao Médica e Gestao da
Clinica oferecido pelo HCor em parceria com a UNED, nao se
tratando, portanto, de visao acabada e definitiva sobre o tema.

Cabe lembrar que o Sistema Unico de Salde (SUS) embora
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previsto, em sua origem, como uma rede regionalizada e
hierarquizada de acoes e servigos (Brasil, 1988), levou cerca de
uma década até que o tema retornasse com relevancia aos seus
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normativos, experimentando
nesta area diferentes enfoques,
concepgoes e contextos (Viana
et al., 2008).

A reintrodugcao formal da
regionalizacdao da saude na
gestao do SUS ocorreu com a
Norma Operacional Basica de
1996 - a NOB 1996.

(...) A totalidade das acoes
e de servicos de atencdo a
saude, no ambito do SUS,
deve ser desenvolvida em um
conjuntodeestabelecimentos,
organizados em rede
regionalizada e hierarquizada,
e disciplinados segundo
subsistemas, um para cada
municipio - o SUS municipal
- voltado ao atendimento
integral de sua propria
populacao e inserido de forma
indissociavel no SUS, em
suas abrangéncias estadual e
nacional (...) (Brasil, 1997, p.
8)

No entanto, foram as Normas
Operacionais de Assisténcia a
Saude (NOAS 2001 e NOAS

2002) as responsaveis em definitivo por reforcar a criagao
de sistemas regionais e funcionais de saude, organizados em
base territorial e desafiando as demarcagdes legais politico-
administrativas de estados e municipios.

Numa linha de racionalizacao de recursos, as NOAS 2001 e
NOAS 2002 apresentaram a regionalizagao como meio para
implementar uma descentralizacao considerando a atuacao em
nivel ampliado, além do municipio, com o objetivo de oferecer
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acesso aos diferentes niveis de complexidade da assisténcia
com melhor aproveitamento de recursos e economia de escala
(Rezende, 2004).

Neste sentido, para a NOAS 2002 a regionalizacao da assisténcia
a saude deveria ser entendida como:

(...)umaldgica de planejamento integrado, compreendendo
as nocoes de territorialidade, na identificacao de prioridades
de intervencao e de conformacao de sistemas funcionais
de saude, nao necessariamente restritos a abrangéncia
municipal, mas respeitando seus limites como unidade
indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidadaos a
todas as agles e servigcos necessarios para a resolucao
de seus problemas de saude, otimizando os recursos
disponiveis. (Brasil, 2002, p. 9)

Em que pese o avanco representado pelas NOAS 2001 e
NOAS 2002, inclusive na consolidacao das ferramentas de
planejamento: a) Programacao Pactuada e Integrada (PPI); b)
Plano Diretor de Regionalizacao (PDR) - (Brasil, 2001); c¢) Plano
Diretor de Investimento (PDI) e d) Termo de Compromisso e
Garantia de Acesso (TCGA); a regionalizacao proposta, de cunho
normativo técnico e padronizada, ndo foi suficiente (Viana et al.,
2008).

No momento atual, ha o reconhecimento de que a regionalizacao,
como instrumento de aprofundamento do processo de
descentralizacao do SUS, requer, para sua operacionalizacao,
a apreensao da realidade geografica em sentido mais amplo,
conhecimento regional da epidemiologia, da disponibilidade de
servicos, quer sejam publicos, privados ou mistos, e de sua
complexidade assistencial.

Vale lembrar gue organizar um sistema de saide em nivel regional
significa a consideracao de diferentes varidveis como o fluxo
espontaneo de usuarios influenciado pelo papel socioeconémico
exercido pelos diferentes municipios, o conflito de interesses
devido ao direcionamento de recursos, a identificacao das
necessidades regionais e sua contraposicao as propostas dos
prestadores e servicos instalados, no correr do tempo, numa
l6gica mercantilista (Elias, 2001).

Por isso, a nocao de “territério usado” (Santos, 2002) adquire
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importancia fundamental para a definitiva regionalizacdao da
salde.

O territdrio ndo é apenas o resultado da superposicdo de um
conjunto de sistemas naturais e um conjunto de sistemas
de coisas criadas pelo homem. O territorio é o chdo e mais
a populagao, isto €, uma identidade, o fato e o sentimento
de pertencer aquilo que nos pertence. O territorio é a
base do trabalho, da residéncia, das trocas materiais e
espirituais e da vida, sobre os quais ele influi. Quando se
fala em territério deve-se, pois, de logo, entender que se
esta falando em territério usado, utilizado por uma dada
populacao. (Santos, 2002, pp. 96-97)

Com a publicagao da Portaria Ministerial n® 399, de 22 de fevereiro
de 2006 (Brasil, 2006), denominada Pacto pela Saude, foireforcado
no planejamento o conceito mais amplo de regionalizagao — mais
especificamente no item desta portaria denominado Pacto de
Gestao. Esta portaria deu inicio a novo processo de planejamento
das redes assistenciais (Trevisan e Junqueira, 2007), pois conferiu
as Comissdes Intergestores Regionais (CIRs) a responsabilidade
pela negociacao e estruturacao de seus servigos, permitindo
considerar a variabilidade necessaria em um pais de dimensodes
continentais. Neste sentido, ao contrario da NOAS 01/2002 que
propunha desenho rigido de implantacao, a nova regra acabou
por “descentralizar a regionalizagao”.

Cinco anos depois, em continuidade a trajetéria de implantacao
e aprofundamento da regionalizacao, o Decreto Federal n°
7.508/11, regulamentando a Lei Federal 8.080/90, Lei Organica
da Saude, disp6s “sobre a organizacdao do Sistema Unico de
Saude - SUS, o planejamento da salde, a assisténcia a saude e
a articulacao interfederativa” (Brasil, 2011, art. 19). No referido
decreto consta, dentre outras definicoes:

Regido de Saude - espaco geografico continuo constituido
por agrupamentos de Municipios limitrofes, delimitado a
partir de identidades culturais, econOmicas e sociais e de
redes de comunicacao e infra-estrutura de transportes
compartilhados, com a finalidade de integrar a organizacao,
o planejamento e a execucao de acoes e servicos de saude.
(Brasil, 2011, art. 29, 1)
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O Decreto Federal n® 7.508/11 representa um novo passo € a
formalizacao legal mais recente da consideracao do planejamento
regionalizado do sistema de salde e, ainda, mesmo que de forma
incipiente, a incorporacao do setor privado: “O planejamento
da saude é obrigatoério para os entes publicos e sera indutor
de politicas para a iniciativa privada” (Brasil, 2011, art. 15,
paragrafo primeiro).

Fato que deve ser ressaltado, visto que o Sistema Nacional de
Saude brasileiro, caracterizado como um mix publico-privado,
carece de estudos e acgdes sobre os efeitos desta composicao
na universalidade, nos riscos advindos de segmentacao e
iniquidades (Santos, 2011).

