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EPIGRAFE

“Em dia de sol vocé olha de longe uma
paisagem e vé onde passa a linha que separa a luz da
sombra. Ela pode cortar um pasto ao meio, e vocé vé
o risco divisério na cobertura verde, vé os animais e as
arvores que estdo na luz e os que estdo na sombra. E
na cidade vocé vé nas paredes e no chao o que esta

cinzento e o que esta dourado. E dentro da casa
também, com o sol entrando por uma janela, vocé vé
no soalho o risco bem nitido, isso se vocé esta
sentado ou em pé. Agora experimente ajoelhar no
ché&o e determinar com uma régua o tragado da linha.
Vocé vai deslizando a régua para um lado, néo acha, e
quando vé esta na sombra. Desliza a régua para o
outro lado, e quando vé esta no sol.

(José J. Veiga, Torvelinho dia e noite)



Resumo: A tese apresentada parte da premissa de que o processo de
descentralizagao iniciado na politica de saude brasileira a partir da Constituicdo
Federal de 1988, e que tinha como caminho a municipalizagéo dos servigos de
saude, € uma estratégia de democratizacdo das relagbes entre as unidades
federadas do nosso pais. Com o passar do tempo, principalmente os anos
1990, o desenvolvimento necessario do Sistema Unico de Saude houve de
abordar um dos principios organizativos ainda pouco desenvolvido até entdo: a
regionalizacdo e a hierarquizacdo dos servigos de saude. O dispositivo
normativo que veio a ser construido para esse fim foram as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude — NOAS, dos anos de 2001 e 2002.
Porém, esse principio, da forma como foi construido e sua proposta de
operacionalizagao significou, nesse periodo estudado, um risco real de
retrocesso nos avangos obtidos pelo aprofundamento do principio da
descentralizagao ocorrido anteriormente. Esse risco é manifestado na forma de
um discurso pela recentralizacdo de diversas atividades e prerrogativas, até
entdo repassadas aos municipios, para o ambito da esfera estadual e da
federagdo. Na leitura dos documentos legais, o corpus, bem como nos
discursos proferidos pelos principais atores da arena politica de negociacao &
possivel localizar quem profere o discurso da regionalizagdo como forma de
impedir e/ou retroceder a descentralizagdo, os estados. Estes sao

representados pelo CONASS.

palavras-chave: Regionalizagdo do SUS. Descentralizagdo. Regides de saude.



Abstract: The process to decentralize public health in Brazil had a great result
when the Federal constitution was published in 1988, because it was an
opportunity to stress the principles of relationship between the federate units of
our country. In 1990's later, the development of the Brazilian Unified Health
System, named SUS, had to approach one of the central principles still little
boarded until then: regionalization and hierarchical services. In order to
construct this, the Operational Norms of the Healthcare was defined between
2001 and 2002. However, our research points up how a real risk of retrocession
in the advances gotten for the deepening of the beginning of the occurred
decentralization previously. This risk was revealed in the form of a speech for
the recentralization of diverse activities and prerogatives, until then replaced to
the municipalities, for the scope of the state sphere of the federacy. In the
reading of official documents as well as in the speeches pronounced for the
social actors of the enclosure for negotiation politics is possible to locate who
pronounces the speech of the regionalization as form to hinder and/or to come

down the decentralization these are represented by the CONASS.

Key words: Regionalization of SUS. Decentralization. Regions health
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Este trabalho que agora apresento para apreciacédo da banca e do
publico em geral é produto de uma ja longa trajetéria nos meandros da saude

coletiva de Sao Paulo e, por que nao dizer, do Brasil.

Ainda em 1988, ap6s a conclusao do curso superior em Ciéncias Sociais
participei do Programa de Aprimoramento Profissional (PAP) da Fundagéo do
Desenvolvimento Administrativo do estado de Sao Paulo, FUNDAP, no Instituto
de Saude da Secretaria de Estado da Saude. Nesse aprimoramento fui inserido
no campo teodrico-pratico da saude coletiva, este entendido como local

privilegiado da pesquisa empirica dos sistemas e servigos de saude brasileiros.

Esse aprimoramento tedrico-pratico na pesquisa em saude coletiva teve
como primeiro objeto as oficinas de Sistemas Locais de Saude que a
Organizacédo Pan-americana da Saude (OPAS) estava desenvolvendo no Brasil
e que tinha como campos de experimento o estado da Bahia. No estado de
Sao Paulo a instituicdo parceira para a difusdo da proposta foi o Instituto de
Saude, e nesta época, em 1988, havia uma nova turma de aprimoramento
ingressando no PAP, da qual fazia parte. Uma das tarefas que nos foi
apresentada como parte do aprendizado era o estudo de casos de alguns
municipios do interior e da Grande Sao Paulo como primeira aproximagéo para

a construcéo dos sistemas locais no estado.

Ap6s a conclusao do aprimoramento, finquei raizes no nucleo de
investigacdo em sistemas locais de saude no préprio Instituto de Saude. O
nucleo ficou por algum tempo marcado com o nome de SILOS e que de certa

forma projetou-o no cenario nacional de pesquisas no tema.

Desenvolvia aqui trabalho ndo remunerado, que dividia com as aulas na
rede estadual publica de ensino na periferia do municipio de Sao Paulo e do
Taboao da Serra, aulas de geografia, disciplina que muito se ressentia da falta

de professores.

Foi nesse nucleo, sob lideranca da médica Luisa Sterman Heimann e do
professor José da Rocha Carvalheiro, que ainda no inicio dos anos 1990
pudemos realizar uma pesquisa abrangente no estado de S&o Paulo sobre a
descentralizacéo dos servigcos, segundo a estratégia da municipalizagédo. Dessa

pesquisa derivou um livro, editado pela Hucitec ainda em 1992, denominado “O
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Municipio e a Saude”. Analisdvamos a experiéncia da municipalizacdo dos
servi¢os ainda sob a sombra do Sistema Unificado e Descentralizado da Saude
- SUDS. Este foi um trabalho de ambito estadual que ja indicava as
perspectivas favoraveis da gestdo da saude quando entregue a administragao

municipal.

Porém o projeto SILOS foi mais uma experiéncia que um programa de
governo e ficou restrito a algumas “vitrines” concretas como, por exemplo, os

casos da Bahia, especialmente no municipio de Pau de Lima.

Entre finais de 1991 e 1994 minha participagdo no nucleo se restringiu
ao tempo disponivel, em razdo de minha inser¢do como sociélogo na secretaria
municipal da saude de S&o Paulo, onde participava das oficinas de
territorializacéo das unidades basicas de saude e na construgdo do sistema de
informacgdes gerenciais e epidemiologicas no Distrito de Saude do M’Boi Mirim,
na zona sul. Também o nucleo reduziu suas atividades em razdo de grande
parte dos seus técnicos estarem participando das gestbes do médico Eduardo
Jorge e depois Carlos Neder a frente da secretaria da saude, no governo Luiza

Erundina.

Porém, tao logo a experiéncia democratica de constru¢do do SUS no
municipio foi estrangulada pela gestdo Paulo Maluf e sua proposta de
privatizagao travestida de terceirizagcdo do Plano de Atencdo a Saude — PAS,
muitos técnicos retornam ao Instituto e antigo nucleo, mas que agora altera seu

nome para Nucleo de Investigacdo em Servigos e Sistemas de Saude — NISIS.

Aposs o renascimento do nucleo com essa nova roupagem, continuamos
a desenvolver outras investigagdes sobre essa politica de saude generosa e
inclusiva que hoje &€ motivo de comparacdo positiva entre os sistemas

internacionais de saude.

Uma dessas investigagcdes em ambito nacional nos permitiu comparar os
municipios em gestdo semiplena segundo os parametros da NOB 93 e que
resultou no segundo livro do nucleo, editado pela SOBRAVIME em 2000,
denominado “Descentralizagdo do Sistema Unico de Saude: trilhando
autonomia municipal”. Como o préprio titulo evidencia, a aposta do nucleo

continuou pela descentralizagdo via municipalizagdo do sistema. Foram
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estudados doze municipios do Brasil, em sete estados, de norte a sul, das
regides Nordeste, Sudeste e Sul. As regides Norte e Centro Oeste nao
apresentavam municipios que atendessem a condicdo fundamental para
selecdo, estarem a mais de dois anos na época em gestdo semiplena do

sistema.

Tanto no primeiro trabalho quanto nesse anteriormente citado, as
mazelas sado expostas, porém sem que elas fossem entendidas como

impeditivas para o aprofundamento da municipalizagao.

Ainda tendo como foco o municipio foi estudada a administracao de Belo
Horizonte na perspectiva da busca da equidade em saude por intermédio das
politicas diferenciadas em cada bairro da cidade. Este trabalho foi publicado,
juntamente com outros realizados na América Latina e financiados pela
instituicdo canadense IDRC (International Development Research Centre), no
numero especial dos Cadernos de Saude Publica da Fundacado Oswaldo
Cruz/Escola Nacional de Saude Publica, volume 18 numero 4, de 2002 sob o
tema comum da equidade e as reformas dos sistemas de saude na América
Latina e Caribe. O artigo foi nominado de “Equidad en la salud: evaluacion de

politicas publicas en Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil, 1993-1997".

No inicio dos anos 2000 nossa preocupagao volta-se para o tema do
financiamento do SUS. Havia pouco tempo de implantado o Piso da Atencéo
Basica e pouco a pouco o pés-pagamento via faturamento dos procedimentos
estava sendo substituido por mecanismos de repasses automaticos do
Ministério da Saude aos fundos de saude dos estados e municipios, conforme
planejamento prévio de metas e objetivos a serem atingidos pelas secretarias
de saude. Esse € um processo em andamento e ainda muito controverso. No
entanto, em estudo de fontes secundarias fizemos uma radiografia do
financiamento nos mais de 5.500 municipios que possuiam informacdes no
SIOPS, o sistema de informagdes do orgamento da saude para as trés esferas
de governo. A preocupacgéo central foi analisar os critérios de alocagcéo de
recursos com vistas a equidade do sistema no Brasil como um todo.
Desenvolvemos dois indicadores: um de condigdes de vida e saude e outro de

resposta do sistema de saude aos problemas de saude dos municipios, bem
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como uma férmula de partiiha denominada de “fator de equidade no SUS”.
Esse trabalho resultou no cd-rom “Quantos Brasis? Equidade para alocagao de

recursos no SUS”.

A ultima grande investigacao da qual participei no nucleo foi um estudo
sobre a regiao metropolitana de Sdo Paulo e a relacdo entre o subsistema
publico de saude e o subsistema privado. Também a ténica foi a equidade,
somente que agora no acesso aos servi¢cos pela populagéo. O resultado desse
trabalho foi a organizacéo do livro “O publico e o privado na saude” langado

pela editora Hucitec em 2005.

Desde 2003 fago parte da equipe de pesquisadores da Superintendéncia
de Controle de Endemias (SUCEN), na regional de Presidente Prudente. Nessa
instituicdo tenho a possibilidade de participar do Colegiado de Gestao Regional
do Alto Capivari, composto por cinco municipios, como representante
institucional. Esta participacdo me permitiu compartilhar as dificuldades e
conquistas da construgcéo da proposta de regionalizagdo solidaria que o Pacto
Pela Saude tenta a duras penas consolidar. E uma experiéncia Unica vivenciar
a luta de pequenos municipios para resolverem seus problemas de forma

cooperativa.

Da SUCEN, também, pude me inserir no grupo de pesquisa sobre
politicas publicas do departamento de Geografia da UNESP de Presidente
Prudente (CEMESPP). E daqui que se origina a preocupagdo com o problema
da regionalizagdo da saude, na perspectiva da geografia e da epidemiologia,
como construgao politica. E & aqui que encontro o orientador e parceiro nessa

caminhada que as paginas seguintes irdo tentar descrever.

A tese se organiza em cinco capitulos. No primeiro mostro a interface
entre as duas ciéncias em dialogo, a geografia e a epidemiologia. Como
nascem em momentos histéricos simultdneos e se desenvolvem sob a égide da
mesma racionalidade positiva e como suas trajetérias se divergem e

convergem no século XX.

No segundo capitulo apresento os recursos metodoldgicos utilizados na
pesquisa do material de analise e no procedimento analitico utilizado na leitura

dos documentos oficiais que estruturam o sistema de saude brasileiro,
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buscando desvelar a légica discursiva que sustenta a tese do movimento
conservador de (re)centralizagdo do sistema na esfera estadual apés mais de

10 anos de municipalizag&o do sistema.

No terceiro capitulo realizo propriamente a analise do material. Seguindo
linearmente no tempo a construgcdo das normas e leis que regem o SUS,
mostrando de que forma o aparecimento e desaparecimento de temas
atinentes a organizacao dos servigos no ambito municipal e intermunicipal sao
indicios claros da tentativa de sequestro das prerrogativas municipais na

gestdo SUS pelos estados, unidades da federagéo.

No quarto capitulo apresento as principais instituicbes e atores no
cenario da construgdo do SUS, que participam dos foruns institucionais
gerenciais, a comissao tripartite e as comissbes bipartites de saude: o
ministério da saude, o CONASS e o CONASEMS. Por meio da explicitacao de
suas falas procuro ilustrar os resultados expressos anteriormente na legislagéo

analisada.

No quinto capitulo fagco uma singela incursédo no campo da Geografia,
mais fazendo provocagbes que propriamente colaborando no avango
conceitual do tema da regionalizagdo e da regido. Desenvolvo a idéia de que
informam as propostas de regionalizagdo na saude duas formas de
pensamento da geografia, a de Vidal de La Blache e de Christaller. Sendo

verdadeira a provocacao, € uma boa porta de entrada de futuras pesquisas.

Espero que esta apresentacéo tenha sinalizado o porqué um soci6logo,
que enveredou pelas praticas e estudos da saude coletiva ha mais de 20 anos,

veio a se embrenhar no campo da Geografia.
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No processo contemporaneo de redemocratizagdo da sociedade
brasileira, a Constituicdo promulgada em 1988 configura-se como um
importante marco, uma vez que define garantias individuais e sociais e
assegura a descentralizacdo politica e administrativa. Nela estabeleceu-se,
pela primeira vez em nossa histéria, um abrangente sistema de Seguridade
Social, incluindo o setor saude. A saude passou a constituir um direito de todos
e um dever do Estado e as agdes e servigos de saude foram considerados de
relevancia publica. As diretrizes do Sistema Unico de Saude -SUS, segundo o
artigo 198, sado: descentralizacdo, atendimento integral e participacdo da

comunidade.

A implementacdo do SUS, de acordo com os principios estabelecidos
pelas Leis 8.080/90 (BRASIL, 1990a) e 8.142/90 (BRASIL, 1990b), prevé a
descentralizagéo politico-administrativa com comando unico em cada esfera de
governo, enfatizando a municipalizagdo dos servigos. Prevé ainda a
regionalizacao e hierarquizacdo da rede de saude em niveis de complexidade
crescente e a integracdo de atividades e servicos nas regides, sejam o0s

servicos estatais ou privados contratados/conveniados.

O Poder Executivo, a partir da década de 1990, emitiu portarias que
tinham como objetivo regular' e colocar em pratica o SUS: as denominadas
Normas Operacionais Basicas (NOBs), com versées em 1991, 1992, 1993 e
1996. Para melhor compreender o processo de implementagdo do SUS na
ultima década, é importante resgatar o conteudo das NOBs no que se refere ao

principio da regionalizagdo, bem como as criticas trazidas por alguns autores.

A regionalizagdo em sistemas de saude tem sido estudada sob as mais
variadas concepgbes e enfoques, constituindo-se em um processo complexo
que se reveste de distintas formas de aplica¢do, dado a polissemia inerente ao
conceito. S&o, pois, variadas as abordagens e perspectivas relativas a
regionalizagdo, encontraveis de maneira abrangente na literatura de muitas

areas do conhecimento que tratam o tema.

1 . x . ~
Vale lembrar que este termo esta sendo usado nfo no sentido de estabelecer regras de operagéo

do mercado, mas de regulamentar a politica de satde brasileira, como aparece na Lei 8080 de 1990.
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No caso do setor Saude, Artmann e Rivera (2005), em levantamento
sobre o tema da regionalizagao de sistemas de saude, apontam que, segundo
Dawson, na Inglaterra dos anos 1920, o modelo de organizagéo do sistema de
saude era regionalizado e hierarquizado, estabelecendo como porta de entrada
um “Centro de Saude Primario”. Isto implicaria em uma concepc¢do de
implantagdo de sistema de carater racionalizador dos recursos de saude,
organizados segundo uma disposigdo hierarquica que possibilitaria a
maximizacado da atengdo nos centros primarios, enquanto os demais servigos
seriam usados de acordo com as necessidades individuais do paciente (Cf.
ARTMANN e RIVERA, 2005, p. 1).

Para Somers & Somers (apud ARTMANN e RIVERA, 2005, p. 2), a
regionalizacdo € um sistema de alocacdo de recursos com distribuicdo
geografica adequada das instalacdbes de saude, recursos humanos e
programas, visando uma cobertura integral da atencéo e integragao das agoes,
dentro de uma base populacional definida. Neste caso, a regionalizagao
ofereceria o maximo da atencdo a saude no nivel local do sistema, equilibrando
“‘desejos e necessidades do publico de ter servicos de saude perto de suas
casas, assim como instalagdes centralizadas de maior prestigio e
complexidade”. O objetivo seria facilitar o acesso e oferecer alta qualidade dos
servicos com baixo custo, com equidade e resposta rapida aos desejos e

necessidades dos “consumidores”.

A regionalizagdo pode também se referir aos servigos privados, como
acontece no sistema de saude norte-americano. Neste caso, os servigos de
saude se organizam pela légica do mercado, uma distribuicdo segundo o
tamanho das empresas, denominada “teoria do sitio central” (ARTMANN e
RIVERA, 2005, p. 3), orientada pelo volume da demanda para cada unidade,
pela economia de escala de producgao e pelos custos de transporte. A proposta,
neste caso, ¢é equilibbrar a excessiva centralizagdo estrutural e a
descentralizagao total dos servigos de saude. A distancia é “o critério mais
importante para estabelecer a distribuicdo geografica das instituicdes de saude
dentro de um sistema regionalizado” (idem, p. 4). Os autores observam que, no

caso brasileiro, considerando a dimensao do pais e sua heterogeneidade, o
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principal critério deveria ser o acesso e nédo a distancia, considerando e
contextualizando parametros com adaptacdes viaveis e que afetassem

positivamente a situag&o problema.

Ainda no caso do Brasil, Atmann e Rivera (2005) apontam Mendes
como um autor que define adequadamente os principios da regionalizagao, a
saber: intersetorialidade, orientacdo por problemas, descentralizacéo,
planejamento e programacéo local, hierarquizagéo, intercomplementaridade e

integralidade.

Esses principios sdo, resumidamente, definidos da seguinte forma pelo

autor apontado.

Intersetorialidade: como os problemas de saude sao problemas
complexos, obrigam que para seu enfrentamento tenha-se que se operar de

maneira matricial, envolvendo varios setores do governo.

Orientagéo por problemas: como ha comprovagdo empirica de que um
pequeno numero de causas é responsavel por 70% dos problemas de saude,
deve-se identificar e descrever essas causas para atuar sobre elas. Dessa

forma poder-se-ia causar impacto sobre as condi¢des de saude da populagéo.

Descentralizagdo: aproximar a autoridade sanitaria da menor unidade

territorial do sistema de saude.

Planejamento e programacao local: considera o espacgo local como
espaco politico onde se reconhece os atores fundamentais para o
levantamento de problemas a serem enfrentados. O planejamento estratégico
substitui o planejamento normativo que nao da conta desse problema complexo

que é o processo saude doenca.

Hierarquizagao: esta fundamentada na légica de que é possivel resolver
determinado conjunto de problemas de saude, com certa eficacia, utilizando-se
de “tecnologias adequadas” em funcdo do nivel de atencédo exigido. Esses

niveis de atengédo podem ser classificados em primario, secundario e terciario.

Intercomplementaridade: se refere ao principio de que cada unidade

minima do sistema, os distritos sanitarios, ndo sdo entes autbnomos e
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dependem de planos hierarquicos superiores e estes sé se justificam por

aqueles.

Integralidade: “implica reconhecer a univocidade institucional dos
servicos de saude para o conjunto das agdes promocionais, curativas,
preventivas e de reabilitacdo e que as intervencdes de um sistema de saude
sobre o processo saude-doencga conformam uma totalidade que engloba os

sujeitos do sistema e suas inter-relagcbes com os ambientes natural e social.”
(p. 4-6)

No entanto, em nosso pais, observam-se alguns problemas para
operacionalizagdo desses principios como, por exemplo, um fraco
desenvolvimento das capacidades gestoras das Secretarias Estaduais da
Saude (SES) e de suas estruturas intermediarias (divisbes regionais do
estado), além de dificuldades na implementacéo efetiva de um sistema de
referéncia e contra-referéncia de atengdo dos usuarios do Sistema Unico de
Saude (SUS).

Outro problema apontado € a “dificuldade de estabelecer uma estrutura
de gestdo e planejamento permanente no nivel microrregional, de consolidar
instancias colegiadas de articulagdo dos municipios da area e de garantir a
continuidade de uma politica de suporte das SES” (ARTMANN e RIVERA,
2005, p. 29). Entretanto, ndo basta apenas definir a priori unidades territoriais
de planejamento regionalizado, mas é necessario definir fluxos de referéncia e
contra-referéncia e, principalmente, potencializar a disposi¢édo para o dialogo
entre as trés esferas de gestdo, municipal, estadual e federal. (ARTMANN e
RIVERA, 2005).

Assim, se se imagina avancar na discussao da regionalizagéo faz-se
necessario, ademais e concomitantemente ao modelo de atengao, balizar seu

tratamento em termos legais, politicos, institucionais e operacionais.
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A regionalizagao no SUS como questédo normativa

Com a NOB 93 se pretendia disciplinar o processo de descentralizacao
das acbes e dos servicos e recuperar a autonomia do gestor municipal do
sistema. A descentralizagdo assumiu um carater complexo e, dentre os
pressupostos que a fundamentaram, estavam a redistribuicdo de poder, a
pactuacao e o financiamento compartilhado entre as trés esferas de governo,
sendo os conselhos de saude um mecanismo privilegiado de participacao e

controle social.

Esta NOB visava reformular completamente o modelo assistencial
dominante, centrado na assisténcia médico-hospitalar individual, assistematico
e fragmentado, sem garantia de qualidade. A regionalizacédo era entendida
como uma articulagdo e uma mobilizagdo municipal que considerava
caracteristicas geograficas, o fluxo de demanda, o perfil epidemiolégico, a
oferta de servicos e a vontade politica expressa pelos municipios para

estabelecer consércios ou outra relagéo de carater cooperativo.

Posteriormente, foi formulada a NOB 94, que representava um aumento
no aporte de recursos para a saude e, por esse mesmo motivo, foi vetada pelo

Ministério da Fazenda.

Com a NOB 01/96, segundo o texto da portaria, tinha-se por objetivo
induzir a conformagéo de um novo modelo de atencao a saude, disciplinando a
organizagéo da gestéo e enfatizando a consolidacao da dire¢cao unica em cada
esfera de governo, além da construcdo de uma rede regionalizada e
hierarquizada de servigos. O instrumento utilizado para tanto foi a Programacao
Pactuada e Integrada (PPI), que explicitava o pacto estabelecido entre as trés
esferas de governo e traduzia responsabilidades dos municipios para garantir o
acesso aos servigos de saude. A PPl deveria ser um processo ascendente,

com base municipal e cooperagéao técnica e financeira dos envolvidos.

Segundo Bueno e Merhy (1997), apesar da NOB 01/96 ser um
instrumento importante na operacionalizagdo do sistema, suas propostas eram

contraditorias. Ao mesmo tempo em que apontava relagdes de autonomia do
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municipio como gestor pleno, estabelecia incentivos de financiamento de modo
verticalizado, desrespeitando diferentes realidades sociais e sanitarias de cada

regido, o que interferiria na diretriz da regionalizagao.

Para Carvalho (2001a) a NOB 01/96 enfatizou a regionalizacado e
introduziu uma mudancga no financiamento, que passou a ser estabelecido por
tetos consensuados na PPI e, portanto, diferente do estabelecido na NOB 93.
No entanto, o mesmo autor observa a existéncia de indefinicbes que
impossibilitaram sua efetivacdo. Além disso, a divisdo das formas de
habilitacdo no sistema em Gestao Plena do Sistema e da Atencéo Basica
poderia ser entendida como uma segmentagao em dois subsistemas paralelos
e independentes e ndo um sistema unico, regionalizado e hierarquizado como

preconizam os principios do SUS.

O Ministério da Saude editou, a partir do ano 2001, as Normas
Operacionais da Assisténcia a Saude (NOAS) 2001 e 2002. A regionalizagao,
como principio do SUS, também foi abordada nessas Normas Operacionais,
por vezes como instrumento de gestdo, o que indica a necessidade de

aprofundamento.

A NOAS 01/2001 considerou a diversidade de porte dos municipios e
estados brasileiros e as dificuldades de organizagao de um sistema funcional
de saude, que garantisse universalidade e integralidade, frente a
complexidade da estrutura politico-administrativa estabelecida pela
Constituicao Federal de 1988. Considerou-se também necessaria a superagao
de entraves burocraticos ao acesso a servigcos e evitar a desintegragao
organizacional, a competicdo entre 6rgaos gestores e a atomizagédo do SUS
em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e nao resolutivos. A partir
destas constatagcbes propds o aprofundamento do processo de
descentralizacao, enfatizando a regionalizacéo e o aumento da equidade, para
a organizagdo de “sistemas de saude funcionais com todos os niveis de
atencdo, nao necessariamente confinados aos territérios municipais e,
portanto, sob responsabilidade coordenadora da Secretaria de Estado da
Saude - SES” (NOAS 01/2001).

Diante disso, a definicdo do papel das secretarias estaduais e
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municipais no sistema envolve, além de no¢des como a de territério - para a
identificacdo de prioridades de intervencédo e de organizacédo de redes
assistenciais regionalizadas e resolutivas - capacidades técnico-operacionais,
para as funcbes de alocacdo de recursos, programacéao fisico-financeira,
regulacdo do acesso, contratacdo de prestadores de servico, controle e

avaliagéo.

Para Mendes (apud ARTMANN e RIVERA, 2005, p. 11) a divisdo em
microrregides dos servigos de saude justifica-se na NOAS pela criagcdo de uma
possibilidade de cooperacdo mais proxima e concreta entre a secretaria
estadual e as municipais, bem como de uma instancia permanente de
negociagédo, além de viabilizar a transicdo de uma regionalizagdo politico-
administrativa para uma regionalizacao funcional-assistencial. Esta diviséo
também permitiria criar uma base territorial permanente para a Programacéo
Pactuada e Integrada-PPI e desta forma ajustar a oferta de servigos de saude,
eliminando a sobre-oferta e reduzindo a sub-oferta; diminuiria a pressao da
demanda por servicos localizados nos polos, especialmente nas regides
metropolitanas; poderia superar a fragmentacdo dos servicos e instituir um
sistema integrado de saude; favoreceria a cooperacao intermunicipal e com a
SES e, finalmente, melhoraria o controle publico. Segundo Artmann e Rivera
(2005), a importancia desta proposta esta na énfase do planejamento pactuado
de natureza estratégica, o que seria fundamental na conformagao de sistemas

integrados de saude.

De acordo com Carvalho (2001b), observa-se equivocos quanto a
concepgao, ao processo e ao conteudo da NOAS 01/2001. Os erros de
concepgao estariam na defesa da descentralizacdo e regionalizacao
verticalizada, com decisbes prioritariamente tomadas pelo Ministério da Saude
e pelas secretarias estaduais. Isso provocaria uma distancia entre a gestao e
as necessidades da populacdo. Dentre os erros de processo da NOAS,
ressalta a negociagdo como um ganho apenas do poder central, que passaria a

tomar decisbes unilaterais sem interlocugdo com as Comissdes Intergestores
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Bipartite®>~CIB. Este autor aponta como erro de contetido da NOAS a criacéo
unilateral e sobreposicao de novos instrumentos de planejamento, as agendas
de saude nacional e estadual antecedendo a municipal, caracterizando uma

hierarquizacéao inversa.

A NOAS 01/2002, que entrou em vigor por meio da portaria MS/GM n°
373, de 27 de fevereiro de 2002, refere que sua edicdo foi resultado das
criticas dos gestores estaduais e municipais, que encontraram dificuldades na
implementacdo da NOAS 01/2001, especialmente para estabelecer o comando
unico sobre os prestadores de servigos ao SUS, para assegurar a totalidade da
gestdao municipal nas sedes dos modulos assistenciais e para explicitar os
mecanismos de gestdo estadual necessarios a efetivagdo das referéncias
intermunicipais. Assim, a NOAS 01/2002 manteve as diretrizes organizativas
definidas pela NOAS 01/2001 e procurou oferecer as alternativas necessarias a
superacao das dificuldades e impasses oriundos da dindmica concreta de sua

implementacéo.

2 Essa comissdo ¢ parte da estrutura de poder do SUS no 4mbito estadual. Retine representantes

das secretarias municipais e da secretaria estadual da saude
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A regionalizagcdo no SUS como questéo politica

No ano de 2004, o Ministério da Saude elaborou o Plano Nacional de
Saude — PNS, cujo objetivo foi constituir um instrumento de planejamento,
incluindo em seu conteudo o processo de regionalizagdo. No ambito federal do
SUS, o PNS foi considerado pelo Ministério uma iniciativa inédita, ou seja, este
seria 0 primeiro plano nacional de saude elaborado, embora, desde 1990,
distintos dispositivos legais ja tratassem de forma especifica este instrumento
de gestdo. Desde a NOB 93, os planos de saude foram exigidos para a

habilitagdo de estados e municipios a uma das formas de gestao.

E necessario considerar que o plano de satde é a base das atividades e
das programacgdes das diferentes esferas de governo, cumprindo papel central

no processo de implementacao e de regionalizagdo do SUS.

A regionalizagao é abordada no PNS juntamente com o aperfeicoamento
da gestao descentralizada, devendo contar com medidas de apoio as esferas
estadual e municipal. Para qualificar a politica de regionalizagdo do SUS ficou
estabelecida uma articulagéo do Ministério da Saude com a politica nacional de

desenvolvimento, favorecendo o desenvolvimento de politicas intersetoriais.

Dentre as metas de regionalizagcdo do PNS para o periodo de 2004 a
2007, estavam a regionalizagdo e a hierarquizacédo de agdes e servicos de
saude do SUS, implementando 200 regides de saude; a criacédo de 120
instancias de planejamento e co-gestéo das acgdes e servigos regionalizados do
SUS; e o desenvolvimento de um projeto de fortalecimento da gestdao em todos

os estados e em 400 municipios.

O PNS néo explicita os critérios usados para estabelecer estas metas. A
despeito de o Plano contemplar uma proposta de regionalizagdo, o que
evidencia a importadncia do tema, ndo ha referéncias a uma forma de

operacionalizagao concreta de agbes para atingir as metas enunciadas.

Porém, em agosto de 2004 o Ministério da Saude realizou a oficina

‘Agenda do Pacto de Gestédo’, cujos objetivos eram iniciar a discussao da
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revisdo do processo normativo do SUS e estabelecer as diretrizes, eixos
tematicos e metodologia de trabalho, visando elaborar propostas para
pactuacdo de questdes fundamentais do processo de Gestdo do SUS.
Participaram dessa oficina os representantes do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude-CONASS, do Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Saide-CONASEMS e do Ministério da Saude (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004).

Nessa oficina ficou decidido que os trabalhos dos Grupos Tematicos da
Comissao Intergestores Triparite>-CIT, no desenvolvimento dos temas e
propostas para a revisdo do processo normativo do SUS e formulagao de
propostas de inovagao para a gestdo do sistema, seriam coordenados pela

Camara Técnica da CIT.

Foram reconhecidas as limitagées da configuracao normativa vigente no
SUS, com vistas as “possibilidades de superagédo de impasses e dificuldades
caracteristicos ao campo da gestéo publica em Saude”, que se inserem em um
“contexto diverso, plural e heterogéneo das situacdes e servicos de saude no
Brasil”, sendo necessario também considerar as inUmeras contingéncias de
ordem econdmica e organizacional. Reconhecer essas restrigbes “implica
compartilhar responsabilidades quanto aos desafios de inovagdo numa
conjuntura politica oportuna, quando se alinham e se conjugam os interesses e
esforcos de governo para a consolidacdo do SUS”. Como decorréncia coloca-
se como objetivo imediato a “qualificagédo dos processos de gestdo do SUS,
tanto no &ambito de cada esfera de governo como nas relagbes
intergovernamentais”. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p. 8)

Foi proposta a constituicdo de uma “agenda de decisbes tripartite”,
visando a “efetivagdo de acordos entre os entes federados para a reforma de
alguns aspectos da institucionalidade vigente que promova inovagbdes em
alguns processos e instrumentos de gestdo”. Esperava-se obter, como
resultado dessa pactuacédo, a qualificagcdo da gestdo publica do SUS, a

melhoria da efetividade, da eficiéncia e da qualidade das respostas do sistema.

3 Essa comissdo ¢ parte da estrutura de poder do SUS no dmbito federal. Reune representantes das

secretarias municipais, das estaduais e do Ministério da Saude.
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Para tanto, seria imperativo definir e explicitar as “responsabilidades sanitarias
de cada ente governamental, de cada sistema e servi¢o, de modo a se produzir
acdes integrais de saude em funcdo das necessidades populacionais e em

razdo da equidade social”

Os eixos tematicos deste Pacto de Gestdo devem contemplar uma
redefinicdo consensual sobre: 1) Financiamento; 2) Responsabilidade sanitaria
de governo, de gestdo e de respostas dos sistemas e servicos de saude; 3)
Planejamento, programacédo e avaliacdo; 4) Organizagdo da atencéo; 5)
Regionalizacado; 6) Regulacdo e normalizagdo do Sistema; 7) Participacao

social e controle publico do Sistema; 8)0. Gestao do trabalho em Saude.

Foram sugeridos alguns temas indicativos e especificos sobre a
regionalizacdo, a cargo dos Grupos de Trabalho “Gestdao do SUS e Atencao a
Saude”:

* Instituir sistemas regionais de saude como espagos de gestdo,

pactuacgao e orgamentacéo;
« Constituir espacos deliberativos regionais,
» Reavaliar os instrumentos e mecanismos da regionalizagéo,

» Definir estruturas para atender a logica de planejamento e

programacao regional.

Em outubro de 2004, o Ministério apresentou o documento “Pacto de
Gestdo do Sistema Unico de Saude: Proposta do Ministério da Saude para a
definicdo de compromissos com agbdes de curto prazo”’, um conjunto de
proposicoes referentes a responsabilidades com resultados, responsabilidades
na oferta de a¢des e responsabilidades no processo de gestao, que expressam
compromissos a serem assumidos no curto prazo, com o intuito de contribuir

para orientar a discussao com os gestores e o0 processo de pactuacao.

No que diz respeito as responsabilidades dos gestores no processo de
gestao, foram alinhadas 17 propostas, entre as quais destacamos aquelas que

abordam diretamente a regionalizag¢ao:
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1. Incremento do processo de regionalizacdo do sistema de saude,
implantando e implementando as Comissbes Bipartites Regionais, com a
participacdo de todos os municipios, sob a coordenacéo das SES e apoio do
MS;

2. Implantagao e qualificacdo de espacos e formas de participacao social
e controle publico no ambito regional, tais como as plenarias regionais de

saude;

3. Orientacdo dos investimentos para corregdo das iniqlidades e

desigualdades através do fortalecimento dos sistemas regionais de saude;

4. Instituicdo de mecanismos de transferéncia de recursos financeiros
para o custeio das ac¢des e servigos de saude, dos estados para 0os municipios,

alocados fundo-a fundo.

Pode-se afirmar que, a partir da aprovacao do Plano Nacional de Saude
pelo CNS, o debate em torno do Pacto de Gestdo estabeleceu uma agenda
para a tentativa de solugcdo negociada dos varios problemas do SUS.
Particularmente em relacéo a regionalizacao, pode-se prever dificuldade maior
nas negociagdes, na medida em que se torna cada vez mais clara a natureza

politica dos obstaculos, que extrapolam a area especifica da saude.