2. Regionalizacao como concepgao geografica

Conforme acima mencionado, numa perspectiva contemporanea
e de forma sucinta, a regionalizacdo da assisténcia a saude
precisa considerar o fator geografico e sua complexidade
inerente. Ndo se trata de distribuir servicos numa légica técnica
restrita ao setor salde, mas de considerar aspectos constitutivos
historicos da regidao e a demanda populacional por outros tipos
de produtos e servicos. Assim, o planejamento regional envolve
componentes que entre si funcionam em numerosas relagoes de
interdependéncia ou de subordinagao, dinamicos e de apreensao
muitas vezes trabalhosa.

Em um ambito geografico, a percepcao de regiao leva a identificar
aspectos que guardam homogeneidade dentro de um territério
delimitado e a diferenciacdes quando a referéncia for o entorno
ou espacos mais distantes. Lencioni (2003) coloca que

“... A idéia de regiao (...) faz parte da linguagem comum,
€ passivel de mistificacdo social e manipulagao politica.
Ela se constitui na construcao da prépria sociabilidade dos
homens, denunciando o quanto a Geografia esta presente
em suas vidas...” (Lencioni, 2003, p. 20)

Nesse enfoque, os acidentes geograficos correspondem a um
fragmento regional e dividem com os outros elementos diversos
- politica, religiosidade, habitos de consumo, demandas e
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necessidades, enfim a cultura estabelecida - uma representacao
dialética construida na espontaneidade histérica.

“... Eai, nesse espaco microrregionalizado de pertencimento
econdmico, social, cultural e sanitario que se constroem
redes de relagdes intermunicipais e se recupera uma escala
necessaria ao desenvolvimento econdmico e social. Essas
regioes ja existem, ndao ha que cria-las nas pranchetas dos
planejadores, (...) e devem constituir um ponto central de
organizacdo dos servicos de saude...” (Mendes, 2001, p.
44

Por ser a regiao uma “parte de um todo”, sua apreensdo sera tao
mais adequada a medida que se considere o seu papel dentro
da totalidade. A dinamica regional, sua interacao com as outras
regides que a cercam e 0s incessantes fendmenos naturais e
sociais, tendo como consequéncia a mutabilidade, representam
importante desafio na introducdo dos conceitos geograficos na
regionalizacdo da assisténcia a saude.

Exemplos da importadncia desses elementos podem ser
encontrados em Yazlle Rocha e Favero (1972) que demonstraram
o fator limitante da distancia ao atendimento médico em
um Hospital Universitario em municipio estabelecido como
referéncia regional, mesmo considerando cidades localizadas em
importantes eixos rodoviarios onde haveria maior interligacdo
na rede de transportes e a menor suscetibilidade da assisténcia
hospitalar a este elemento. Montero D'Oleo e Favero (1992)
guestionaram se mantido o mesmo padrao de acessibilidade
haveria, para os diferentes grupos socioeconémicos, uma
mesma utilizagdo dos servicos. Estes uUltimos autores e Guedes
(2000) produziram informacdes sobre o perfil da populacao que
demandaassisténcia médico-hospitalarapontando caracteristicas
socioecondmicas de relevancia para a regionalizagdao. Davanzo
e Fonseca (2002) destacaram a preponderancia dos fluxos de
pacientes interestaduais para cidades pdlo no interior dos estados
de destino, contrariamente ao fluxo presumido em direcao as
capitais.

Entretanto, em que pese a visao regionalizada na organizacgao
da atencdo a saude, novos desafios precisam ser considerados,
pois farao parte cada vez mais dos elementos de configuragao
regional. Santos (2002) apresentou, como exemplo, a crescente
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vulnerabilidade das areas agricolas — caso tipico da economia
regional de muitos municipios brasileiros dependentes das
transacdes das commodities — em relacdo a nova configuragao
capitalista globalizada.

“... Dai se criarem situacdes de alienacdo que escapam
a regulacoes locais ou nacionais, embora arrastando
comportamentos locais, regionais, nacionais em todos
os dominios da vida, influenciando o comportamento da
moeda, do crédito, do gasto publico e do emprego, incidindo
sobre o funcionamento da economia regional e urbana,
por intermédio de suas relacbes determinantes sobre
o0 comércio, a industria, os transportes e os servicos...”
(Santos, 2002, p. 93)

3. Resgate historico do sistema de saltde brasileiro com
enfoque na regionalizacao

O acumulo de atividades relacionadas a saude publica e seu
papel estratégico na economia nacional levaram a criacdo do
Ministério da Saude (MS) em 1953. Em 1959, a criacdao da
Superintendéncia de Desenvolvimento do Nordeste (SUDENE)
fez com que a visao de planejamento e trabalho numa abordagem
regionalizada adquirisse maior complexidade dentro das acdes
governamentais. Em 1967, a reforma da Administracao Federal
estabeleceu como responsabilidades do MS a elaboracao da
Politica Nacional de Saude, as acOes diretas de prevencdo e
vigilancia sanitaria, atividades médicas e paramédicas prestadas
a populacdo e o ensino e pesquisa em saude publica (Luz, 1979).
O Estado de Sao Paulo, nesse ano, como exemplo, foi dividido
em dez regides administrativas.

Com as modificacdes ocorridas no perfil de atividade econdmica
do pais e a progressiva industrializacdo acompanhada da
urbanizacdo, o enfoque se desviou do modelo hegemodnico
realizador de campanhas para a assisténcia médica a cargo da
Previdéncia Social e o financiamento Estatal de prestadores
privados. A consequéncia foi o posicionamento suplementar
do setor publico e a ascensao do setor privado sem a devida
regulacdo e regido pela légica de mercado, excecao feita aos
riscos inerentes da atividade (Cohn, 2001). Esse fato justifica
a histdrica maior concentracao de servigos junto aos grandes
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mercados consumidores e populacao de maior poder aquisitivo.

E muito provavel que a medicalizacdo, impulsionada por uma
indUstria farmacéutica internacional, o enfoque hospitalar,
acompanhado da indistinta tendéncia de importacao de
equipamentos destinados aos cuidados de alta complexidade -
representativos de maior rentabilidade - e o financiamento do
setor privado, estabelecido pelo pagamento por producao de
servigos, vantagens tributarias e fiscalizacdo ineficiente, foram
grandes responsaveis, inclusive nos anos mais recentes, pelo
desinteresse do uso racional e otimizado de recursos como
proposto pelos processos de regionalizacdo da assisténcia a
salde.

Os acontecimentos da década de 1970 foram marcantes e
responsaveis em grande parte pela futura configuragdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). O periodo de “milagre econdomico”
do governo militar comecou seu arrefecimento ocasionado pela
interrupcdo do fluxo de empréstimos. A incipiente abertura
politica permitiu o questionamento das acdes governamentais no
setor social, do progressivo empobrecimento do povo brasileiro
e da forma como se estruturou a assisténcia a saude no pais -
caracterizada por um modelo hegemonico médico assistencial
privado, nao integrado, excludente e corrupto. Tomou forma
no meio académico o Movimento da Reforma Sanitaria que
transcendeu a Universidade e foi buscar na comunidade e
liderancgas sociais a articulacao e realizacao de praticasinovadoras
no campo da saude (Teixeira e Mendonca, 1989).

Em 1974, como consequéncia do segundo Plano Nacional de
Desenvolvimento (II PND), ocorreram novas modificacoes
institucionais sem contudo, alterar o modelo de assisténcia
estabelecido e o gradativo enfragquecimento do MS. Apds a
separacao entre a area do trabalho - agora Ministério do Trabalho
- e a previdenciaria, o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS) foi incorporado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia
Social (MPAS), ficando, o setor assistencial a cargo do Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).
Foi extremo o contraste na disponibilidade de recursos: o MPAS
detentor do maior orcamento dos 6rgaos da Unido e o MS com
sofriveis menos de 2% dos gastos federais em toda a década de
1970 (Cohn, 2001).
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Por forca do II PND, houve o estabelecimento de convénio
entre o Ministério da Educacao (MEC) e o MPAS, propiciando
lenta e tumultuada integracdo entre os Hospitais Universitarios
(HUs) e a Previdéncia Social. Porém, estabelecida nos moldes
do relacionamento MPAS e setor privado e vislumbrando
principalmente a ampliacao de cobertura (Escorel, 1999), esta
integracao nao levou a uma proposta hierarquizada de servigos
e menos a regionalizacdo da assisténcia. Posteriormente
modificado, o convénio MEC/MPAS se tornou um elemento de
oposicao ao modelo nao publicista.

Ainda em 1974, sujeitando-se as pressdes de privatizacao, o
MPAS criou o Plano de Pronta Acao (PPA) com a finalidade de
estender a assisténcia médica, em casos emergenciais, aos nao
conveniados. A analise histérica demonstrou o uso ilicito do PPA
para o enriquecimento do setor privado e o uso inadequado de
sua fonte de recursos: o Fundo de Apoio e Desenvolvimento
Social (FAS), também financiador de um parque hospitalar
privado de alta complexidade - novamente organizado na légica
de mercado e nao na racionalidade da demanda regional (Elias,
2001).

Em 1975, foi organizado o Sistema Nacional de Saude (SNS), cujo
arcabouco legal seria introduzido, em 1977, na institucionalizacao
da previdéncia com a criacdo do Sistema Nacional da Previdéncia
e Assisténcia Social (SINPAS), completando o objetivo de
racionalizar, aprofundar a especializacao e centralizar a
administracao (Almeida et al. , 2001). O SINPAS era formado por
trés institutos - o INPS (beneficios), o IAPAS (controle financeiro)
e o INAMPS (assisténcia médica) - , duas fundacdes - Legido
Brasileira de Assisténcia (LBA) e a Fundacao Nacional para o
Bem-Estar do Menor (FUNABEM) -, uma empresa — a DATAPREV
- e uma autarquia - a Central de Medicamentos (CEME).

Buscando conquistar e ampliar a responsabilidade pela elaboracao
da Politica Nacional de Saude (estabelecida legalmente, mas
na pratica outra realidade), grupo progressista no interior
do MS adotou o discurso técnico difundido pelos organismos
internacionais — como por exemplo, a Organizacao Pan-Americana
da Saude (OPAS) - como estratégia para justificar maior atuacao,
poder e autonomia do ministério (Escorel, 1999). Seriam
encaradas alternativas de estruturacao como a hierarquizagao e
regionalizacdo da assisténcia, explicitadas em regulamentacdes
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da lei do Sistema Nacional de Saude (lei 6.229).

Em 1978, foi realizada a Conferéncia Internacional sobre
Atencao Primaria (Conferéncia de Alma-Ata) com o objetivo de
divulgar e estimular os paises a adotarem politicas de justica
social e ampliarem o acesso a saude. Apesar das frustrantes
conquistas e interpretacoes errbneas verificadas na atualidade
(RIVERO, 1999), o evento representou um marco para o
fortalecimento da proposta de reforma sanitaria nacional,
incluido o desenvolvimento de rede assistencial de primeiro nivel
de complexidade responsavel pela organizacao e orientacao do
fluxo ascendente na hierarquia do sistema de saude.

A década de 1980 se iniciou com grave crise econOmica
acompanhada da inversao do fluxo de capitais, agora revertidos
aos credores internacionais acrescidos de vultosos juros. As
consequéncias foram a hiperinflacao, a drastica diminuicdo nos
investimentos sociais, o desemprego e subemprego associados
a um cenario de globalizacao e avanco de politicas neoliberais.

Na Previdéncia Social, a criacdo do SINPAS sem que se alterasse
a contraditdria universalizacdo de beneficios com inadequada
sustentacdo financeira e modelo privado, provocou a previsivel
“crise da Previdéncia” (Escorel, 1999). Sob influéncia do colapso
financeiro, das discussdes de conferéncias anteriores e da
experiéncia do Programa de Interiorizacdo das Agdes de Saude
(PIASS) a VII Conferéncia Nacional de Saude propds o Programa
Nacional de Servicos Basicos de Saude (Prev-Saude), uma
expansao nacional da Atengao Primaria a Saude (APS), levando
em consideracao a regionalizacao e hierarquizacao do sistema,
gue nao chegou a ser aprovada.

A crise financeira levou a criacao do Conselho Consultivo de
Administracao de Saude Previdenciaria (Conasp) com o objetivo
de racionalizar e conter os gastos com a assisténcia médica. Tendo
como um de seus principios a integracao de instituicoes federais,
estaduais e municipais, a regionalizacao e hierarquizacao da
assisténcia, seus fundamentos eram marcadamente econéomicos
sem consideragoes quanto ao acesso e equidade. Cruz (1992)
menciona que foram excluidas desse processo, devido ao periodo
eleitoral da época, as medidas que pudessem contrariar interesses
de grupos organizados. Deste érgao partiram propostas como o
uso da Autorizacao de Internacao Hospitalar (AIH), remunerando
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por procedimentos (Almeida et al., 2001), e a intensificacao de
contratos do INAMPS com prestadores publicos da assisténcia,
onde havia maior possibilidade de controle sobre os pagamentos.

A década de 1980 se configurou por uma maior participacao dos
estados e municipios propiciada pela inclusdao, na administracao
do INAMPS, de personagens oriundos do Movimento Sanitario
(Teixeira e Mendonca, 1989). Mostra disso foi a criagcao em 1985
e o aprofundamento das Agdes Integradas de Saude (AIS) - que
consistiam no financiamento pelo MPAS das acbOes de atencao
basica prestadas por servigos estaduais e municipais - a época
subutilizados e sub-financiados, representando um significativo
reforco ao setor. Isto significou a extensao aos servicos publicos
do que ja era propiciado ha muito ao setor privado.