Posto o problema nos termos até agora relacionados e discutidos
cumpre fazer a pergunta fundamental: e a geografia nisso tudo? Qual a
contribuicdo do conhecimento geografico, especificamente acerca do conceito
de regido, para esse processo de regionalizacdo que ora se processa no Brasil

a fim de se estruturar o Sistema Unico de Saude?
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Delimitagcao do campo da pesquisa

Da apresentacdao do problema da perspectiva dos autores criticos do
campo da saude, bem como dos gestores federais que formulam as novas
propostas de regionalizacdo do SUS como uma estratégia de distribuicdo e
organizacédo do sistema de cuidados da saude das populag¢des dos diversos
municipios e unidades da federagdo, podemos afirmar que a nogcdo de
regionalizacao é tributaria do que Guimardes (2005) denomina de visao
“‘ibegeana”, que mantém a tradi¢cao tecnocratica de pensar a regido como uma
unidade geométrica e hierarquica. Ainda segundo o0 mesmo autor, essa seria
uma influéncia da escola americana denominada ‘New Geography’ ou
geografia teorética, que se acentuou no staff do IBGE nos anos 1960, e que
teria como consequéncia a primazia da intervenc&do estatal no planejamento

territorial.

A necessidade do debate sobre regionalizagdo, ou seja: “[...] questdes
referentes ao como regionalizar, ao como elaborar a divisdo regional, ao como
proceder a analise regional (LENCIONI, 2003: p. 22)” além de remeter ao
desenvolvimento interno da Geografia, como quer a autora, tem carater
eminentemente operativo no campo das praticas sociais da saude. No entanto,
esse carater pratico se apresenta como um problema dado o l6cus de definicao

da propria regionalizag&o, ou seja, o Estado.

Nesta perspectiva ganha relevancia a contribuicdo da escola marxista de
pensamento na teorizacdo acerca da regionalizagdo. Esta entendida como
pratica social (LENCIONI, 2003: p. 165) é produto direto da intervencdo do
Estado em um espaco politico delimitado, portanto territério. No entanto, o
problema dessa perspectiva, em verdade, seria o conceito de Estado utilizado.
Problema, claro, para o objeto especificado nesse pré-projeto. O Estado
entendido como unidade minima de circunscricdo espacial, inserido num
sistema internacional e mundial de produ¢cdo de mercadorias, ndo seria

permeavel a injung¢des internas para (re)configuracbes regionais conforme
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tensdes entre os entes subnacionais. Certamente aqui se coloca mais uma

hipotese a ser verificada que uma tese.

Os impasses apresentados pela politica de regionalizagdo do SUS
justamente se inserem nas relagdes que se estabelecem entre os entes
federados da Unido e as unidades municipais. Essas sao relagbes que no
campo da geografia podem-se denominar de escalares, ou seja, objetivacao da
politica de hierarquizagdo que argamassa o sistema. Fatalmente essa
orientacdo desaguaria naquilo que Guimardes (2005) coloca em suspeicao:

seria o nivel regional um 4° nivel de gestao?

Portanto, tdo pertinente quanto a necessidade de analise da natureza do
Estado, de seu papel, de suas relagcdes com a sociedade, entre seus
componentes e entre estados, como quer Andrade (1995), é a necessidade de
se estudar e analisar de que forma essa categoria € entendida pelas correntes
tedricas da geografia brasileira que informam os formuladores da politica de
saude. Essa analise é crucial para se pensar a regionalizagdo como fendémeno
dindmico e processual, em que os atores politicos em cena, para além do

Estado, sejam todos considerados sujeitos na apropriacao do espaco.



Capitulo 1 - Dialogo dos saberes
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A epidemiologia e a geografia sdo ciéncias coetédneas, ambas iniciam
sua estruturagao epistemologica e tedrica a partir do século XIX. Ambas serdo
influenciadas pelo espirito da época, que tinha como eixo estruturante o
predominio da razéo, que foi a marca preponderante do longo movimento de
‘desencantamento do mundo™ desde a renascenca até a consolidacdo da
ciéncia como forma de pensar o mundo tdo legitima quanto a religido. Mas
ambas também tém suas origens datada de antes da era crista, repousando na

tradicado ocidental do conhecimento greco-romano.

As relagdes entre o homem e seu entorno, seja em sua expresséo
natural ou humanizada e social, € uma preocupacgao central da epidemiologia
desde Hipdcrates de Dos Ares, Aguas e Lugares até a teoria da eco-
epidemiologia de Susser (BARATA, 2005). Sera também essa preocupacgéo
que ira se constituir na interface entre as incipientes geografia e epidemiologia

do século XIX.

O inicio da epidemiologia como raciocinio cientifico & considerado o
estudo de John Snow, publicado em 1855, sobre a epidemia da célera entre os
anos de 1849 e 1854 em Londres (Sobre a Maneira de Transmisséo da Cdlera)
(ALMEIDA FILHO& ROUQUAYROL, 1990). Nesse estudo o epidemiologista
inglés descreve e analisa cada caso da moléstia e o que vai diferenciar seus
achados sobre a epidemia e o que sera crucial para sua explicagdo decorrera
do mapeamento dos casos a partir da descoberta dos locais de moradia e
trabalho das pessoas adoecidas e os deslocamentos que estes faziam no
decorrer dos dias. Ou seja, o estudo dos lugares ira determinar a descoberta
da causa daquela persistente moléstia que acompanhava a civilizagédo inglesa
principalmente apds a intensa urbanizagdo que ocorreria na segunda revolugéo

industrial.

O raciocinio epidemiol6gico se assenta na interpretacédo dos fenébmenos

de morte e de morbidade decorrente das perguntas: quando (tempo), onde

Termo cunhado por Max Weber em referéncia ao processo de racionalizacdo da vida cotidiana..
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(espaco) e quem (pessoas). Esse raciocinio é anterior a instituicdo da
epidemiologia como conhecimento cientifico. Através do desenvolvimento
dessa ciéncia particular o foco principal da preocupacdo em explicar aqueles
fendmenos vai se deslocando conforme a corrente filoséfica a que se filie o

corpo teérico epidemioldgico.

A Epidemiologia classica tem como eixo explicativo a triade agente
etiolégico — hospedeiro (homem) — meio. Portanto seu foco sera centralizado
na pergunta “onde?”, ou seja, terda como principal fator explicativo a influéncia
do meio (onde, espaco) na causalidade das patologias. A descoberta dos
microorganismos realizada no final do século XIX sera a pedra de toque em
todo arcabouco tedrico dessa nova ciéncia que ganharia maturidade no

decorrer da primeira metade do século XX.

Aquela descoberta permitiu aos pesquisadores realizarem suas
pesquisas tendo como perguntas a responder ‘onde’ e em ‘quem’, pois a
categoria tempo seria fundamental somente na explicagdo da resposta do
organismo humano a terapia medicamentosa indicada para o tipo especifico de

agente etioldgico.

A chamada epidemiologia critica, que se assenta na absor¢do das
categorias de analise da teoria social marxista, tera como foco central a
resposta a pergunta ‘quem?’, uma vez que sua busca da explicagcdo da
distribuicdo das patologias nos seres humanos estara sujeita a identificacdo de
qual classe social pertence tal ou qual individuo ou grupo de individuos que
manifestou ou manifestaram tais patologias. Também faz parte da resposta
saber de que forma esses individuos se inserem nas rela¢des de producéo da
sociedade em estudo, ndo tendo a mesma relevancia onde (espago) isso
ocorre. Mais importante ainda sera o tempo histérico em que ocorrem os

fendbmenos, a distribuicdo das patologias e causas de mortes.

Esta se fazendo aqui esse breviario de algumas idéias explicativas da
epidemiologia como forma de mostrar a enorme afinidade de problemas que

aproximam as duas ciéncias de mesma idade e forjada nas mesmas tentativas
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angustiadas de entender as relagdes entre 0 homem e seu meio de existéncia,

e de como este pode ou ndo determinar suas condi¢des de vida e saude.

O espaco sempre foi elemento importante na composicao do corpo
tedrico da epidemiologia. E, na tentativa de compor os quadros causais das
diversas doencas que apareciam, desapareciam e reapareciam no transcorrer
da histéria do homem, os estudiosos do campo da medicina, latu sensu,
procuraram categoriza-lo como um fator explicativo dos fendmenos.
Inicialmente sua composicdo de atributos fisicos € o que sobressai: clima,
relevo, vegetacdo, topografia. Esses atributos s&o estudados como
determinantes da distribuicdo das doencas (SILVA, 1997). E assim na teoria
dos miasmas, e também ¢é assim na teoria ecoldégica das doencas,
principalmente infecto-contagiosas e parasitarias. Depois como espaco de
acontecimento de relagdes sociais, e de producao de relagdes sociais. Ou seja,
0s percursos teodricos em relacdo a essa categoria analitica tanto da
Epidemiologia quanto da Geografia sdo muito similares no estabelecimento de

suas bases cientificas.

E relevante lembrar que na histéria da epidemiologia e das ciéncias
médicas tem-se que o tratamento mais sistematizado do espago como fator
explicativo das causas de doengas ocorreu ainda no século XVIII, mais
precisamente em 1792 com o aparecimento da obra de Ludwig Finke, An
attempt at general medical pratical geography. Essa obra é ‘considerada o
marco da geografia médica’(BOUSQUAT & COHN, 2004). Notavel sobre isso &
que antes mesmo da Geografia se estabelecer como ciéncia autbnoma se
localiza uma obra que funda uma ciéncia mista, a geografia médica. A
interpenetracéo e a troca de categorias analiticas entre esses dois campos de
conhecimento € mais longeva e intensa do que entre a epidemiologia e outras
ciéncias humanas. Evidentemente que aqui ocorre uma questdo de
perspectiva, a da epidemiologia, que é o campo de onde se esta a historiar o

uso do conceito de espaco.

Apesar dessa aparente precedéncia do campo médico no tratamento da

relagdo entre espaco e saude, a Epidemiologia em muito seguiu as discussdes
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e desenvolvimento do aparato conceitual da Geografia, principalmente no
decorrer do século XX. A teoria de Vidal de La Blache, principalmente o
conceito de género de vida iria exercer forte influéncia na geografia médica até
a década de 1970 (BOUSQUAT & COHN, 2004). O conceito de complexo
patogénico de Max Sorre foi considerado em varios trabalhos dentro desse
temario. Em meio a esses dois gedgrafos um parasitologista russo constroi
uma explicagcdo para as doencgas parasitarias denominado de teoria dos focos

naturais:

Um foco natural de doenca existe quando ha um clima,
vegetacéo, solo especificos e micro-clima favoravel nos lugares
onde vivem vetores, doadores e recipientes de infecgdo. Em
outras palavras, um foco natural de doencas é relacionado a
uma paisagem geografica especifica, tais como a taiga com
certa composicado botanica, um quente deserto de areia, uma
estepe, etc., isto €, uma biogeocoenosis. O homem torna-se
vitima de uma doenca animal com foco natural somente
quando permanece no territério destes focos naturais em uma
estacdo do ano definida e é atacado como uma presa por
vetores que Ihe sugam o sangue. (PAVLOVSKY, s/d:19 apud,
CZERESNIA & RIBEIRO ,. 2000,p. 598).

Max Sorre ira humanizar esse espago natural assim entendido por
Pavlovsky, inserindo a ag¢do humana como modificadora desse espaco,
produzindo assim espaco transformado, o espago geografico. Esse espaco é
entendido como o meio natural e 0 meio produzido pelo homem ou meio
culturalmente transformado como preferem alguns autores. Como derivada
l6gica, o foco natural, como tal, deixa de existir e 0 complexo patogénico é
construido como categoria explicativa das relagdes entre homem e meio e suas
casuais manifestagdes morbidas no ser humano. No entanto, ndo escapa da
teoria da causalidade das doengas a partir da teoria dos germes (CZERESNIA
& RIBEIRO, 2000), mesmo inserindo na explicagdo da manifestagdo da

morbidade o género de vida de cada grupo de individuos ou individuo.

A teoria do germe associada a crescente matematizacdo e ao
desenvolvimento da estatistica ira definir fortemente o paradigma explicativo da

epidemiologia. Nesse campo esse processo ocorre ja no inicio do século XX,
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sendo que esse mesmo fendmeno ira ocorrer na Geografia apenas em meados

do mesmo século.

Na Epidemiologia, tal qual na Geografia, também o problema da
determinacao das causas dos fenOmenos é assunto controverso e apresenta
movimentos de aparecimento, supressdo e reaparecimento. No caso da
epidemiologia é importante ressaltar que sua génese pode ser considerada
como o0 que hoje poderia se chamar de “epidemiologia social’. Guardada as
distédncias que se obrigam a comparacdo com a alcunha da corrente que
apareceu nas décadas de 60 e 70 do século passado com a introdu¢ao dos
conceitos marxistas de classe social, relacées de classe e modos de producéo
na tentativa de explicagdo da morbi-mortalidade das populag¢des dos paises em

estudo.

Essa proto-epidemiologia que estudava as condigcbes de moradia, de
renda e habitacdo dos trabalhadores da Europa, bem com o seu consumo de
servicos médicos surgiu ja em fins do século 18. “Os trabalhos de Virchow e
Snow, além de tantos outros autores, também associam condigbes de vida e
processos de adoecimento, fortalecendo a idéia de que as intervencgdes para
terem eficacia, devem estar baseadas no conhecimento das tendéncias de
distribuicdo dos casos, caracteristicas dos individuos acometidos,

espacializagdo e ocorréncia em periodos anteriores”. (BARATA, 2005, p.9)

No entanto esse entendimento ndo acontecia da mesma maneira em
todos lugares, assim como a agbes que derivavam desse entendimento
também ndo. O momento histérico e politico que cada nagdo se encontrava
parece ser fundamental na conformagdo do conjunto de procedimentos a

serem adotados.

O momento da nacao francesa, por exemplo, fundando a nova filosofia
politica do mundo contemporaneo, cujo escopo estava baseado no lema da
liberdade, fraternidade e igualdade, organiza suas respostas ou tentativas de
resposta aos problemas de saude e de mendicancia de seus povos,
principalmente dos moradores das cidades, de maneira distinta da incipiente

nacao alema.
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A forma de pensar as solugdes no caso francés estava diretamente
relacionada a sua situagcao histérica: a tentativa de organizar os servigos de
assisténcia social e médicos tinha como premissa que era obrigagdo do estado
e da sociedade garantir aos seus enfermos pobres a atencédo necessaria. O
cidadao trabalhador era o bem mais precioso para o pais e a sociedade, e para

ele sua saude era esse bem.

Na Inglaterra da segunda revolugdo industrial, do Estado sem
constituicdo escrita e do liberalismo econdmico o Estado tinha aquela
obrigagdo também, mas a solugdo para todos os males deveria ser o esforgo

individual como mola mestra da vida em sociedade.

Na Alemanha havia a preeminéncia do estado sobre o individuo e sobre
a sociedade®, aqui também a preocupagdo com a saude das pessoas era
discutida pela administracdo publica, mas a saude da Sociedade era vista
como a saude do Estado. A saude era uma questao de estado. Nesse aspecto
havia diferencas de intervencdo dos estados alemdes no atendimento das
necessidades de saude. E diante desse papel assumido pelo estado que surge
a idéia de policia médica que tanto teve influéncia em alguns paises da Europa
central e mesmo fora deles. A diferenga fundamental é que a intervencgéo era
organizada a partir de preceitos legislativos e administrativos, cuja principal
orientacdo era garantir ao estado e ao soberano uma massa de homens
saudaveis para a guerra e a producao. A preocupacao com a saude publica e
os fatores sociais de causalidade das doencas (se assim podemos chamar)
que acometiam os trabalhadores e cidaddaos em geral eram aspectos
subsumidos a légica da razdo de estado. A agdo no ambiente das cidades era
também a de maior envergadura, tendo a oferta de cuidados meédicos
importancia derivada. Essa orientacdo teve maior repercussdo nos paises
centrais e do norte. Também teve suas repercussdes na Inglaterra, Franca e

EUA, mas sem maiores significagées. (ROSEN, 1979)

Embutido nessa concepcéo existe outra de maior amplitude e

consequéncias, a da incapacidade do individuo em poder, por si, cuidar de sua

5. . e . .
Foi um dos ultimos a se livrar do absolutismo
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saude. Essa ndo € uma polémica estranha aos debates que orientaram a
formacdo da Geografia em todo século XIX e inicio do século XX: os
deterministas versus os possibilistas. A Geografia politica de Ratzel, que
entendia o Estado como “organismo vivo” (COSTA, 1988, p. 22) e que portanto
devia expandir seus dominios conforme suas necessidades vitais, tinha como
uma das fungdes manter seus homens saos. Ou entéo, a classificagdo dos dois
tipos de povos que conforme seu desenvolvimento técnico menor tem que se
adaptar para viver as condigcbes naturais ou aqueles com maior
desenvolvimento técnico tendem a “neutralizar o meio natural na sua
organizagao social e politica” (LENCIONI, 2003, p. 85) sdo bastante coerente

com o pensamento da policia médica que vigorou desde o fins do século XVII.

No desenvolvimento da epidemiologia no século XX, foram mais
relevantes as descobertas da microbiologia. As teorias e a efervescéncia dos
debates que ocorreram em todo século XIX e fins do XVIII, foram eclipsadas
pelo fendmeno microscopico. Tornaram-se residuais a centralidade e
capacidade explicativa a relacao causal entre condi¢des sociais de existéncia e
doencgas. A forgca da relacdo causal entre 0 agente etiolégico e as doengas
infecciosas (que de fato eram as maiores preocupagdes nos ambientes
urbanos do inicio do século XX) associado ao desenvolvimento da
farmacologia era mais apropriada ao paradigma positivista da época. O sonho
do progresso continuo no controle da natureza e sua subordinagdo aos
processos da razdo ainda mantinha o homem alheio ao ambiente de onde
provinham aqueles agentes. Os estudos dos problemas sociais deveriam ser
deixados as outras ciéncias sociais. No entanto, agora era possivel cada vez
mais controlar a natureza, embora epidemias e outros fenbmenos naturais
devastadores demonstrem sempre o quéo fragil € essa capacidade de controle

da ciéncia.

Essa forma de enxergar os problemas de saude foi associada a corrente
da geografia mais proxima do possibilismo. No entanto, conforme Lencioni
afirma, ndo ha:

[...] um divércio teérico entre Vidal de La Blache e Friedrich Ratzel,
muito embora seja frequente dizer que em Ratzel se situe a raiz do
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determinismo geografico, que se contrapde ao possibilismo de Vidal de
La Blache. Cabe dizer que eles compartiham da mesma visdo de
homem e de natureza como constituintes de uma unidade, nd&o como
opostos. (2003, 103)

Porém o divorcio entre o homem e o meio continua a ocorrer no
desenvolvimento da geografia desenvolvida nos trabalhos iniciais de Ratzel e
parte da interpretacdo dos propoésitos elaborados por La Blache, mesmo
considerando a incorporagao, por este ultimo, do conceito de género de vida,
“‘que se define como o resultado das influéncias fisicas, histéricas e sociais,
presentes na relacggo do homem com o meio” (Idem, ibidem). Segundo
Mendonga (1993, p. 25), Vidal de La Blache acentua a separagédo do homem
da natureza na medida em que separa os elementos fisico-naturais dos

humano-sociais na paisagem.

Segundo Milton Santos (1978, p 19), Max Sorre — o geoégrafo mais
préximo da epidemiologia da primeira metade do século XX — haveria objetado
que o conceito de género de vida somente seria aplicavel as sociedades
subdesenvolvidas, pois nas sociedades modernas os grupos sociais agiriam

por impulsos externos as suas relagdes com o mundo natural.

Essa visao ecoldgica que se consolidaria na primeira metade do século
XX somente reforgcava a pratica da epidemiologia do final do século XIX.
Entretanto a epidemiologia do século XX daria uma guinada ao modelo de
explicacdo causal, fortemente matematizado, e que tinha como objeto de
estudo privilegiado o individuo. A intensa urbanizagdo da Europa e Estados
Unidos relegara a preocupagdo com a natureza apenas quando referida aos
tropicos, remanescendo as idéias do século XIX. O paradigma de modelo de
atencdo médica que iria se estabelecer e proliferar seria 0 modelo flexneriano
de formagdo e atencdo médicas voltadas para o desenvolvimento de
tecnologias. Esse movimento levou a segmentacdo maior dessa especializacao
do saber e seu afastamento da producao intelectual multidisciplinar que marcou

seu hascimento.

A vertente geografica mais proxima de Ratzel, que primava pelo

planejamento da acdo estatal na organizacdo do territorio, seria a mais
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funcional nesse periodo de organizacdo dos servigcos de atengcdo médica. O

planejamento passa a ser a ferramenta fundamental da saude publica.

Porém, ao mesmo tempo em que na saude publica o planejamento
comeca a ser instrumento de conhecimento e intervengdo a separacao entre
saude publica e a atencdo médica individual também se acentua. A separacao
entre a saude individual e a saude das populac¢des, entendidas como coletivo,
ird imprimir logicas diferentes em ambos os campos da atuagéo das praticas de
saude. No Brasil, as caixas de pensdes que se estruturam nos anos 1920 irdo
pouco ou nada se ater as condi¢cdes sociais de vida de seus segurados, 0s
proprios trabalhadores. A intervengcdo nas grandes endemias transmissiveis,
por sua vez, sera preocupacédo da saude publica assim como a atencdo a
mulher-mae e a crianga, principalmente no que se refere ao momento de
promogao e protecao a saude dessas duas categorias sociais chaves da saude

publica em todo século XX.

Dito de outra forma, duas légicas se instauram na estruturacdo da
atencdo a saude: uma logica epidemiolégica que permanece fiel a vertente
sécio-ecoldégica que informou a ciéncia desde sua fundacéo e outra que sera
proeminente nos consultérios médicos de atengcdo as doencas das pessoas.
Esse modelo de entendimento sobre os problemas nosolégicos dos cidadaos
brasileiros, ambivalente na abordagem do objeto, reflete na forma fragmentada
de acdo de controle. A epidemiologia clinica se estabelece nos consultérios
meédicos, sejam privados ou dos estabelecimentos publicos, enquanto a

epidemiologia classica informa os servicos de saude publica.

Mais adiante iremos associar essa ambivaléncia cognitiva® as formas
distintas de se pensar a regionalizacado dos servicos de saude, seja quando se
foca na regionalizagdo dos equipamentos de saude, seja na tentativa se criar

regides tendo como ponto de partida o quadro mérbido da populagéo.

6 Cf. Robert K. Merton. A ambivaléncia socioldgica e outros ensaios.
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A organizac¢éo dos servigos do Brasil em fins do século XX

O modelo organizado de atengdo médica que iria vigorar e ganhar
proeminéncia seria o0 da organizagdo centralizada no estabelecimento
hospitalar. Essa forma de organizagao é pertinente a envergadura que o setor
de atencdo ganhou com a expansao do complexo médico industrial. A industria
de medicamentos, de equipamentos de apoio diagndstico (aparelhos de raio X,
tomografia, ressonancia magnética, etc.), de insumos (sangue e derivados,
vacinas, etc) e de instrumentos cirurgicos (pingas, bisturis, tesouras, etc.) e de
medicdo (termdmetros, medidores de pressao arterial e intra-ocular, etc.) &
sinérgica ao modelo de centralidade hospital (hospitalocéntrico, no jargdo da
area da saude coletiva) em virtude da localizagéo intensiva de capitais que ele
representa. E o lugar do processo de assisténcia médica onde se concentram
os problemas de maior gravidade e de ineditismo fenoménico (problemas
desconhecidos e que exigem equipes multidisciplinares e equipamentos
sofisticados de exames). Como todo setor de produgédo de mercadorias no
sistema capitalista, o setor de equipamentos e insumos médicos também exige
a mesma racionalidade de centralizagcao/concentracdo de capitais e de escala
de producdo. E extremamente inviavel a dispersdo de aparelhos de alto custo
em unidades pequenas e com mao de obra pouco qualificada para seu

manuseio e manutencgao.

Foram esses processos de produgéo no setor saude que determinaram
a evolucéo desse tipo de organizacéo que vigorou e floresceu principalmente
no pds 22 Guerra Mundial. A atengdo em centros de saude ou postos de saude
tornou-se residual e de pouca significancia no coémputo geral das atividades de

cura.

No Brasil, apés o auge da saude publica no inicio dos 1900 com
Oswaldo Cruz e sua policia médica, também ira ocorrer o mesmo fendmeno
que se sucede no restante do mundo. Principalmente com o advento do Estado

Novo, e a industrializagdo planejada com o financiamento advindo do dinheiro
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do café, estrutura-se uma camada urbana operaria que ira organizar seu
sistema previdenciario social em caixas de pensdes, peculios e assisténcia
médica. A historia da atencdo médica ofertada aos trabalhadores urbanos e
seus familiares, desde a década de 30 até meados dos anos 60 do século XX
sera marcada pela criacdo das Caixas de Pensbes especificadas por

categorias profissionais (ferroviarios, construgao civil, metalurgicos, etc.).

Somente em 1967 (BRAGA & PAULA, p. 66, 1981) o governo militar
recém ocupante do poder politico da Unido iria fundir todas as caixas
previdenciarias em um unico instituto publico, centralizado sob coordenacgéo de
um Ministério. A atengdo médica da massa trabalhadora passa a ser controlada
federalmente e inicia-se um processo de expansdo dos equipamentos de
saude do formato hospitalar ao qual estava associado um ambulatorio médico

para consultas de rotina.

Esta situagcdo somente ir4 apresentar significativa alteragcdo nos anos
1980, com a implantacédo do Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS) em 1986 e posteriormente o Sistema Unico de Saude (SUS) em 1988

com a promulgacgao da 62 Constituicao Federal.

A trajetéria desse movimento ganha for¢ca e massa critica a partir da 72
Conferéncia Nacional de Saude realizada em 1980. Convocada em conjunto
pelo Ministério da Saude e Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, tinha
como eixo a extensdo da cobertura da atencdo basica de saude que seria
atingida pela implantacdo de um programa nacional de servigos basicos de
saude sob coordenacdo do setor publico (PREV-SAUDE), sem prejuizo do
setor privado. A égide do programa era implementar as diretrizes da
Conferéncia de Alma Ata, de 1978, de se atingir a Saude para Todos no ano
2000 (HEIMANN et al, 1992).

Dado esse primeiro passo, ainda no inicio dessa década serao
formulados e implementados um plano de racionalizacédo e controle da
assisténcia médica previdenciaria bem como para assegurar fontes
permanentes de financiamento para o setor em 1982 (Plano do CONASP), a

formulacdo do programa das Ac¢des Integradas de Saude (AIS) em 1983, cujo
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principal mérito foi a integracdo das acbdes dos Ministérios da Saude, da
Educacdo e da Previdéncia, em associacdo aos estados e municipios.
Também se cria institucionalmente o embrido dos conselhos de saude atuais
(com poder de deliberacdo) os conselhos consultivos denominados de
“comissdes interinstitucionais saude’ no ambito estadual (CIS), regional
(CRIS), municipal (CIMS) e local (CLIS)” (PAIM, 1996: 8) .

O ponto alto da década € considerado a VIII Conferéncia Nacional de
Saude realizada em 1986, ano da eleicdo do Congresso Nacional Constituinte.
Nessa conferéncia se organiza o principal férum do pais para formular a
proposta de implantacdo do Sistema Unico de Saude tal qual impresso no
Titulo VII — Da Ordem Social, Capitulo Il — Da Seguridade Social e Se¢ao Il —
Da Saude da Constituicao de 88.

Nesse interim, ocorre uma segunda eleicdo para governadores e
assume o governo da Nova Republica. Foi um periodo de transicdo em que
cresce a luta pela definicdo de papéis institucionais entre as esferas de
governo federadas. Tanto os governadores quanto os prefeitos, estes
organizados na Frente Municipalista, irdo pleitear maior participacdo na
distribuicdo de recursos do orgamento nacional. Um dos produtos dessa
correlacédo de forcas € o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude —
SUDS, que foi chamado de estadualizacdo da saude (HEIMANN, et al, 1992).
Inicia-se intenso processo pratico de definicdo de atribuicdes e prerrogativas
que cada ente federado teria na conformagéo do sistema de saude que estava
em gestagao no congresso constituinte. A municipalizagéo era entendida como
o ponto de chegada desse processo, e o Estado deveria ter papel organizador
dessa transferéncia de atribui¢cdes e recursos da esfera federal. A contrapartida

a descentralizagcao, como face da mesma moeda, deveria ser a hierarquizagao

7 Obviamente que as coisas ndo acontecem de uma hora para outra, 0 movimento de pensar a saude
publica ¢ o atendimento médico as populagdes ndo cobertas pela Previdéncia Social era fato corrente
também na década de 70. Ja na V Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1975, foi discutida a
criagdo de um Sistema Nacional de Satde, mas cuja proposta ndo se efetivou. Também a extensdo da
cobertura foi fortalecida com o PIASS —Programa de Interiorizagdo das Ac¢des de Satide e Saneamento,
que tinha por objetivo dotar de postos e centros de saude e rede de 4gua municipios com menos de 20.000
habitantes, situados na regido Nordeste brasileiro (PAIM, 1996). Assim como as propostas de
municipalizagdo e descentralizagcdo dos servicos ja eram discutidos desde 1963. No entanto, no ambito
dessa tese o recorte temporal a partir da década de 80, e principalmente apos 1988, é suficiente para os
propositos que se quer atingir.
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e regionalizacao dos servicos de saude como forma de impedir a pulverizacao

do sistema em unidades autarquicas assentadas nos municipios.

Essa tensédo entre as trés esferas de poder sera pedra corrente da
estruturacado do sistema aprovado no congresso constituinte, e em toda década
de 90 sera objeto de normalizagcbes via decretos, leis infraconstitucionais,

normas operacionais, portarias.



capitulo 2—- Caminhos da pesquisa
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Para a consecucgao dos objetivos da pesquisa do doutoramento, um dos
passos iniciais foi a necessaria selegdo da documentacdo oficial base de
analise. Este procedimento € denominado de selec¢do do corpus textual sobre o
qual é realizada a leitura e posteriormente a construgdo analitica do percurso

do sentido que o tema estudado assume no interior do discurso em foco.

O recorte temporal de analise da documentacdo, o denominado corpus
legal, foi estabelecido de 1988, em razdo da promulgacdo da Constituicdo
Federal de 1988 - produto final da Assembléia Constituinte instalada em 1° de
fevereiro de 1987 - até 2002 com a publicagdo da NOAS 2002. E no escopo da
constituicdo que a atual organizacdo do sistema de saude nacional ganha
estatuto de direito e da qual deriva a legislacao infraconstitucional, decretos,
atos normativos e normas operativas para sua implementacédo na realidade
concreta dos 26 estados da federacdo, o Distrito Federal e mais os 5564
municipios atuais. Porém, para fim de situar o contexto histérico bem como
para acompanhar o processo de desenvolvimento do SUS, avangamos a
analise dos discursos dos atores até a publicagao do ultimo Plano Nacional de
Saude em 2006. No qual se reafirma a descentralizagéo e regionalizagdo como
diretrizes prioritarias do SUS. Até esse momento o tema da regionalizagéo

havia sido congelado pelo novo governo federal que assumira em 2003.

Os locais de pesquisa da documentacdo foram as bibliotecas da
Faculdade de Saude Publica e da Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo, e biblioteca do Instituto de Saude da Secretaria de Estado da
Saude de Sao Paulo. Essas bibliotecas foram procuradas em razdo de serem
locais associados a lugares institucionais de intensa producgéo bibliografica
sobre as politicas de saude no Brasil, de outros paises e estudos comparados

das organizagdes internacionais de cooperagao técnica em saude.

Entretanto, muito da documentagdo, dos textos de apoio, dos
documentos provisérios de discussdo sobre o tema da regionalizacdo estéo

franqueados ao publico nos sitios de Internet que o Ministério da Saude possui.
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Entre os meses de agosto de 2006 e julho de 2007 realizei busca de
documentos também naqueles sitios, em complementacdo das buscas nas

bibliotecas citadas acima.

O caminho a ser percorrido no sitio “Portal do Ministério da Saude do
Brasil” para acesso as publica¢des oficial sobre o SUS e as politicas de saude
em geral ou particulares (mulher, crianga, negro etc.) deve ser: digitar
www.saude.gov.br e sera levado para o sitio_portal:

http://portal.saude.gov.br/saude/. O passo acima deve ser digitado pois o

acesso direto ao portal, pelo menos na época, estava interditado.

Dentro desse sitio procura-se Biblioteca Virtual em Saude, acionando se
o] Link ir-se-a para o] sitio:

http://portal.saude.gov.br/portal/saude/area.cfm?id area=969

Neste espaco havia a possibilidade de se procurar documentos e textos

conforme a sua natureza: abaixo segue a pagina espelho do link
mi Biblioteca Virtual em Saude
A Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude (BVS MS) organiza e

dissemina as colecoes de publicacdes, folhetos, cartazes, videos e leqgislacio
produzidas pelo MS e entidades vinculadas.

mu Politicas e Diretrizes para o SUS

Divulgacao das politicas brasileiras em saulide, encontros e conferéncias de
saude, tratados, convencdes e outras decisdes nacionais e internacionais.

mi Base de dados institucionais

Conjunto de informacdes organizado que permite localizar as publicacoes,
cartazes e videos produzidos pelo Ministério da Saude e demais instituicdes
federais do SUS.

mu Estacao BVS

A Estacéo Biblioteca Virtual em Saude (Estacdo BVS) é local com
computadores, impressoras e moveis que permite aos usuarios acesso livre e
gratuito a informacoes técnico-cientificas de Saude.
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mr1 Rede BiblioSUS
A Rede de Bibliotecas e Unidades de Informacdo Cooperantes da Saude Brasil

(Rede BiblioSUS) amplia e democratiza o acesso as informacdes em saude
publica e distribui a producao editorial do Ministério da Saude.

mi1 Areas Tematicas

As areas teméaticas resgatam a produgéo técnico-cientifica, normativa, educativa e
cultural referente aos temas:

- Ciéncia e Tecnologia;

- DST e Aids;

- Humanizaco;

- Participacdo e Controle Social

- Saude da Populacido Neqra;

- Saude do Trabalhador;

- Saude Mental;

- Saude Suplementar;

- Vigilancia em Saude.

< Waltar

Os dois principais links a serem visitados sédo “Politicas e diretrizes para
o SUS” e “Bases de dados institucionais”. Caso se queira entrar na pagina

principal da biblioteca virtual aciona-se o link “Biblioteca Virtual em Saude”

Acionando-se o link “Bases de dados institucionais” chega-se a seguinte

pagina:

= Colecao de Publicacdes - Biblioteca MS

Catalogo que contém mais de 6.000 referéncias de publicacées do acervo técnico
e histérico da Biblioteca do Ministério da Saude, geradas pelas instituicbes
federais do Sistema Unico de Saude, destacando-se o préprio Ministério da
Saude.

= Colecdo de Videos - Biblioteca MS
Base de dados que contempla o acervo de videos da Biblioteca do MS.
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= Colecao de Cartazes - Biblioteca MS
Base de dados que contempla o acervo de cartazes da Biblioteca do MS,
possibilitando o acesso da imagem dos cartazes.

= Colecao de Félderes - Biblioteca MS
Base de dados que contempla o acervo de félderes da Biblioteca do MS

= Colecdes de Periodicos - Biblioteca MS
Catalogo que contém os titulos das publicagbes periodicas disponiveis no acervo
da Biblioteca do Ministério da Saude.

= Publicac¢es Institucionais em Texto Completo

Catalogo de publicacdes das instituicdes federais do Sistema Unico de Saude,
destacando-se o Ministério da Saude e que possibilita a avaliagao temporal do
avanco da Saude Publica no Brasil. Textos disponiveis em PDF (Portable
Document Format).

= Glossario Eletrénico do MS

Reune as principais conceituacdes, palavras, siglas e expressdes técnicas e
cientificas utilizadas por 6érgéos subordinados e entidades vinculadas ao
Ministério da Saude.

= Sistema de Legislagéo - Saude Leqis
Pesquisa completa na base de dados de legislagdo da esfera federal do SUS.

= Colecao Nacional das Fontes de Informacdo do SUS (Coleciona SUS)
Colecao Nacional das Fontes de Informagédo do SUS. Catalogo que compreende
a producgéo bibliografica e institucional do Ministério da Saude, entidades
vinculadas e/ou descentralizadas e demais organizagées do Sistema Unico de
Saude.

Nesta pagina os links mais significativos e utilizados nesta pesquisa
foram “Publicagdes institucionais em texto completo”, “Sistema de legislagao -
Saude Legis” e Colecao Nacional das fontes de Informagédo do SUS (coleciona
SUS)

ApoOs esses links abre-se uma pagina de busca interna as paginas
escolhidas. A duas palavras chaves de busca foram: descentralizagcdo e
regionalizacado. Todos os textos de interesse e que estavam disponiveis em
formato eletrénico pdf foram baixados lidos e impressos ou ndo (se nao de
interesse para a pesquisa). A disponibilidade dos textos em formato eletrénico
fica sinalizada no canto esquerdo da referencia juntamente com o numero de

ordem em que se situa no total de documentos encontrados.
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No link “Politicas Publicas e Diretrizes do SUS” encontram-se todos os
documentos referentes as conferéncias nacionais de saude, cartas e tratados
derivados de encontros de secretarios estaduais e municipais em que se tinha
a presenca do Ministério. Também de encontros internacionais do qual o
Ministério é signatario. Todos os textos legais das politicas setoriais do
ministério se encontram neste link (de alimentacdo, saude indigena, politica

farmacéutica, etc.)