Consideradas como extensao da estratégia do Conasp, as AIS
incluiram em seus principios a regionalizacao e hierarquizacao
dos servigos e introduziram como ferramentas de planejamento
os estudos sociais e epidemioldgicos (Cruz, 1992). As AIS se
transformaram em 1987 no Sistema Unificado e Descentralizado
de Salude (SUDS) - convénio tripartite entre o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, o Ministério da Saude e as
Secretarias de Estado da Saude - que foi responsavel pelo inicio
da municipalizacao e pela introducao das bases para a futura
tentativa de estruturacao regional dos servigos e da assisténcia.

Assim, o INAMPS foi fixando gradativamente sua responsabilidade
no financiamento e administracdo da assisténcia até a sua
extingdo em 1993. Ressalta-se que a sobrevivéncia desse érgao
apods 1987, passando pela Constituicao Federal e posteriormente
pela promulgacdo da Lei Organica da Saude é considerada na
atualidade umequivoco no percurso do sistemadesaudebrasileiro.
Além de controlar recursos que deveriam ser direcionados ao
Fundo Nacional de Saude (FNS) passou a legislar contrariamente
ao definido na Lei Organica da Saude (LOS).

O fim da ditadura militar e o processo de democratizacao -
guando analisados em profundidade uma transicao politica
negociada - diligenciaram a elaboracao de um novo arcabouco
juridico-institucional para o pais o que culminou na convocagao
da Assembléia Nacional Constituinte de 1986. Com a finalidade de
embasar as decisdes para a proposta do Sistema Unico de Saude,
foi concomitante a realizacdo da VIII Conferéncia Nacional de
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Saude - a Unica até entdo a ensaiar maior participagao popular.

Apds articulagdes e exercicio do jogo politico pelos diferentes
atores, foi aprovado o primeiro texto constitucional brasileiro que
se aprofundou nas questdes de salde dedicando toda uma segao
ao assunto, englobado na Seguridade Social. A Constituicao de
1988 em seus artigos 196 a 200 definiu um sistema unificado de
saude, universal, vinculado ao paradigma de construcao social
da salde, organizado de forma hierarquica em diferentes niveis
de complexidade e orientado no sentido da descentralizagao e
regionalizacdo da assisténcia — uma vitéria do Movimento de
Reforma Sanitaria.

A construcao do SUS estava, entdao, apenas comecando e a
consideracdo de um sistema regionalizado, um objetivo possivel
em meédio prazo.

. __________________________________________________________________________________________________________________________|
4. A organizacao regionalizada dos servicos de assisténcia

Y

a saude e a legislacao no caso brasileiro

Tracar o percurso histérico de construgao do sistema nacional
de saude teve por finalidade apresentar os diferentes contextos
em que as discussdes sobre a regionalizacao apareceram.
A regionalizacao oscilou de uma proposta de organizagao
basicamente técnica do sistema para uma das medidas que
buscava solucionar a crise da atencdao médica oferecida pela
Previdéncia Social e recentemente, foi incluida no arcabouco
juridico-institucional do SUS como forma de gestao mais adequada
dos recursos com economia de escala, procurando incrementar
o carater resolutivo da assisténcia prestada, a integracao entre
niveis de complexidade diferentes ou semelhantes, melhora do
acesso e diminuicao das iniquidades regionais.

Do ponto de vista da légica internacional cabe lembrar que
0s sistemas nacionais de saude passaram no séc. XX por trés
diferentes geracoes de reformas (OMS, 2000) - a terceira ainda
em curso. A primeira geragao correspondeu a criacdo e expansao
dos sistemas de salde que mais tarde se revelou centrada na alta
tecnologia com menor relevancia a participacao da populacao
nos cuidados com sua saulde. Veio entdo a segunda geracao
de reformas com o intuito de introduzir e ampliar a chamada
Atencao Primaria a Saude (APS), um processo que, em linhas

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 12




Tema 01.03 Regionalizagdo em Satide e a Organizagdo das Redes Assistenciais

gerais, se diferenciou em medidas bem sucedidas nos paises
desenvolvidos e fracos avancos nos paises em desenvolvimento.
As duas reformas anteriores foram regidas tendo como principio
a oferta da assisténcia. A terceira geracao de reformas, aqui
merecedora de maior enfoque por reforcar o interesse sobre a
regionalizacdo, é a responsavel por motivar preocupacoes tais
como a demanda das populacdes, o acesso, a interacao entre
os setores publico e privado e por adicionar o conceito de que
0S recursos para o financiamento do sistema “devem seguir os
usuarios” — fator gerador de conflitos.

Assim, tendo como pano de fundo este contexto apresentado, a
proposta na sequéncia é de se repassar a trajetoria legal do SUS
naquilo que se relaciona a regionalizacao.

4.1. As bases legais da regionalizacao no sistema uUnico
de saude

Apds a promulgacao da Constituicao Federal (CF) de 1988, a
construgao e implantagcao de um complexo sistema nacional de
salde ocorrem em uma trajetdria caracterizada por constantes
embates devido a fatores diversos, dentre eles o financiamento.
Com os lineamentos constitucionais e a promulgacao da Lei
Organica da Saude (LOS), leis 8.080/90 e 8.142/90, fez-se
necessaria a operacionalizacao do SUS, o que vem ocorrendo,
com divergéncias, através de Portarias Ministeriais editadas pelo
MS.

Inicialmente, vieram as Normas Operacionais Basicas (NOBs), em
numero de 4 - NOBs 1991, 1992, 1993 e 1996. Posteriormente,
as Normas Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS), que
apesar desta denominacdo, também correspondem a NOBs
porém, com enfoque na assisténcia. A primeira NOAS foi
editada em 2001 e a segunda, que substituiu a anterior, em
2002, apresentando, até entdo, a proposta mais organizativa de
regionalizacao para o SUS.

O principio constitucional de que "... As acdes e servicos
publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico...” (BRASIL,
1988, art. 198) representou a continuidade de um processo
onde a descentralizagao da gestao se articula com as propostas
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e legislacao referentes a regionalizagdo da assisténcia. Esse
processo é necessario para que seja evitada a atomizagao do
sistema nacional de saude ou a privatizacao anarquica de seus
servicos (Sao Paulo, 1987). Ilustrativa a situacao descrita por
Mendes (2001) sobre o crescimento do nimero de pequenos
hospitais municipais e a contratacao de laboratérios de analises
clinicas de pequeno porte e portanto, de menor volume de
procedimentos e consequente menor qualidade dos exames
realizados.

A descentralizacdo politico-administrativa do SUS, com énfase
na municipalizacao de acoes e servicos, se constituiu na linha
mestra de implantacao do sistema. Dentro da descentralizagao,
a regionalizacdao, ou seja, a integracao entre os municipios no
intuito de adequar a oferta de servigos, melhorar o acesso,
permitir a integralidade da assisténcia na demanda pelos
diferentes niveis da hierarquia da atencdo médica, representa
peca fundamental na satisfacdo das necessidades dos usuarios
e materializacdao do principio da universalidade.

“... Regionalizar servicos nao significa, portanto apenas
distribui-los espacialmente, mas também e, sobretudo
organiza-los com o indispensavel suporte técnico e de
recursos humanos, com suficiéncia de recursos e poder
decisério definido. Do contrario, um dos objetivos principais
da regionalizacao, que é o de evitar a duplicidade de meios
para fins idénticos (inciso XIII, do art. 7o da lei 8.080/90),
nao sera conseguido, produzindo-se ao revés efeitos
perversos, como deixar de prover servicos onde estes se
fazem necessarios e manter ou criar servicos onde deles
nao ha necessidade...” (Carvalho e Santos, 1992, p. 84)

As primeiras experiéncias de regionalizacdo dentro do SUS
ficaram por conta da formacgao dos Consorcios Intermunicipais de
Salde. Esse modelo regional publico de direito privado de oferta
de servigos encontrou o seu fundamento juridico na CF e LOS.
Aquela, em seu art. 30, enuncia a competéncia dos municipios
em "“legislar sobre assuntos de interesse local” e “"prestar, com
cooperacgdo técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de
atendimento a saude da populacdo” (BRASIL, 1988, art. 30). A
segunda diz que "... Os Municipios poderao constituir consorcios
para desenvolver, em conjunto, as acoes e 0s servicos de saude
qgue lhes correspondam.” (Lei 8.080/90, art. 10).
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4.1.1. As Portarias Ministeriais (Nobs 1991, 1992,
1993 E 1996 E A Noas 2001 E 2002)

Contrariando a LOS, que afirmava ser de responsabilidade do
MS a operacionalizacao do SUS, as NOBs 1991 e 1992 foram
editadas pelo INAMPS, autarquia mantida e absorvida pelo MS.
A NOB 1991 manteve a forma de pagamento por producao
de servicos e vinculou o repasse de recursos a mecanismo
convenial ndo automatico fundo a fundo. Este modelo nao traria
contribuicdes com relacao ao estudo das demandas regionais,
mantinha a distribuicao de cotas de AIH para uma rede instalada
e dificultaria a construgao de um sistema regionalizado de saude.

A NOB 1992 representou mudancas periféricas com relagao a
sua precedente e seu texto, de carater centralizador e sem maior
relevancia, é pouco citado inclusive nos documentos oficiais.

As discussoes e articulagoes politicas mais presentes levantaram
protestos e conduziram a edicao da NOB de 1993. Avancando
na descentralizacao de carater municipalista, estabeleceu fases
transicionais para alcancar a gestao plena - incipiente, parcial
e semiplena - e suas respectivas responsabilidades. Criou os
foruns de discussdo e pactuacao na esfera nacional (Comissao
Intergestores Tripartite - CIT) e na esfera estadual (Comissao
Intergestores Bipartite — CIB), elementos importantes para uma
adequada descentralizacdo, associada a discussao dos processos
de regionalizacdo e preservando o papel publico na regulacao e
oferta de servicos.

A NOB de 1996 apresentou fortes discussoes antecedendo a sua
edicao e as modificacOes posteriores retardaram sua aplicacao
para 1998. Com maior participacao dos municipios e o risco
de interferéncia centralizadora estadual, o papel desta esfera
de governo passou a ser instituido. Foram definidos os termos
gestao (funcao estritamente do poder publico sobre um sistema
de saude) e geréncia (administracdo de unidade ou dérgao de
saude privado ou publico). A regionalizacdo da assisténcia foi
reafirmada e lembrada como principio do SUS.

“... A totalidade das agoes e de servicos de atencao a saude,
no ambito do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto
de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada
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e hierarquizada, e disciplinados segundo subsistemas,
um para cada municipio - o SUS municipal - voltado ao
atendimento integral de sua prépria populacao e inserido
de forma indissocidvel no SUS, em suas abrangéncias
estadual e nacional...” (BRASIL, 1997, p. 8)

Foi estimulada a participacao nos foruns de discussao.

“... @a composicao dos sistemas municipais e a ratificacao
dessas programacdes, nos Conselhos de Saude respectivos,
permitem a construcao de redes regionais que, certamente,
ampliam o acesso, com qualidade e menor custo...” (BRASIL,
1997, p. 9)

Estabeleceu que as negociacdes para a assisténcia, no que se
refere a fluxos intermunicipais, ocorram entre gestores municipais
mediadas pelo gestor estadual.

“... 0 mais importante e permanente (...) ser o promotor
da harmonizacao, da integracao e da modernizacao dos
sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-Estadual...”
(BRASIL, 1997, p. 10)

A NOB 1996 foi considerada como "... mecanismo indutor da
conformacdo de um novo modelo de atencao a saude (...) e na
construcdo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos...”
(BRASIL, 1997, p. 15). Apresentou como instrumento final e
dindmico das negociacdes a Programacao Pactuada e Integrada
(PPI), alocando os recursos ao municipio de referéncia e
permitindo que, no caso de maior resolutividade no municipio
gue encaminha, a programacao seja revista.

Outra caracteristica da NOB 1996 foi fazer referéncia as vigilancias
sanitaria e epidemioldgica incorporando-as a PPI. Também
criou o Piso da Atencdo Basica (PAB) e fatores financeiros de
estimulo a implantacao do Programa de Saude da Familia (PSF).
Considerou duas formas de gestdo: Plena da Atencao Basica
(GPAB) e Plena do Sistema Municipal (GPSM), estabelecendo
as responsabilidades e requisitos. Para a esfera estadual, as
condicOes de gestao foram a avancada e a plena, definidas de
acordo com o numero de municipios habilitados nas formas de
gestao e o andamento da elaboragao da PPI.
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AdiscussaotrazidapelaNOBde 1996 veio adquirirmaiorrelevancia
com a publicacao da NOAS de 2001. Seus fundamentos para a
regionalizacao foram a integracao entre sistemas municipais de
saude e o papel coordenador e mediador do gestor estadual.

A NOAS de 2001 reforcou a importancia da criagdo de sistemas
regionais e funcionais de salde, organizados em base territorial
e desafiando as demarcagoes legais politico-administrativas de
estados e municipios. Trouxe como preocupacdo a atomizagao
do sistema de servicos de saude em um pais que encontra a
necessidade de aperfeicoar sua interacao com novos entes
federados, os municipios.