Muitos dos textos de apoio e as proprias legislagbes encontram-se em
dois ou mais links dentro da pagina principal da Biblioteca Virtual em Saude
devido a seu carater de diretriz genérica do sistema, ou seja, podem estar no
link “Politicas Publicas e Diretrizes do SUS” bem como no link “Publicagbes

institucionais em texto completo”.

Interessante também saber que o sitio da Secretaria Executiva (SE) do
ministério € uma fonte importante de informacgdes, pois € nesta secretaria que
se coordena os trabalhos das diversas secretarias, principalmente quando a
atividade a ser desenvolvida é de envergadura de todo ministério. Esse foi o
caso especifico da descentralizagcéo e regionalizagdo do SUS como definido no
Pacto Pela Saude 2006: Pacto pela Vida, Pacto em defesa do SUS e Pacto de
Gestdo do SUS. Os seminarios de discussédo e apresentacéo de propostas,
oficinas de trabalho, grupos de estudos de textos de convidados externos e
outros tipos de atividades correlatas foram organizados pelo Departamento de
Apoio a Descentralizagdo (DAD). Os Planos Diretores de Descentralizagao-
PDR de 2002 foram levados a cabo pela antiga Secretaria de Assisténcia a
Saude (SAS) que acabou sendo reformulada e cujas fungdes de coordenacao
das atividades da descentralizagdo e da regionalizagado passaram diretamente

a algada da Secretaria Executiva/DAD.

As paginas de Internet sdo muito dinamicas e de tempos em tempos séo
atualizadas e ganham novo layout, mas os temas e caminhos sinalizados, via
de regra, se mantém, o que possibilita o pesquisador encontrar os mesmos

documentos que serdo objetos de analise nesta investigagao.
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A busca da bibliografia de referéncia analitica

A revisao bibliografica tedrica das duas disciplinas que estdo em estreita
aproximacgao por forca da delimitagdo do objeto foi possivel a partir de dois

tipos de pesquisa, tanto quanto como ocorreu no caso do corpus.

Os artigos e livros referentes a discussao sobre regido e regionalizagéo
foram buscados nas bibliotecas das faculdades Geografia da USP e da
Faculdade de Ciéncia e Tecnologia da Unesp, in I6cus. Quanto ao mecanismo
eletrénico de busca, foram pesquisados no Portal de Peridédicos da Capes e do
sitio de revista cientificas denominado SciELO - Scientific eletronic library

online.(www.scielo.br).

Os descritores utilizados foram os vocabulos regido, regionalizagao,
geografia, saude e geografia da saude. Foram realizadas varias filtragens com
ordens diferentes dos vocabulos (p.ex, regiao/saude;
geografia/regido/regionalizacdo; geografia da saude/regides/regionalizacao,
etc..) Os textos foram selecionados, feito o download (baixar o arquivo) e
depois lido. Conforme a pertinéncia do artigo para a pesquisa o mesmo foi

impresso.

O mesmo ocorreu para os artigos do campo disciplinar da epidemiologia
e politicas publicas de saude, no que se refere as buscas por meio eletronico.
Os principais descritores foram os vocabulos espago, saude, organizagcao dos
servicos, hierarquizacao, regionalizacao, regides de saude, geografia da saude.
A modalidade de filtragem utilizada no caso do campo da Geografia foi utilizada

na epidemiologia e politicas publicas de saude.

Outro eixo de procura foram os temas do federalismo, pacto federativo e
politicas territoriais. Nesse campo as buscas foram mais genéricas e o sitio do
IPEA também foi visitado em virtude de apresentar uma vasta biblioteca acerca
do tema da organizagao econémico territorial do Brasil. Os textos selecionados
foram os relacionados a metodologias de regionalizagao a partir do campo da

economia.
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Recursos analiticos

A natureza da analise foi hermenéutica, uma vez que o objeto concreto
de verificagcdo foram os documentos oficiais de proposicédo de politicas de
regionalizacao e criagao de regides de saude a partir dos principios e diretrizes

fundamentais do Sistema Unico de Saude.

A orientacdo metodolégica foi pautada pela escola de analise do
discurso da vertente soviética, especificamente das obras do teorico russo
Mikhail Bakhtin. O conceito nuclear considerado € o conceito de dialogismo.
Bakhtin parte desse conceito para abordar os discursos manifestos nos textos,
e que assumem sentidos diferenciados conforme as técnicas de acolhimento
que o discurso citado é inserido no enunciado analisado. No caso do discurso
cientifico o estilo predominante € o linear, que via de regra assume o discurso
citado em sua integridade. A variante associada a esse estilo € chamada de
variante analisadora de conteudo (BAKHTIN, 1997: cap. 10; GRIGOLETO,
2005: p. 121). A forma como os conceitos de regido e regionalizagdo séo
assumidos no interior dos discursos dos documentos oficiais do Ministério da
Saude € que serdo objeto de acompanhamento desde a instituicdo do SUS.
Esses discursos foram enunciados em determinado tempo e condigéo politica
da federagéo brasileira, e que de uma maneira ou de outra respondiam a
determinadas situacdes e composi¢cao de forgas no interior do campo politico
em que se situavam os sujeitos que estavam em litigio na construcdo do

arcabouco institucional-operativo do sistema de saude.

Em verdade, tomamos o que se pode chamar de condi¢des historico-
sociais de producédo do discurso o principal aspecto a ser analisado para
entender o sentido que os conceitos emprestados da geografia assumem no

interior das politicas de saude.

As formas que o Estado brasileiro assume no pdés 1988, os novos atores
que ganham importancia no cenario da politica com o processo de
reestruturacdo do aparato institucional federativo sdo consideradas variaveis de
contexto na analise da pesquisa. Neste sentido € necessario situar e descrever

esse novo cenario para entender como a politica de saude se organiza e de
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que maneira o conceito de regido e o processo de regionalizacdo podem ser
entendidos. A literatura utilizada aqui é a que versa sobre a estrutura e historia

da federacgéao brasileira, com acentuagao temporal no periodo pds-constituinte.

A reconstrucéo da interface teorica que existiu entre as duas disciplinas
basicas que informam os problemas abordados nessa investigacao, a histéria
da estruturacdo dos servigos de saude e sua organizagdo ao longo das duas
ultimas décadas do século XX e do primeiro quinqUénio do XXI oferecem os
elementos subjacentes da andlise da tentativa de operacionalizagdo dos
processos de regionalizacdo e da criagdo de regides no territdério nacional a

partir da 6tica da esfera da Uniao.
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Uma breve descrigdo dos principais atores.

Na analise do processo de descentralizacdo, regionalizacdo e
hierarquizacao dos servigos de saude no Brasil devem ser levados em conta os
trés atores principais do sistema: governo federal, estadual e o municipal.

Porém, esses atores sao representados por parte da sua burocracia.

Na esfera nacional a representacao se da pelo Ministério da Saude, nas
figuras do Ministro e da Secretaria Executiva (esta as vezes por intermédio do
Departamento de Apoio a Descentralizagdo - DAD). Também ocorre pelas duas
principais secretarias que organizavam e normalizavam o SUS: a Secretaria de
Assisténcia a Saude — SAS e a Secretaria de Politicas de Saude — SPS. Com a
reforma de 2003 a SPS foi extinta e foi criada a Secretaria de Vigilancia em
Saude — SVS que incorporou a maior parte das atividades da SPS. Porém, em
razdo do recorte do periodo de analise dos documentos essas mudancas

administrativas ap6s 2003 nao refletiram nos resultados.

Apenas para ilustragdo, abaixo relacionamos os nomes dos ministros da
saude desde a promulgacdao da Constituicdo de 88 até o a presente data,
conforme periodo de gestdo. Esses dados sdo constantes do portal da saude

do ministério acionando-se o icone Ministros.

Nome Periodo de gestio

Luiz Carlos Borges da Silveira: 23/10/87 a 16/01/89

Seigo Tsuzuki: 17/01/89 a 14/03/90

Alceni Angelo Guerra: 15/03/90 a 23/01/92
José Goldemberg: 24/01/92 a 12/02/92
Adib Domingos Jatene: 13/02/92 a 01/10/92
Jamil Haddad: 08/10/92 a 18/08/93

Saulo Pinto Moreira: 19/08/93 a 29/08/93

Henrique Antonio Santillo: 30/08/93 a 31/12/94
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Adib Domingos Jatene: 01/01/95 a 06/11/96
José Carlos Seixas: 07/11/96 a 12/12/96
Carlos César de Albuquerque: 13/12/96 a 30/03/98
José Serra: 31/03/98 a 20/02/02
Barjas Negri: 21/02/02 a 31/12/02
Humberto Sérgio Costa Lima: 01/01/03 a 08/07/05
José Saraiva Felipe: 08/07/05 a 31/03/06
José Agenor Alvares da Silva: 31/03/06 a 16/03/07

José Gomes Temporao: Desde 16/03/07

Os principais ministros, em razdo do tempo de permanéncia no cargo e
em funcdo dos acontecimentos em sua gestao foram, no periodo de 90 a 94,
Alceni Guerra, Adib Jatene, Jamil Haddad, no periodo de negociagcéo e
implantagdo da NOB 93; no periodo de 95 a 98, Adib Jatene novamente com a
implantagdo, em 1996, da CPMF - Contribuicdo Proviséria sobre
Movimentacéo Financeira que seria uma fonte importante de financiamento do
SUS apos o fracionamento do caixa da seguridade social e também juntamente
com Carlos César Albuquerque e José Serra pela negociagéo e implantagcéo da
NOB 96, e apd6s essa data até 2002, José Serra e Barjas Negri com a
implantagdo das NOAS 2001 e 2002.

Os documentos analisados como elementos normativos do processo de
regionalizagcdo foram editados e publicados nos periodos de gestdo dos

principais ministros arrolados acima.

Outros atores fundamentais que também formulam politicas e no
processo de negociacdo com a esfera da Unido imprime seu ponto de vista na
redacdo das normas gerais de organizagcdo do sistema s&o os estados, a
esfera intermediaria da federagdo. Somente que esta negociagdo se da por

intermédio do Conselho de Secretarios de Saude, o CONASS.
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Esse 6rgao foi construido no inicio dos anos 1980 no mesmo processo
de democratizacdo do estado brasileiro ap6s a abertura “lenta, gradual e
segura” do penultimo presidente militar, general Ernesto Geisel. Em fevereiro
de 1982, antes das elei¢gdes para governadores de estados, procedimento
suspenso desde 1966 pela ditadura militar, os secretarios se reinem e criam o
CONASS. A criagéo foi realizada pelos secretarios de saude da ultima leva de
governadores indicados pela ditadura militar, pois em novembro de 1982

haveria a primeira eleicdo para governadores depois do golpe militar.

Os secretarios, dos entdo governadores indicados pelo governo militar,
pressionados pelas mudancgas demograficas ocorridas ao longo dos vinte anos,
crescimento acelerado das grandes e médias cidades do Brasil em fungdo do
éxodo rural, se reunem em Curitiba e sob a lideranca do secretario de Séo
Paulo, Adib Jatene, propde a criagdo de um colegiado para lutar pela partilha
dos recursos federais em prol das secretarias estaduais de saude. O marco
regulatério era a Conferéncia Mundial de Alma Ata de 1978, que havia
redirecionado o discurso da atengédo médico individual para o atendimento

coletivo, via atengao primaria como porta de entrada de um sistema de saude.

Como cabia as secretarias estaduais a atengado preventiva da mulher e
da crianga, a imunizag&o e o controle de endemias, os secretarios se reunem
para solicitar aos ministérios da Saude e da Previdéncia e Assisténcia Social
parte dos recursos centralizados pela esfera central além de parte dos
impostos recolhidos pela Unido. (CONASS, 2007: 46). A idéia era ampliar o
atendimento a toda a populagéo, seguindo aquele novo marco regulatorio, e
principalmente atingir a populacdo n&o beneficiaria da Previdéncia. A saude
para todos no ano 2000 entrava na agenda da saude publica brasileira. Nos
anos 1980, essa instituicdo criada nos estertores do regime militar, ira
participar, de forma organizada, dos grandes movimentos administrativos e
politicos do setor saude no Brasil: Plano CONASP, A¢des Integradas de Saude
— AIS, Sistema Unificado e Descentralizado de Saude — SUDS, até a criacao
do SUS em 1988.
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O CONASEMS, o terceiro ator institucional na perspectiva da federacéo,
foi o ultimo a ser organizar oficialmente, apesar de ser o l6cus privilegiado da
atencao politica ainda nos idos da 32 CNS em 1963, e também ser o ber¢o dos
primeiros movimentos pela formulacdo de um sistema nacional de saude por

intermédio do movimento municipalista ainda em meados dos anos 1970.

Mas ja na década de 70 alguma coisa comegava a mudar, aqui
e ali, embora de forma timida. Eram municipios que
procuravam abrir um novo caminho na verdadeira “selva de
irracionalidades” do sistema antigo, organizando seus proéprios
sistemas de saude, com recursos préprios, sem maior apoio
técnico ou financeiro externo. Niteréi, Londrina, Lajes, Montes
Claros, Piracicaba, Campinas, Teresina, Sao José dos Campos
serao sempre lembrados como pioneiros nesse campo, e é
justa a homenagem que se faz a eles. Entretanto, muitos
outros municipios do Pais, alguns pequenos e remotos, ja
vinham trilhando a mesma senda. (GOULART, 2003, p. 5)

Segundo o mesmo autor, ainda nos fins dos 1970 varias reunides foram
realizadas, todas de carater nacional a fim de trocar experiéncias e fortalecer
as suas demandas junto aos governos estaduais e federal. Campinas em 1978,
Teresina e Niter6i em 1979 foram algumas delas. Esse foi o embrido do
movimento municipalista que seria institucionalizado nos anos 1980.

Por ser a base da federagéo, circunscritos territorialmente a unidade
escalar intermediaria que é a esfera estadual, possuem representacédo também
intermediaria. Essa representacdo se da nos chamados COSEMS - Conselhos
Estaduais de Secretarios Municipais de Saude. Porém as historias das duas
instituicbes n&o s&o sequencialmente lineares uma vez que muito dos
COSEMS foram criados antes do préprio conselho nacional. Segundo Pimenta
(2007):

Os COSEMS constituiram—se na base de sustentacao politica
do CONASEMS, particularmente na segunda metade da
década de 80 e primeira metade da década de 90, quando
ocorre a criacdo da maioria dos Conselhos de Secretarios
Municipais nos Estados, alguns ainda com nome de
Associagdes.

Treze COSEMS foram criados entre 1986 e 1990:
Pernambuco, Mato Grosso e Rio Grande do Sul em 1986; Para
e Parand em 1987; Sao Paulo e Paraiba em 1988; Ceara,
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Sergipe, Rio Grande do Norte, Alagoas e Goias em1989; e
Espirito Santo em1990.

Outros oito COSEMS foram criados no periodo de 1991 a
1995: Minas Gerais e Bahia em 1991; Amazonas, Amapa,
Roraima, Piaui e Rio de Janeiro em 1993; e Santa Catarina
em1994.

Apenas o COSEMS de Tocantins foi criado entre 1996 e 2000;
e trés COSEMS foram criados a partir do ano 2000: Roraima
em 2003; Acre e Mato Grosso do Sul em 2004. (p. 10).

A organizagcdo nacional da representacao dos secretarios municipais,
que deveria atender a mais de 4 mil municipios em fins dos 80, recebeu apoio
da Organizacéo Pan-Americana da Saude e de setores do Ministério da Saude
e do proprio Inamps, entdo sob gerencia de Hésio Cordeiro. A data € entre 11 e
14 abril de 1988, no V Encontro de Secretarios Municipais de Saude do pais,
ocorrido em Olinda, em Pernambuco. (GOULART, 2003).

O CONASEMS é coetaneo do SUS, nasce meses antes da promulgagcao
da Constituicao de 1988, mas ja participava enquanto proto-instituicdo ainda
nas reunides da VIII Conferencia Nacional de Saude em 1986 e nos corredores
da constituinte. E uma instituicdo que espelha melhor a diversidade do pais,
com a representacéo dos municipios de todos estados e todas as regides.

Outro momento importante na analise da construgdo dos documentos
oficiais e normativos sdo as conferéncias nacionais de saude. Apds esses
encontros, nos quais participam representantes das trés esferas de governo,
dos trabalhadores dos servigos, dos prestadores de servigos contratados e
conveniados e da populagdo usuaria organizada, sao acordados, redigidos e
votados os relatérios das conferéncias onde, teoricamente, se projeta o
caminho a ser percorrido por todos os gestores do SUS nos préximos anos.
Porém, por ndo se tratar der um ator institucional e sim de um momento
politico-normativo, foram analisados alguns relatérios como contraponto aos
documentos normativos emitidos pelo Ministério da Saude. Os relatérios
expressam as vozes dos envolvidos no processo de implantagdo e
desenvolvimento do SUS no periodo imediatamente anterior & convocagéo da
conferéncia. Por ser um evento de participacdo ampla nem sempre conserva
unidade discursiva na sua construcdo, emergindo assim os antagonismos e

conflitos de interesses presentes no processo historico-politico do SUS.
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Representa uma radiografia do momento, ao mesmo tempo em que permite
analisar a memoria acumulada das etapas anteriores.

Importante ressaltar aqui, inclusive para se ter um panorama mais
preciso da correlacédo de forcas entre os atores das conferéncias, o diferencial
de informacdes que cada um é depositario para a formulagcdo geral dos
relatorios finais. Segundo Escorel e Bloch (2005) a partir da 92 Conferéncia
Nacional de Saude houve expressivo aumento na participacdo da
representacdo municipal e de setores da populagéo, porém em fungdo mesmo
dessa nova dindmica dos encontros ocorre o0 que Madel Luz denominou de
“fosso cultural” entre os participantes. Analisando a participagdo dos diversos
segmentos a autora detecta uma estratificacdo na representacdo o que se

expressaria na proépria linguagem da conferéncia:

A linguagem, por vezes excessivamente técnica dos painéis,
conferéncias [...] n&o contribuiu em nada para diminuir o
verdadeiro fosso cultural existente entre tecnocratas, dos quais
alguns foram organizadores do evento, profissionais
qualificados que a ele compareceram na condi¢céo de relatores,
convidados ou delgados, e a grande massa de delegados
eleitos. Estes representavam, em sua maioria, os usuarios dos
municipios maiores ou menores, mais proximos ou mais
reconditos do Brasil, com um nivel de desconhecimento soécio-
cultural profundamente heterogéneo [...]. Esse fosso cultural
materializou-se nas discussdes dos grupos..” (LUZ apud
ESCOREL & BLOCH, 2005: 103)

Esse fosso ndo ocorria antes em virtude da natureza da participagéo,
pois até a 82 CNS participavam basicamente aqueles mesmos tecnocratas do
nivel ministerial e a inteligéncia epidemiolégica dos estados que, inclusive,
havia realizado a alianga estratégica com a tecnocracia federal a época do
SUDS. (LEVCOVITZ et al. 2001)

Portanto, sdo esses atores, com seu patamar de conhecimentos e
vivéncias no ambito da gestao e praticas de saude em suas respectivas esferas
de governo que ajudaram a formular e desenvolver o escopo normativo e

operacional do SUS.
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Constituicao Federal de 1988 — Secéao Il - Da Saude.

O primeiro texto a ser analisado é o trecho da Constituicdo Federal de
1988 que legisla sobre a organizacao dos servicos de saude.

E assim que aparece o tema da regionalizagéo nesse documento:

Constituicao Federal de 1988

TITULO VIIl - DA ORDEM SOCIAL

Capitulo Il — Da Seguridade Social

Secao Il - Da Saude

“Art. 198. As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizado de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagao, com diregdo Unica em cada esfera de governo;
Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagé&o da comunidade.” [ grifos meus]

Como se vé, é sumario, mas de importancia vital, pois define que a rede
€ regionalizada e hierarquizada constituindo um sistema unico, e que se
organiza pelas diretrizes da descentralizagcdo e integralidade. Ou seja, a
regionalizagao dos servigos € que se orienta pela diretriz da descentralizagéo e
da integralidade. ApGs a conquista da universalidade ja iniciada na época da
implantagédo do Sistema Unificado e Descentralizado da Saude — SUDS, o
principio da integralidade sera um dos principais problemas da oferta dos
servicos e do proprio modelo de atengéo. Organizar-se para atender o principio
da integralidade e n&o para fragmentar a atencdo. Para efeitos desse trabalho
esse texto e a lei analisada a seguir séo considerados o discurso fundador do
sistema e sobre o qual todos os demais se remetem de alguma forma ou de
outra. Sdo a eles que todos os demais dispositivos organizativos (portarias,

decretos, normas, etc.) devem se ajustar.
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Lei 8080 — Lei organica da saude

Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990 — Lei Orgéanica da Saude, de
19 de setembro de 1990.

O texto a seguir € considerado, ap6s a sec¢ao da constituicdo, o principal
instrumento de organizacdo do SUS. Essa lei, associada a Lei 8.142 que
legisla sobre a participacdo popular no controle da gestdo do SUS, séo
consideradas as “Lei Organica da Saude”. Isso implica que, todo e qualquer
decreto, portaria, norma deve se submeter a sua letra. Uma das principais
criticas as Normas Operacionais que foram publicadas no decorrer dos anos
1990 foi que n&o respeitaram suas diretivas e a principal delas se refere a
forma de financiamento. Em seu artigo 35, a lei dispunha que o financiamento,
no caso as transferéncias intergovernamentais da esfera federal para a
estadual e municipal, deveria ser realizado, em 50% do total, segundo a
populacéo e os outros 50% por critérios epidemiologicos. Esse artigo jamais foi

implantado.

“LEI N° 8.080, DE 19 DE SETEMBRO DE 1990 — Lei Orgéanica da
Saude , de 19 de setembro de 1990

Dispde sobre as condi¢des para a promogéo, protecdo e recuperacéo
da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias,

Capitulo Il - Dos Principios e Diretrizes

Art. 7°. As agdes e servigos publicos de saude e os servigos privados
contratados ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude
(SUS), sdo desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no
art. 198 da Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes
principios:

| - universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os
niveis de assisténcia;

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema; (...)

VIl - utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de
prioridades, a alocacéo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - descentralizagdao politico-administrativa, com dire¢do unica
em cada esfera de governo:

a) énfase na descentralizagao dos servigos para os municipios;
b) regionalizagao e hierarquizagcao da rede de servigos de saude;
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CAPITULO Il

Da Organizagéo, da Direcéo e da Gestao

Art. 8° As agdes e servicos de saude, executados pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), seja diretamente ou mediante participagao
complementar da iniciativa privada, serdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada em niveis de complexidade crescente.
Art. 9° A direcdo do Sistema Unico de Saude (SUS) é Unica, de
acordo com o inciso | do art. 198 da Constituicdo Federal, sendo
exercida em cada esfera de governo pelos seguintes érgéos:

| - no &mbito da Unido, pelo Ministério da Saude;

Il - no &mbito dos Estados e do Distrito Federal, pela respectiva
Secretaria de Saude ou érgao equivalente; e

[l - no ambito dos Municipios, pela respectiva Secretaria de Saude ou
6rgao equivalente.

Art. 10. Os municipios poderao constituir consércios para
desenvolver em conjunto as agées e os servigos de saude que
lhes correspondam.

§ 1° Aplica-se aos consorcios administrativos intermunicipais o
principio da dire¢cdo Unica, e os respectivos atos constitutivos
disporao sobre sua observancia.

§ 2° No nivel municipal, o Sistema Unico de Saude (SUS), podera
organizar-se em distritos de forma a integrar e articular recursos,
técnicas e préaticas voltadas para a cobertura total das agbes de
saude.

Capitulo IV - Da Competéncia e das Atribuicbes

Secgao Il - Da Competéncia

Art. 16. A direcdo nacional do Sistema Unico da Salde (SUS)
compete:

[l - definir e coordenar os sistemas:

a) de redes integradas de assisténcia de alta complexidade;

b) de rede de laboratérios de saude publica;

c) de vigilancia epidemiolégica; e

d) vigilancia sanitaria;

XI - identificar os servigos estaduais e municipais de referéncia
nacional para o estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a
saude;

XV - promover a descentralizacdo para as Unidades Federadas e
para os Municipios, dos servicos e agdes de saude, respectivamente,
de abrangéncia estadual e municipal;

Art. 17. A direcdo estadual do Sistema Unico de Salde (SUS)
compete:

| - promover a descentralizagdo para os Municipios dos servigos
e das agodes de saude;

Il - acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do
Sistema Unico de Saude (SUS);

lll - prestar apoio técnico e financeiro aos Municipios e executar
supletivamente acdes e servigos de saude;

IX - identificar estabelecimentos hospitalares de referéncia e gerir
sistemas publicos de alta complexidade, de referéncia estadual e
regional;

X - coordenar a rede estadual de laboratérios de saude publica e
hemocentros, e gerir as unidades que permanecam em sua
organizagéo administrativa;

Art. 18. A direcdo municipal do Sistema Unico de Saude (SUS)
compete:

| - planejar, organizar, controlar e avaliar as agdes e os servigos de
saude e gerir e executar os servigos publicos de saude;
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Il - participar do planejamento, programacéo e organiza¢ao da rede
regionalizada e hierarquizada do Sistema Unico de Saude (SUS), em
articulagdo com sua diregéo estadual;

VII - formar consércios administrativos intermunicipais;”

O artigo 7° da lei, inciso Il, a integralidade da atencdo se manifesta com
grande clareza no respeito a amplitude do conceito de saude inscrito na
Constituicdo. Apo6s a histéria da dualidade das acbes de saude, expressas
pelas agdes de saude publica executadas pelo Ministério da Saude e
secretarias estaduais e municipais e pelas acbes de assisténcia médica
executadas pelo INAMPS, procura-se compreender todas as agdes que levam
ao “‘estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo somente
auséncia de doenca ou enfermidade” num unico sistema. E os servigos desse
sistema devem ser descentralizados aos municipios e a sua rede deve ser

regionalizada e hierarquizada conforme niveis de complexidade tecnologica.

A diregao unica é dos servigos, sejam preventivos, de promogéo de cura
ou reabilitacéo dos sujeitos. Procura-se, na letra da lei, impedir a fragmentagéo
das agdes que produzem saude no entendimento da Organizagdo Mundial da
Saude. Ou seja, quem dirige os servigos de assisténcia médica e os servigos e
acbes de promogao e prevencao da saude no ambito do governo federal € o
Ministro e nos ambitos do estado do municipio séo os secretarios da saude
correspondentes. Era a subordinagao do INAMPS ao Ministro da Saude. E dos
escritorios regionais aos secretarios estaduais. E os servigos, sejam estaduais
ou federais que estivessem municipalizados, no ambito dos municipios serdao

geridos pelo secretario municipal.

A rede é hierarquizada e regionalizada, porque em geral ndo se encerra
em um sO6 municipio, a exceg¢do de algumas capitais, e que o usuario percorre
para ser atendido em sua necessidade, conforme os diversos niveis de
complexidade exigidos. Quem percorre a trama da rede é o usuario, e 0s
gestores devem proporcionar as condi¢cdes desse transito, ndo rompendo nem
dificultando as tramas. Por isso, conforme artigos 17° e 18°, a direcéo estadual
cabe “acompanhar, controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS”, ira

gerir apenas os sistemas de alta complexidade que sdo de abrangéncia
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estadual e regional. Somente ira executar supletivamente ag¢des e servigos de
saude. Aos municipios cabera a execugao dos servigos da rede, excetuando os
que ainda estiverem sob geréncia do estado, mas que devem ser

descentralizadas conforme inciso | do artigo 17°.

Os embates que se deram ao longo da década dos 1990 foram
decorrentes da dubiedade com que esses artigos da lei 8.080 de 1990 sé&o
entendidos. Até o presente, muitos estados ainda n&o municipalizaram os
servicos hospitalares e os ambulatérios de média e alta complexidade, o que
vai gerar as discussdes acerca do comando unico dos servigos e o papel que
caberia a esfera estadual caso n&o tivesse mais nenhum servico sob sua
gerencia e gestdo. Mas a letra é clara, ao estado cabe coordenar a rede, ndo o

servico.

A figura juridica do consorcio de saude € muito presente na lei. A eles,
municipios, cabem se reunir para suprir 0S servicos necessarios e que
suplantem a escala municipal de possibilidades financeiras. A regionalizagédo
aqui aparece em seu sentido de sintese ou movimento ascendente. E o
consorcio deveria ser efetivado para a execucdo de servicos que lhes
correspondam, ou seja, hao podem se associar para gerir e coordenar rede de
laboratérios publicos e hemocentros, bem como sistemas de alta

complexidade.

Residualmente aparece na lei a figura do distrito de saude, porém com
uma diregdo muito clara de analise, ou seja, de esquadrinhamento do espago
intramunicipal de cidades grandes e metrépoles para melhor conhecimento e

controle do territorio.?

® N o entanto, esse sentido ndo ¢ tnico, pois também se teoriza ¢ propde-se a distritalizagdo como método
de formacdo de um sistema local de saude (silos) onde se associam varios municipios. Mas essa
concepcdo ¢ mais abrangente e nela se agrega todo um histérico de discussdo do modelo de atengdo a
saude levada a cabo pela Organizagdo Pan-Americana da Saiude para América Latina no final da década
dos 1980 (Cf. ALMEIDA, CASTRO e VIEIRA, 1998)
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Relatorio da IX Conferéncia Nacional de Saude

“IX Conferéncia Nacional da Saude — Relatério Final Brasilia 14/08/1992

Fazia a critica da politica nacional do governo Collor de Melo por n&o
respeitar as diretrizes constitucionais na implantacdo do SUS. Inclusive no
plano politico o lema da conferéncia que ficou estabelecido foi o “Fora Collor”.
No plano da politica de saude foi o “cumpra-se a lei” em referéncia as leis

organicas da saude e a Constituicdo de 1988 e propunha no item:

“5 - Implementacéo do Sistema Unico de Saude”

5.1 Diante disso, propbe:

- realizar as transferéncias das responsabilidades gestoras e dos
recursos correspondentes as esferas descentralizadas, inclusive
criando condicbes para a elaboragdo de pardmetros assistenciais,
acompanhada da implantagdo de um sistema de custos nas unidades
publicas para servir de referéncia para elaboracdo de tabelas e
controles do setor privado contratado

- garantir apoio aos municipios para a solu¢do de problemas em
areas cuja resolugdo esta em grande parte fora de seu alcance —
medicamento, equipamento, tecnologia e recursos humanos — por
meio de formulagdo de politicas e estratégias para estas areas
coerentes com a Constituicdo e com a Lei 8080

- respeitar o papel coordenador das esferas estaduais do SUS,
assegurando um planejamento racional da rede de servigos nos
Estados, evitando-se duplicidade e cumprindo fungdes
estratégicas para assegurar a cobertura assistencial adequada.”

(p. 23)

A critica acima se referia ainda ao papel centralizador do Inamps no
SUS, que mediante a tabela SIA/SUS e AIH/SUS repassava mediante convénio
o dinheiro para pagamento da produgdo dos servigos publicos e privados
conveniados. Somente em caso de nao existéncia de conselhos de saude e do
fundo municipal de saude o Inamps repassava aos estados 0s recursos
referentes ao municipio em questdo. Os estados, depois do processo de
estadualizagdo dos servigos ocorridos com o SUDS, haviam sido alijados do
processo de coordenacdo das transferéncias de recursos aos municipios e
esse problema também estava expresso no trecho acima. Aqui ha uma rara
confluéncia de interesses dos entes subnacionais em conflto com os
interesses do ministério da saude, mais precisamente contra a burocracia do
Inamps, que ainda comandava o processo de normatizagdo da organizag&o

dos servigos da assisténcia médica, inclusive seu pagamento.
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5.2 Com relacdo a Descentralizagdo e Municipalizagc&o:

Impbe-se o reconhecimento de que a descentralizagdo e a
municipalizagdo ainda sdo processos incipientes. Este fato ndo dever
ser atribuido a lei que cria o SUS, mas sim a politica contraria do
Governo Federal e de muitos governos estaduais e municipais que
desrespeitam a Constituicdo e as leis especificas e ndo criam os
mecanismos operacionais indispensaveis para sua implementacéo,
ndo assumindo suas responsabilidades com relagdo ao SUS.

Da analise do atual estagio da descentralizagéo resulta a convicgéo
de que, ndo obstante alguns exemplos bem sucedidos, ainda a muito
por fazer.

A municipalizagdo ndo pode significar apenas a transferéncia de
unidades e servigos de saude para os municipios. Essa transferéncia
dever ser acompanhada dos recursos correspondentes que permitam
seu pleno e adequado funcionamento. A municipalizagdo ultrapassa,
no entanto, o simples repasse direto de recursos implicando na
gestéo efetiva e no controle social, devendo ser um instrumento de
democratizacao [...].

Com o objetivo de assegurar a descentralizacdo e principalmente a
municipalizagédo a IX CNS propde:

-descentralizar o SUS respeitando as diversidades regionais e
assegurando a viabilidade operacional e financeira do gestor Unico,
especialmente em nivel municipal;

-efetivar o comando unico em cada esfera de governo, respeitando-se
a autonomia municipal e estadual; [...].

- garantir a manutencao do artigo 10 da lei 8080 que trata da criagéo
de consorcios intermunicipais a partir da iniciativa dos municipios;
[...].

- definir politicas, estratégias, programas de cooperacgio técnica e de
apoio a descentralizagdo que contemplem e respeitem as diversas
realidades considerando também as diferengas regionais e estaduais

5.3. Com relagdo ao Modelo Assistencial

Faz-se necessaria profunda mudanca do modelo assistencial de
Saude.

O modelo assistencial deve ser construido sobre saber
epidemiolégico, garantindo a populagéo acesso universal em todos os
niveis, equidade, resolutividade e integralidade da ateng&o, num

sistema de complexidade crescente. [...] (p. 26).

E para tanto a Conferéncia propunha entre outras coisas que “O modelo
assistencial deve garantir a populagédo o acesso aos servigos e recursos de
saude, implantando e operando distritos sanitarios, quando necessario. Estes
distritos devem ser implantados como espaco de integragdo e execugao de

diversas modalidades de ag¢des de saude.” (p. 27)

A IX Conferéncia de Saude foi, como o proprio lema denuncia, um
momento de resisténcia e de garantia de que o movimento da reforma
sanitaria, que havia conquistado varios avangos contra a centralizacdo do
poder na esfera federal, ndo teria reveses definitivos com o desrespeito a

legislacdo fundamental do SUS. O governo Collor sofreu impedimento logo
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ap6s o termino da Conferéncia, em 28 de agosto de 1992. Assume o vice-
presidente Itamar Franco e com ele também se altera a dire¢do do Ministério

da Saude, saiu Adib Jatene e entra Jamil Haddad.

A ousadia de cumprir e fazer cumprir a lei

“Descentralizacéo das agdes e servicos de saude: a ousadia de cumprir e
fazer cumprir a lei./ Brasil. Ministério da Saude. Sistema Unico de Saude. -
[Brasilia], 1993.

Esse documento foi elaborado pelo Ministério da Saude. Apos a
realizacdo da IX CNS, a Secretaria Executiva, em 21 de janeiro de 1993
apresenta ao Plenario do Conselho Nacional de Saude documento prévio onde
explanava as medidas a serem tomadas para que se efetivassem as propostas
da IX CNS. O documento foi amplamente discutido pelo Conselho Nacional de
Saude e por diversos outros atores do campo da saude (gestores estaduais,
municipais, sindicatos de trabalhadores e patronais, grupos da academia e
outros). No ambito do Ministério foi criado o GED — Grupo Especial para a
Descentralizagdo. Iniciava-se no Ministério da Saude um processo de
transferéncia dos poderes do Inamps para estados e municipios. Esse texto é
sintese do processo de realizagdo da IX CNS, que segundo Gilson Carvalho,
notério municipalista como se autodenomina, foi a primeira que teve paridade
entre populagéo/usuario e gestores/prestadores (INSTITUTO DE SAUDE,
1992). E um texto polifénico, porque foi fruto de consultas aos diversos atores
cujas proposi¢cdes que ndo contrastavam com as resolug¢des do relatério final

da conferéncia foram aceitas e absorvidas no corpo do texto.

“l - Introducéao

O compromisso assumido, de cumprir as deliberagbes da IX
Conferéncia Nacional de Saude, particularmente no que respeita as
medidas necessarias para a implantagdo do Sistema Unico de Saude,
tem orientado as ag¢des do Ministério da Saude nesta gestao.