“... A habilitacao em Gestao Plena do Sistema Municipal
(GPSM), por sua vez, representou um importante avanco
(...). Por outro lado, nao foi suficiente para assegurar
sua insercao e papel de referéncia nas redes regionais/
estaduais de servicos, o que pode ser demonstrado pelas
situacoes de conflito relacionadas a imposicao de barreiras
de acesso a populacao residente em outros municipios.”
(BRASIL, 2001, p. 12)

A NOAS 2001 considerou a regionalizagdo como a estratégia
fundamental para o prosseguimento da descentralizagao fundada
nos principios do SUS. Procurou maior envolvimento da esfera
estadual na conducgao da PPI e coordenagao dos mecanismos
de referéncias intermunicipais. A esta atuacdo dos estados
também acrescentou a importancia da atividade de avaliagcao
fornecendo parametros para o acompanhamento do processo
de sua implantacdo e a garantia de acesso aos diferentes niveis
de complexidade da assisténcia referenciada, caso do chamado
Termo de Compromisso de Garantia de Acesso (TCGA). Adotou o
Plano Diretor de Regionalizagao (PDR) como forma de orientar o
processo de delimitacao de regides de saude sob coordenacao das
Secretarias Estaduais de Saude (SES) com a participagdo ativa
dos gestores municipais. Para a diminuicao das desigualdades e
iniquidades na distribuicao de recursos, o instrumento proposto
foi o Plano Diretor de Investimento (PDI).

A regionalizacdo, levando em conta o empenho dos municipios
em assumir em plenitude a capacidade de assisténcia com
relacao ao nivel de complexidade a que estavam preparados a
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oferecer, criou o conflituoso cenario de diminuicdo de demanda
por servicos previamente necessarios em outros municipios e
unidades, préprias ou conveniadas ao SUS. As deficiéncias na
gestdo e caracteristicas particulares colocaram os estados em
diferentes fases de desenvolvimento e implantacao da NOAS
2001. A elaboracao das chamadas regides de salude em muitas
situagdes foi vinculada as estruturas de representacdo regional
das SES enfraquecendo o papel municipal. Houve dificuldades
para se estabelecer o comando Unico do sistema na esfera
municipal e fragilidade dos mecanismos para as referéncias
intermunicipais sob gestdao estadual. A maior atuacao dos
municipios junto aos foruns de discussao e gestdo colegiada
(CIB e CIT) e suas reivindicagdes somaram-se aos fatores acima
levando a edicao da Portaria n® 373 do Ministério da Saude, de
fevereiro de 2002, e denominada NOAS 01/2002, com o principal
propdsito de resolver os entraves citados.

A NOAS de 2002 apresentou os conceitos validos para a formagao
das regides de salde, sua elaboracao no PDR e qualificagao
posterior junto ao MS. Estabeleceu o ordenamento do fluxo da
assisténcia em dimensdes e complexidades cada vez maiores
partindo do municipio e chegando ao nivel regional. Assim,
em uma “base territorial”, municipios isolados ou agrupados
constituem “moddulos assistenciais”, o conjunto destes maddulos
conforma uma “microrregiao” que com outras microrregides
conformam uma “regido de saude”. Também nessa ordem
ficaria estabelecida a organizacao crescente da complexidade
da assisténcia geralmente localizada nos municipios-pdlo. De
acordo com a NOAS 2002 um plano para a regionalizacao deveria
ter como conteddo minimo a organizacao do territério estadual
em microrregioes e regides de saude referidas anteriormente,
a identificacao das prioridades de intervengao em cada regiao
e microrregiao, um PDI, a identificacdo dos papéis de todos os
municipios em suas microrregides com area de abrangéncia
e fluxos de referéncia, identificacdo dos municipios-sede,
mecanismos de organizacao dos fluxos e garantia de acesso,
propostas de redes de referéncias especializadas em areas
especificas e identificacdao das necessidades presentes em outros
estados.
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4.1.2. Uma nova etapa na regionalizacao do sus: o pacto
pela saude e o Decreto Federal 7.508/2011

A Portaria do Ministério da Saude n° 399/2006 (Brasil, 2006)
apresentou o normativo denominado Pacto pela Saude e,
conjuntamente, as suas diretrizes operacionais. Esta portaria foi
concebida com trés componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e o Pacto de Gestao do SUS.

De forma geral, os seus principais objetivos foram:

a) Promover a mudanca de foco das normas regulamentadoras
do sistema de saude para as necessidades de saude da
populacao.

b) Promover o envolvimento da sociedade na defesa do SUS
e na busca por mais recursos para a saude.

c) Orientar a implementacao e realizacao de agoes e servicos
de saude adequados ao Estado e regiao de localizacao.

d) Definir as responsabilidades sanitarias da Unido, dos
Estados e Municipios.

e) Oferecer maior autonomia para os gestores municipais e
estaduais.

f) Alocar os recursos federais em cinco blocos (atencao
basica, atencdo de médica e alta complexidades, atencao
farmacéutica, vigilancia em saude e gestdo do SUS),
simplificando as transferéncias financeiras - regulamentacao
ocorrida pela Portaria GM n© 698/2006 (BRASIL, 2006).

g) Fortalecer as Comissdes Intergestores Bipartites (CIBs) e
estimular a criacao de Colegiados de Gestao Regional.

h) Promover a regulagao municipal ou estadual dos prestadores
de servicos, conforme pactuacao nas CIBs.

i) Formalizar a gestao do sistema através do instrumento
denominado Termo de Compromisso de Gestao, a ser
assinado pelas esferas federal, estadual e municipal.

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 19




Autor: Carlos Eduardo Menezes de Rezende

No terceiro componente do Pacto pela Saude, ou seja, o
Pacto de Gestao do SUS, a entao denominada “regionalizacao
solidaria” é apresentada como a estratégia fundamental para o
prosseguimento da descentralizacao fundada nos principios do
SUS, sem modelo pré-definido, com o envolvimento da esfera
estadual na conducao da Programacao Pactuada e Integrada (PPI)
e coordenacdo dos mecanismos de referéncias intermunicipais.

A atuacdo dos estados, foi destacada a importéncia da atividade
de avaliacao e acompanhamento das metas pactuadas entre os
gestores no ambito regional, fornecendo parametros assistenciais
e a garantia de acesso aos diferentes niveis de complexidade
da assisténcia referenciada materializadas nos Termos de
Compromisso.

O Pacto de Gestao manteve o Plano Diretor de Regionalizacao
(PDR), como forma de orientar o processo de delimitacao de
regioes de saude sob coordenacao das Secretarias Estaduais
de Saude (SES) com a participacdo dos gestores municipais,
e o Plano Diretor de Investimento (PDI), para a diminuicao
das desigualdades e iniquidades na distribuicao de recursos
(Rezende, 2004).

Considerando a definicao de federalismo como “(...) arranjos
e regras (formais ou informais) entre governos verticais e
horizontais para a realizagao de acdes” (Viana e Machado, 2009,
p. 809), é possivel identificar na proposta do Pacto de Gestdo o
exercicio permanente do federalismo e, nesta linha de raciocinio,
prever que o desenrolar da historia trara diferentes “pactos de
gestdo”, criando novas dindmicas administrativas do sistema.

Assim, o “desafio da construcao de um sistema nacional de
saude em um pais federativo é refletir a heterogeneidade
das necessidades regionais e, ao mesmo tempo, reduzir as
desigualdades para concretizar a cidadania nacional” (Viana e
Machado, 2009, p. 816) o que, em tese, é proposto pelo Pacto
pela Saude em suas trés dimensodes.

De forma mais especifica, ainda assim, em consonancia ao
ja discutido sobre o Pacto de Gestdo, sao apresentados no
Documento Aprovado na Comissao Intergestores Tripartite
(CIT) (Brasil, 2006, pp. 18 e 19) os seguintes objetivos para a
regionalizacao, transcritos abaixo:
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a) Garantir acesso, resolutividade e qualidade as acles e
servicos de saude cuja complexidade e contingente populacional
transcendam a escala local e municipal.

b) Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e
territoriais e promover a equidade, ampliando a visao nacional
dos problemas, associada a capacidade de diagndstico e decisao
loco regional, que possibilite 0s meios adequados para a reducao
das desigualdades no acesso as acdes e servicos de saude
existentes no pais.

c) Garantir a integralidade na atencao a saude, ampliando o
conceito de cuidado a saude no processo de reordenamento das
acdes de promocgao, prevencgao, tratamento e reabilitacdo com
garantia de acesso a todos os niveis de complexidade do sistema.

d) Potencializar o processo de descentralizacao, fortalecendo
estados e municipios para exercerem papel de gestores e para
que as demandas dos diferentes interesses loco-regionais
possam ser organizadas e expressadas na regiao.

e) Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando
ganho em escala nas acoes e servicos de saude de abrangéncia
regional.

No mesmo documento, foi explicitada a necessaria
autossuficiéncia em atencao basica por parte dos municipios e a
possivel formatacdo das regidoes de saude em:

a) Regides Intraestaduais, compostas por mais de um
municipio,

dentro de um mesmo estado.

b) Regides Intramunicipais, organizadas dentro de um mesmo
municipio de grande extensdo territorial e densidade
populacional.

c) Regides Interestaduais, conformadas a partir de municipios
limitrofes em diferentes estados.
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d) Regides Fronteiricas, conformadas a partir de municipios
limitrofes com paises vizinhos. Neste caso, sua organizagao
dependente de atuacao federal para os procedimentos
diplomaticos necessarios.

Na organizacao regional, independente da formatacao
estabelecida, o ponto fundamental é a consolidacdo do
denominado Colegiado de Gestao Regional (CGR), visto que
se constitui “num espaco de decisdao através da identificacao,
definicao de prioridades e de pactuacao de solucdoes para a
organizacao de uma rede regional de acdes e servicos de atencao
a saude, integrada e resolutiva” (Brasil, 2006, p. 21), estando
0 mesmo apoiado permanentemente por Camaras Técnicas e
grupos de trabalho temporarios a serem constituidos em cada
regiao, sob auxilio da esfera estadual.

Cabe observar a ligacao entre o CGR e os demais pontos de
gestdo do sistema, visto que para conforma-lo, “os secretarios
municipais de salde da Regido de Saude e os representantes
indicados do gestor estadual realizam a primeira reuniao e,
observadas as diretrizes pactuadas na CIB, elaboram a ata
de constituicdo do Colegiado que, apods assinada por todos
os presentes, é enviada a CIB” (Brasil, 2009, p. 30). Apds
analise da CIB, a constituicdo do CGR €, entdo, encaminhada
para a CIT e desta para o Ministério da Saude, culminando no
reconhecimento do CGR e publicacao de portaria de repasse
financeiro pelo Fundo Nacional de Saude ao Fundo Estadual de
Salude e deste para as respectivas regidoes (Fundos Municipais
de Saude).

Com a criacao do CGR, como espaco de decisao, espera-se
fortalecer o planejamento regional, visto que:

mais que uma exigéncia formal, devera expressar as
responsabilidades dos gestores com a saude da populagao
do territério e o conjunto de objetivos e agdes que
contribuirdo para a garantia do acesso e da integralidade
da atencao, devendo as prioridades e responsabilidades
definidas regionalmente estar refletidas no plano de saude
de cada municipio e do estado. (Brasil, 2009, p. 36)

Assim, percebe-se a capilaridade a serimplementada e exercitada
na gestao do sistema tendo como referéncia a realidade loco-
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regional, ou seja, o “territdrio usado”, mencionado anteriormente
quando foi considerada a importancia do aspecto geografico na
regionalizacdao em saude.

De maneira pratica, para o caso do Estado de Sao Paulo, este
processo culminou em 2007 na criacao dos Colegiados de Gestao
Regional e, posteriormente, noanode 2011, na constituicaode 17
Redes Regionalizadas de Atencao a Saude (RRAS), objetivando
0 mapeamento dos recursos, a organizacao do acesso, a
incorporacdo de tecnologia frente as necessidades identificadas,
a auditoria do sistema e a producao de informacdes, apoiada
pela utilizacao do sistema de informacao gerencial denominado
Central de Regulacdo de Oferta de Servicos de Saude (CROSS).

Representando um passo adicional e importante para a
estruturacao do SUS e sua regionalizacao (Carvalho, 2013), foi
publicado o Decreto Federal n® 7.508/2011 (Brasil, 2011) que
regulamenta a Lei n® 8.080/1990 (Lei Organica da Saude).

Um dos pontos de destaque do referido decreto € a Relacdo
Nacional de AcOes e Servicos de Saude (RENASES), explicitando
no nivel loco-regional os recursos assistenciais existentes com
revisdao bianual pelo Ministério da Saude.

Art. 21. A Relacdo Nacional de Acdes e Servigcos de Saude
- RENASES compreende todas as acoes e servigos que o
SUS oferece ao usuario para atendimento da integralidade
da assisténcia a saude. (Brasil, 2011, art. 21)

Segundo Relatério da SAS de 2011 (Brasil, 2012), uma versao
preliminar das diretrizes para elaboracao da RENASES foi
elaborada e apresentada na reuniao da Comissao Intergestores
Tripartite (CIT) de dezembro de 2011 (Brasil/SAS, 2011).

Ainda, em seu art. 30 o decreto coloca que “as Comissoes
Intergestores pactuarao a organizacao e o funcionamento das
acoes e servicos de saude integrados em redes de atencao a
saude (...)"”, tendo como instrumento de gestdao o Contrato
Organizativo de Acdo Publica da Saude.

Art. 35. O Contrato Organizativo de Agao Publica da Saude

definird as responsabilidades individuais e solidarias dos
entes federativos com relacdo as acdes e servicos de
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salde, os indicadores e as metas de saude, os critérios de
avaliacao de desempenho, os recursos financeiros que serao
disponibilizados, a forma de controle e fiscalizacdao da sua
execucao e demais elementos necessarios a implementacao
integrada das acOes e servicos de saude. (Brasil, 2011, art.
35)

Quanto a referéncia explicita a regionalizacao, ela ocorre no art.
36 em que o conteldo essencial do Contrato Organizativo da
Acdo Publica de Salde é apresentado:

ITI - responsabilidades assumidas pelos entes federativos
perante a populacao no processo de regionalizagao, as quais
serao estabelecidas de forma individualizada, de acordo
com o perfil, a organizacao e a capacidade de prestacao
das agoes e dos servigos de cada ente federativo da Regiao
de Saude;

O decreto apresenta a definicdo de regido de saude como
“conjunto de agdes e servicos de saude articulados em niveis
de complexidade crescente, com a finalidade de garantir a
integralidade da assisténcia a saude” (Brasil, 2011, art 29, VI),
colocando a regidao de saude pactuada como referéncia para a
transferéncia de recursos entre os entes federativos.