A prioridade atribuida a formulagdo de uma proposta de
operacionalizacdo dos dispositivos legais que determinam a
descentralizagdo do Sistema de Saude, manifestada ante o Conselho
Nacional de Saude, se concretizou em documento apresentado ao
Plenario daquele Colegiado em reunido extraordinaria realizada no
dia 21 de janeiro de 1993.
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A partir dai iniciou-se um longo processo de discuss&o e negociacao
com o conjunto dos atores da area, que em maior ou menor grau ja
se encontravam integrados ao debate dessas questbes. Gestores
estaduais e municipais, setor privado, entidades de representagéo
popular e sindical, instituicbes publicas federais, entidades cientificas
se dedicaram a analisar, questionar e oferecer sugestdes para o
aperfeicoamento da proposta. O que se buscava - e se obteve - foi a
superagdo de divergéncias capazes de inviabilizar a implementacéo
das medidas propostas.

Por recomendagdo do Conselho Nacional de Saude, todas as
contribuigbes e criticas foram analisadas e geraram nova versao do
documento que ora se entrega a sua consideracao final.

O tratamento dado as contribuicdes partiu da sistematizacdo das
mesmas, separando-as por sua natureza. Algumas apontaram
aspectos que necessitavam maior explicitagdo ou esclarecimento,
sem alterar, em esséncia, a linha do documento. Estas foram
integralmente incorporadas na atual versdo revisada. Outras se
voltaram aos aspectos operacionais, tendo sido em sua maior parte
incorporadas e algumas delas, por carecerem de maior
aprofundamento serdo objeto de estudo para posterior normatizagéo
e adogao. Num terceiro e ultimo conjunto foram listadas proposicdes
que sugeriram alteracdes de profundidade no projeto, inclusive
algumas que propunham reforma na Constituicdo Federal, com
destaque para o capitulo da Saude. Estas sugestdes,
conseqlientemente, deverdo ser encaminhadas a outro férum de
discusséo.

A questdo da “regionalizacdo”, como alternativa a “municipalizagéo”,
tal como apareceu em varias criticas, foi exaustivamente discutida.
Prevaleceu o entendimento de que significava uma distorcdo dos
termos da legislagéo vigente, uma vez que a regionalizagao nao pode
ser entendida como a criacdo de uma instancia intermediaria com
autonomia e relacionamento direto com as esferas estadual e federal
e sim como uma articulagdo e mobilizagdo municipal que leva em
consideragido caracteristicas geograficas, fluxo de demanda, perfil
epidemioldgico, oferta de servicos e, acima de tudo, a vontade
politica expressa pelos diversos municipios de se consorciar ou
estabelecer qualquer outra relacdo de carater cooperativo. Sendo
assim, também ndo pode ser um pré-requisito para a

descentralizagéo. (p. 5-6) (grifo meu)

Os paragrafos da introdugdo mostrados acima sdo importantes por
demonstrarem que em 1993 a discussao acerca da regionalizagdo versus
descentralizacdo ja estava em pauta nos grandes coletivos. A assertiva, como
foi colocada, é muito acentuada para que se tenha outra interpretacéo que néo
a resisténcia as tentativas de se reverter o processo municipalizagdo em curso.
No caso, é bom lembrar que as NOBs 91 e 92, ainda que n&o sejam objeto de
analise nesta tese, instaurou o pagamento direto do Ministério da Saude aos
municipios prestadores de servicos. Apesar desse movimento n&o significar
ganho de autonomia municipal em razdo de serem considerados meros
prestadores de servigos, pos-pagos por producgao, retirou da esfera estadual

parcela de autonomia e importancia que tinha a época do SUDS. Nesta época
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os estados passaram a gerenciar a rede de servigos do INAMPS e através da
programacao or¢camentaria integrada (POI) tinham controle sobre os recursos,
tanto para as agbes coletivas quanto para a atencdo médica. Quando o
INAMPS ¢ transferido para o Ministério da Saude, leva consigo sua estrutura
burocratica especializada nas contas médicas e passa a gerenciar todo o setor
de financiamento do Ministério, imprimindo sua légica ao SUS. Essa situagéo
s6 é alterada com a extingdo da autarquia em 1993°. Para o sistema de saude
como pensado e projetado na Constituicdo de 1988, em que as acgbes de
saude nao devem ser parceladas em atencéo individual e coletiva, mas sim
pensadas em acgbes de atengcdo a saude, a loégica de pagamento do INAMPS
por acdes de assisténcia meédica contraria a busca da integralidade da atengao,
um dos principios mais caros e de dificil aplicacdo do SUS. Uma vasta
literatura se refere a esse fendbmeno, e nenhum autor protagonista da reforma
sanitaria se propde a defender expressamente essa logica de pagamento e
fracionamento da atencdo a saude, esta entendida como um bem comum e

assegurada por politicas sociais e econdmicas amplas.

Entretanto, indo além da questdo do peso do INAMPS no Ministério, o
texto acima indica que se estava travando uma luta pelo controle do
desenvolvimento do SUS. O principio da universalizagao de uma maneira ou de
outra, pensando-se no contexto historico, estava se operacionalizando por
forca da propria carta constitucional. A idéia de que alguém nao fosse atendido
nos servigos de saude publicos, conveniados e contratados por n&o ser
contribuinte da previdéncia ou por qualquer outro critério discriminatério ndo se
aplicava mais. A mesma coisa se aplicava ao principio da integralidade. O
problema estava justamente no que se passou a denominar por principios
organizativos dos SUS, pelo menos em dois: a hierarquizagao e regionalizagéo
dos servicos. A descentralizacdo também ja estava assegurada no ideario do
processo, dado que foi o primeiro a ser engendrado pelo proprio processo de

democratizacao dos fins dos anos 1980.

’ Lei 8.689 de 27 de julho de 1993.
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Mais adiante o texto em analise faz uma assertiva sobre “as raizes e
razdes” que levam a proposi¢cao de mudanca em todo o sistema de saude

ainda em vigéncia no pais, mesmo apés a Constituicdo e as Leis da saude:

b) concentracdo espacial das atividades produtivas mais dindmicas,
provocando enormes desigualdades regionais;

[...].
e) perda, pelos governos estaduais e municipais, de receita e
autonomia de gestdo, em consequéncia da forte dependéncia das

transferéncias federais.” (p. 7)

Acerca dos principios norteadores do SUS, mais a frente o texto fara
uma defesa enfatica da descentralizagéo, via municipalizagdo, como forma de

racionalidade sistémica da gestao do sistema:

Ao dispor sobre a “descentralizagdo, com direcdo Unica em cada
esfera de governo”, o texto constitucional refor¢ca o disposto em seu
artigo primeiro, no qual é atribuida ao Municipio a condicdo de ente
federado, e se alinha com as mais modernas tendéncias de
organizagéo do Estado, de reconhecimento e revalorizagdo do papel
dos governos locais na provisédo de servigos publicos essenciais.

Ao longo do processo de transicdo democratica a questdo da
descentralizacao ganhou forga, pela oportunidade que oferece de
maior racionalidade e de maior controle social sobre as agdes
estatais, consolidando-se na Constituicdo de 1988 com um peffil

nitidamente federativo e municipalista. (p. 9)

A idéia de municipalizagdo autarquica que se desenvolvera mais
adiante, ja nos fins dos anos 90 esta francamente em oposi¢céo a esse texto
seminal da reforma. Aqui a municipalizagao é racionalidade e nao entropia. O
sistema torna-se mais funcional conforme avanga a descentralizagéo, esta néo

significando perda de sintonia entre os gestores federados dos SUS.

Mais adiante tratando do novo modelo no texto discute-se a dialética
sobre o conceito de unicidade e a prépria descentralizacdo e as diversas
formas de organizacdo que o sistema poderia adquirir conforme a propria

diversidade regional:

“A perspectiva de alcance de um novo modelo assistencial,
conforme preconiza a Constituicdo Federal e as Leis 8.080 e 8.142,
necessariamente devera passar por uma transformagao profunda na
organizagado e forma de funcionamento do Sistema Unico de Saude-



73

SUS e, conseqientemente, pela efetiva descentralizagdo do sistema
com comando Unico em cada esfera de governo.

O conceito de unicidade do sistema de saude, preconizado na
legislagdo, ndo deve ser entendido como forma Unica de organizagéo
em todo o territério nacional. E preciso levar em consideragdo as
enormes desigualdades identificadas no pais, sejam elas de natureza
cultural, econémica ou social. A interpretacdo equivocada de
unicidade como mesma forma de organizagéo deve ser rejeitada.

A expressao Unico, de que falam a Constituicdo e a Lei 8.080, deve
ser entendida como um conjunto de elementos de natureza
doutrindria ou organizacional, comuns aos diversos modelos ou
sistemas de saude existentes ou que possam vir a existir. Do ponto
de vista doutrinario, estaria englobando a universalidade, a equidade
e a integralidade e, do ponto de vista organizacional a
descentralizagao, a regionalizagao e o controle social.

O modelo assistencial, portanto, sera construido através de:

[...].

-acesso gratuito a todos os niveis de complexidade do sistema;

- implantacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia
municipal, regional, estadual e interestadual,

- hierarquizacdo e regionalizacdo da rede de servigos de saude a
nivel municipal, estadual e nacional;

L. (p. 12).

A organizagao do sistema é que deve garantir a ndo entropia do cuidado
do modelo. A idéia de for¢a centrifuga ndo era fonte de preocupacgéo dos

atores nesse tempo da construgéo do SUS.

Mais adiante na discussao sobre os papéis ou competéncias a “Ousadia

de Cumprir a Lei” afirma que:

O desenho de uma estratégia de descentralizagdo impde a
explicitacdo das fungdes de cada nivel de governo e a delimitagédo
dos papéis em relagdo ao conjunto de competéncias concorrentes,
tornando mais precisas as determinacgdes da Lei 8.080/90.

Da analise dos dispositivos legais, pode-se estabelecer, em termos
gerais, que:

- a esfera federal cabem as fungdes tipicas de Estado Nacional:
formulagdo de politicas nacionais, planejamento, normatizagéo,
avaliagdo e controle do sistema em seu ambito, apoio ao
desenvolvimento cientifico e tecnolégico e de recursos humanos;
coordenagédo das agdes de educacdo para a saude; regulagdo do
Sistema Unico de Saude de abrangéncia nacional; a cooperacgéo
técnica e financeira com estados e municipios; a regulacdo das
relagdes publico-privado; a regulacdo da atividade privada; a
acompanhamento e analise de tendéncias do quadro sanitario
nacional; a regulagédo dos padrbes éticos de pesquisa; a regulagéo e
o registro” (p. 17)

(cont.) “de processos e produtos; a coordenagédo em nivel nacional do
Sistema de Informagdes em Saude; a articulagdo intersetorial na
esfera federal,

- a esfera estadual cabem a formulagdo da politica estadual de
saude, a coordenacdo e planejamento, incluindo a regionalizacéo e
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hierarquizagdo da rede de servigos, formulagdo e coordenacdo da
politica de investimentos setoriais em seu dmbito; a coordenagéo da
rede de referéncia estadual e gestdo do sistema de alta
complexidade; a coordenagédo estadual das ag¢des de vigilancia
sanitaria, epidemiolégica, de educagdo para a saude, dos
hemocentros e da rede de Ilaboratérios de saude publica; o
estabelecimento de padrées de atengédo a saude no seu ambito, bem
como a supervisdo e cooperacado técnica e financeira a municipios e,
supletivamente, a execugédo, controle e avaliagdo de alguns servicgos;
formulagcéo e coordenacdo das politicas relativas ao tratamento fora
do domicilio, medicamentos especiais e Orteses e proteses
ambulatoriais.

- a esfera municipal cabem a provisdo das agdes e servicos de
saude, envolvendo a formulagdo de politicas de ambito local, o
planejamento, execugao, avaliacao e controle de agdes e servigos de
saude, quer sejam voltadas aos individuos, ao coletivo ou ao
ambiente, inclusive educacgdo para a saude e processos de producao,
distribuicdo e consumo de produtos de interesse para a saude.
Estabelecidos esses par&metros gerais, a configuragdo final da
distribuicdo de tarefas sob encargo de cada nivel de governo sera
resultado do amplo processo de negociagcdo que permeara a
transicdo, ao longo do qual se buscard suprimir as desigualdades
hoje existentes e adequar as estruturas e praticas institucionais para
o exercicio dos novos papéis.” (p. 18)

Assim o0 ministério assume a conviccdo da necessidade de medidas
irreversiveis na municipalizagdo e que essa é uma tarefa essencialmente
negociada:

Convicto da necessidade de empreender medidas claras e
irreversiveis no sentido de dar materialidade aos avangos
propugnados na lei, o Ministério da Saude toma a iniciativa de
formular um projeto de operacionalizagdo da municipalizagdo de
acbes e servicos de saude, conclamando a imprescindivel
participagdo de seus parceiros, ai incluida a sociedade organizada.
Caminhos para descentralizagdo existem e dependem de uma agéo
pactuada. Nao sera possivel atingir os objetivos constitucionais sem o
prévio entendimento entre os gestores das trés esferas, o que devera
ser obtido através da Comisséao Tripartite, subsidiada por seus grupos
técnicos, e sem o apoio decisivo dos diversos segmentos sociais
interessados na questdo. (p. 20).
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NOB 01/93

“PORTARIA N° 545, DE 20 DE MAIO DE 1993
Estabelece normas e procedimentos reguladores do processo de
descentralizagcdo da gestdo das agdes e servigos de saude, através da
Norma Operacional Basica - SUS 01/93. Publicada no D.O.U de 24 de maio
de 1993

“Anexo unico Norma Operacional Basica —SUS 01/1993
1-Introducéo

Esta Norma Operacional Basica, do Ministério da Saude, tem como
objetivo disciplinar o processo de descentralizagdo da gestdo das
acdes e servigos de saude na perspectiva de construgcao do Sistema
Unico de Saude.

[...].

A construgdo do SUS é um processo, no qual a diretriz de
descentralizacdo das acgbes e servicos vem assumindo dimensbes
bastantes complexas. Por esta razdo, tem como fundamentos os
seguintes pressupostos:

a) descentralizacao deve ser estendida entendida como um processo
implica redistribuicio de poder; redefinicdo de papéis e
estabelecimento de novas entre as trés esferas de governo;
reorganizagdo institucional; reformulacdo de praticas; e controle
social;

b) a descentralizagcao envolve dimensdes politicas, sociais e culturais
e sua efetivacao pressupde dialogo, negociagéo e pactuagio entre os
atores que vao constituir a base de legitimag&o das decisbes;

[...]

f) o objetivo mais importante que se pretende alcangcar com a
descentralizacdo do SUS é a completa reformulacdo do modelo de
assisténcia hoje dominante, centrado na assisténcia médico-
hospitalar individual, assistematica, fragmentada e sem garantia de
qualidade, deslocando o eixo deste modelo para a assisténcia integral
universalizada e equanime, regionalizada e hierarquizada, e para a
pratica da responsabilidade sanitaria em cada esfera de governo, em
todos os pontos do sistema.

g) a regionalizacdo deve ser entendida como articulacdo e
mobilizacdo municipal que leve em consideracdo caracteristicas
geogréaficas, fluxo de demanda, perfil epidemiolégico, oferta de
servicos e, acima de tudo, a vontade politica expressa pelos diversos
municipios de se consorciar ou estabelecer qualquer outra relagao
de carater cooperativo.

Considerando que os municipios, os estados e os proprios
6rgéos do Ministério da Saude encontram-se em estagios diferentes
em relagdo a descentralizacdo do sistema, esta forma define
procedimentos e instrumentos operacionais que visam ampliar e
aprimorar suas condigdes de gestdo com o sentido de efetivar o
comando Unico do SUS nas trés esferas de governo.”’[grifos meus]




76

No que se refere ao gerenciamento do processo de descentralizacéo a

norma iria afirmar:

“2. DO GERENCIAMENTO DO PROCESSO DE
DESCENTRALIZACAO

O gerenciamento do processo de descentralizagdo no SUS,
atendendo aos pressupostos apresentados, tem como eixo a pratica
do planejamento integrado em cada esfera de governo e como foros
de negociacdo e deliberagdo as Comissbes Intergestores e os
Conselhos de Saude expletivamente, estruturando funcionalmente a
articulagéo descrita a seguir

[...].

2.6. Os acordos firmados pela Comissio Bipartite e aprovados pelo
Conselho Estadual de Saude prevalecerdo sobre as disposicdes
desta norma, desde que ndo contrariem os dispositivos legais e
considerem as diretrizes contidas no documento Descentralizagéo
das Acgbes e Servigos de Saude: A Ousadia de Cumprir e Fazer
Cumprir a Lei.”

Ou seja, estava aberta a possibilidade real de acertos nas negociacdes
entre gestores estaduais e municipais, mas desde que nao ferisse o disposto

no texto gestado na IX Conferéncia de Saude.

Apds as descricbes sobre as formas de gestdo incipiente, parcial e
semiplena (formas de assuncdo de gestdo do sistema municipal de saude

pelos municipios que esta norma previa) faz-se a seguinte afirmacao:

4.1.4. Os municipios que, por avaliagdo da Comisséo Bipartite, n&o
tenham condigdes técnicas e materiais para enquadramento em
nenhuma das condi¢cbes descritas serdo alvo de um programa de
capacitacdo sob responsabilidade do estado, para que possam
assumir gradativamente as responsabilidades e prerrogativas que
caracterizam a condicdo de gestao incipiente, que venham a cumprir
0s requisitos para sua inclusio nesta sistematica.

4.1.5. Estas condi¢des aplicam-se tdo somente a municipios, 0 que
ndo impede a formacdo de consércios ou modalidades afins que
visem a ampliacdo de possibilidades politicas, técnicas e materiais do
sistema de saude.

Novamente aqui a possibilidade de consoércio estava prevista sempre na
perspectiva de que o objetivo ou imagem espelho era a assuncgao total pelos

municipios dos sistemas de saude, inclusive o regional.

Porém, aos estados estavam definidos prerrogativas e responsabilidade
bem definidas, principalmente nos estados em gestdo semi-plena: respeitadas

as responsabilidade e prerrogativas dos municipios em alguma das trés formas
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de gestdo a Secretaria Estadual da Saude caberia a “completa
responsabilidade sobre a gestdo e da prestacédo de servigos; coordenacgao da
rede de referéncia estadual e gere os sistemas de alta complexidade” bem

como “os hemocentros e a rede de laboratérios de saude publica”.

Estas séo as principais referéncias tanto na questao da descentralizacéo
e regionalizag&do quanto nas relacdes estabelecidas entre os municipios e o

estado na gestao do sistema nesta NOB.

Relatorio da X Conferéncia Nacional de Saude

RELATORIO FINAL DA 102 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

SUS - CONSTRUINDO UM MODELO DE ATENGAO A SAUDE PARA A
QUALIDADE DE VIDA”

Brasilia, 2 a 6 de setembro de 1996
Conferéncia Nacional de Saude on line: www.datasus.gov.br/cns/cns.htm

4. CARTA DA 102 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE

Através do processo de descentralizacdo e consolidagcdo da
municipalizagéo plena da salde e da regionalizagéo dos servigos, o
SUS vem permitindo, nas cidades que avangaram na aplicagdo de
seus principios e diretrizes, a reversdo de indicadores, a resolugéo
dos problemas de saude e a satisfacdo da populagdo, provando sua
viabilidade.”

“A construgdo de um novo modelo de atengdo a saude passa,
necessariamente, pela maior autonomia dos municipios, das regides
e pela reafirmacéo da participagdo popular e o controle social com
conselhos paritarios, tripartites e deliberativos para que o SUS, cada
vez mais, dé certo.” (p. 8)

Continua-se a centrar sobre a autonomia e capacidade dos municipios
em poder ofertarem servicos e acbes de saude a seus cidadéos e onde se
avancou na descentralizacdo isso foi possivel. E um discurso de auto-reforco
das proprias capacidades municipais como protagonistas do avango do SUS, o

“SUS que da certo” um dos motes dessa conferéncia.

6.2. DESCENTRALIZACAO E MUNICIPALIZACAO DA SAUDE

31 O Ministério da Saulde, as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude, as Comissdes Intergestores Tripartite e Bipartite, e os
Conselhos de Saude devem promover uma nova estratégia para
ampliar e qualificar o processo de municipalizagdo da saude. Tal
estratégia devera ser discutida e acompanhada pelos Conselhos de
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Saude, suas Comissbes Técnicas e outras instancias de controle
social. [...].(p. 18)

Associado a necessidade de se ampliar o processo de municipalizacéo e
qualificagdo do processo, tornando-a menos burocratizada como se
processava desde a Nob 93, a partir de uma infinidade de comprovacoes
formais por intermédio de uma série de formularios, o texto da conférencia
acentua a necessidade de se submeter o processo as instancias maximas do
SUS, quais sejam, os conselhos de saude

Esse movimento de qualificagao deveria “promover e incentivar”:

311 O aprofundamento e aceleragdo do processo de
descentralizacdo e municipalizagédo, simplificando a tramitacdo dos
processos de transferéncia das acdes e servigos, garantindo a
permanéncia dos trabalhadores e a adequacgio das condigdes fisicas
e materiais no ato da transferéncia e respeitando a autonomia local;

31.2 o enquadramento dos Municipios na gestao plena, conforme a
NOB n° 01/96, para agilizar o repasse integral de recursos financeiros
Fundo a Fundo de Saude, aumentar a autonomia no planejamento
das acgdes e no estabelecimento de metas de acordo com as
necessidades e os problemas da populagédo de cada Municipio;

31.3 o repasse urgente, aos Municipios que estdo em processo de
municipalizagédo, das Unidades e dos Servigos de Saude Federais e
Estaduais, com recursos e equipamentos, garantindo a
hierarquizagédo e ampliagdo da rede;

31.4 os investimentos financeiros e materiais na descentralizagdo
progressiva e na organizacdo dos servigos de referéncia
especializada e de maior complexidade em Municipios polo,
descongestionando os servigos nas grandes cidades e facilitando o
acesso ao atendimento da populacdo de pequenos Municipios e
regibes pouco povoadas;

31.5 a descentralizacdo da Atencdo Integral a Saude para os
Distritos, Unidades e Servicos de Saude nos grandes Municipios,
para reforgar a vigilancia e a assisténcia a sadde mais particularizada
a populagéo e para facilitar o controle social;

31.6 a integracdo e o aprimoramento das parcerias entre as
instituicbes componentes do SUS, como forma de evitar a duplicidade
de acbes;

31.7 a reestruturagcado administrativa e gerencial de todos os hospitais
publicos, vinculando-os ao processo de municipalizacdo e
regionalizagéo.

32 Os Gestores do SUS devem reforcar o principio de gestéo local do
SUS, com responsabilidade e autoridade sobre as questbes de
saude, inclusive da gestado dos recursos financeiros através do Fundo
Municipal de Saude, mediante controle social. Deve ser garantida a
autonomia do gestor local na construgdo do modelo assistencial e na
condugdo das agdes de saude, aprovados e fiscalizados pelos
Conselhos de Saude, considerando a diversidade e a
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heterogeneidade brasileira e a eficacia das agbes e servigos
oferecidos.

33 Os Gestores do SUS devem fortalecer a territorializagdo, de
tal forma que:

33.1 as Secretarias Estaduais de Saldde invistam na sua
regionalizagao, descentralizando suas decisdes e agoes;

33.2 as Secretarias Estaduais de Saude invistam em Centros de
Referéncia Regional, tornando-os resolutivos, para que os usuarios
sejam atendidos nas suas regides, descongestionando os servigos
das Capitais e grandes cidades. Para isso deve discutir projetos e
estratégias de implantagdo com os Municipios, Conselhos de Saude
e Comissdes Intergestores Bipartite;” ( p. 18)

Continua na péagina 19

33.3 as Secretarias Estaduais de Saude estimulem o agrupamento de
diversos Municipios ou areas, conformando os Consorcios
Intermunicipais, para atendimento de necessidades mais complexas;

33.4 as Secretarias Municipais de Saude implantem a distritalizacao
nos Municipios médios e grandes, facilitando a atuagdo de acordo
com o perfil epidemiolégico de cada area;

33.5 cada Unidade ou Servico de Saude seja responsavel pelas
acbes de Atencdo Integral a Saude em areas geograficas
delimitadas.

34 O Ministério da Saude e as Secretarias Estaduais de Saulde
devem garantir a municipalizagdo da Vigilancia a Saude, mediante a
articulagdo, a cooperagdo, o desenvolvimento e a transferéncia de
conhecimentos cientificos, tecnologias e recursos financeiros.” (p.
19).

Importante atentar para algumas idéias expostas nesse longo trecho do
relatério, mas que deve ser visto como central para a discussdo dessa tese.
Primeiro, o reforco constante da necessidade de se acelerar o processo de
descentralizagcdo e municipalizagdo dos servicos e pessoal, respeitando a
autonomia local. Essa necessidade se manifesta mais intensamente nos
relatorios das conferéncias 92 e 102 do que propriamente nas normas. No final
desse relatorio a conferéncia reporta a primeira versdo da NOB 96 e exige que
se reescreva que as comissdes bipartite e tripartite sejam subordinadas aos
respectivos conselhos de saude. Manifestava-se aqui uma preocupacao
crescente desde a 92 CNS com a autonomia dos entes federados e das
instancias maximas de deliberagcédo do SUS conforme disposto na Lei 8080 e
8142. O processo de tecnificagdo crescente e o aumento expressivo de

decretos, portarias viriam no decorrer dos anos seguintes, principalmente na
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gestdo do Ministro José Serra, a ser motivo de intensos embates entre os entes
federados, constituindo-se em uma recentralizagcdo via normalizagéo
abundante’. Esse processo dificultava a gestdo dos servicos no nivel local
uma vez que demandava tempo em demasia na sua leitura, entendimento e
ajuste para a esfera municipal de uma normativa que emanava para o Brasil

todo.

Em segundo lugar temos uma diferenciacédo entre a idéia de distrito e
regido. O distrito é fundamentalmente uma forma de organizagdo espacial
intramunicipal, via definicdo de areas menores, por esquadrinhamento territorial
para um melhor conhecimento e controle do espaco pela gestdo municipal de
municipios grandes e de areas metropolitanas. E uma descentralizacéo
intramunicipal ou de aglomerados urbanos. Em verdade, essa idéia contrasta
com a formulada pela Organizacdo Pan-Americana da Saude que via nos
distritos uma forma de organizagédo espacial também com sentido centripeto,
de aglutinacdo de municipios menores, inclusive para ganhar escala de

servicos de maior complexidade tecnolégica (ALMEIDA et al. 1998).

Um terceiro aspecto é a estratégia de desconcentragcédo dos servicos das
grandes cidades para outras a serem definidas como municipios polo. Esta é
mais uma estratégia de desconcentracdo de servicos e equipamentos que
necessariamente de descentralizacédo. Mas aqui ja estava em proto-formulacao
0 que viria a ser o eixo mestre da Norma da Assisténcia a Saude de 2001 e
2002.

O item 33, e seus subitens, desse excerto sado particularmente
emblematicos da discussao acerca da regionalizacdo e descentralizagdo no
SUS. Nele transparece claramente a cisdo do que se pensa em termos de

regionalizagao pelos diversos entes federados.

As secretarias estaduais deveriam investir “na sua regionalizagao,
descentralizando suas decisdes e ag¢des” (item 33.1). Ou seja, o processo de
regionalizagdo da secretaria estadual em seu territorio € sin6bnimo de

distritalizacdo como sugerido para as grandes cidades, conforme visto acima. E

10 Segundo Santos e Andrade (2007), “essa foi uma época de intensa normatizagdo infralegal, com o
Ministério da Saude editando quase cem portarias por més” (p. 78)
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também, nesta concepg¢ao, a regionalizagao dever ter a fungcéo de organizar e
descentralizar os servicos e nado encontrar fungdo para a esfera estadual.
Porém esse € um problema mais conceitual que propriamente politico, o que
nao se pode dizer do expresso no item 33.3. Neste item explicitamente se
propde a regionalizacdo dos servicos via a construcdo de consorcios

intermunicipais.

Mas sera melhor desenvolvida a idéia no subtitulo Consoércios, conforme

vemos abaixo:

“6.2.2. CONSORCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAUDE

36 Os Gestores do SUS devem apoiar técnica e financeiramente a criagao e a
manutengdo de Consoércios Intermunicipais para regionalizar a
Atencgéo Integral a Saude, facilitar a formacéo e a capacitacdo dos
Trabalhadores em Saude, reduzir custos e racionalizar a utilizagdo de
recursos, realizar concursos, executar licitagdes para compra de
insumos e facilitar o acesso da populagdo as agbes de saude,
particularmente as de maior complexidade.

37 A formagdo dos Consorcios deve preservar a autonomia e a
responsabilidade dos Municipios, principalmente na oferta de servigos
basicos, com colaboragéo técnica e financeira dos demais niveis. A
Unido, os Estados e os Municipios envolvidos devem investir
recursos para implantar os sistemas de referéncia e contra-referéncia

na area de abrangéncia dos Consorcios. ” ( p. 19)

Evidentemente a funcdo do consorcio expressa acima é a mesma da

regionalizagao e hierarquizag&o dos servigos.

Continuando na pagina seguinte do relatério:

“38 Os Consorcios Intermunicipais devem ser acordados entre Municipios,
como uma opgdo de gestdo e estratégia de avancar na
descentralizacdo e na municipalizacdo, nunca uma imposi¢cdo dos
Estados.

39 Os Consoércios Intermunicipais devem se submeter, obrigatoriamente, ao
controle dos Conselhos Estaduais e Municipais de Saude, devendo
os Gestores do SUS criar Conselhos Regionais de Saude para

coordenagéo e o acompanhamento desses Consorcios.” ( p. 20)

Nitidamente a forma consércio é a preferida pela maioria dos
conferencistas da 102 CNS. A funcdo desse mecanismo associativo no caso

especifico da saude seria o de regionalizar a atencéo integral a saude e ao
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mesmo tempo manteria a autonomia dos municipios que por vontade politica
expressa se agrupariam, é essa a manifestacdo impressa no item 38 do
subtitulo consoércios. A escrita do relatorio indica claramente um embate entre

entes federados, cada um tentando ndo subsumir a hierarquia do outro.

Porém, quanto seja o consorcio a forma ou ndo da organizagéo
regionalizada dos servigos, este espaco entre os municipios e o estado
continua sendo como o 4° nivel da administracao federada.

NOB 01/96

PORTARIA N° 2.203 , DE 5 NOVEMBRO DE 1996, D.O 216, DE 6/11/96
NORMA OPERACIONAL BASICA DO SISTEMA UNICO DE SAUDE - NOB-
SUS 1/96 “Gestao plena com responsabilidade pela saude do cidadao”
(legislagdo do SUS CONASS)

“2. Finalidade

A presente Norma Operacional Basica tem por finalidade primordial
promover e consolidar o pleno exercicio, por parte do poder publico
municipal e do Distrito Federal, da funcdo de gestor da atencdo a
saude dos seus municipes (Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32,
Paragrafo 1°, da Constituicdo Federal)), com a conseqiente
redefinicdo das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e
da Unido, avangando na consolidagdo dos principios do SUS.” ( p.
50)

O municipio é o foco novamente, mas esta presente explicitamente a

funcao de redefinicdo dos papéis das esferas estadual e federal também.

“Busca-se, dessa forma, a plena responsabilidade do poder publico
municipal. Assim, esse poder se responsabiliza como também pode
ser responsabilizado, ainda que ndo isoladamente. Os poderes
publicos estadual e federal sdo sempre co-responsaveis, na
respectiva competéncia ou na auséncia da fungcdo municipal
(inciso Il do Artigo 23, da Constituigdo Federal). Essa
responsabilidade, no entanto, ndo exclui o papel da familia, da
comunidade e dos proprios individuos, na promocgdo, protecédo e
recuperacao da saude.

Isso implica aperfeigcoar a gestdo dos servigcos de saude no pais e a
propria organizagdo do Sistema, visto que o municipio passa a ser,
de fato, o responsavel imediato pelo atendimento das necessidades e
demandas de saude do seu povo e das exigéncias de intervencbes
saneadoras em seu territério.
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Ao tempo em que aperfeicoa a gestdo do SUS, esta NOB aponta
para uma reordenagdo do modelo de ateng&o a saude, na medida em
que redefine:

a) os papéis de cada esfera de governo e, em especial, no
tocante a direcao unica;

b) os instrumentos gerenciais para que municipios e estados
superem o papel exclusivo de prestadores de servicos e assumam
seus respectivos papéis de gestores do SUS; (...)" (p. 50/51)

Nesta NOB tenta-se organizar o que se convencionou chamar de
comando unico em cada esfera de governo. A responsabilizagdo das trés
esferas pela saude dos cidadaos passa pela definicdo clara de quais tarefas
cada um deve cumprir no sistema para que este de fato oferte a atencao

integral a saude que é a meta do SUS.

Nos paragrafos seguintes o texto da NOB-96 define as competéncias do
municipio e também deixa claro como devera funcionar o problema da geréncia
e da gestdo do sistema, diferenciando os dois conceitos pela primeira vez em

um texto normativo.

“4. Sistema de Satde Municipal
A totalidade das ac¢bes e de servigos de ateng&o a saude, no dmbito
do SUS, deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos,
organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e disciplinados
segundo subsistemas, um para cada municipio (o SUS-Municipal)
voltado ao atendimento integral de sua propria populagéo e inserido
de forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e
nacional.

Os estabelecimentos desse subsistema municipal, do SUS-Municipal,
ndo precisam ser, obrigatoriamente, de propriedade da prefeitura,
nem precisam ter sede no territério do municipio. Suas acgdes,
desenvolvidas pelas unidades estatais (préprias, estaduais ou
federais) ou privadas (contratadas ou conveniadas, com prioridade
para as entidades filantropicas), tém que estar organizadas e
coordenadas, de modo que o gestor municipal possa garantir a
populagao o acesso aos servigos e a disponibilidade das agbes e dos
meios para o atendimento integral.

Isso significa dizer que, independentemente da geréncia dos
estabelecimentos prestadores de servigos ser estatal ou privada, a
gestdo de todo o sistema municipal €&, necessariamente, da
competéncia do poder publico e exclusiva desta esfera de governo,
respeitadas as atribuicbes do respectivo Conselho e de outras
diferentes instancias de poder. Assim, nesta NOB geréncia é
conceituada como sendo a administragdo de uma unidade ou 6rgéo
de saude (ambulatério, hospital, instituto, fundagdo etc.), que se
caracteriza como prestador de servigos ao Sistema. Por sua vez,
gestdo é a atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de



84

saude (municipal, estadual ou nacional), mediante o exercicio de
fungbes de coordenagdo, articulagdo, negociagdo, planejamento,
acompanhamento, controle, avaliagdo e auditoria. Sao, portanto,
gestores do SUS os Secretarios Municipais e Estaduais de Saude e o
Ministro da Saude, que representam, respectivamente, os governos
municipais, estaduais e federal.

A criagdo e o funcionamento desse sistema municipal possibilitam
uma grande responsabilizagdo dos municipios, no que se refere a
saude de todos os residentes em seu territdrio. No entanto,
possibilitam, também, um elevado risco de atomizacdo desordenada
dessas partes do SUS, permitindo que um sistema municipal se
desenvolva em detrimento de outro, ameacando, até mesmo, a
unicidade do SUS. Ha que se integrar, harmonizar e modernizar, com

equidade, os sistemas municipais. “ ( p. s 52-53, grifo meu)

Essa idéia de atomizagcdo ndo aparece na 102 CNS que antecede a
aprovacao da norma. Foi aqui que pela primeira vez"" se organiza
intelectualmente essa idéia de fragmentacdo e que depois vai levar ao

desenvolvimento da regionalizagéo apresentada nas NOAS.

‘O poder publico estadual tem, entdo, como uma de suas
responsabilidades nucleares, mediar a relacdo entre os sistemas
municipais; o federal de mediar entre os sistemas estaduais.
Entretanto, quando ou enquanto um municipio ndo assumir a gestao
do sistema municipal, € o Estado que responde, provisoriamente,
pela gestdo de um conjunto de servigos capaz de dar atencéo integral
aquela populagéo que necessita de um sistema que lhe é préprio.

As instancias basicas para a Vviabilizacdo desses propdsitos
integradores e harmonizadores s&o os féruns de negociacgéo,
integrados pelos gestores municipal, estadual e federal [ a Comissé&o
Intergestores Tripartite (CIT) [ e pelos gestores estadual € municipal

a Comisséao Intergestores Bipartite (CIB). Por meio dessas
instancias e dos Conselhos de Saude, sio viabilizados os principios

de unicidade e de eqiidade” (p. 53)

(...)

‘A composicdo dos sistemas municipais e a ratificagdo dessas
programacgdes, nos Conselhos de Saude respectivos, permitem a
construgcdo de redes regionais que, certamente, ampliam o acesso,
com qualidade e menor custo. Essa dindmica contribui para que seja
evitado um processo acumulativo injusto, por parte de alguns

11 . . . . i .
Em verdade, ¢ a primeira vez que se edita publicamente essa idéia. No ano de 1995 houve varias

reunides entre a Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério da Satde e as Comissdes Intergestores
Bipartites (CIB) dos estados com o fim de organizar a assisténcia a saude. Essa reunides geraram 3
relatérios e um documento sintese onde se identificam, no inicio de 1995, cinco modelos de gestdo
estadual: modelo de gestdo centralizada, modelo descentralizado por partilha, modelo municipalizado
atomizado, modelo municipalizado com énfase na regionalizacdo e modelo regionalizado por nivel de
hierarquia (cf. LUCCHESE, 1996: p. 131). Dessas reunides com as CIBs e dos relatorios é que se
formaliza a NOB 96. Segundo a autora esse processo denotou um forte ativismo da CIBs, o que mostrava
que estavam em pleno funcionamento.
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municipios (quer por maior disponibilidade tecnolégica, quer por mais
recursos financeiros ou de informagdo), com a conseqiente
espoliagcéo crescente de outros.

As tarefas de harmonizagdo, de integragdo e de modernizagdo dos
sistemas municipais, realizadas com a devida eqiidade (admitido o
principio da discriminagdo positiva, no sentido da busca da justica,
quando do exercicio do papel redistributivo), competem, portanto, por
especial, ao poder publico estadual. Ao federal, incumbe promové-las
entre as Unidades da Federacéo.

O desempenho de todos esses papéis & condicdo para a
consolidagao da diregéo unica do SUS, em cada esfera de governo,
para a efetivagdo e a permanente revisdo do processo de
descentralizagdo e para a organizagao de redes regionais de servicos

hierarquizados.” (p. 54)

A esfera estadual estd definido claramente o papel de mediar os
diversos subsistemas municipais que componham o subsistema estadual. A
funcdo de suprir servicos de saude basicos a populagdo onde os municipios
ndo tenham condi¢bes de fazer € papel subsidiario. As instancias que farédo
esse papel serdo as Comissdes Intergestores Bipartite, CIB, sob coordenacéo
estadual. Mas, outro papel também esta explicitado nessa NOB, o de
harmonizar esses mesmo subsistemas através da “discriminagcéo positiva”
buscando fornecer a todos os cidaddos do estado a mesma atengédo que se
oferece aos cidadados dos municipios com maior capacidade instalada, em
funcdo do processo macroecondmico de desenvolvimento econdmico e social
do pais. Essa funcgéo seria para ser desenvolvida a partir do financiamento em
atencao do nivel secundario e terciario nas diversas regides do estado, com
orcamento da esfera estadual, com o fito de se realizar o principio da equidade
no sistema estadual. O processo real de efetivacdo do principio seria a
construgcéo das redes regionais de saude que ampliariam o acesso a todos os
cidadaos. Porém, a idéia que perpassa nos paragrafos acima € a de que a
regionalizagao do sistema é mais derivada da agéo do préprio municipio que de
uma coordenacao externa a essa esfera de governo, pois “composi¢cao dos
sistemas municipais (...) permitem a construgdo de redes regionais”. A acao de
harmonizagao e integracdo que cabe ao estado parece ser mais caudataria da
agao municipal que propriamente a de coordenacdo das redes regionais de

servigos hierarquizados.
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Essa indefinicdo no papel da esfera estadual fica mais clara quando o

texto da NOB 96 vai discorrer sobre o papel dessa esfera.

“6. Papel do Gestor Estadual

Sao identificados quatro papéis basicos para o estado, os quais nao
sdo, necessariamente, exclusivos e seqilienciais. A explicitacdo a
seguir apresentada tem por finalidade permitir o entendimento da
fungdo estratégica perseguida para a gestao neste nivel de Governo.

O primeiro desses papéis é exercer a gestdo do SUS, no ambito
estadual.

O segundo papel é promover as condi¢cdes e incentivar o poder
municipal para que assuma a gestdo da atengido a saude de seus
municipes, sempre na perspectiva da atencéo integral.

O terceiro é assumir, em carater transitdério (0 que nao significa
carater complementar ou concorrente), a gestdo da atencdo a saude
daquelas populagbes pertencentes a municipios que ainda né&o
tomaram para si esta responsabilidade.

As necessidades reais ndo atendidas s&o sempre a forgca motriz para
exercer esse papel, no entanto, € necessario um esforgco do gestor
estadual para superar tendéncias histéricas de complementar a
responsabilidade do municipio ou concorrer com esta fungdo, o que
exige o pleno exercicio do segundo papel.

Finalmente, o quarto, o mais importante e permanente papel do
estado €& ser o promotor da harmonizagdo, da integracdo e da
modernizagdo dos sistemas municipais, compondo, assim, o SUS-

Estadual.” (p. 55-56)

Além desse ultimo papel, “0 mais importante e permanente papel do
estado” como ja exposto no topico do sistema municipal de saude, “de
harmonizar, integrar e modernizar os sistemas municipais”, em termos de rede
regionalizada e hierarquizada o que caberia ao estado seria a “elaboragéo da
componente estadual da rede de laboratorios de saude publica” e sua
responsabilidade pela “prestacdo de servicos ambulatoriais e hospitalares de
alto custo e medicamentos, sem prejuizo das competéncias dos sistemas
municipais” ( p. 57). No entanto, o discurso nao é elaborado explicitamente
dessa forma. Provavelmente aqui ainda rondava o peso da formulagéo pratica
da constituicdo de consoércios intermunicipais de saude com o fim especifico de

regionalizar e hierarquizar o sistema de servigos.

No item 8 da norma que discorre sobre “Dire¢ao e Articulagao” (p. 59) foi

dada a resposta ao que a 102 CNS considerou uma indevida sub-rogo das
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atribuicbes dos conselhos pelas CIB e CIT. Também aqui se abre a
possibilidade de operacdo da Bipartite em subcomissdes regionais. A idéia do
4° nivel de governo, como ja manifesta na referida conferéncia, também molda

os técnicos das trés esferas de governo.

No item “9- Bases para um novo modelo de atencdo a saude”
novamente no texto da-se especial atencdo ao problema das redes de

Servicos.

“A composi¢cdo harmoénica, integrada e modernizada do SUS visa,
fundamentalmente, atingir a dois propositos essenciais a
concretizagdo dos ideais constitucionais e, portanto, do direito a
saude, que séo:

a) a consolidacao de vinculos entre diferentes segmentos sociais
eo SUS; e

b) a criacdo de condi¢cdes elementares e fundamentais para a
eficiéncia e a eficacia gerenciais, com qualidade.

O primeiro propdsito é possivel porque, com a nova formulagéo dos
sistemas municipais, tanto os segmentos sociais, minimamente
agregados entre si com sentimento comunitario [ os municipes [/,
quanto a instancia de poder politico-administrativo, historicamente
reconhecida e legitimada || o poder municipal [ apropriam-se de um
conjunto de servicos bem definido, capaz de desenvolver uma
programagdo de atividades publicamente pactuada. Com isso, fica
bem caracterizado o gestor responsavel; as atividades sé&o
gerenciadas por pessoas perfeitamente identificaveis; e os resultados

mais facilmente usufruidos pela populagdo.” (p. 60)

O cartdo SUS entra também como, pela primeira vez, um instrumento de
efetivacao da integracdo dos sistemas. Mas sua efetivagado, apenas sugerida
nessa norma deveria passar por discussdes nas comissdes intergestores e

conselhos de saude.

Outro instrumento de integragdo do sistema, somente que na sua
vertente administrativa financeira € a Programacao Pactuada e Integrada (PPI).
Esse € o instrumento por exceléncia do gestor que possibilita a negociacao
entre as esferas de governo, seja no sentido horizontal (municipio vis-a-vis
municipio) seja no vertical (municipio vis-a-vis estado). Na descricdo desse
instrumento a norma deixa clara que ela tem papel essencial na conformagéao

da rede de servigos.
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“11.1. Programacao Pactuada e Integrada - PPI

11.1.1. A PPI envolve as atividades de assisténcia ambulatorial e
hospitalar, de vigilancia sanitaria e de epidemiologia e controle de
doencas, constituindo um instrumento essencial de reorganizagéo do
modelo de atencdo e da gestdo do SUS, de alocacado dos recursos e
de explicitacdo do pacto estabelecido entre as trés esferas de
governo. Essa Programacado traduz as responsabilidades de cada
municipio com a garantia de acesso da populagdo aos servigos de
saude, quer pela oferta existente no préprio municipio, quer pelo
encaminhamento a outros municipios, sempre por intermédio de
relagdes entre gestores municipais, mediadas pelo gestor estadual.”

“11.1.3. A elaboragdo da PPI deve se dar num processo ascendente,
de base municipal, configurando, também, as responsabilidades do
estado na busca crescente da eqiliidade, da qualidade da atencéo e
na conformacéo da rede regionalizada e hierarquizada de servicos.

11.1.4. A PPI observa os principios da integralidade das acdes de
saude e da diregao unica em cada nivel de governo, traduzindo todo
o conjunto de atividades relacionadas a uma populacao especifica e
desenvolvidas num territério determinado, independente da
vinculagdo institucional do 6rgao responsavel pela execugdo dessas
atividades. Os érgaos federais, estaduais e municipais, bem como os
prestadores conveniados e contratados tém suas agbes expressas na
Programagcdo Pactuada e Integrada do municipio em que estédo
localizados, na medida em que estdo subordinados ao gestor

municipal.” (p. 65, grifos meus).

Também na descri¢cao das atribui¢cdes, responsabilidades e prerrogativas
dos estados que assumiriam as condi¢gdes de gestdo dessa norma, Gestao
Avancada do Sistema Estadual e Gestdo Plena do Sistema Estadual, o

problema da organizacéo da rede de servigos é reafirmado.

“16.1. Responsabilidades comuns as duas condi¢gées de gestdo
estadual

a) Elaboragao da PPI do estado, contendo a referéncia intermunicipal
e coordenagdo da negociagdo na CIB para alocagdo dos recursos,
conforme expresso na programagcao.

(...)

e) Organizagdo de sistemas de referéncia, bem como a normalizagéo
e operagdo de camara de compensagdo de AlIH, procedimentos
especializados e de alto custo e ou alta complexidade.

(...)

i) Cooperagdo técnica e financeira com o conjunto de municipios,
objetivando a consolidacdo do processo de descentralizacdo, a
organizagdo da rede regionalizada e hierarquizada de servigos, a
realizacdo de acgbes de epidemiologia, de controle de doencgas, de
vigilancia sanitaria, bem assim o pleno exercicio das fun¢des
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gestoras de planejamento, controle avaliagdo e auditoria.” (p. 78-

79)

A Nob 96 avanga na descentralizacdo dos servigos para os municipios e
tenta ordenar minimamente a referéncia e contra-referéncia a partir da
elaboracao da PPI entre os entes federados. No entanto algumas prerrogativas
o Ministério mantém sob sua jurisdicdo: a palavra final sobre a chancela da
habilitagdo dos municipios em gestdo plena do sistema continua no ambito
federal e a normatizagdo de os estados transferirem automaticamente parte de
suas receitas transferidas pelo gestor federal diretamente aos municipios (por
exemplo, os estados em gestdo avangada do sistema devem transferir 30% do
seu teto de assisténcia no minimo aos municipios, para os que estdo em
gestédo plena esse minimo sobe para 50%). Ou seja, o estado n&o possui a
total autonomia na gestéo dos recursos transferidos pelo ministério, pois deve
apenas repassar parte dos recursos fundo a fundo automaticamente aos

municipios.

Esse fato sera motivo de criticas por parte do ator estadual na sua
relacdo federada no SUS. Da mesma maneira, a ordenagdo de gastos via
programas determinados pelo Ministério, bem como o financiamento amarrado
a elementos de despesa especificos sdo motivos de criticas dos municipios em
relacdo ao gestor federal. Mas essa € a dialética das relagbes federativas entre
os trés entes federados. Aliangas temporarias alterando as normas e a
distribuicdo de prerrogativas entre os atores, o que se expressa na letra da

legislacao.

O consorcio e a gestao municipal em saude.

O consoércio e a gestao municipal em saude. Brasilia: Ministério
da Saude, 1997. 32p.

Este texto foi produzido pela Secretaria de Politicas de Saude e de
Avaliagdo, néo foi produzido pela Secretaria de Assisténcia a Saude — SAS,
que é quem edita as normas de organizagdo da assisténcia a saude e que

define os procedimentos constantes e as tabelas de precos dos procedimentos
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para transferéncia aos entes subnacionais e pagamentos aos prestadores
contratados e privados para os procedimentos de alto custo e internagdes

hospitalares.

E importante ressaltar que este texto foi publicado originalmente em
outubro de 1997 e uma segunda edicdo em janeiro de 1998. Ou seja, foi
publicado no lapso de tempo de implantagdo da NOB 96, que levou um ano em
negociacgéo, todo o ano de1996, e mais dois para implementagcado que ocorreu
em fins de 1998. Para o escopo desta tese este fato € de suma importancia
pois sugere dois discursos em vocalizacdo no ambito do Ministério. Um que
sugeria a busca do fortalecimento da fungéo estadual na gestdo do SUS como
iniciado nesta NOB e declaradamente expresso nas NOAS de 2001 e 2002 e
um que mantinha a tendéncia de fortalecimento dos municipios até a sua
maxima autonomia, como sugerido na NOB 93 (e mesmo em alguns trechos da

NOB 96) e nas Conferéncias Nacionais de Saude de numeros 9 e 10.

Na apresentacédo do texto em tela o Ministério da Saude justifica o
porqué dessa forma associativa dos entes federados municipais ser importante

para a oferta de servigos de saude.

“Ministério da Saude, ao definir o Plano de acdes e Metas Prioritarias
para o periodo 1997/98, estabelece como uma das estratégias
essenciais para a melhoria da qualidade dos servigos e estimulo a
organizacdo de consorcio, por considera-lo um importante
instrumento de articulacao entre os sistemas municipais.

O consércio também constitui meio eficiente para o alcance de outra
meta prioritaria, que é a habilitagdo de municipios as condi¢bes de
gestdo descentralizada, especialmente a Gestdo Plena do Sistema
Municipal de Saude. Com isso, o Ministério da Saude, junto com os
gestores estaduais e municipais, soma esforcos para vencer o
desafio representado pela descentralizagdo da gestdo, o que
certamente permitira ao municipio oferecer agbes dirigidas a
promocéo, protecao e recuperacdo da saude da populagéo.

Essas peculiaridades ficam mais evidenciadas ao se verificar uma
crescente demanda, especialmente dos municipios, por
esclarecimentos e orientacbes quanto & organizagdo, ao
funcionamento e as situagdes em que esta indicada a constituicdo do
consorcio na area da saude.

Com esta publicagdo o Ministério atende boa parte dessa demanda.
O seu conteudo é decorrente de experiéncias municipais ja existentes
e de recente oficina de trabalho promovida pela Secretaria de
Politicas de Salde e de Avaliagéo, realizada com a finalidade de

reunir subsidios para a elaboragéo deste documento”. (p. 5-6)
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Nos aspectos conceituais denota-se as caracteristicas de autonomia,
ndo hierarquia e ndo constituicdo de uma nova instancia administrativa ou de

poder no ambito do estado.

“Consorcio significa, do ponto de vista juridico e etimolégico, a unio
ou associacao de dois ou mais de dois entes da mesma natureza. O
consorcio ndo é um fim em si mesmo; constitui, sim, um instrumento,
um meio, uma forma para a resolugéo de problemas ou para alcancar
objetivos comuns.

Ao expressar um acordo firmado entre municipios, possibilita aos
prefeitos municipais assegurar acdes e servicos mediante a utilizagéo
dos recursos materiais e humanos disponiveis. A unido desses
recursos produzira os resultados desejados, o que n&o ocorreria se
os municipios atuassem isoladamente.” (p. 7)

‘A relagao de igualdade entre os municipios é a base do
consorcio, preservando, assim, a decisdo e a autonomia dos
governos locais, ndo admitindo subordinagédo hierarquica a um dos
parceiros ou a entidade administradora. Cada consoércio tem
caracteristicas  proprias, decorrentes das peculiaridades e
dificuldades, tanto da regi&o quanto do municipio.

(...)

O consorcio intermunicipal na area da saude é vista como uma
associagdo entre municipios para a realizagdo de atividades
conjuntas referentes a promocgao, protecdo e recuperacdo da saude
de suas populagbes. Como iniciativa eminentemente municipal,
reforca o exercicio da gestdo conferida constitucionalmente aos

municipios no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS).” (p. 8)

(...)

“O consorcio esta estreitamente relacionado a cada um dos sistemas
a cada um dos sistemas municipais, na medida quem que se
desenvolve acbes destinadas a atender necessidades das
populagdes destes sistemas. Nao pode, portanto, configurar uma

nova instancia no &mbito do estado, intermediaria ao municipio.” (p.

9)

Muito dificil, no plano discursivo, distinguir entre as fungdes que seriam
pertinentes somente a forma consorcio e o que seria pertinente as formas de
relacao federativas estabelecidas na NOB 96 para a gestdo do SUS. Além de
poder gerir centro de regional de especialidades, viabilizar programas de
sangue e hemoderivados, atendimento de urgéncia e emergéncia,
maternidades etc., o consorciamento também tinha o condao de assegurar
condicdbes favoraveis para que 0S municipios assumissem as
responsabilidades pela gestdo de seu sistema de saude. O consorcio € visto
inclusive como importante instrumento “para a consolidacédo do SUS, tanto no

que diz respeito a gestdo quanto no tocante a reorientacdo do modelo da
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atencdo a saude prestada a populacdo. Assim, mesmo ao buscar essa forma
de associacdo para solucionar questbes especificas, como urgéncias e
emergéncias, 0s gestores municipais devem ter como perspectiva a

integralidade das ac¢des” ( p. s 11-12).

A integralidade das agdes é a pedra de toque da discussdo do modelo
de atencdo a saude desde os anos 80, pelo menos, e também sera mais
adiante a grande discussao que ocorrera com a centralidade da regionalizacao
nas NOAS 2001 e 2002. A idéia de se ofertar todos os servigos de saude ao
cidadao, desde os de promocgao até de reabilitacdo é de fato a imagem objetivo
que se tem do SUS no decorrer da década de 2000. Portanto, ao consorcio
estava reservado, segundo este documento, uma tarefa extremamente nobre

do sistema.

Apoiando-se na Constituicdo e nas Leis do SUS é claramente

incentivada a formacéo de consércios.

“No ambito da salde, a legislagdo especifica do Sistema Unico de
Saude — SUS define que os consércios intermunicipais podem
integrar o Sistema. A Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990), ao dispor sobre a organizagio, direcdo e gestéo

do Sistema, trata dos consércios municpais.” ( p. 13)

E ainda,

“Lei Federal n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, (...) explicita
também a participagdo também a participacdo dos municipios em
consorcios. Me seu artigo 3°, paragrafo 3°, define que “os municipios
poderdo estabelecer consoércios para execucdo de agdes e servicos
de saude, remanejando, entre si, parcelas de recursos...”

A Norma Operacional Basica do SUSNOB- SUS 01/96, aprovada em
novembro de 1996, mesmo nao tratando especificamente de
consoércio intermunicipal define em seu objetivo as bases para a
adocéo deste instrumento: “promover o pleno exercicio, por parte do
poder publico municipal e do Distrito Federal, da fungao de gestor da

atengéo a salde dos seus municipes”.( p. 14)

Ou seja, ndo esta na contramao legal nem na mao da insubordinacao
sistémica a iniciativa de se organizar em bases municipais, por volicao politica
desse ente federado, o sistema municipal e supra municipal conforme rela¢des
horizontais. Mais adiante o texto diz de que maneira a articulagdo aos SUS

pode ocorrer:
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‘A idéia do consorcio é igualmente reforcada quando a NOB
determina que a “totalidade das ac¢bes e servigos de atencdo a saude
deve ser desenvolvida em um conjunto de estabelecimentos
organizados em rede regionalizada e hierarquizada” que nao
precisam, obrigatoriamente, ser de propriedade da prefeitura
respectiva, nem ter sede no territério do municipio. Os
estabelecimentos referidos podem estar situados em outro municipio,
mas agregados mediante acordo que pode, perfeitamente, ser
realizado por meio de um consoércio.¢do

Essa articulagéo intermunicipal tem relagédo direta como o
papel do gestor estadual, definido na NOB 96, que &,
substancialmente, organizar o Sistema de Saude no seu
ambito e disciplinar a referéncia, a contra-referéncia e a
regionalizacdo. A mencionada competéncia tem visibilidade,
principalmente, na Programacao Pactuada e Integrada — PPI,
discutida e aprovada na Comissao Intergestores Bipartite.

Por isso, ao decidirem-se pela formag¢do de consércio, os gestores
municipais devem estabelecer a necessaria articulagdo com o gestor
estadual, de foram que as acgdes e servicos a serem consorciadas
componham a PPI, o que nao exclui, no entanto, o pressuposto
basico desta foram de atuagéo: que € a preservagido da autonomia de

cada municipio.” ( p. 15)

Referenciando-se a todas as leis em vigéncia e mesmo a NOB 96, ainda
nesse momento em discussdo, 0 consorcio como apresentado seria a figura
associativa que permitiria a preservagéo da autonomia municipal. Ora, s6 se
afirma e reafirma essa questéo se se enxerga nas propostas outras que estao

na mesa de debate a relativizagdo da mesma qualidade em reforgo.

No capitulo referente a estruturagdo e financiamento dos consoércios é
que se aproxima sua formagdo aos mesmos principios da formacdo das
regides de saude ou do processo de regionalizagao dos servigos de saude. O
consorcio € equiparado a mesma funcionalidade instrumental da
regionalizacdo, mas que preserva o tempo dos municipios, pois que “A
organizacdo de um consorcio, entendia como um processo, ndo deve ser
induzido, nem apressada; deve ser uma iniciativa dos municipios e preservar a
decisdo e a autonomia dos governos locais.” (p. 17). Na mesma pagina se
expressa que “esse processo inicia-se com a articulagdo entre os gestores
municipais, tendo por base o pacto e a negociagdo’. Além dessas
caracteristicas que néo sao outras que ndo as mesmas do processo de
negociacgao intermunicipal que as NOBS propéem no decorrer da implantagao
do SUS, no texto se discorre acerca das peculiaridades juridicas da

administracdo, como instituicdo de direito privado, mas submetida a Iégica da
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prestacdo de contas e normas do direito publico uma vez que manuseia
dinheiro publico. Como também que deve estar em consonancia com os

principios e diretrizes do SUS.

E, essas adequacdes aos principios do SUS, além da autonomia

municipal que o consorcio garante,

‘permitem a identificagdo das caracteristicas basicas que devem
nortear o funcionamento do consércio em saude, quais sejam:

- &€ um dos instrumentos de descentralizagbes de politicas, visto que
viabiliza a operacionalizagdo das a¢bes decorrentes destas politicas,
por parte do gestor municipal

- € um dos instrumentos de articulagéo das politicas loco-regionais:

* ao promover a integragido de diferentes municipios com realidades
semelhantes, mas que tém, sem duvida, as suas peculiaridades

* ao mobilizar outros municipios que nao integram o consorcio, mas
que sdo influenciados na busca de solugbes para problemas da

mesma natureza.”(p. 22)

Qualquer semelhanga com as fungdes do processo de regionalizagao
que sera realcado nas NOAS nao é coincidéncia, mesmo porque o consorcio €
considerado também um instrumento de organizacdo dos servicos e da
referéncia e contra referéncia. A questao que se coloca é porque uma forma de
organizagédo que teve nos estados do Parana, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul e Minas Gerais seu mais proficuo desenvolvimento foi substituido, por

preferéncia, pela regionalizacao proposta pelas NOAS.

Um veio de investigacdo a ser desenvolvido seria procurar entender
porque estes estados em particular mais incentivaram os consorcios. Por
exemplo, no Parana temos a figura de Armando Raggio e no Mato Grosso a de
Julio Muller Neto, ambos importantes secretarios municipais das respectivas
capitais de seus estados e também formuladores intelectuais do SUS desde
seu inicio. Ambos também foram, posteriormente, gerir as secretarias

estaduais, mas somente em fins dos 90.
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SUS - Descentralizacao

Brasil, Ministério da Saude, Secretaria Executiva. SUS —
Descentralizacdo./ Ministério da Saude, Secretaria Executiva - Brasilia:
Ministério da Saude, novembro 2000

Este texto do ano de 2000 foi o unico que se mostrou disponibilizado na
rede Biblioteca Virtual em Saude do Ministério da Saude, bem como das bases
Bireme, confome busca com os descritores descentralizagdo e regionalizagao.
Editado pela Secretaria Executiva, entende-se que é a voz oficial do ministério
naquele momento, pois ndo parte de nenhuma outra secretaria especifica
como o texto sobre consércios que era da Secretaria de Politicas,
tradicionalmente uma secretaria em situagdo de disputa de prestigio com a

Secretaria de Atencao a Saude.

O tema descentralizagcdo é retomado agora com nitido passo rumo a
discussdo da regionalizagdo como um instrumento ou meio de organizagao e
descentralizagdo dos servicos. Aqui, depois do “A ousadia de cumprir e fazer
cumprir a Lei” é a primeira vez que se divide os principios do SUS de forma tao

explicita:

‘A Constituicao de 1988 concretizou principios, no que diz respeito a
Saude, que podem ser divididos em duas ordens distintas, mas inter-
relacionas: principios éticos/doutrinarios e organizacionais/operativos. Os
primeiros podem ser resumidos na universalidade, equidade e integralidade; os
segundos, na descentralizacdo, regionalizagdo e hierarquizagcdo da rede e

participagéo social” ( p. 5)

Na pagina seguinte o texto explicita o entendimento do que seriam esses
seis principios dos quais relevamos dois, a regionalizagéo e hierarquizacéo da

rede e integralidade da assisténcia.

“Integralidade da assisténcia: direito de as pessoas serem atendidas
na integra em suas necessidades. E ‘...entendida como conjunto
articulado e continuo das acgbes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema’ (Lei 8.080, 7°, 11)”

“‘Regionalizacéo e hierarquizagéo da rede: distribuicdo espacial dos
servicos de modo a atender as necessidade da populag&o por regides
e em diferentes niveis de complexidade. Exige acdes articuladas
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entre estados e municipios, sendo facultada a criagao de consorcios.”

(p. 6)

No principio da equidade discorre sobre a agao de corrigir desequilibrios
regionais e sociais dando tratamento desigual para situagcdes desiguais com o
fito de uniformizagdo. No principio da descentralizagado expressa que é uma
redistribuicdo de recursos e responsabilidades e que a Unido s6 deve executar
0 que os municipios e estados ndo podem ou néo conseguem, o tal principio da
subsidiariedade (fazer no nivel local ou estadual o que se pode fazer nesses
niveis, sem remeter a Unido) que sera nomeado explicitamente somente nos

textos de discusséo ja do Pacto de Saude.

E importante ressaltar aqui que na regionalizacdo e hierarquizacdo da
rede, a forma consércio como instrumento de efetivacdo torna-se qualificada

como facultado.

Também neste texto ha uma curiosa relagdo entre descentralizacéo e

regionalizacao e hierarquizagédo da rede com as esferas de governo.

“Pode-se dizer que, dos principios organizacionais/operativos, a
descentralizagcao é o que mais diretamente diz respeito ao nivel
central de governo, pois cabe a este nivel cumprir as formas
encontradas para repartir seu poder, sem deixar de garantir o
cumprimento de suas responsabilidades em relagdo a Saude. Tanto a
regionalizagao e hierarquizacado da rede como a participacdo social,
estdo muito mais afetas a iniciativas, a entendimentos e a agbes de
estados e municipios, sem eximir, evidentemente, o apoio da Uni&o.

(p. 7)"

Aos autores do texto, parece ocorrer que somente na Unido haveria
acdo de centralizagdo e que este estaria desobrigado de fomentar a
participacdo no Conselho Nacional de Saude. O mesmo ocorre para a
regionalizagdo, como se em cada estado fosse possivel ofertar todas as acdes
de saude em todos os niveis de complexidade tecnologica e que néo fosse
necessario a coordenacao interestadual da rede hierarquizada pelo Ministério
da Saude.

12 . . ~ . , L s . .
O grifo do termo descentralizagdo ¢ dos autores. Neste texto o termo nivel ¢ utilizado sistematicamente
em detrimento do termo esfera de governo.
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Na discussao sobre o “processo de descentralizagao” afirmava-se que a:

“nogao de descentralizag&o traz, em si, um potencial conflituoso. No
caso do sui generis federalismo brasileiro, mais complicado ainda fica
0 processo: repartir poder e responsabilidade requer, primeiramente,
0 amadurecimento politico em torno de pactos entre os entes
federados (...) Para cumprir esse dever [da saude] algumas formas
vém sendo adotadas onde a cada nivel de governo sao atribuidas

tarefas especificas a executar.” (p. 7)

Mais adiante, afirma que “em oposi¢éo a centralizagéo, percebeu-se que
O municipio €&, por exceléncia, o ente privilegiado para tratar diretamente a
questdo da Saude” (idem) dentro da ténica da proximidade com a populacgéo e
da realidade de cada lugar ou regido. Porém, afirma que houve resisténcia a

descentralizagao, afirmando textualmente o seguinte:

“E forgoso reconhecer, no entanto, que nao foi pequena a resisténcia
em relacdo a descentralizacdo. Essa resisténcia embasava-se, da
perspectiva do nivel central de governo, na miopia que colocava
Obices a transferéncia de poder aos niveis estaduais e municipais
que, por sua vez, sempre se incomodaram diante da possibilidade de

assumir novas responsabilidades ou atribuigées” (p. 8)

O tom professoral continua no paragrafo seguinte, onde se coloca que
“O falso dilema entre o nivel central de governo, que resistia em transferir
poder, e 0s outros niveis, por ndo quererem ou na&o poder assumir
responsabilidades, somente foi superado algum tempo depois da Constitui¢cao
de 1988” (idem). Depois disso discorre-se sobre as leis 8.080 e 8.142 editadas
em fins do ano 1990. Também versa sobre os avancos e falhas das NOBs
referentes ao processo de descentralizagdo. Dois trechos sao particularmente

importantes para o desenvolvimento dessa tese. Vejamos.

Na pagina seguinte os autores irdo afirmar o que justamente é a critica
mais veemente dos entes federados subnacionais ao processo de

financiamento do SUS em sua forma descentralizada, a tutela.
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‘Faz-se necessario ter em mente que 0s compromissos
constitucionais e legais da Uniao para com a saude autorizam-lhe a
suspensao dos repasses de recursos em caso de irregularidades, de
descumprimento dos pré-requisitos ou das responsabilidades
assumidas por estados e municipios. Este fato evidencia um tipo
especifico de descentralizagdo no qual o0s recursos e
responsabilidades séo transferidos no &dmbito de um sistema unico
para atividades e projetos pré-definidos. Ou seja, ha uma finalidade
especifica_nessa transferéncia onde produtos, metas e formas de
controle sobre o uso dos recursos s&o estabelecidos.” (p. 9) [grifos

meus]

Ora, ndo €& bem a queixa acerca das prerrogativas de suspensdo de
recursos pelo Ministério da Saude em caso de irregularidades que esta em
questdo na discussdo acerca da descentralizagdo tutelada, mas sim na
definigdo de quem estabelece quais atividades e projetos em que se assenta a
transferéncia de recursos. Mas nesse aspecto especifico estdo em harmonia
critica e aliangca estratégica os atores das duas esferas de governos

subnacionais.

Na critica a NOB/93 é que o texto toca na questéo relevante do nosso
debate. Apds o reconhecimento dos avangos por intermédio do
estabelecimento dos espagos de negociacéo interinstitucional representados
pelas Comissdes Intergestores Bipartite e Tripartite e o estabelecimento do
repasse fundo a fundo para os municipios em gestdo semiplena a partir de
agosto de 1994 (Decreto 1.232), o texto recoloca a questao da possibilidade da

fragmentagao do SUS.

“‘Muito embora tenha representado um grande avango para o
processo de descentralizagdo, a NOB/93 continha imperfeicdes e
imprecisbes que alimentaram a discussdo e a busca por
aprimoramentos. Uma das falhas detectadas era a pouca ou
nenhuma énfase no papel dos estados, pois a descentralizagdao
privilegiava fundamentalmente as relagées entre a Unido, por
meio do Ministério da Saude, e os municipios. Essa falha poderia
fragmentar o sistema e comprometer sua unicidade. No entanto, cabe
ressaltar que se estavam criando as formas praticas de
descentralizar, sendo que as formas encontradas posteriormente

tiveram ai sua base.” (p. 10)

Essa preocupacao constante dos textos oficiais do Ministério da Saude
contrasta com os textos que sao produtos de arenas mais amplas de

negociacao e participacdo como as conferencias de saude. No entanto, essa
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forma de analisar a descentralizagédo, via municipalizacdo, como um risco de
movimento centrifugo do SUS é que vai orientar a constru¢cdo do consenso que
ird orientar a construcao discursiva dos textos das duas Normas sequentes, a

Norma Operacional da Assisténcia a Saude dos anos de 2001 e 2002.

Relatorio da XI Conferéncia Nacional de Saude

112 Conferéncia Nacional de Saude, Brasilia 15 a 19 de dezembro de 2000:
o Brasil falando como quer ser tratado: efetivando o SUS: acesso,
qualidade e humanizagao na atencao a saude com controle social:
relatorio final / Ministério da Saude, Conselho Nacional de Saude. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2001.

Esta Conferéncia ocorreu pouco tempo antes da publicagdo da Norma
Operacional da Assisténcia a Saude de 2001, editada em janeiro pela portaria
n°® 95. O relatorio final foi estruturado em duas partes essenciais: a primeira que
dizia respeito ao cenario em cada item de analise (a politica e a gestdo do
SUS; ao acesso aos servigos, o modelo assistencial e o financiamento do SUS;
os recursos humanos; o controle social; a educacgdo, informacéo e
comunicacado do SUS; o papel dos poderes legislativo e judiciario na garantia
do acesso humanizado aos servigos). A grande vedete dessa Conferéncia foi o
assunto da contratacédo e formagdo dos recursos humanos em saude e a
humanizacédo do atendimento, mas guardou lugar para a critica a organizagao
da referéncia e contra referéncia dos servicos e a regionalizagdo. Inclusive,
varios termos serdo comuns a Conferéncia e a NOAS 2001 e NOAS 2002,
denunciando a intertextualidade do processo de construgdo do discurso

vocalizado entre os atores do SUS.™

Todavia, voltemos aos trechos que o relatorio mais especificamente trata
do tema da regionalizacdo. Na discussdo sobre o cenario da gestdao do SUS

aparece a primeira mengao ao problema.

3 O termo cidades-polo serd um conceito chave na constru¢do das NOAS quando define o

processo de regionalizag@o pela microrregido de saide como unidade minima de planejamento.
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“O processo de descentralizagdo propiciou inimeros avangos e
melhorou substancialmente o acesso da populagdo aos servigos. No
entanto, é notéria a sobrecarga das regides metropolitanas e cidades
de maior porte por servigos que poderiam ser descentralizados.
Persiste uma excessiva concentragdo de servicos de alta
complexidade em cidades-pélo, com servigos altamente lucrativos e
que pressionam o SUS, enquanto em muitas regides do Pais
praticamente ndo existem centros de referéncia de média e alta
complexidade. A caréncia de recursos nos pequenos municipios
perpetua sua situagdo de dependéncia em relagdo aos polos
regionais. A regionalizagédo e a hierarquizacdo dos servicos de saude
€ um processo de construgédo lenta e dificil, que caminha de modo
desigual nas diferentes regides, estados e municipios. O
financiamento n&o esta orientado para a constituicdo de redes
descentralizadas e regionalizadas, principalmente em relagdo a
média e alta complexidade. Os principios de universalizagdo e de
integralidade ndo sdo obedecidos na organizagdo das redes e ha
desigualdade no atendimento. Nesse sentido, os estados n&o estéo
cumprindo seu papel de coordenadores da implementacao do SUS.

Essa omissdo dos gestores estaduais — que nao transferem os
recursos adequados, estabelecem sistemas exorbitantes de cobranca
dos gestores municipais, ndo suprem adequadamente os municipios,
ndo cumprem seu papel de assessorar técnica e financeiramente os
municipios —, foi destacada. Os participantes entendem que ha
auséncia do Estado como articulador no processo de regionalizagéo e
de organizagdo da assisténcia por nivel de complexidade e
resolutividade. Falta de compromisso e de autonomia s&o as palavras

utilizadas para definir tal situagéo.” (p. 22) [grifos meus]

Mas, logo a frente reconhece que alguns estados, quatro a total (RS, SP,
MT, PR) s&o os unicos que assumem a totalidade da gestdo plena de seus
sistemas. E faz a critica a uma pratica muito comum de encaminhamento de
pacientes aos centros maiores por meio de ambulancias, o que veio a ser

chamado de “ambuléncioterapia”.