Por fim o decreto reconhece e reafirma as Comissoes
Intergestoras, definindo os elementos a serem pactuados para
montar ou organizar a regiao de saude:

Paragrafo Unico. Os entes federativos definirdo os seguintes
elementos em relagao as Regides de Saude:

I - seus limites geograficos;
IT - populacdo usuaria das agoes e servicos;
ITI - rol de acdes e servicos que serao ofertados; e

IV - respectivas responsabilidades, critérios de acessibilidade
e escala para conformacao dos servicos. (Brasil, 2011, art.
79)
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Uma de suas caracteristicas mais marcantes enquanto
estruturacdao do SUS se refere ao seu carater legal
hierdrquico superior aos normativos anteriores, visto se
tratar de um Decreto Governamental regulamentando a Lei
Organica da Saude - Lei 8080/1990.

Assim, de maneira sucinta, os principais aspectos do
Decreto 7.508/2011 a serem mencionados sao:

a) O aprofundamento do conceito de regionalizacao com
definicao de regido de saude e reforco a hierarquizagao
da atencao a saude.

b) Reforco a atengdo basica como ordenadora e principal
contato inicial com o sistema de salde.

c) Criacao de contratos de responsabilidade entre os
entes publicos com penalidade administrativa a ser
estabelecida, os denominados Contratos Organizativos
da Acao Publica (COAP).

d) Reforco a logica de planejamento integrado no SUS
tendo como ferramentas de gestao o denominado Mapa
da Saude, a Relacdao Nacional de Servicos de Saude
(RENASES), a Relacao Nacional de Medicamentos
(RENAME) - a ser elaborada considerando protocolos
clinicos e diretrizes terapéuticas.

Sua recente publicacao, desperta agora pesquisas
acerca de sua implantacao bem como desdobramentos
governamentais podendo-se citar a publicacao da Portaria
n°® 2.432, de 19/10/2011 que Institui, no ambito do
Ministério da Saude, o Comité Gestor para implementacao
dos dispositivos do Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de
2011.

|
5. Conclusao

E fundamental reforcar que as formas de regionalizar a
atencao a saulde dependem das concepcdes de mundo, da
evolucao tecnoldgica, da capacitacdo dos dérgaos responsaveis
por empreendé-la e da trajetéria de conformacao do sistema
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de saude brasileiro, onde é possivel identificar distribuicdo de
equipamentos e servicos construida numa légica mercantilista
(Elias, 2001). A regionalizacao, enquanto meio para
aprofundamento e implantacdo do Sistema Nacional de Saulde,
deve trazer a discussao para nivel contextualizado ao tratar de
insuficiéncias nas referéncias intermunicipais (Souza, 2002).

Mendes (2001) fez referéncia aos fatores que determinam a
l6gica da regionalizacao dos servigos reforcando a importancia
da economia de escala e escopo. Mostra que os sistemas de
saude precisam realizar a dificil combinacdao de elementos
de concentracao e dispersao, oferecendo servicos de menor
densidade tecnoldgica a distdncias cada vez menores e
convergindo para locais especificos 0s recursos escassos e
que devido a complexidade, menor frequéncia e continuidade
individual de uso apresentam, dentro de certos limites,
aceitabilidade de maiores distancias para o acesso. Segundo
esse autor, a regionalizacao pode impactar positivamente sobre
a equidade permitindo o adequado acesso dos diferentes grupos
sociais e a melhor distribuicao de recursos em regidoes no interior
de estados.

Se a construcao de sistemas regionais de saude esta avancando
na incorporacdo de concepgdes geograficas, ao menos em sua
metodologia de planejamento, Ramos (1972), ao discorrer sobre
a integracao sanitaria, provoca a reflexao da necessidade de
envolvimento de outros setores. Nao basta atentar para uma
distribuicdo adequada intra-setorial (saude) de servicos e relegar
asdecisoes eacoesdajustica, educacao, empresasdetransportes,
concessionarias de rodovias, projetos de criagcdo de empregos,
disponibilidade de recursos naturais, reforma agraria, instalacao
de universidades, etc. Assim, a regionalizacdao da assisténcia
passaria pela pactuagao e compensagoes intermunicipais em um
plano ampliado, com abrangéncia intersetorial.

A modificacao de necessidades e demandas provocada pela
transicdo demografico-epidemioldgica corresponde a fator
contemporaneo a justificar o planejamento regionalizado. O
envelhecimento da populacao vem representando maior demanda
por cuidados com relagao as doencgas cronico-degenerativas que
necessitam de uma rede estruturada, hierarquicamente definida
e com uma retaguarda de servicos hospitalares de média e alta
complexidade; inviavel para determinados municipios, devido ao
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impacto negativo sobre os recursos do setor, diregao contraria a
economia de escala e especializagao requerida para enfermidades
especificas.

... mudancas do perfil demogréafico, verificadas no mundo
em desenvolvimento, resultando no envelhecimento da
populacdo, e em decorréncia na necessidade de novas
estruturas de servicos para dar conta das doencas
prevalentes nas faixas etarias mais idosas...” (Elias, 2001,
p. 74)

Finalmente, dentro da organizacao dos servicos, a estratégia de
Saude da Familia, em expansao no cenario sanitario brasileiro, nao
podera ser implantada em sua plenitude se além da organizacao
dos sistemas municipais de saude em niveis hierarquicos de
assisténcia ndo houver integracdo microrregional coordenando
sistema publico de nivel secundario acessivel para a populagao.
A Atencdo Basica (AB) ao se constituir como a entrada da rede
de servicos depende de respaldo dos demais niveis para exercer
e aprimorar sua capacidade de gerenciamento de cuidados e se
afirmar como resolutiva (Almeida et al. , 1998).

“... a tarefa de coordenar em nivel local o incremento
da atencdo basica com as demandas por média e alta
complexidadeeosprincipiosdaintegralidadedoatendimento
parece ainda mais complexa, mostrando a importancia das
diversas propostas em curso de regionalizacao e de criagao
de consorcios intermunicipais...” (Bodstein, 2002, p. 410)

Por tudo isso, a regionalizacdao em saude se constitui ndo s6 como
tema complexo, mas também desafiador e, com certeza, a ser
considerado como ponto central na estruturacao do SUS, dentro
da concepcao descentralizada na qual o sistema foi concebido.
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