Porém, é necessario se ater ao longo trecho da conferéncia acima
enxertado. Apos 14 anos da 82 CNS e doze a Constituicao de 88 o diagnostico
do processo esta explicitado no que se refere a descentralizacdo. E necessario
desconcentrar servicos de meédia e alta complexidade tecnolégica e o
financiamento nao esta orientado para isso 0 que acentua as iniqlidades do
sistema, o que compromete os principios da universalidade e da integralidade.
E um ator essencial nesse processo e que nao esta fazendo sua parte é o
estado, unidade da federagdo. Falta compromisso e autonomia. A esfera
estadual é omissa, sobrecarrega os municipios e ainda nado transferem os

recursos adequados. Ndo é uma critica qualquer. Estda bem focada no papel
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diretor de regionalizacdo que seria afeito a essa esfera, e o que se esperava

dela.

O relatério volta ao tema novamente quando discorre sobre as politicas
de informacéo, educacédo e comunicacao (IEC), ja na pagina 47, porém em um
paragrafo importante, pois associa a regionalizacdo com termo até entdo nao

relacionado, a democratizagao.

“Os processos de descentralizagdo, democratizagéo, regionalizagao e
hierarquizagdo dos servicos de saude demandam acgdes de uma
ampla rede de parcerias constituida de cidaddos, usuarios, gestores,
profissionais, instituicbes, organizagcbes n&o-governamentais,
conselheiros de saude e todos aqueles que podem intervir na
formulagao e na fiscalizagdo do SUS.”

Reforcado mais adiante, A garantia de eqlidade e de acesso passa
pelo conceito de regionalizagdo da rede com amplas parcerias sociais e

intergestores.” (p. 103)

A necessidade de parcerias, uma ampla rede como destacado, confere a
esses quatro processos uma qualidade de negociagdo que transpassa apenas
0 ambito institucional entre esferas de governo. Ou seja, o processo de
regionalizagdo e hierarquizacdo ndo € afeito somente aos gestores
governamentais, mas sim um principio fundador do SUS que compete a
sociedade garantir e ndo somente aos governos uma vez que é coetaneo ao
processo de democratizagdo do poder que o SUS representou via mecanismos
de descentralizagao de equipamentos, atividades, financiamento e gestdo de
servicos de saude até entdo centralizados na Unido. E mais, a equidade no
acesso viabiliza-se por intermédio da regionalizacédo configurada por essas

parcerias.

Somente no capitulo das proposi¢des o tema volta a ser citado. No item
do financiamento associa-se a regionalizacdo a construcdo da PPl e
novamente tendo o consércio como termo associado, “Mecanismos de
regionalizacdo e de referéncia, camaras de compensacdo e consorcios

municipais devem ser contemplados na elaboracao da PPI.” (p. 83).
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A Programacéo Pactuada e Integrada, coordenada pelo estado como
proposta na NOB 96 deve contemplar a figura juridica do consorcio, um dos

mecanismos que mais autonomia confere ao ente municipal.

Nas proposi¢cdes para as “Diretrizes para modelos de atencéo e gestéao
do SUS” (p. 109) é reafirmada a necessidade da reorganiza¢ao dos servigos de
atencao através da rede regionalizada e hierarquizada por complexidade

tecnoldgica e procura-se definir os papéis das esferas nesse processo:

“e) Redefinicdo das responsabilidades entre as trés esferas de
governo: (a) ao Governo Federal cabera o financiamento dos
servicos, simplificando as exigéncias e desburocratizando a
implantacdo de programas; (b) o Estado sera o normatizador do
processo de regionalizagdo por intermédio das instancias
colegiadas ainda que seja necessaria uma definigao mais clara e
precisa de seu papel no SUS; (c) O Municipio (...). O papel de
regulador quanto a definicdo do tipo de servigos que serdo ofertados
cabe ao gestor municipal, de acordo com o perfil epidemiologico da
populacdo em detrimento dos interesses do mercado. Por outro lado,
deve haver a garantia de que o MS e as Secretaria Estaduais de
Saude sejam coordenadores das politicas de saude e oferegcam apoio
técnico, financeiro e operacional aos municipios;

(.)

h) Incentivar a criagdo de consércios intermunicipais para garantir a
otimizag&o de recursos financeiros.” (p. 114) [grifos meus]

O sentido de aprofundamento da municipalizacédo nas propostas acima
esta muito clara quando diz que o estado sera normatizador por intermédio da
CIB, onde tem acento o municipio e que papel regulador quanto ao tipo de
servico ofertado cabe ao gestor municipal. Subliminarmente o texto associa as
esferas de governo estadual e federal mais suscetiveis as influéncias dos
interesses do mercado. E novamente o consorcio € a figura juridica preferida

pelos conferencistas.

No item sobre o fortalecimento dos principios organizacionais do SUS o
texto do relatério mostra uma polifonia acentuada uma vez que tera muitos
termos que serao freqientes nas NOAS e que serdo normas severamente
criticadas por muitos atores e teéricos que discutem os SUS. Esse fato
demonstra que os discursos se constroem sobre outros discursos como
proposto por Maingueneau (1997) e analisado por Pessoto (2001). Vejamos

esse trecho:
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“e) Incentivar a instalagdo e implementagdo de consorcios
intermunicipais de saude e/ou sistemas microrregionais como forma
de assegurar o acesso da populagéo aos servicos de saude de maior
complexidade, sob a efetiva e necessaria regulamentacao,
integrando-os aos sistemas de referéncia do SUS, em suas
especificas unidades publicas ja existentes. (...) A criacdo de
consorcios para executar atividades de Atenc&o Basica, proprias dos
municipios, deve ser coibida;

f) Planejar a organizag&o dos niveis de atengdo secundaria e terciaria
por meio da oferta de servicos ambulatoriais e hospitalares
especializados, no ambito das microrregides de saude, sustentada
pelo sistema de referéncia e contra-referéncia e garantindo a
efetivacdo dos mecanismos de controle social pelos féruns de
Conselhos de Saude. Criar polos de atendimento de especialidades
ambulatoriais e de SADT por micro e macrorregides de saude,

priorizando a descentralizac&o e a regionalizagéo de UTI neonatais...”
(p. 119-20)

Tanto a interdicdo associada ao termo consorcio, como apresentado,
muito se assemelha ao texto do Ministério sobre o assunto analisado
anteriormente, como a idéia de microrregido sera extensamente discutida nas
NOAS que estavam em gestacdo no periodo. Entretanto, ndo ha que se
esperar outra coisa, uma vez que os atores envolvidos nesses espagos de
definicao de politicas (conferéncias, colegiados intergestores, conselhos) séo
em muitos casos os mesmos. Nao s6 0 mesmo produtor do discurso, mas
muitas vezes o mesmo locutor. Mas esses discursos dardo énfase ou

relativizarao temas e termos conforme o local de onde é proferido.

Neste relatério ainda o consoércio intermunicipal € entendido como forma
de se regionalizar os servicos de maior complexidade tecnoldgica e que
necessita de maior escala econémica para ser eficiente. Como visto, essa
figura parecia ser a mais adequada para o andamento da regionalizacédo em se
tivesse mantido o aprofundamento da descentralizagdo, como manifesto o

desejo das conferencias, desde a 82 e principalmente as 92 e 102 CNS.
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NOAS 2001

Norma Operacional da Assisténcia a Saude NOAS-SUS 01/2001
PORTARIA N° 95, DE 26 DE JANEIRO DE 2001 GM ( p. . 235 legislagao
SUS conass)

Apesar desta norma e sua respectiva portaria terem sido revogadas pela
portaria 373 de 2002 que instituiu a NOAS 2002, a analise deste texto é
importante de ser realizado em fungdo da organizacdo das idéias expressas
pelo Ministério que permitem entender como se pensava estruturar a rede de
servicos de saude para oferta assisténcia médica a todos os cidadaos
respeitando os principios da universalidade, integralidade e equidade.

Houve mudancas na norma posterior, mas o entendimento do que
seriam os conceitos basicos da regionalizagdo dos servicos se mantiveram os

mesmos.

O texto da portaria reconhece a contribuicdo dos gestores do SUS das

outras esferas de governo e suas instancias de decis&o na sua formulagéo:

‘e considerando as contribuicbes do Conselho de Secretarios
Estaduais de Saude - CONASS e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude - CONASEMS, seguidas da aprovacdo da
Comissao Intergestores Tripartite - CIT e Conselho Nacional de
Saude - CNS, em 15 de dezembro de 2000, resolve:

Art. 1°. Aprovar, na forma dos Anexo |, Anexo I, Anexo Ill, Anexo IV e
Anexo V desta Portaria, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
- NOAS/SUS 01/2001 que amplia as responsabilidades dos
municipios na Atengdo Basica; define o processo de regionalizagao
da assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade
de gestéo do Sistema Unico de Salde e procede a atualizagado dos

critérios de habilitagéo de estados e municipios.” (p. 235)

Inscrito no corpo da propria portaria a sensagcdo de acordo geral na
construcado da norma néo resistiu ao seu proprio nascimento pois a NOAS 2001

nao é operacionalizada e por essa razéo sera substituida pela NOAS 2002.

Vejamos o que justificava a necessidade da atualizacdo da NOB 96

tomando a exposicdo de motivos na introdugdo da norma em analise. Para
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além da expansao da atencdo basica com a implantacdo do Piso da Atencao

Basica - PAB e da estratégia da Saude da Familia tinha-se que:

“Ao final do ano de 2000, a habilitagdo nas condigdes de gestdo
previstas na NOB/SUS 01/96 atingia mais de 99% do total dos
municipios do pais. A disseminagdo desse processo possibilitou o
desenvolvimento de experiéncias municipais exitosas e a formagéo
de um contingente de profissionais qualificados em diferentes areas
da gestao do SUS.

No que diz respeito aos estados, houve avangos significativos na
organizagao de redes articuladas e resolutivas de servigos, mediante
o desenvolvimento do processo de programacao integrada, a
implantacédo de centrais de regulagéo, o fortalecimento do controle e
avaliagdo, a organizagédo de consoércios intermunicipais ou, ainda de
forma mais explicita, por meio da formulacdo e progressiva
implementacdo de planos de regionalizagéo 1Z;‘)romovidos pelas

Secretarias de Estado da Saude/SES.” (p. 236).

Reconhece-se no trecho acima que os municipios se capacitaram para a
gestdo e que desenvolveram experiéncias exitosas; e os Estados avangaram
na organizagao de redes articuladas e resolutivas de servigos, via PPI, na
organizagcdo de consoércios de saude intermunicipais inclusive em sua forma
explicita, em planos de regionalizagcdo. Porém, mais abaixo faz uma critica

direta as afirmacgbes expressas acima.

Considera que “A experiéncia acumulada, na medida em que 0 processo
de gestdo descentralizada do sistema amadurece, evidencia um conjunto de
problemas/obstaculos em relagdo a aspectos criticos para a consolidacado do
Sistema Unico de Saude/SUS.”(idem, ibidem) Alguns deles ja se manifestavam
com a NOB 96, mas ainda havia baixo consenso entre Ministério, CONASS e
CONASEMS. Essa deficiéncia seria decorréncia do pouco volume de
experiéncias de gestéo e de analises dessas experiéncias de descentralizacao

€ que seriam associadas:

“a este cenario a peculiar complexidade da estrutura politico-
administrativa estabelecida pela Constituicdo Federal de 1988, em
que os trés niveis de governo sdo autbnomos, sem vinculagdo
hierarquica. Tal caracteristica do arranjo federativo brasileiro torna

14 ; L a o
O vocabulo consércio é citado somente uma vez no corpo dessa norma, apenas no trecho da

introdugdo. E essa forma era prevista na NOB93 como uma maneira de regionalizagdo.
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bastante complexo o processo de construgcdo de um sistema
funcional de saude. Os estados, e mais ainda os municipios, sao
extremamente heterogéneos e sera sempre mera casualidade que o
espago territorial-populacional e a éarea de abrangéncia politico-
administrativa de um municipio correspondam a uma rede
regionalizada e resolutiva de servigos com todos os niveis de
complexidade, ou mesmo que esta se localize dentro de um estado

sem exercer poder de atracdo para além de suas fronteiras legais.”

(p- 236) [grifo meu]

Essa “peculiar complexidade” esta inscrita na constituicdo desde 88 e foi
aprovada pelos mesmos atores que a época estavam a frente do governo
federal e de muitos estados da federacao. E a idéia da hierarquia perpassa nao
somente a organizacdo da rede de servicos como também os “niveis de
governos”. Além disso, a explicitacao textual de que nao € factivel que uma
rede “resolutiva de servicos com todos os niveis de complexidade” possa
corresponder a abrangéncia politico-administrativo de um municipio parece
sugerir que alguém tinha em mente algo parecido. Porém, salvo delirio de
algum gestor ou intelectual da éarea, jamais se pensou assim na corrente
sanitaria que reflexiona, propde e ira implantar o SUS na década dos 1990 no
Brasil como um todo. Com excecao de duas ou trés capitais no pais, nenhuma
outra cidade tem essa capacidade. Entdo estariamos no campo das excegdes

e nao da regra.

Mas logo a seguir se pontua o final do raciocinio que ira justificar o
postulado. Apds discorrer sobre a atracdo que cidades maiores exercem sobre
as cidades menores, e a porosidade das fronteiras estaduais no que tange a
mobilidade da populagdo em busca de assisténcia médica onde possa

encontrar, o texto afirma:

“Qualquer solugdo para esses problemas tem que superar as
restricdes burocraticas de acesso e garantir a universalidade e a
integralidade do SUS, evitando a desintegracdo organizacional e a
competicdo entre 6rgdos gestores e a conseqiente atomizagéo do
SUS em milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e nao

resolutivos.” (p. 237)
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Aqui aparece a idéia central que ira nortear todas as posteriores
construcdes sobre a necessidade do processo de regionalizagcado dos servigos:

a da atomizacao do SUS.

E a solugcao preconizada na NOAS 2001 sera a construgao de redes de
servicos regionalizadas e resolutivas. Mas é uma rede qualificada de funcional

e sob coordenagao da SES.

“Assim, para o aprofundamento do processo de descentralizagao,
deve-se ampliar a énfase na regionalizagdo e no aumento da
eqlidade, buscando a organizagao de sistemas de saude funcionais
com todos os niveis de atencdo, ndo necessariamente confinados
aos territorios municipais e, portanto, sob responsabilidade

coordenadora da SES.” (p. 237)

Para aprofundar a descentralizagcdo é necessario ampliar a “énfase na
regionalizagdo”. E a alternativa é a regionalizacdo levada a cabo de “forma
explicita” através dos planos de regionalizagdo formulados e implementados
pelas secretarias estaduais. Porém, esses planos devem levar em conta varios

fatores:

“Além da logica politico-administrativa de delimitagdo dos sistemas de
saude, que assegura a indivisibilidade dos territérios municipais e
estadual no planejamento da rede e a autonomia dos entes
governamentais na gestdo, é fundamental considerar, para a
definicdo do papel da SES e de cada SMS no sistema funcional, as
nogbes de territorialidade na identificagdo de prioridades de
intervencao e de organizagéo de redes de assisténcia regionalizadas
e resolutivas, além das capacidades técnico-operacionais
necessarias ao exercicio das fungbes de alocagdo de recursos,
programagcéo fisico-financeira, regulagdo do acesso, contratacdo de

prestadores de servigo, controle e avaliaggo.” (p. 237)

Essas sdo as principais construcdes discursivas referentes ao processo
de descentralizagcdo e regionalizacdo da rede de servicos do SUS
apresentadas na introducéo da NOAS 2001. Nos excertos |é-se claramente que
a regionalizagao a cargo da Secretaria Estadual de Saude sera entendida
como o0 necessario processo de aprofundamento da descentralizacao do

sistema de saude. Ha uma nitida inversao do que se tinha como proposta ideal
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para o desenvolvimento da democratizagdo do SUS desde o discurso fundador
da 8% CNS passando pela lei 8080: a municipalizagdo como foi enfaticamente
defendida no documento “A Ousadia de Cumprir A lei”. A regionalizacdo nao
deveria ser entendida como alternativa de descentralizagcdo, mas tdo somente

como de organizagao ascendente do sistema e servicos.

A NOAS é explicita quando define que cabe a SES a formulacdo da

regionalizagdo:

“Capitulo | - Regionalizacao

1 . Estabelecer o processo de regionalizacdo como estratégia de
hierarquizag&o dos servicos de saude e de busca de maior equidade.
()

2 . Instituir o Plano Diretor de Regionalizagdo como instrumento de
ordenamento do processo de regionalizagcdo da assisténcia em cada
estado e no Distrito Federal, baseado nos objetivos de definicdo de
prioridades de intervenc&o coerentes com as necessidades de saude
da populagéo e garantia de acesso dos cidadaos a todos os niveis de
atencéo.

2.1. Cabe as Secretarias de Estado da Saude e do Distrito Federal a
elaboracado do Plano Diretor de Regionalizagdo, em consonancia com
o Plano Estadual de Saude, sua submissdo a aprovagdo da
Comissao Intergestores Bipartite - CIB e do Conselho Estadual de

Salde — CES e o encaminhamento ao Ministério da Saude. (p. 238)

Essa mesma exclusividade aparece novamente quando se explicita os
conceitos chaves' para a organizagcdo da assisténcia e que deveriam ser

observados pelo Plano Diretor de Regionalizagdo PDR.

“A) Regigo de saude - base territorial de planejamento da atencéo a
saude, ndo necessariamente coincidente com a divisdo administrativa
do estado, a ser definida pela Secretaria de Estado da Saude, de
acordo com as especificidades e estratégias de regionalizagdo da
saude em cada estado, considerando as caracteristicas
demogréficas, sécio-econdmicas, geogréaficas, sanitarias,
epidemiologicas, oferta de servigos, relagdes entre municipios, entre
outras. Dependendo do modelo de regionalizacdo adotado, um
estado pode se dividir em regides e/ou microrregides de saude. Por

1 Além dos conceitos chaves descritos também existe a unidade territorial de qualifica¢do da

assisténcia que seria a regido ou microrregido conforme o caso, e que seria acima do médulo. O item 7 do
capitulo I da norma ¢ um conjunto minimo de procedimentos de média complexidade que estava descrito
no anexo 3. Inclusive, afora o préprio texto da norma ser um anexo da portaria 95 de 26/01/2001, ha mais
5 anexos posteriores. Considerem-se ainda os decretos e resolu¢des emitidas pelas secretarias estaduais e
temos idéia do imenso cipoal de diretivas a que sdo submetidos os gestores municipais de saude.
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sua vez, a menor base territorial de planejamento regionalizado, seja
uma regido ou uma microrregiao de saude, pode compreender um ou

mais modulos assistenciais.” (p. 239) [grifo meu]

“B) Mbdulo assistencial - modulo territorial com resolubilidade
correspondente ao primeiro nivel de referéncia, definida no ltem 7 -
Capitulo | desta Norma, constituido por um ou mais municipios, com
area de abrangéncia minima a ser estabelecida para cada Unidade
da Federagdo, em regulamentagdo especifica, e com as seguintes
caracteristicas:

- conjunto de municipios, entre os quais ha um municipio-sede,
habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal/GPSM com
capacidade de ofertar a totalidade dos servicos de que trata o ltem 7 -
Capitulo | desta Norma, com suficiéncia, para sua populacao e para a
populagdo de outros municipios a ele adscritos; ou municipio em
Gestao Plena do Sistema Municipal, com capacidade de ofertar com
suficiéncia a totalidade dos servigos de que trata o Item 7 - Capitulo |
para sua proépria populagédo, quando ndo necessitar desempenhar o
papel de referéncia para outros municipios.

C) Municipio-sede do modulo assistencial - municipio existente em
um modulo assistencial que apresente a capacidade de ofertar a
totalidade dos servicos de que trata o Iltem 7 - Capitulo |,
correspondente ao primeiro nivel de referéncia intermunicipal, com
suficiéncia, para sua populagdo e para a populagdo de outros
municipios a ele adscritos.

D) Municipio-p6lo - municipio que, de acordo com a definicdo da
estratégia de regionalizagdo de cada estado, apresente papel de
referéncia para outros municipios, em qualquer nivel de ateng&o.”

Apesar de as praticas de negociagado entre as esferas de governo ser
um dos avang¢os mais significativos do SUS, principalmente nos féruns de
decisdes instituidos pelas leis 8080 e 8142 as comissbes intergestores, o
processo de regionalizagao como entendido nessa NOAS, principalmente como
aprofundamento da descentralizacdo, contrasta esse histérico. A diretiva
grafada no trecho acima nao deixa margem a interpretagcdes, mesmo que se
submeta sua aprovagcdo a CIB. O que esta em questdo é o processo de
construgdo da regionalizagdo e n&o a aprovagédo do produto acabado nas
instancias colegiadas. A regionalizagcdo, a nosso ver, foi o meio pelo qual se

procurou encontrar o papel perdido pela esfera estadual do SUS.

As relagbes entre estados e municipios, e entre municipios e municipios
também foram alteradas nessa norma. Essa mudanga ocorre em virtude da
forma de assuncgéo da gestdo do municipio a gestdo plena da atengéo basica
ampliada (GPABA) e a gestdo plena do sistema municipal (GPSM) agora
dependem da prévia disponibilidade de servigos ofertados em seu territério. Na

NOB 93 dependia de alguns requisitos na capacidade de gestdo e nos
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propésitos do municipio em assumir tal empreitada. Na NOAS 2001 a
assuncgao a forma plena do sistema municipal iria depender da possibilidade de
ofertar servigos de referéncia a outros municipios e ndo somente a capacidade

de gerir seus servigos conforme proposto em seu plano municipal.

Quanto a relagdo estado-municipios, apenas 0s municipios em gestao
plena do sistema municipal fardo parte da construgdo da PPI, sob coordenagao
do estado. E a relacdo de compromisso se da somente entre estes dois
gestores. Os municipios em GPABA apenas devem garantir o funcionamento
dos servicos da atencao basica e tem a transferéncia desses recursos ao seu
fundo municipal de saude. A transferéncia referente a atencdo de meédia
complexidade nao passa pelo seu controle, indo ou para o municipio sede do
modulo ou do municipio-pélo ou ainda do fundo estadual de saude. Criam-se
em verdade duas categorias de municipios: uma composta pelos municipios
que somente tem controle ou gestdo sob as transferéncias e servicos de
atencao basica e outra categoria de municipios que tem a gestdo de seus
servicos de basica e de média complexidade tecnoldgica a ser ofertada tanto
aos seus municipes quanto aos referenciados pelos outros municipios em
GPABA.

Esta definicdo se encontra mais claramente exposta nos itens referentes

a qualificagao das microrregides de saude quando afirma que:

“1 0. A qualificagéo de cada microrregido, no @mbito da assisténcia a
saude, estara

condicionada a:

(...)

B) apresentacdo, para cada microrregido a ser qualificada, de: (i)
municipios que compdem a microrregido; (ii) definicdo dos moédulos
assistenciais existentes, com explicitacdo de sua area de abrangéncia
e do municipio-sede de cada modulo; (iii) vinculagdo de toda a
populagdo de cada municipio da microrregido a um Unico municipio-
sede de moédulo assistencial, de forma que cada municipio integre
somente um mobdulo assistencial e os mddulos assistenciais
existentes cubram toda a populag&o do estado.

C) habilitagdo do(s) municipio(s)- sede de modulo assistencial em
Gestao Plena do Sistema Municipal e de todos os demais municipios
da microrregido na condicdo de Gestdo Plena da Atengdo Basica

Ampliada.” (p. 243) [grifo meu]

Sendo que,
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“11.1. Caso exista na microrregido qualificada um municipio
habilitado em Gestdo Plena da Atengéo Basica que disponha em seu
territério de laboratério de patologia clinica ou servigo de radiologia ou
ultra-sonografia gineco-obstétrica, em quantidade suficiente e com
qualidade adequada para o atendimento de sua propria populagéo,
mas que ndo tenha o conjunto de servigos requeridos para ser
habilitado em Gestdo Plena do Sistema Municipal, esse municipio
podera celebrar um acordo com o municipio-sede do maodulo
assistencial para, provisoriamente, atender sua prépria populagéo no

referido servigo.” (idem) [grifo meul]

Além de definir que somente municipios sede de moédulo assistencial
podem ser habilitados em gestao plena do sistema, amarra todos os demais a
sua referéncia e ainda submete qualquer municipio em GPABA, com condi¢des
de atender demanda de algum procedimento de media complexidade definida
como necessaria, mas nao suficiente para qualificar a microrregido, ao risco de
ter que abdicar aos servicos ja instalados. Afinal esse é o efeito de sentido que

o termo provisério imprime no ultimo trecho.

Apenas no caso do acesso a media complexidade acima, do que vira se
chamar na NOAS 2002 de primeiro nivel da média complexidade (M1), é que

se admite certa flexibilidade na adstrigéo de clientela:

“1 5. Diferentemente do exigido para a organizacgéo das referéncias
intermunicipais no modulo assistencial, abordada na sec¢éo 1.3 -
Capitulo | desta Norma, no caso das demais acdes de média
complexidade, quando os servigos estiverem dispersos por varios
municipios, admite-se que um mesmo municipio encaminhe
referéncias para mais de um polo de média complexidade,
dependendo da disponibilidade de oferta, condicbes de acesso e

fluxos estabelecidos na PPI.”(p. 245)

E logo em seguida afirma que o estado deve evitar a superposigcédo e
proliferacdo de servicos de forma desordenada e deve-se “estabelecer as
referencias em um fluxo continuo, dos municipios de menor complexidade para

os de maior complexidade” (idem).

E mais a frente define como requisitos, expresso textualmente, apenas
aos municipios pleiteando a gestao plena do sistema a participagao na PPl e a

construcao do sistema municipal de auditoria:
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“h) comprovar a estruturacdo do componente municipal do Sistema
Nacional de

Auditoria/SNA;

i) participar da elaboracdo e da implementacdo da PPl do estado,
bem assim da alocagéo de recursos expressa na programagéo;” (p.

258).

Os excertos dessa norma apresentado acima demonstram uma inversao
do processo de municipalizacdo e de sua autonomia crescente como vinha
ocorrendo no decorrer da década dos 90. A inflexdo é de natureza oposta ao
movimento de descentralizacdo, via municipalizagdo, conforme inclusive
definicbes nas conferéncias nacionais de numeros 9, 10 e mesmo a 112 que,
ainda que vislumbrasse a necessidade de coordenacgao estadual no processo

de regionalizacéo, ndo caminhou a passos tao largos quanto essa NOAS.

A tendéncia geral de estancamento do processo de municipalizagdo néo
€ de todo linear na letra da norma, mesmo porque os interesses que interagem
na negociagao de sua producao sao de ordens dispares. Também aos estados
cabem constrangimentos que impedem a centralizacdo de poder em seu
ambito e que estdo presentes de forma expressa nos procedimentos de
habilitagdo. Esses constrangimentos dizem respeitos principalmente a
obrigacéo de transferéncias de servigos e de recursos aos municipios por parte

dessa esfera de governo.

Além de um elenco de atribuigdes, responsabilidades e prerrogativas
comuns as duas formas de gestdo estadual (avangada e plena do sistema
estadual) fica imposta a forma mais complexa percentuais maiores de
transferéncias de recursos e de municipios habilitados nas formas de gestéo

atualizadas nesta NOAS.

Para os estados em GASE:

“b) dispor de 60% dos municipios do estado habilitados nas
condigbes de gestdo estabelecidas nesta Norma, independente do
seu contingente populacional; ou 40% dos municipios habilitados,
desde que, nestes, residam 60% da populagao;

c) dispor de 30% do valor do limite financeiro programado
comprometido com transferéncias regulares e automaticas aos

municipios.” (p. 262).
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Para os estado em GPSE:

“c) dispor de 80% dos municipios habilitados nas condigbes de
gestdo estabelecidas nesta Norma, independente do seu contingente
populacional; ou 50% dos municipios, desde que, nestes, residam
80% da populagéo;

d) dispor de 50% do valor do Teto Financeiro da Assisténcia/TFA do
estado comprometido com transferéncias regulares e automaticas

aos municipios;” (p. 263).

Mas esse movimento nao contrasta com o espirito geral da
municipalizacdo que vem se estabelecendo no interior do SUS desde seus
primordios, pois forgca a uma maior capacitagcdo dos municipios em gerir seus

proprios servigos e assegurar aos seus cidadaos saude integral.

Recomendacées para a implantacdao da NOAS 01

A NOAS 2001 nao teve sua implementacao efetivada e no ano de 2002
foi publicada a NOAS 2002 em substituigdo, mas mantendo os preceitos gerais
da anterior com as mudangas necessarias para suplantar as resisténcias
encontradas. Nesse interim, foi publicado um documento do Ministério da
Saude com recomendagbes para o0 processo de regionalizagédo em julho de
2001, anterior a NOAS 2002. Esse fato é inédito, pois em nenhuma outra
norma foi necessario instrumentos de apoio dessa natureza, a ndo ser 0s

decretos e portarias de praxe.

IMPLANTACAO DA NOAS-SUS 01/2001:

Recomendagbes para o processo de regionalizagdo da assisténcia no ambito
estadual. Brasilia, 02 de julho de 2001

(versao preliminar para discusséo)

Nas orientagbes gerais das recomendacgdes transparece a existéncia de
conflitos que estavam emperrando o avanco da implantacdo da NOAS 2001.
Primeiro o texto busca referir-se a necessidade primordial do SUS desde sua
formulacdo que é reformular a organizacdo do sistema'® e depois convoca o

estado as suas obrigacdes:

16 . ~ o . . .
A discussdo acerca da reorganizagdo do sistema, tendo como premissas a necessidade da porta

de entrada a partir da atenc@o primaria, da ateng@o integral a satide, da equidade, da reversdo do modelo
curativo e hospitalocentrico para o modelo preventivo ¢ de promoc¢do da saude ¢ retomada a todo instante
na tentativa de justificar a NOAS.
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“A publicacgdto da NOAS coloca na agenda dos gestores a
necessidade de promover a reorganizagdo do sistema, visando a
garantia da equidade no acesso da populagéo as agdes e servicos de
salde nos diferentes niveis de complexidade. (...)"

“Cabe aos gestores estaduais desencadear, coordenar e conduzir
0 processo de regionalizagdo, agregando as Secretarias Municipais
de Saude, estabelecendo estratégias para a viabilizagdo da proposta
e gerenciando os confltos que surgirem durante a sua
implementacéo.

E recomendavel que a SES formalize sua decisdo politica de
conducédo deste processo por meio de portarias ou resolugdes,
criando grupo de trabalho com representantes da SES e COSEMS.
Este grupo devera desenvolver estratégias e cronograma de trabalho
para elaboracdo e operacionalizacdo do Plano Diretor de
Regionalizagdo - PDR, bem como propor a criagdo de grupos
técnicos para temas especificos, caso seja necessario.” (p. 2)
[grifos do autor]

Ou seja, meio ano apds a publicagcdo da norma nada tinha andado. Era
necessario lembrar que cabia aos gestores estaduais que a eles cabiam
desencadear, coordenar e conduzir a regionalizagcdo como estabelecida na
NOAS. Além de que deveria formalizar sua decis&o politica. Mas aqui aparece
uma diferenga, da prerrogativa exclusiva como antes, agora se espera que este
processo conte com a criagéo de grupos de trabalho com o COSEMS desde

primeira hora:

“ > Da participagdo do COSEMS no planejamento e implantagdo do
processo de regionalizagao

A articulagdo com o COSEMS deve ser buscada desde o inicio do
processo, para se alcancar uma correlagcdo de forgas favoravel a

viabilizagao e legitimag&o da proposta.” ( p. 3)

Essa articulagdo sera qualificada mais a frente como necessaria e de
amplo espectro, com todos os municipios, pelo menos na discussdo do

primeiro esboco:

“IX. AAPROVAGAO DO PDR

A conclusdo e aprovagdo do PDR, no ambito da CIB e do CES, sdo
resultados do processo anteriormente desencadeado de discussao da
proposta de regionalizacdo, elaborada com base no diagnéstico
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efetuado das capacidades, potencialidades e necessidades de cada
municipio para assumir o seu papel no sistema estadual. Por tratar-se
de uma elaboragdo conjunta entre os gestores, a construgdo sera
mais exitosa se for pactuada desde seu inicio, culminando com a
aprovacdo de uma proposta com maior grau de legitimacéo e
viabilidade para sua efetiva implementagao.

A primeira etapa € a elaboragéo pela SES de um esbogo do PDR, a
partir das informagdes disponiveis no nivel central. Este primeiro
desenho deve ser discutido com os representantes dos gestores
municipais. Essa discussdo deve ser feita preferencialmente no
ambito microrregional ou regional, de forma a subsidiar o processo de

elaborag&o da PPl e do Plano Diretor de Investimentos.” (p. 16-17)

A discussdo deve ser feita com os representantes dos gestores
municipais, preferencialmente no ambito microrregional ou regional. Neste

caso, deve ser feita com os proprios secretarios e ndo com representantes.

Toda essa nova postura dialégica proposta pelo ministério as secretarias
estaduais de saude vai culminar na edigdo da norma de 2002, onde algumas
mudancas significativas em relacdo ao papel dos municipios, e principalmente
em relagdo a sua qualificagdo quanto a forma de gestdo assumida e seu papel
possivel na organizagdo dos modulos assistenciais e das microrregides de

saulde.
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NOAS 2002

PORTARIA GM/MS N° 373, DE 27 DE FEVEREIRO DE 2002 - Cria a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS/SUS 01/2002 .

Na exposicédo de motivos da publicagdo da norma os autores do texto
justificam desta maneira a necessidade de rever os termos normativos menos

de um ano apdés a publicagdo da norma anterior:

“Durante este percurso, em algumas unidades da federagéo foram
identificados entraves na operacionalizacdo de determinados itens,
decorrentes das dificuldades para estabelecer o comando Unico sobre
os prestadores de servicos ao SUS e assegurar a totalidade da
gestdo municipal nas sedes dos modulos assistenciais, bem como da
fragilidade para explicitagdo dos mecanismos necessarios a
efetivacdo da gestdo estadual para as referéncias intermunicipais.

Em decorréncia da necessidade de viabilizar o debate sobre essas
questdes, identificadas como causadoras de maior tensionamento na
implantagdo da Norma, o processo de negociagcdo foi reaberto
durante o segundo semestre de 2001. Neste sentido, a Comisséo
Intergestores Tripartite - CIT, em reunido realizada em 22 de
novembro de 2001, firmou acordo contemplando propostas referentes
ao comando Unico sobre os prestadores de servicos de média e alta
complexidade e o fortalecimento da gestdo dos estados sobre as
referéncias intermunicipais. Nessa mesma ocasido, deliberou-se pela
constituicdo de um Grupo de Trabalho, com representagao tripartite,
com a atribuigdo de detalhar o acordo e incorporar a NOAS os pontos

acordados, mantendo a coeréncia do texto.” ( p. 317).

As modificagbes introduzidas no corpo dessa norma foram, em relagéo
aos municipios, a possibilidade de municipios em gestdo da atencéo basica
ampliada (GPABA) também se habilitarem para ser sede de mddulos
assistenciais e municipios-pélo, o que na NOAS 2001 era vedado. Os servigos
minimos de média complexidade a serem ofertados no moédulo foram
ampliados para um conjunto denominado de M1, porém com pouca
modificagdo. A restricdo da participagdo na Programacdo Pactuada e
Integrada-PP| somente aos municipios em gestdo plena do sistema municipal
também foi revista. No corpo da norma sugere-se que todos participardo de

sua construcéo.

Quanto aos estados, foram reforgadas algumas prerrogativas de gestao
sobre os servigos de média complexidade como, por exemplo, a co-

participacédo na definicdo, organizagao e classificagdo das acdes desse nivel de
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atencdo que anteriormente era processo afeito somente a Secretaria de
Assisténcia a Saude, SAS do ministério. Também no que refere aos
procedimentos de alto custo, na NOAS 2001 ndo estava claro quais eram as
prerrogativas exclusivas do estado. Foi introduzido um item em que afirma que
“24.1. A regulacdo da referéncia intermunicipal de alta complexidade sera

sempre efetuada pelo gestor estadual” (p. 327).

No mais, foram alteradas algumas formas dos anexos da norma, como
os termos de garantia de acesso, de declaracao de comando unico do sistema
pelo gestor municipal e definidos outros instrumentos de comprovacéo de
capacidades para assungao da gestdo municipal para acompanhamento pelo
estado.

No entanto, também com as NOAS 2002 pouco se caminhou em sua
implantacdo. No ano de 2003 assume novo governo federal apés 8 anos de
governo por outra coalizdo partidaria e cujo candidato havia sido o entao
Ministro da Saude, José Serra. Mantém em estado de suspensdo as NOAS,
mesmo porque sofrerdo criticas de ambas as instituicdes representantes dos
entes federados subnacionais, CONASS e CONASEMS.

Comentarios gerais sobre as analises dos documentos oficiais

A analise linear dos discursos em seqiéncia temporal, a nosso ver,
corrobora a hipétese desse trabalho, ou seja, a de que na década dos anos
1990, principalmente apés a NOB 96, realizou-se um movimento de
centralizacdo conservadora das prerrogativas, tanto de execugdo quanto de
formulagdo de politicas do Sistema Unico de Salde. O ponto culminante desse
movimento foram as NOAS. Apds esse periodo, de 2003 a 2006, até a
publicacdo dos pactos do SUS, a agenda da descentralizacédo e reorganizacéo
dos servigos ficou em regime de discussao. As duas NOAS nao agradaram os
gestores subnacionais e no periodo foi repensado o processo normativo do
SUS. Em 22 de fevereiro de 2006, publica-se a portaria GM/MS n° 399, que

define o Pacto pela Saude. No mesmo ano, em 03 de abril publica-se a portaria
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GM/MS n°. 699 que regulamenta as Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela
Vida e de Gestao. (CONASS, 2006: 04).

A novidade principal desse processo foi a instituicdo dos colegiados de
gestdo regional (CGR) onde se pactua, por consenso, a Programacao
Pactuada Integrada-PPIl e quaisquer outras demandas municipais acerca do
sistema municipal ou regional de saude. Nesse forum participam todos os
gestores formalmente representantes dos municipios e um representante da
esfera estadual de governo. Esse processo de negociacdo introduziu a
paridade representativa nas decisbes da politica regional, o que nao ocorria
nos procedimentos propostos pelas NOAS que somente levava em
consideragcao os municipios em gestédo plena do sistema e que possuiam pelo
menos servicos de nivel secundario de atengdo. A critica principal ao modelo
NOAS era justamente a criagcdo de duas categorias de municipios: os que
participavam da tomada de decisdo e aos que apenas restava coadjuvacgao
politica. Essa situacao derivava da divisdo dos municipios em dois tipos, os
que somente ofertavam atencao basica ampliada e os que podiam oferecer um
maior leque de servigos. Isso, segundo Mendes (2003 p 83) seria
conseqiéncia de uma “visdo miope da gestdo da oferta, pela qual o que
importa é a existéncia da oferta e, néo, a possibilidade de gerir a demanda dos
cidadados pelos servicos, o que nao depende da presenca fisica dos

equipamentos nos municipios” criando assim uma “heteronomia municipal”.

Porém, este processo ainda estd em andamento e n&o é foco da tese
em tela. Inclusive os CGR foram montados ainda em 2007 e esta em franco
desenvolvimento e amadurecimento, ensejando assim pesquisas avaliativas de

desempenho e resolugéo.

Um ponto a ser ressaltado e que conflui para a corroboragédo da tese do
movimento conservador de (re)centralizacdo do SUS na esfera estadual é o
aparecimento e o arrefecimento do tema dos consércios municipais de saude

ao longo desse periodo dos anos 1990.

O tema aparece claramente na Nob 93, como uma das formas de

organizacéo sistémica dos servicos, em 1996 tem um manual editado pelo
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préprio Ministério da Saude e depois se tem um eclipse do mesmo. Apenas nas
conferéncias ele surge como possibilidade efetiva e presente de cooperagéo
municipal na atencdo a saude. Porém, na NOB 96 e principalmente na NOAS,
a forma de organizacao até entdo estimulada passa a ser vista como risco para
a estruturacdo do SUS, como ameaca de autarquizagdo do sistema, como
fragmentacdo do que deveria ser uno. Essa discussao surge ou se acentua
com a nominagdo de “municipalizacdo autarquica”, termo introduzido por

Mendes nas criticas ao processo de construgéo do SUS.

Mas essa € uma discussao que, a nosso ver, escamoteia o processo de
(re)centralizagdo do SUS na esfera estadual. Para além do debate acerca da
municipalizacdo como via para democratizagdao do sistema levantado por
muitos autores (Arretche, 1996, 1999; Almeida, 1996; Mendes, 2003;
Gomes&Mac Dowell, 2000) devemos pensar 0 mesmo como alternativa mais

coerente para o exercicio das praticas de aten¢ao a saude das populagdes.

Pensar ou aventar a hipotese de que um municipio possa, sem
intercambio com outros municipios ou outras esferas de governo, suprir as
necessidades de saude de sua populagdo como se preconiza pela legislagao
do SUS, em que a integralidade é principio basal, € no minimo temerario.
Mesmo na atenc&o primaria, ou que seja no elenco de procedimentos do que
se chama de atencéo basica, é pouco provavel que a maioria consiga atender
a todos os requisitos. Seja em relacdo a atencao médica, com a necessidade
de se ter pelo menos as especialidades de ginecologia e pediatria (além do
generalista adequado a Estratégia da Saude da Familia) seja em relagéo a
atividade de vigilancia sanitaria e epidemiologica. Mesmo no estado de S&o
Paulo é dificil encontrar, nos municipios de até 10 mil habitantes, capacidade

instalada para atender a oferta solicitada.
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E essa ndo é um problema menor no Brasil. Tomando as ultimas
estimativas populacionais do IBGE para 2009 temos os seguintes quadros

descritivos dos municipios:

Distribuicao dos municipios brasileiros segundo
faixa populacional, estimativas julho de 2009

Faixa Populacional absolutos percentual perc acum
Até 5.000 1257 22,58 22,59
De 5.001 até 10.000 1294 23,25 45,83
De 10.001 até 20.000 1370 24,62 70,45
De 20.001 até 50.000 1054 18,93 89,38
De 50.001 até 100.000 317 57 95,08
De 100.001 até 200.000 139 2,5 97,58
De 200.001 até 500.000 94 1,7 99,28
Mais de 500.000 40 0,72 100
Total 5565 100

Fonte: IBGE, elaboragéo do autor

Em 2000, a época do Censo, e também das NOAS o quadro nao era

muito diferente. Inclusive os municipios pequenos eram em maior numero.

Distribuicdo dos municipios brasileiros segundo faixa populacional
no Censo 2000

Faixa de populagéo Abs Acum perc perc acum
até 5.000 1328 1328 24,11 24,11
de 5.001 até 10.000 1309 2637 23,77 47,88
de 10.001 até 20.000 1381 4018 25,08 72,96
de 20.001 até 50.000 964 4982 17,50 90,46
de 50.001 até 100.000 301 5283 547 95,93
de 100.001 até 200.000 117 5400 2,12 98,05
de 200.001 até 500.000 76 5476 1,38 99,43
mais de 500.000 31 5507 0,56 100,00
Total 5507 100,00

Fonte: IBGE, elaboragéo do autor

Tanto em 2000 quanto agora, o percentual de municipios, que conforme
parametros da ateng&o basica do Ministério comportariam, por exemplo, um

pequeno hospital com servigo de urgéncia 24 horas seria de 30%. Ou seja, €
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nesse contexto que se deve pensar a regionalizagdo e o discurso da

autarquizagdo municipal.

A pertinéncia ou nédo de se instalar um servico que necessita de uso
intensivo para se justificar economicamente nao implica, porém, em dizer que o
porte populacional seja definidor da capacidade de gestdao do sistema
municipal de saude. A capacidade de gestédo se refere a possibilidade que o
gestor municipal tem de oferecer a seus cidadédos os servicos necessarios a
resolucao dos problemas de saude que apresentam. E esses servigos podem e
sevem ser comprados onde se oferecem. Essa € a razdo fundamental do

processo de regionalizagéo dos servigos saude.

Essas cidades com pequeno numero de habitantes poderiam ser
classificadas como as cidades locais de que nos fala Milton Santos (1982), e
que se proliferaram nos paises subdesenvolvidos nos ultimos anos do século
XX em razado de que “as exigéncias novas da populacdo em matéria de
servigos publicos, sobretudo educacédo e saude, criam condigbes para uma
mudanca da estrutura espacial” desses paises (p. 73). E como diz o autor mais
a frente, é necessario preservar o papel dessas cidades, mas sem conservar

as disparidades e integra-las em “um mecanismo de crescimento que seja
geral e ndo seletivo” (p. 74). Mas para isso ndo se pode retirar sua autonomia
de gestéo dos servicos, e sim aprimora-la, permitindo o controle dos fluxos dos
seus cidadaos-pacientes aos servigos localizados em outras cidades da

“regiao”.
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Capitulo 4 - Instituicbes e suas falas
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Ndo somente os textos referentes a legislacdo, seja do escopo da
constituicdo, seja de ordem legal e administrativa, como as normas, portarias,
resolucdes decretos, foram tomados como corpus. As manifestagcdes publicas
coletivas, em formato de texto, sejam em suporte papel ou eletrénico, dos
atores fundamentais, também foram tomadas como corpus de analise. Desde
que tomados como fala autorizada de um ator, foram entendidas como discurso
enunciado sobre o qual os outros atores também constroem seus discursos e
para os quais direcionam e contrapde suas vozes quando da construcéo de
textos dos acordos comuns nos coletivos intergestores do SUS, como a CIT e
CIB, e nas plenarias permanentes, como os conselhos estaduais e nacional de

saude, e nas conferéncias municipais estaduais e nacional.

As legislagbes e as normas operacionais s&o entendidas como produtos
de processo de negociagao entre as trés esferas de governo, bem como com
os representantes das diversas organizagdes da sociedade civil que participam
nas conferéncias e conselhos de saude em todo territério nacional. Apesar da
assimetria entre as forcas dos atores, nenhum deles pode agir ao seu bel
prazer, no terreno das decisdes do SUS, sem ter em conta os interesses e
perspectivas dos outros. E a partir dessa premissa que se pode entender o
escopo legal do SUS como a expressdo das trajetérias discursivas de todos
atores envolvidos na sua construgdo. Essas trajetdérias se manifestam nas
inUumeras publicagbes que vieram a publico nos ultimos anos em razao dos 15
e 20 anos de SUS.

Os trés atores principais terao textos analisados nessa parte do capitulo.
Do CONASEMS serao analisadas as “Cartas” publicadas em edi¢gbes especiais
pelos 15 anos de existéncia da organizacédo (CONASEMS, 2003); do Ministério
da Saude s&o analisados alguns documentos derivados de seminarios
organizados em parceria com a Organizagdo Pan-Americana da Saude bem
como documento prévio dos Pactos Pela Saude; das secretarias estaduais sao
analisado principalmente os textos de resultados do seminario realizado em
2003, onde se procurava a busca de consensos para a organizagao e avango
do SUS.
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Também foi objeto de consulta o sitio “Descentralizagdo on line” mantido
pela Escola Nacional de Saude Publica da Fundacdo Oswaldo Cruz, do
Ministério da Saude. Este sitio tinha a intencdo de tornar publicas as
discussbes que ocorriam na comissao tripartite bem como organizar e
disponibilizar ao publico os documentos sobre a descentralizacdo do SUS. E
possivel através desse sitio verificar o histdrico das discussdes sobre as NOAS
2001 e 2002, e algumas posi¢cdes dos autores sobre os aspectos polémicos do
processo. Porém nao foi utilizado como corpus, somente como referéncia linear
temporal. Outro sitio foi sobre o processo de regionalizagéo, organizado com o
mesmo proposito do anterior, somente que tendo como tema a regionalizagéo
e como oOrgao responsavel o Departamento de Apoio a Descentralizagcdo —
DAD do Ministério (http://dtr2001.saude.gov.br/dad/). Também no caso, nao foi

utilizado como corpus, mas € um sitio importante para verificar o andamento

dos debates acerca do processo de regionalizagao.
Iniciamos essa parte da analise com as posi¢cdes do CONASEMS.
Excertos das Cartas dos encontros dos secretarios municipais de saude.

1988 Carta de Olinda

1989 Carta de Porto Alegre
1990 Carta de Fortaleza
1991-1992 Carta de Brasilia
1993 Carta de Curitiba

1994 Carta de Goiania

1995 Carta de Maceid

1996 Carta do Rio de Janeiro
1997 Carta de Brasilia

1998 Carta de Goiania

1999 Carta do Rio de Janeiro
2000 Carta de Salvador

2001 Carta de Vitoria

2002 Carta de Blumenau

As cartas acima foram publicadas na revista do 6rgdo (CONASEMS,
abril , 2003), na edi¢ao de aniversario de 15 anos do CONASEMS — Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Satde em 2003"". Segundo Pimenta
(2007) “as Cartas dos Encontros e Congressos do CONASEMS refletem a

7 O Conasems se estrutura como organizacdo nacional entre 1987 e 1988, ha autores que

entendem 1987 como o ano de fundag@o no encontro de Londrina, mas oficialmente a data considerada ¢é
1988, no encontro de Olinda quando se elege sua primeira diretoria (cf. Pimenta, 2007).
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posicao politica dos gestores municipais nos diferentes momentos do SUS, e

recebem o nome do municipio onde estes eventos aconteceram.” (p. 07).

Abaixo analisamos os discursos desse que € um dos principais atores
institucionais do SUS. Sao analisadas as Cartas derivadas dos encontros e
congressos ocorridos entre os anos de 1988 e 2002. Cada carta expressa a

situagao sintese do momento do SUS, segundo esse ator.

No V Encontro Nacional dos Secretarios Municipais de Saude, na
institucionalizacdo do CONASEMS eram essas algumas das reivindica¢des do

plenario:
Carta de Olinda, 14 de abril de 1988:

“1. A Reforma Sanitaria é medida urgente, reclamada por amplos
setores da sociedade civil, com a qual estdo comprometidos os muni-
cipios que, certamente, terdo papel para viabilizar a descentralizagédo
do setor Saude.

2. A implantagdo do SUDS - Sistema Unificado e Descentralizado de
Saude -, medida estratégica preliminar de Reforma Sanitaria, deve ter
continuidade assegurada, como deve ser também estendida
imediatamente aos municipios, ndo se aceitando em definitivo sua
paralisagdo no nivel dos estados, com o0 que o processo de
descentralizagéo sera apenas parcial. (...)

5. Finalizando, este plenario reafirma sua posicdo de continuar
lutando pelas reformas essenciais, também das politicas tributaria,
urbana e agraria, sem o que o Brasil ndo poderd jamais ser
considerado uma Federagdo real, devido a marginalizagdao de
grande parte de seus cidaddos e pelo esvaziamento politico e
administrativo daqueles que deveriam se constituir a unidade

celular da Nagio, ou seja, os municipios.”

Além da defesa da radicalizacdo da descentralizagéo, para se ir além do
SUDS (a alianga entre esfera federal e a estadual) também se reivindica o

status de unidade celular da federagdo ao municipio.

Na Carta de Porto Alegre, logo o ano seguinte, em 1989, ja se
reivindicava a descentralizacdo com a gestdo unica em cada esfera de
governo. Nesta época ja estava aprovada a Constituicdo de 1988 e o SUS

estava desenhado em suas linhas gerais.

Carta de Porto Alegre, 07 de junho de 1989:

“3.1 - Descentralizagdo e Gestao Unica a cada Nivel de Governo
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Sem negar a necessidades de diretrizes gerais em nivel nacional e
estadual, afirmam com clareza que o municipio dever ser a instancia
responsavel pela prestacdo dos servicos de Atengdo a saude. A
gestdo unificada do SUS nao deve parar nos municipios ou estados;
tem que chegar a Brasilia e acabar de vez com a dicotomia
MPAS/MS, com atribuicho ao Ministério da Saude da
responsabilidade da gestdo em nivel federal do setor de saude no
Brasil.

3.2 - Atendimento Integral

O modelo assistencial deve brotar de uma analise
epidemiolégica de cada municipio ou regido. O municipio nao
aceita ficar condenado a desenvolver apenas as acgdes de nivel
primario, ficando o estado ou Governo Federal com os niveis
secundarios ou terciarios. Ao contrario, os municipios, baseados na
propria Constituicdo Federal, sdo os responsaveis pela gestido do
sistema local de saude, ainda quando este incluir servigcos

hospitalares e especializados de abrangéncia intermunicipal.”

A defesa do comando unico na esfera municipal, mesmo quando os
servicos sejam hospitalares e especializados de abrangéncia intermunicipal ja
presente no inicio dos anos 90 ira retornar no inicio dos anos 2000 com a
discussdo da NOAS. A defesa da unificagcdo do comando da gestao do sistema
nas maos do Ministério da Saude, no nivel, federal sera concretizada com o fim
do Inamps, conforme lei 8.689 de 27 de julho de 1993.

Em 1992 sera publicada uma longa carta, logo apoés a IX Conferencia
Nacional de Saude, cujo tema foi a “Ousadia de cumprir e fazer cumprir a Lei” e
que tinha como eixo central o aprofundamento dos preceitos constitucionais de
municipalizagéo logo apds a centralizac;élo18 levada a cabo pelo governo Collor,
que por intermédio das NOBs 1991 e 1992 havia equiparado o municipio a um
prestador de servigos, em fungdo do pagamento por producdo. Na carta os
secretarios condenavam a ilegalidade na operagdo do SUS em razao da tatica
convenial e pela nédo aplicagdo do artigo 35 da lei 8080/90 na
operacionalizagdo do financiamento do sistema. Assim o0s secretarios

municipais se posicionavam acerca da municipalizacao:

18 Aqui ha uma contradi¢do do processo. O texto do CONASEMS considera-se que houve uma

“descentralizagdo centralizadora”. Segundo Levcovitz, Lima e Machado (2001) a Nob 91 apesar de se
apresentar “como apoio a descentralizagdo e reforco do poder municipal” recebeu varias criticas pela
forma como descentralizava, através de pagamento por produgéo e pela tatica convenial de transferéncia
de recursos, além das normas e portarias que “colidiam” com as leia 8080 e 8142/90. O carater
descentralizador fica a cargo da quebra do que os autores chamam de “relacionamento privilegiado” que
havia sido estabelecido desde o tempo do SUDS entre governo federal e estados (pg. 274), inclusive
objeto da critica da Carta de Olinda de 1988, do CONASEMS.
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‘O CONASEMS entende a municipalizagdo da Saude com um
avanco inegavel para a construgdo do SUS no Pais e a viabilizagédo
da descentralizacdo, uma diretriz constitucional.

Entende que a municipalizagdo extrapola o simples repasse
automatico e direto de recursos financeiros. A municipalizagédo plena
compreende, além do necessario suporte financeiro, a gestédo efetiva
do SUS em cada esfera de atuagéo e o controle social exercido em

sua plenitude.”

(.)

“Limitar a municipalizagdo a essa ou aquela forma operacional -
consorcio, distrito/sanitario ou outra - ndo tem beneficios porque é
restritivo. Alem disso, com relagdo aos consércios, destaca-se que
devam construir mais fruto de vontade técnica e politica dos
consorciados que uma imposic¢ao.

3.Associagdo e Consdrcios Intermunicipais

A associagdo de municipios por opgéo politica e técnica de cada local
ou regido deve ser respeitada. Os municipios, através de livre
associagdo, poderédo buscar a complementaridade de suas a¢des de
saude. O mecanismo legal para esta associagcdo intermunicipal € o
simples contrato, ndo sendo necessaria a formagédo de associagéo,
consorcio etc., com personalidade juridica. A forma contratual atende
perfeitamente necessidades operacionais de associacdo. Cada
municipio arca com determinadas despesas financeiras, de cesséo
de pessoal ou outras, através de uma geréncia colegiada

administrativa.”

Efetivamente, parece que os primérdios da nova federagao brasileira
estavam a exigir certo radicalismo discursivo do neéfito ente federado. Nao ha
meias palavras nem tergiversagdo nesse texto. O embate é claro e evidente
entre as esferas de governo, com os representantes dos municipios tentando,
de todas as maneiras, preservarem 0 que entendem como preceito

constitucional: autonomia e direito a gestao do sistema de saude.

Na carta de 1993, no encontro realizado em Curitiba, em julho de 1993
faz-se um chamamento a superagdo do que entende como o “‘temor dos
municipios em assumir plenamente a gestdo da saude, causado pela relagao
pouco clara com as demais esferas do governo;” Aqui ja ndo nomeiam mais
como niveis de governo, e sim esferas. Também nessa carta assumem o
compromisso de reformular a instituicdo e apostar na descentralizagédo das
atividades por intermédio do fortalecimento e criagdo de novos COSEMS,

“ajustando sua condugao ao que preconiza e defende para o SUS.” Esse foi o
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ano da publicacdo da NOB 93, considerada uma das mais democraticas e

descentralizadoras em favor dos municipios.

As cartas de Goiania, de 1994, e a de Macei6 de 1995 estavam mais
focadas na questdo do financiamento e suas fontes, principalmente em funcéo
das mudancas que ocorriam com o plano Real e a troca da moeda. Também se
fazia uma defesa veemente do SUS, enxergando no processo de privatizacao
do governo Fernando Henrique Cardoso um risco para a universalizagcdo do
SUS. Nas cartas de Macei6 e do Rio de Janeiro de 1996 (pré NOB 96) se
veicula a necessidade da garantia do processo de descentralizagdo, via
municipalizacéo, das acdes e servicos de saude. Mas ainda n&o se tocava no

assunto da regionalizagdo como diretriz organizativa do SUS.

Em 1997, na Carta de Brasilia, os municipios faziam duas ordens de
criticas ao processo de normatizacao, tanto do Ministério da Saude - via NOB
96 - quanto, do Ministério da Administracdo e Reforma do Estado, MARE, por
intermédio das propostas de transformacbes dos hospitais publicos em
organizagbes sociais (OS). Quanto a NOB 96, a critica era referente a
“descentralizacao falaciosa”, provavelmente sobre os programas de saude da
familia e dos agentes comunitarios de saude como organizadores da atengéo
basica, mas definidos com equipe minima para todo Brasil e com descri¢cao
meticulosa das agbes a serem desenvolvidas, sem a realizagdo das quais nao

receberiam os recursos do Ministério.

“‘Repudiamos a descentralizagdo falaciosa que tenha por objetivo
apenas transferir responsabilidades a municipios eximindo a Unido e
os estados de suas responsabilidades. Programas centralizados e
verticalizados com versao Unica para todo pais sdo incompativeis
com a verdadeira natureza do SUS que é unico, com geréncia Unica
em cada esfera de governo, mas que comporta distintos modelos
assistenciais ajustados as diversidades e peculiaridades locais.”

Também criticava a “prolongada negociacdo da NOB 96, mais de oito
meses apo6s sua publicagdo”. Segundo Carvalho (2001a) isso ocorreu porque

houve:
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“A juncao dos dois itens: impossibilidade de continuar habilitando na
NOB antiga e impossibilidade de se habilitar na nova (cerca de trinta
indefinicdes) causou a nati-mortalidade da NOB—-96. Mudou logo em
seguida o ministro, entrando interinamente o Seixas, como
possibilidade de continuidade a Jatene e logo em seguida foi
nomeado outro.

A situacdo drastica da descentralizagdo era a seguinte: ninguém
entra e ninguém sai. Ninguém se habilita, progride ou regride. Estagio
de paralisia catatbnica que persistiu por cerca de 15 meses

oficialmente e mais alguns extra-oficialmente.” ( p. 442)

Mesmo assim, em 1998"° na Carta de Goiania é exaltado o fato de que
5.000 municipios haviam aderido a NOB 96, no entanto se mantém o reforgo
do respeito a autonomia municipal na gestdo dos recursos repassados fundo a
fundo, referentes ao PAB fixo. Ou seja, a perda de parte da autonomia da
gestdo dos recursos da atencgéo basica, subtraido pelo artificio da implantacéo
dos PSF/PACS ja tinha sido absorvida pelos municipios. As principais atencdes
dos secretarios municipais estavam, em verdade, voltadas para a constru¢cao
da rede de municipios saudaveis e a perspectiva da “constru¢ao cotidiana da
intersetorialidade”. A idéia das cidades saudaveis conferia as secretarias
municipais de saude um papel protagonista muito importante para o setor, pois
na esteira da busca da qualidade de vida para seus cidadaos aquelas tém

muito a contribuir, possibilitando a condugdo dos projetos nos municipios®.

Somente em 2000, na Carta de Salvador o tema da autonomia dos
municipios e a defesa da descentralizagdo via municipalizagdo volta ao
discurso do CONASEMS. Nesta carta, também, aparece pela primeira vez o

tema da regionalizagao.

- Os municipios brasileiros constituem-se em entes federados
dotados de autonomia, conforme definido na Constituicdo Federal;

- A municipalizagdo ocorrida durante a década de 90 foi de
fundamental importancia para o processo de construgdo do SUS
ampliando significativamente o acesso da populagdo a servigos de
saude maior qualidade, diferenciando o modelo de atengédo e
qualificando a gestao descentralizada;

19 Em 1998 0 CONASEMS muda a dindmica de encontros para congressos, 0 que caracteriza um

carater mais deliberativo e imperativo aos seus membros. Neste ano se formula o documento “Uma
Agenda Estratégica” que ira nortear de forma mais duradoura a ag@o do colegiado. (Cf. “20 Anos SUS e
CONASEMS”, CONASEMS, 2008)

20 Desde a década dos 80 do século 20 o setor da saude tem se mostrado um bom campo de
atuaco para candidatos a vereadores e prefeitos no Brasil (Cf. Heimann et all, 1992)
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- O avancgo do processo de reorganizagdo do sistema de saude exige
hoje a maior énfase em sua articulagdo em bases regionais e
microrregionais;

- E de fundamental importancia que as politicas de descentralizagéo
do SUS respeitem a capacidade de gestdo municipal adquirida ao
longo desse processo, garantindo-se a transferéncia global das a¢des

e servicos de saude;”

Nos dois anos posteriores, 2001 e 2002, e suas respectivas cartas dos
encontros nacionais de secretarios municipais de saude, o discurso sera
adequado as negociagbes que estavam ocorrendo na elaboracao das NOAS.
Na carta de Vitéria, em 2001, se reafirmava a necessidade de se ofertar
atencéo integral a saude “pelo acesso aos servigos de saude, organizados de
forma integrada, hierarquizada e regionalizada, contemplando as diversidades
loco-regionais e respeitando a autonomia de gestdo municipal”. Ou seja,
pensava-se a regionalizacdo e a hierarquizacdo como maneira organizada de
se proporcionar ao cidadao o acesso aos servigos de saude, mas para isso era

necessario se respeitar a autonomia municipal.

Em 2002, na carta de Blumenau se marca essa mesma posi¢cao de

maneira mais contundente com a defesa do comando Unico:

“- & imperativa a efetiva implantacdo do comando Unico de gestdo na
base territorial do sistema — 0 municipio.”

As cartas analisadas acima fazem parte de publicacdo eletrénica do

CONASEMS e que pode ser encontrada em seu site www.conasems.org.br. A

publicacao foi feita em comemoragcéo aos 15 anos de existéncias formal da
instituicdo. As cartas vao desde a assinada no encontro de Olinda/PE em 1988

até a carta de Blumenau/SC, assinada no congresso de 2002

Ao longo do tempo, é permanente a necessidade de se afirmar a
autonomia dos municipios como lugar privilegiado de gestdo do SUS. Como

um discurso néo se constrdi sobre si mesmo, mas sempre em dialogismo com

21 - C , . ~
Encontros de secretdrios municipais de saide ocorrem desde a década de 70, mas a fundagdo da

entidade se d4 em 1988, com a elei¢do da primeira diretoria no encontro de Olinda.
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outros discursos, € de se esperar que esses discursos estejam a afirmar outras
necessidades que ndo a imperativa efetivagdo do comando unico do sistema

no municipio.

Em uma publicacdo de 2008 (CONASEMS, 2008), sobre os 20 anos do
SUS e do CONASEMS, ha uma mencéo clara sobre esse embate entre a
regionalizagdo proposta na NOAS e a municipalizagdo, como se ambos 0s
processos fossem antagbénicos. Nas teses de 2005, a instituicdo deixa claro
textualmente seu repudio a idéia da municipalizagdo autarquica que foi muito

discutida entre os anos de 1998 e 2002:

“O CONASEMS cumpre o seu papel também nesta nova etapa,
embora tenha passado por mudangas sucessivas de diretoria no
periodo, por razdes conjunturais. E nesse momento que s&o
amadurecidas, chegando ao cenario em 2005, as chamadas teses,
que se constituem como diretrizes essenciais da luta pela
implementacao do SUS (...)

(...) A quarta tese refuta a critica corrente a municipalizagédo
autarquica da saude no Brasil, afirmando, em contrapartida, a
existéncia de uma verdadeira municipalizagdo incompleta, realizada
que foi dentro de um panorama de constrangimentos financeiros e

legais. (...)". (p. 20)

Nesta mesma publicacdo, em meta-analise da publicagcdo sobre os 15
anos do Conasems, afirma que um dos aspectos que necessitava ser resolvido
era “o equacionamento do aparente dilema da regionalizagdo versus
municipalizagdo, com a busca de novas modalidades de gestdo colegiada e
democratica que superassem o aparente vazio de autoridade correspondente

ao nivel regional.” (p. 13).

A qualificagéo de “aparente” ao “vazio de autoridade” do nivel regional, a
nosso ver, ndo deixa duvidas acerca do movimento discursivo efetuado pelos
outros entes federativos para justificar a tentativa de subtracdo da autonomia

gestora dos municipios no SUS.

O escopo temporal desse trabalho se estende de 1988 até a publicagao
da NOAS 2002, no entanto, algumas publicacdes de opinidao como essa
supracitada € de importancia capital para o entendimento dos fatos discursivos

ocorridos no periodo.
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Falas do Ministério da Saude

Em texto de junho de 2004 (BRASIL, junho 2004) sobre a
regionalizacdo?, ja na nova administragdo apos a gestdo de José Serra e apds
a paralisia da implantacdo da NOAS, o Ministério na discussdo acerca da

federacgao trina afirmava:

“Sabe-se, entretanto que, apesar de inovadora, essa concepgdo
federativa precisa ser aperfeicoada, uma vez que permanecem ainda
sem regramento e dependentes de iniciativas setoriais a
regulamentacdo de mecanismos e instrumentos de coordenacdo e
cooperagdo, fundamentais para a acdo intergovernamental na

implementag&o de politicas publicas.” (p. 03)

Reconhecia-se que os instrumentos propostos até o momento para a
‘concertagdo’ das trés esferas de governo ainda nao havia sido construidas
apesar de toda a regulamentagéo das normas de 1996 e 2001/2002 como a
PPI, PDR, PDI. No entanto, considerava-se que houve avanc¢os na implantacao
do SUS, principalmente com a énfase na municipalizagdo, como estratégia de
descentralizagdo, que inseriu um grande numero atores na formulagdo das
politicas e execugdo das agdes de saude, como também o incentivo a
participacdo dos cidaddaos no controle do sistema. Porém essa nova
administragao ainda iria manter o discurso da atomizagdo do SUS como um

efeito adverso da radicalizagao da descentralizacao.

“Por outro lado, os avangos do processo de descentralizacdo da
salde ndo impediram a conformagdo de sistemas municipais de
saude fragmentados, atomizados e o aprofundamento das
desigualdades na oferta e no acesso aos servigos, comprometendo a

legitimidade do SUS.” (p. 04)

Ao que se contrapunha a regionalizagdo como estratégia de se

assegurar um sistema com integralidade e equidade no acesso. Também era

2 Esse texto ¢ um preliminar do volume 3 dos Pactos pela Saude de 2006. Foi produzido pelo

Departamento de Apoio a Descentralizagéo para discussdo e contribuicdo interna e posterior submisséo a
todos os atores envolvidos na formulagido de uma diretriz geral de regionaliza¢do no SUS.
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considerada uma estratégia de conformacédo de sistemas funcionais e no
estabelecimento de relagbes intergovernamentais mais cooperativas. Contudo,

era necessario,

“(...) qualificar a estratégia de regionalizagdo do SUS para que a
mesma nao seja reduzida a um complexo conjunto de normas e se
sobreponha a um processo politico, de negociagdo e pactuacao,
quando estdo presentes inumeros interesses que demandam
iniciativas de concertagdo social, lideranga democratica e validacao
cultural.

Logo, um novo projeto de regionalizagao requer a revalorizagdo dos
governos locais, para que 0s municipios assumam o papel central
nas definicbes e execucdo das acgdes regionais em seus respectivos

territorios.” ( p. 04)

Mais a frente o texto imprime uma dura critica as pretensdes dos
estados no seu papel normalizador e em sua tentativa de tentar articular a
coordenacédo dos niveis de atencdo de maior complexidade tecnolégica a
funcao de gestdo e geréncia propriamente ditas. No primeiro trecho propde um
principio que ndo havia sido posto até entdo e que tem a nitida funcdo de

preservar as garantias de execugao e gestéo dose servicos na esfera municipal

“A adog&o do principio de subsidiariedade — ... ndo se deve transferir
a uma sociedade maior aquilo que pode ser realizado por uma
sociedade menor” (Baracho, 2002, p. 52) - protege os direitos e as
competéncias dos municipios no que se refere as questdes de nivel
local, servindo de salvaguarda para as tentativas de recentralizagéo

do SUS.” ( p. 08)

Quando comenta as redes regionais de saude faz criticas a nogao
primeira apresentada nas NOAS, quando subordinava a gestdo das redes
hierarquicamente superiores em termos de adensamento tecnoldgico de

atencao a esfera estadual.

“* . . - . ~ ~ .

A hierarquia dos niveis de ateng¢do ndo pode ser confundida com
hierarquia de gestao, ou seja, cada gestor da saude dentro de sua
regido deverd ter a mesma responsabilidade na conformacédo e

funcionamento do sistema de saude regional.” (p. 17)
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E mais a frente criticaria a insisténcia da esfera estadual em continuar
executando atividades assistenciais quando em verdade deveria ter a fungéo
de coordenacdo da rede de ateng¢do na garantia do acesso a populagcdo do

estado a todos os servigos para atender suas necessidades.

“Nao obstante, estabelecer relagdes contratuais de modo horizontal
para a execugdo de agbes compartilhadas, ndo parece uma tarefa
facil no Brasil. A heranca de estruturas centralizadas de deciséo e
comando no campo da saude ainda prevalece. Confunde-se
responsabilidade pela gestdo com execucgéo de servigos no SUS, que
se expressam através de uma acirrada disputa entre as esferas
governamentais para o comando e execug¢ao dos servigos de

saude.” (p. 21).

Era uma no cravo outra na ferradura, mais precisamente porque estava
prisioneiro das discussbées que se desenvolveram no periodo da construgao
das NOAS. Porém, nos textos dos Pactos pela Saude de 2006 muitas dessas
afirmativas estardo ausentes ou amenizadas. A critica a atomizacdo dos
sistemas municipais23 sera colocada como uma possibilidade, e a

fragmentacao sera contextualizada no interior do proéprio territério do municipio.

As criticas mais explicitas a esfera estadual serdo amenizadas na
construgdo textual do principio da subsidiariedade, quando o risco de
recentralizacdo do SUS né&o sera citado. Também a mencgao a disputa acirrada
pelo comando e execugdo dos servigos sera retirada dos textos dos Pactos
pela Saude 2006.

23 . . . o .
No sitio do DAD também aparece referéncias aos problemas tanto da atomizagdo dos sistemas

municipais como também do receio dos municipios em relagdo ao processo de regionalizagdo como uma
possibilidade de perda da autonomia municipal. Dai vem a idéia de uma novo regionaliza¢do, ndo mais
aquela proposta nas NOAS. Inclusive se propde a fortalecer todas as modalidades de articulagdo ja
existentes, como os consorcios, regionais de satde, redes regionais etc..
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Posicao dos estados referentes ao processo de regionalizagéo

O texto analisado do Conselho Nacional de Secretarios de Saude € uma
publicagdo do Progestores (Programa de Informacdo e Apoio Técnico as
Equipes Gestoras Estaduais do SUS) de 2004, denominado “Convergéncias e
divergéncias sobre gestéo e regionalizacdo do SUS” que foi um resultado do 1°
Seminario para Construcdo de Consensos do CONASS. A principal conclusao
do seminario foi a proposta da elaboragdo de outra norma em substituicdo a
NOAS 2002,

O Seminario foi realizado entre 10 e 12 de julho de 2003. Em 18 e 19 de
fevereiro de 2004 a Camara Técnica do CONASS de Gestao e Financiamento
analisa a legislacdo do SUS e sistematiza as contribuigbes das secretarias
estaduais sobre os pontos criticos do processo normativo. Essa pratica de
realizacdo de seminarios e producao de textos foi instituida no decorrer dos
anos 2000. Especificamente sobre regionalizacdo da saude, ndo ha texto
disponivel publicamente em meio eletrbnico desse ator fundamental na
construgdo do SUS. Ainda em 2009 foi editada a Nota Técnica 01/2009 sobre o
1° seminario de 2003. Ainda em julho de 2004 sai a ‘Sintese dos Consensos do
CONASS'’ e logo em seguida o CONASS DOCUMENTA n°6, com os textos de
apoio ao seminario dos professores Eugénio Vilaga Mendes (que €& um
assessor importante para essa instituicdo, e que teria varias de suas teses
inseridas nas propostas do CONASS para a construgao dos “Pactos pela
Saude” do governo Luis Inacio Lula da Silva), Fernando Martins Junior
(consultor do Ministério da Saude) e do secretario de saude do estado de Sao
Paulo, Luiz Roberto Barradas Barata e seu secretario adjunto, professor
Oswaldo Y. Tanaka. Portanto, o texto fundamental do CONASS, acerca do
tema em tela nessa tese é o derivado do 1° seminario. E a partir dele que se
estruturam a critica e as propostas do colegiado de secretarios estaduais ao

processo de regionalizagéo da saude como proposto pelas NOAS 2001 e 2002.

24 ~ ~ . . , —
A NOAS, em suas duas versdes, ndo conseguiu se efetivar apds anos de negociagdo e empenho

do governo federal. Apesar das criticas, ambas as instituigdes representantes dos gestores das esferas
subnacionais costumam afirmar que as NOAS trouxeram avangos ao processo de descentralizagdo do
SUS ao pautar o problema da regionalizagdo dos servicos.
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O texto se organiza em dois grandes temas, dentro dos quais se
subdividem em tépicos ou aspectos. Os dois grandes temas s&o: “Dificuldades
e propostas relativas a NOAS/SUS 01/2002" e “Contribuicbes para a
construcdo do processo normativo do SUS”. Dentro de cada tema foram
expostos aspectos dos quais se arrolam as “principais dificuldades” e as
“propostas”. Os topicos/aspectos foram: Responsabilidades e atribuicdes de
cada esfera de governo;, cooperagao técnica; relagcdes intergestores;
organizacao da assisténcia (primaria, média e alta complexidade); referéncias
intermunicipais e interestaduais; controle, avaliacdo e regulacgéao;
regionalizagao; integracdo das agbdes de promogao a saude, epidemiologia e
controle de doengas, vigilancia sanitaria e ambiental, a¢cdes de Atencédo
Primaria, média e alta e complexidade. Estes aspectos se repetem em ambos
temas. Portanto, o texto € uma critica a propria NOAS e ao mesmo tempo tenta
ser uma superagdo da mesma, quando se propde uma nova norma e as

contribui¢cdes para esse processo normativo.

Porém, na apresentacdo do texto ja se iniciavam as criticas dos
secretarios estaduais de saude ao processo de regionalizagéo até entdo em

andamento no SUS.

‘gue essa nova norma estabeleca uma nova modalidade nas
relagdes intergestores com base em um tipo de contrato de gestéo,
cujo eixo seja o reconhecimento da capacidade de conducédo e
reitoria do SUS no ambito estadual e o pleno exercicio das
macrofungbes estaduais, com énfase na cooperagcdo técnica

descentralizada e permanente, com os Municipios” (p. 05)

Apesar da perda de autonomia dos municipios, principalmente destes
em gestao da atencéo basica, o Estado também ndo entendia a NOAS como
um instrumento de fortalecimento de suas atribui¢des. Em verdade aqui, o que
estava em jogo era a transferéncia de poder da esfera federal para a estadual,
e da mudancga de relagéo entre os entes federados. O Estado procurava ser o
gestor reitor no ambito estadual retirando o gestor federal da relagéo direta com
0s municipios que ocorre na transferéncia dos recursos do PAB (fixo e
ampliado) diretamente aos fundos municipais de saude. Na o6tica do estado

essa transferéncia pouco ou nenhuma funcédo deixa a cargo dessa esfera de
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governo. Tanto que em 2003, apds a estabilizacdo de um consenso que vinha
se construindo desde a década de 1980 (quando ndo desde a 32 CNS em
1963, que ja discutia a municipalizagdo da saude) o texto em analise do
CONASS enuncia:

“ll) DIFICULDADES E PROPOSTAS RELATIVAS A NOAS/SUS
01/2002

1) Responsabilidades e atribuicdes de cada esfera de governo

1.1) Principais dificuldades:
1) A indefinigdao do papel do Estado na Atengao Primaria.

2) O processo de desabilitagdo de Municipios tem como sua principal
acdo a retirada de recursos do Fundo Municipal de Saude, teto do
Municipio, o que faz que os Estados tenham dificuldade em
desabilitar Municipios.

3) A NOAS/SUS 01/2002 considera apenas a questao territorial no
conceito de comando unico.

4) O Estado é tratado como prestador de servicos no Termo de
Compromisso entre Entes Publicos, que se restringe ao
estabelecimento de metas de produgéo de servicos.

5) A exclusdo do requisito de avaliacdo da Atencdo Primaria para
habilitagdo dos Municipios fragilizou o processo de gestdo do SUS.”

(p- 8)

Para as dificuldades expostas se estipulava algumas propostas:

“1.2) Propostas:

1) Instituir metodologia, mecanismos e instrumentos de avaliagdo
com vistas ao acompanhamento da gestdo municipal sobre a atengéo
basica e as suas repercussdes sobre o sistema de saude como um
todo.

2) Os Termos de Compromisso entre Entes Publicos devem
estabelecer compromissos e ndo apenas metas de producio de
servigos.

3) Rever o conceito de comando Unico, tendo como base a legislagédo
(Constituicdo e Lei no 8.080), que ndo o define com base apenas na
questéo territorial e sim como direcdo Unica em cada esfera de
governo.

5) Responsabilizar o Estado pela definicdo das prioridades na area da
assisténcia e pela implantagédo de novos servigos em seu territorio.

6) Definir os papéis e as co-responsabilidades de cada esfera de
governo, visando fortalecer a esfera estadual quanto as
macrofungbes de: formulagdo da politica, planejamento, co-
financiamento, formagéo, capacitacdo e desenvolvimento de recursos
humanos, cooperacao técnica e avaliacdo, no ambito do territério
regional e estadual.”
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A voz dos secretarios estaduais se manifestava mais explicitamente
sobre o comando unico que tanto os incomodava. Mas particularmente a
especial énfase no papel que o estado deveria ter na atencdo basica € que
definia manifestamente o desejo de tomar o controle do sistema como um todo

em seu ambito territorial.

O item 3 das principais dificuldades expressa, em verdade, um
problema da federacao pois em cada fragdo do espaco nacional esta presente
uma autoridade municipal. Nao existem ilhas de autonomia estadual no
territério municipal, como, por exemplo, sdo as embaixadas de paises
soberanos em territérios de paises soberanos. A proposta, entdo, seria o
comando unico por tipo de servigo prestado pela unidade (alto custo ou alta
complexidade, media complexidade) ou pelo sistema de saude (referéncia e

contra-referéncia, regulacéo de vagas, etc.).

No aspecto cooperagao técnica novamente volta a pauta o problema
do papel do estado na Atencao Primaria®. Nas propostas desse item o corpo

do texto explicita:

“1) Definir claramente as responsabilidades e as atribuicbes do
Estado na coordenacgao do processo de organizagao da Atengao
Primaria no Estado.

5) As Secretarias Estaduais devem se organizar para exercer seu
papel na cooperagdo técnica com os Municipios, estabelecendo a
sistematica e os instrumentos de monitoramento para a identificagdo
dos pontos criticos do Sistema de Saude, principalmente em relagédo

a Atencao Primaria.” (p.8-9).

As duas propostas acima demarcam claramente a busca de fungédo que

os estados estavam empenhados. Essa preocupagdo com seu papel na

25 Neste texto o CONASS assume o termo Ateng@o Primaria e ndo Atencdo Basica, como expresso

nas normas operacionais. A critica ao termo aten¢do basica foi feita por Eugenio Vilaga Mendes nos
comentarios que tece as NOAS em texto “Reflexdes sobre a NOAS 01/02” de 24 de outubro de 2002.
Este texto apesar das ressalvas do autor de que a versdo “Destina-se exclusivamente a receber
comentarios, ndo podendo ser copiada ou distribuida sem prévia autorizacdo do autor”, foi publicado no
“Relatorio Final do 1° seminario para constru¢do de consensos” do CONASS. Este documento ¢ oficial
do CONASS, inclusive tendo sido elaborado sua ficha catalografica em julho de 2003. O texto serviu
como subsidio as oficinas.
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atencado primaria ird aparecer em outros itens no decorrer do texto (no tema
“Contribui¢des para a constru¢cado do processo normativo do SUS” também nos
aspectos “Responsabilidades e atribuicbes de cada esfera de governo” e

“cooperacéo técnica”).

Este documento também fazia criticas a existéncia de duas NOBs em
vigéncia, a NOB 96 e a NOAS. Esse fato gerava problemas de
incompatibilidade na gestédo do sistema municipal. Havia municipios habilitados
em gestao plena do sistema na NOB 96, mas que n&o se habilitaram na NOAS,
0 que por vezes fazia com que esse municipio ndo se responsabilizava pela
atencdo de média complexidade aos cidaddos dos municipios vizinhos uma
vez que nao assinava o termo de responsabilidade de acesso previsto na
NOAS, apesar de ser sede de modulo ou de microrregidao. Um problema que o
estado n&do estava a vontade para gerenciar, uma vez que a acao
administrativa seria a suspensdo do teto financeiro do municipio que nao
cumprisse as obrigagdes de referéncia do sistema de servigos. Por isso a
proposta de gerenciar os servigos de referencia regional e a propositura de o
municipio somente gerenciar e ter a gestdo dos servicos de referencia
intramunicipal. Mas isso é voltar no processo de descentralizagédo até entdo em
curso. Ademais, raros estados descentralizaram seus servigos de média e alta
complexidade aos municipios. Via de regra, mantiveram sob sua gerencia e
gestdo. O que estava em jogo eram os servicos de ambito municipal e que
eram de sua geréncia e gestdo, sejam municipais proprios ou

contratados/conveniados.

No documento “Sintese dos Consensos do CONASS”, no aspecto
“‘Relagbes intergestores” a instituicdo propde que o gestor municipal sé poderia
contratar servigcos no limite do seu territorio e que a gestdo municipal, somente
deveria se responsabilizar pelos servicos de saude de abrangéncia
intramunicipal. Essa era uma discussao de fundo que permeava a questdo do
comando Unico e que ainda na presente data ndo se esclareceu ou se obteve
consenso. De qualquer forma, da maneira que o CONASS se pronuncia nesta
questao reforga a tese de que esta esfera de governo, para se localizar no

sistema procura recentralizar servigos que ja estavam no comando municipal.
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No mais, os estados referiam ser vistos apenas como “mero agente
financeiro complementar as a¢des dos Municipios” e que se devia “estabelecer
como atribuicdo das Secretarias de Estado da Saude a avaliagéo
sistematizada, periddica dos Sistemas Municipais de Saude.” (p. 10). Também
os estados reclamavam da “falta de integracéo entre as redes assistenciais” (p.
11). Desde a Lei 8080/90 a avaliagao das redes municipais e o papel integrador
das redes assisténcias como forma de garantir as referéncias e contra-
referéncias municipais ja estavam estipulados como papel dessa esfera de

gestao.

A critica do governo federal no texto de julho de 2004 sobre a
regionalizagdo acerca da confus&o entre gestdo e execugao dos servicos nao
deixa muitas duvidas sobre em oposicao a qual discurso de construia. Sobre o
financiamento do desenvolvimento regional o governo federal também tinha
uma posi¢cado oposta ao estadual. Na pagina 24 afirmava que “Os recursos
destinados a fomentar o desenvolvimento regional de saude deverdo ser
alocados nos fundos municipais de saude onde a agdo, mesmo que de carater

regional, estara sendo executada”.

Apds a efémera alianga formada em entre os dois entes federados mais
antigos da nacao em fins dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, novamente a
Unido, com novo governo, se reajustava ao discurso municipalista do inicio dos
anos 1990.

Mais do que o simples péndulo centralizagdo/descentralizacdo do qual
fala os autores do pensamento da sociologia e da politica brasileira
(KUGELMAS e SOLA, 1999), essa estratégia € um pouco mais complexa dado
que insere outro parceiro no jogo de interesses: o municipio. Da tracdo de
forcas entre os estados, unidades da federagéo, e a Unido, como corrente na
histéria da nacéo brasileira e da formacédo do Estado - uma forga centripeta e
outra centrifuga - o municipio retira sua legitimidade e poder de barganha.
Altera-se a légica discursiva e das forgas, a alianga entre Municipio e Unido na
formulacdo das estratégias de descentralizagcdo dos SUS se opde a tentativa

centralizadora da esfera estadual, que até entdo era o eixo da
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descentralizagdo, mas que neste momento historico se conforma como agente

de (re)centralizagdo do poder decisorio delegado aos municipios.
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Capitulo 5 — Rumos da regionalizacao e a Geografia
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E o que a Geografia tem ver com tudo isso? Essa € uma pergunta que
nos remete ao tema discutido no capitulo 1. A proximidade entre as duas
disciplinas, no que se refere a dependéncia de conceitos nucleares como
espaco e tempo, as tornam inclusive tributarias de avangos que uma possa vir
a ter em determinado periodo que a outra ndo tenha acompanhado
sincronicamente. Dos dois conceitos citados o de espaco € que se coloca a

discussao, porém de modo articulado as categorias regiéo e territorio.

Pensar a regido nos remete a producdo e reprodugcédo desigual do
espaco geografico, bem como as formas de intervencédo instrumental no
territorio. Se o espago geografico pode ser entendido como o objeto concreto
de agado das atividades humanas e reacao a elas, ou seja, como produto e
produtor das atividades humanas, somente nesse sentido ambas tem
significado no escopo desse trabalho e na interface que se procura fazer entre

as duas disciplinas tedricas cotejadas.

Assim, esta discusséo néo se faz sem um esforgo de periodizagao, uma
vez que o recorte temporal nos remete ao contexto espacial no qual estas
relacdes foram estabelecidas. O periodo de interesse do presente trabalho é de
fins dos 1980 até o inicio da primeira década do século XXI. O periodo de
estruturacao e afirmacao do SUS. O tempo é de curta duragédo, mas necessario
para se atingir os objetivos da tese. Esse recorte temporal obedece a critérios
do pesquisador, portanto “fruto de um critério ‘arbitrario’” (Santos, 1988, p. 23).
O periodo recortado esta inserido em um tempo mais longo, inserido no
periodo denominado de “periodo tecnologico” ou “periodo técnico-cientifico
atual” (idem: 27).

Nesse periodo mais longo, por exemplo, deixamos de considerar a
industria de equipamentos e produtos médicos e farmacéuticos. Nas
conferéncias, desde a 8% CNS, tém papel ativo no setor, e atua em todas as
esferas. Sua formulagédo discursiva ndo se limita a uma delas, pois atuam
desde os consultorios médicos até a administracdo federal. As inovagdes
tecnolégicas que sao apresentadas e inseridas por essa industria € um

processo que impacta no (re)ordenamento territorial do SUS. A atual
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distribuicdo de equipamentos hospitalares e dos proprios hospitais obedece a
essa légica maior do mercado de capitais. Porém desde a Constituicao de 1988
a politica de saude é uma politica de Estado e assim deve ser entendida

também.

Sabemos desse vetor poderoso que, em geral, tem seus interesses
confrontados nas conferéncias de saude nacionais, mas que impde
incorporagdes tecnolégicas no sistema. Entretanto, a tese foca no problema
das forgas intra-governos e nao na relagdo publico e privado na saude. No
Brasil essa relacdo se acentua no periodo militar, quando por meio de
financiamentos publicos a rede hospitalar privada se estabeleceu e se ampliou
no movimento de financiamento da atencdo médica do INPS aos seus
assegurados. Nossa escolha do tempo de analise ndo debruga sobre esse
periodo, nem sobre as relacbes entre a esfera publica e a privada que
continuam a conformar o sistema. A necessidade do recorte retroalimenta o

arbitrio do critério.

As tentativas de apropriacao do territério pelo uso dos servigos de saude
foram fundamentalmente de duas formas: o processo de construgdo dos
distritos sanitarios a partir da técnica de territorializacdo?® das areas de
abrangéncia das unidades de saude e mais atualmente a tentativa de
construgéo da regido de saude introduzida de maneira mais sistematica a partir
da edicdo da NOAS 2001.

26 As técnicas de territorializacdo faziam parte do processo de construcdo dos SILOS que a
OPAS, com apoio de uma cooperagdo de técnicos do Ministério da Satde da Italia com o ministério da
saude brasileiro, denominada de cooperacdo italiana. A construcdo dos distritos de satide comportava
varias oficinas, uma das quais era a de territorializagdo, que consistia no reconhecimento do territorio do
entorno dos servigos de satde pelos técnicos desses mesmos servigos. Eram feitos os levantamentos de
barreiras geograficas da area que impedissem os deslocamentos dos usuarios, dos servigos de transportes,
do comércio, das habitagdes em areas de risco de enchentes ¢ desabamentos, dos outros equipamentos ¢
servicos publicos. Também era feito levantamento, em prontuario, do local de moradia do usuario para
verificar a area de “influéncia” do servigo. Todos esses procedimentos e suas informagdes derivadas eram
condensados nas oficinas de informagdes, que posteriormente iriam subsidiar a negociagdo com 0s outros
servicos na delimitacdo de cada area de responsabilidade e por final, no distrito de saude, que abrangia

vérias unidades de saude.
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Existe uma polifonia muito intensa e uma profusdo de termos pelos
programas e planos de saude quando se considera a tentativa de organizagéo
dos servicos e sistemas de satde. E o que ocorre com os conceitos da
geografia no interior do movimento de universalizagdo do direito a atencéo a
saude. Esse mesmo processo também ocorreu com conceitos das Ciéncias
Sociais em determinado momento da década dos anos 1970: termos como
classe social, modos de producé&o, hegemonia (este mais coetaneamente),
controle social foram absorvidos nos documentos de programas e fizeram parte
das estratégias discursivas dos grupos que lutavam pela instituicdo da saude

como direito e pela democratizacdo do estado no embate contra a ditadura.

Tanto no empréstimo conceitual da Geografia quanto das Ciéncias
Sociais ocorrem redug¢des que sao de dificil controle pela ciéncia matriz, mas
que s6 podem ser solucionadas pelos pesquisadores das mesmas em
cooperacao epistemolégica com os pesquisadores da ciéncia ou campo de
conhecimento que esta fazendo o empréstimo. Como a Epidemiologia € uma
ciéncia aplicada e € o instrumento basico para a gestao dos servigos de saude
torna-se um campo propicio para o teste conceitual. Essa (inter)fertilizacéo
epistemologica pode ser um momento precioso de avango teorico para a

corregdes das redugdes ocorridas no processo de empréstimo conceitual.

Os gedgrafos muito reclamam da utilizagdo de conceitos nucleares da
Geografia como entendidos pelo senso comum pelos gestores do SUS e
intelectuais da saude coletiva, no entanto também entendem os esforgos para
o aprimoramento dos usos desses conceitos, dialeticamente no préprio ato do
uso. (Monken et al. 2008; Gondim et al. 2008)

Esse processo de empréstimos tedéricos esta inserido em um movimento
maior da propria construgdo do SUS. Por ser um movimento pratico de grande
importancia para a populacéo, pois se trata de resolucdo de problemas de
saude individuais e coletivos que facilitam ou impedem o curso da vida, as
reformas organizacionais do sistema é que estdo em questdo quando se pde
em marcha as técnicas de regionalizagao, distritalizacado, territorializacdo e

municipalizagéo dos servicos.
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Portanto, é necessario compreender que, na perspectiva histérica de
desenvolvimento e implementagcdo do SUS suas diretrizes (em nosso caso a
descentralizagao, regionalizagdo e hierarquizacéo) tiveram e ainda tém como
funcdes “mobilizar forgcas e apontar caminhos desejaveis, expressando em
poucos conceitos uma saturagao de significados” (RAGGIO, 1992, 56) e que as
diretrizes podem se cristalizarem e correrem o risco de “serem ‘congeladas’ em
uma doutrina in6cua” (idem). Continua o autor na analise do processo de

mudancas na saude:

“(...) a saturagcdo de significados presentes nas diretrizes,
exatamente para combater ao risco de cristalizacdo antes
relatado precisam ser exaustivamente explorados. O corpo de
diretrizes da Reforma Sanitaria esta informado por toda a teoria
longamente processada no campo da saude, resultando, em
ultima instancia, num projeto de sociedade. Entendendo que ja
nao basta mais o efeito discursivo, emerge a necessidade de
(re)desdobrar diretrizes em conceitos e este em operagdes que
concretamente transformam a realidade percebida no cotidiano
das pessoas.” (idem)

O assunto que o secretario de saude de Curitiba a época se referia era
justamente ao processo de descentralizacdo, via regionalizacdo e
distritalizacdo, que a secretaria municipal da saude estava desenvolvendo. E,
tal como Gondin e colaboradores (2008), Raggio também enxergava um
movimento dialético entre sentidos opostos na estratégia de organizagdo dos
servicos. Enquanto os primeiros chamam a atencdo para que, no ambito dos
servicos a “articulacdo entre regionalizagdo e municipalizagcdo se daria por
meio de um movimento sincronico de descentralizagdo e centralizacdo das
acdes” (p. 240) o segundo vé o “movimento dialético de expanséao centrifuga e
remodelagado centripeta da estrutura” (p. 57) da secretaria como forma de criar

as geréncias regionais e as autoridades locais de saude.

Em verdade, o problema da regionalizagdo dos servicos de saude é
mais antigo que a discussdo atual. Desde o inicio do século se discute como
organizar os servicos em bases territoriais. No plano internacional se coloca o

Relatorio Dawson?’, de 1920, como a primeira tentativa de regionalizagao dos

27 A L . N N
A referéncia a este relatorio foi encontrada no texto de Eugenio Vilaga Mendes, “Reflexdes

sobre a NOAS SUS 01/02” de 2002. Desta forma esta referenciada a obra “Lord Dawson of Penn —
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servicos hospitalares ingleses. Porém, a organizacéo dos servigos de saude de
atencao primaria tem suas origens no modelo de organizagao norte-americano

dos centros de saude comunitarios do inicio do século 20.

Nesse item particular cabe uma posi¢cao de duvida em relacdo ao que
vem sendo posto acerca do “Relatério Dawson” ser a referéncia para as
propostas de organizagcdo da nossa rede regionalizada, hierarquizada e com

intuito de atendimento médico universal.

O texto sobre a NOAS 2002 de Eugenio V. Mendes situa o relatério
como o “discurso fundador” da regionalizagdo em saude. Em sua tese Oliveira
(2005) afirma que o Relatorio foi a referéncia para a organizagao do sistema de
saude inglés implementado em 1948. Assim,

Na Saude Publica, a proposta de usar a descentralizacédo
geografica, a regionalizacéo e a hierarquizagcéo dos servigos de
saude como meio de alcangar maior eficiéncia surge na
Inglaterra em 1920, com o “Relatorio Dawson”, estudo que se
tornou um marco na histéria da organizagcédo dos sistemas de
saude. Sua proposta de implantagcdo de um sistema integrado
de medicina preventiva e curativa, coordenando acbes
primarias, secundarias e terciarias, esta na base da criagdo do
sistema nacional de saude britanico (NHS) em 1948, e orientou
a reorganizagao dos sistemas de saude em varios paises.*” No
Brasil, a primeira proposta nesse sentido foi apresentada pelo
Dr. Méario Magalhdes Silveira a Ill Conferéncia Nacional de
Saude, em 1963*°.” (p. 2)

Apesar de nao relacionar a proposta no Brasil, apresentada pelo Dr
Mario Magalhées, ao Relatério, a logica discursiva inclusa no paragrafo sugere
que a influéncia seja a mesma que ocorreu em varios paises. No entanto, nas
paginas dos anais da 3 CNS (NITEROI, 1992), bem como nos textos iniciais,

ndo se tem nenhuma citacdo do dito relatério. O que se apresenta sao

referéncias constantes aos problemas de organizacdo dos centros de atengao

Interim report of future provisions of medical and allied services. United Kingdom Ministry of Health:

consultative council on medical and allied services. London, Her Magesty’s Stationery Offices, 1920
Na tese de Evangelina Xavier Gouveia Oliveira, “A multiplicidade do unico: territérios do SUS”,
defendida em 2005 na Escola Nacional de Saude Publica também hé referéncia ao texto e onde somos
remetidos a duas referéncias bibliograficas que indicam ser esse relatério o primeiro a propor, na Satde
Publica, a regionalizagdo como meio de se atingir a eficiéncia dos servigos. Um desses ¢ uma dissertacdo
de mestrado em Satde Comunitaria defendida em 1983 na Universidade Federal da Bahia de autoria de
Maria do Carmo Lessa Guimardes. Porém, até o texto de Eugenio V. Mendes, nio se tem referéncias
explicitas ao Relatdrio como marco orientador das propostas no Brasil.
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médico-sanitaria, a utilizacdo do planejamento como ferramenta para
instalacdo e funcionamento dos servicos. Uma das discussdes, de fundo,
fundamentais nos documentos da conferéncia é a relagao de interdependéncia

entre desenvolvimento e saude.

No Relatério Oficial do Ministério da Saude sobre o tema “Fixagao de um
plano nacional de saude”, assim se colocava a relagcédo entre os instrumentos

de planejamento a saude coletiva e nosso subdesenvolvimento:

A consagradora aceitagdo do planejamento, como forma de orde-
nar e sistematizar o esfdrgo de fomento e protegao da saide coletiva, de—
fronta-se com &bices poderosos, que precisam ser convenientemente supera-—
doa., Bstes percalgos advém de varias origens e redundam, em ssus determi -
nismos fundamentais, da etapa de subdesenvolvimento, que aesinala o presen-
te momento histdrico do nossc pais.

A técnica de programsgio, que vem sendo aperfeigoada nos Glti
mos anos em diferontes Areas, independentemente do sistema econdmico vigen-
te, 66 recentemente foi incorporada ao campo da sadde, nao existindoe ainda

senao um esbdgo da metodologia que se pretende tornar opulenta e fecunda,nec

futuro.

(p. 02)
Alem do problema do subdesenvolvimento também se apresentava a

particularidade do setor saude que, por se tratar de um bem intangivel nao se

podia quantificar tal qual produto de consumo:

A tontativa de cstabelecer uma analogia ocom o que ccorre na
mensuragac doe fenSmenos econdmicos cria uma indisfargével limitagio para o
plgnajamonto de saﬁde. Gpm efeito, enquanto na metodologia econSmioﬁ, a
produgac § fungaoc do investimento, a:iat;ndé uma r€159;o produto- ocapital,
na programagao sanitéria nSo ocorre 0 mesno, visto'qne a saiide nao pﬁﬁe 86T
convertida em uma unidade produtiva, BSendo & saiide uma categoria muldidi -
mensional, & impossivel, por enguanto, fixar térmos diretos de referéncias e
mensuragao dos resultados do desenvolvimento econdmico sdbre os padrdes sa-
nitdrics e, ainda menos, dos reflexos das melhorias sanitdrias edbre & taxa
de crescimento econdmioo,

(p. 03)

Uma critica aos sanitaristas do inicio do século 20 é diretamente
relacionada a essa questao da definicdo das condi¢des de saude pelo estadio
de desenvolvimento. Em texto citado do professor J. P. Fontenelle onde o

mesmo procura se espelhar no modelo norte-americano de expansao de
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centros de saulde e associando a salude como causa do desenvolvimento , o

autor contrasta afirmando que:

Diante destes dados nao e diffcil concluir que a criageo da
grende rede de unidades de sauds pﬁblica dos Estados Unidos, nao foi a causa

do progreéso da greande nang irmE, porém, exatamente & conseqﬂén@ia dgste;mb

Eresso. !

(p. 6)
Neste caso aparece referéncia explicita a influéncia do sanitarismo

norte-americano apos a 12 Guerra Mundial. A literatura referenciada para
discussao da relagéo entre saude e desenvolvimento, no campo da saude, é o

texto de Harry S. Mustard, “Government in Public Health”.

No texto da proposta sobre “A Municipalizagdo dos servigos de saude”
os autores, vozes autorizadas pelo Ministério, fazem a critica ao processo de
centralizacdo administrativa desde o Império, bem como afirmam a
necessidade de descentralizacao efetiva dos servigos para os municipios como
forma de torna-los mais eficientes e “préximos aos cidadaos”. E n&o se discutia

sua necessidade, mas sim a oportunidade.

A municipalizagao dos gservigos medico-saniterios tera por fi=
nalidade, em primeirc lugar, implementar o dispositive constitucional que,
de fato, na opinisc atual da grande maioria dos técnicos de ssude publics,
e acertedo. O debate a este respeito gira em tormo da opor’ﬁunidadep e nao
da tese, Os argumentos gue se apresentem pars justificer a inoportunidade da
medida sao os seguintes: incapacidade financeirs, incapscidade tecnics e in
fluencia scentusda da polftica. Todos esses argumentos ja tem sido largame;
te debatidos e néo convencem de modo & invalidar a proposigao, sobretudo pe:

las seguintes razoes:
(p. 7)
Em nenhum momento se coloca o modelo inglés de regionalizagdo e
hierarquizacado proposto por Lord Dawson como contraponto ao modelo de
atencdo médico sanitaria até entao vigente. Pelo menos néo explicitamente. O
que se apresentava era a ferramenta do planejamento como novidade
administrativa no campo da saude e a necessidade de estender os centros de
saude e postos de higiene para todo o territério nacional, pelo menos onde se
poderia contar com uma estrutura administrativa municipal minima para dar

conta do servigo de interesse local, como proposto na Constituicdo de 1946.
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O que se discutia era a pertinéncia da construcdo de servigos
hospitalares sem planejamento e a necessidade da coordenagéo do Ministério
da Saude sobre os servigos, fossem da saude publica propriamente dita,
fossem da assisténcia médica das caixas de pensdes, do sistema
previdenciario. Outra preocupagado era o atendimento das populagdes rurais,
sempre relegada pela assisténcia médica. Também havia a preocupagdo com
a duplicidade de servicos hospitalares e sua forma desordenada de construgéo

e escolha de localizagdo. No texto dos anais® da conferéncia lé-se:

- E assim que constituem fatores por demais conhecidos a existéncia de
inimeros hospitais em permanente fase de construgiio; outros, concluidos h4 anos,
sem que jamais lenham entrado em funcionamenlo, ou entio aproveitados para
finalidades distintas. Importa ainda notar que sio construidos hospitais, as vezes
com elevado nimero de leitos, em dreas ji scrvidas por estabelecimento similar, o
que, obviamente implica em desperdicio de recursos ¢ atividades; em outros casos
dd-sc o inverso, vendo-se totalmente desprovidas de unidades hospitalares, dreas
cxlensas ¢ populosas.

N&o ha como fugir a constatagiio, portanto, do alto grau de ociosidade
que apresenta a rede hospitalar brasileira, em virtude dos [atores apontados e de
uma séric de outros, o que sc traduz no dilatado tempo médio de permandncia dos
doentes internados ¢ da baixa taxa de ocupagiio dos Ieitos hospitalares, falhas que
vinham sendo apontadas de hd muito tempo. Essa ociosidade ¢ ainda manifesta na
“multiplicidade de 6rgios descoordenados, com @ mesma linalidade ¢ atendendo a
clientelas especificas.”

(p. 151)

O tema permanece atual em 2010, ficando suspensa sua resolugao em
todo periodo da ditadura militar e mesmo ap6s a Constituicdo de 1988, apesar
das tentativas de racionalizacdo do problema na década de 1980 com o Plano
Conasp, Acgdes Integradas de Saude - AIS, SUDS - Sistema Unificado e

Descentralizado de Saude e agora com as Normas Operacionais Basicas.

Porém, o mais importante para este trabalho é que a organizagdo da

rede de servigos, tanto dos postos de higiene e centros de atengcédo médico-

2 Existem dois textos para consulta do evento da 3* Conferéncia Nacional de Satide. Ambos foram

“escaneados” e transformados e arquivos de extensdo PDF que ¢ lido pelo software Adobe Acrobat.
Somente que apresentado em forma de imagem e ndo de texto. Ambos foram organizados e
disponibilizados pela Prefeitura Municipal de Niteroi em 1992, a época governada pelo Partido
Democratico Trabalhista-PDT. O primeiro sdo os documentos iniciais da conferéncia, os discursos de
abertura e as teses apresentadas pelo Ministério da Saude. O segundo sdo os anais, que apresenta uma
organizagdo melhor, com numeragdo seqiiencial, e ficha catalografica. O acesso foi possivel no sitio
eletronico do Ministério da Saude http:/portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/area.cfm?id_area=1119
em 28 de janeiro de 2010 as 11:40 minutos.
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sanitaria, discutida na 32 CNS nado parece ser referenciada na experiéncia
inglesa. Os dados necessarios a esta empreita eram coletados e respeitavam a
organizacdo espacial prévia do IBGE, e a partir dela se discutiam a
reorganizacdo dos equipamentos (sejam hospitais ou centros de saude). No
entanto, o principal foco eram os servicos de saude publica e subsidiariamente

o sistema hospitalar associado a medicina previdenciaria.

Havia o diagnéstico de que os servigos sanitarios e o pessoal técnico
especializado estavam concentrados nas capitais e algumas grandes cidades,
0 que gerava grande disparidade na cobertura da populagéo do interior e meio
rural. Na Conferéncia se discutia o processo de especializacdo porque passou
os centros de saude originalmente mais préximos da comunidade, segundo o
modelo estimulado pela Fundacédo Rockfeller, em razdo da centralidade que

tomou rumo o setor salide com a preeminéncia técnica dos hospitais?°.

Essa digressao acerca da 32CNS se faz necessario para se colocar os
termos do debate sobre a regionalizagdo que pretende apresentar neste
capitulo. O processo de regionalizacao sera tomado a partir da instauragcéo do
Sistema Unico de Saude, entendendo que parte da histéria da construgéo
desse conceito foi eclipsada no periodo da ditadura. Nao ha na memoéria dessa
histéria recente referéncias ao Relatério Dawson como possivel discurso
fundador do processo. Evidentemente que nao foi o SUS que criou ou elaborou
teoricamente o problema da regionalizacdo e hierarquizagdo dos servicos de
atencao médico-sanitaria, mas tributar ao citado relatério tal mérito ndo parece

se apresentar como certeza cristalina.

A titulo de exemplo, podemos citar artigo30 publicado em 1973 na revista
cientifica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sao Paulo. De
autoria de técnicos da secretaria de estado da saude da Bahia ilustra a

motivacado dos processos de regionalizagdo ocorridos em periodos anteriores

2 Sobre a histdria da atengdo primaria no Brasil conferir Campos, Carlos E A. A organizagio dos

servicos de ateng@o primdria a saude. Rev Bras Med Fam e Com. Rio de Janeiro, v.2 n° 6, jul/set 2006, p.
131-147.
%0 ARAUJO, José Duarte de; FERREIRA, Emerson S. M.; NERY, Gabriel Cedraz. Regionalizagio
dos servigos de Satude Publica: a experiéncia do estado da Bahia, Brasil. Rev. Saude Publica, Sdo Paulo,
v. 7, n. 1, mar. 1973 . Disponivel em <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89101973000100001 &Ing=pt&nrm=iso>. acesso em 08 fev. 2010. doi: 10.1590/S0034-

89101973000100001.
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ao SUS. A perspectiva de regionalizagcdo estava associada sempre aos
processos de descentralizagdo administrativa dos 6rgdos ou funcgbes de
governo. Em verdade esta € a perspectiva da propria formagao da federacao
brasileira, isto é, de estado unitario a estado federado, justamente o oposto da
formacdo na qual nossa federacdo se espelhou, a norte-americana (Abrucio,
1998).

O processo de regionalizacdo em estudo deve ser dividido em dois
momentos ou movimentos. Ha o processo de regionalizagcao dos servigos, que
€ a tentativa de se organizar os servicos como forma de torna-los mais
eficientes e eficazes, ou seja, conseguir atingir os objetivos do SUS de
universalizagao, integralidade e equidade com maior qualidade ao menor custo
financeiro e ha outro processo implicito de regionalizagdo, ou melhor, criacéo
de regidbes de saude a partir das caracteristicas epidemioldégicas de
determinada populacdo vivendo em determinado espago em um tempo
diacrénico. Em verdade, ambos tém inspiragbes distintas, no caso do
movimento de organizagao dos servigos a inspiragéo é o que se pode chamar
de “inspiracdo ibegeana” (Guimaraes, 2005: 1021). Esta é a tradicdo do
planejamento do estado brasileiro no pdés Guerra de 1945. Especificamente o
planejamento dos servigos a partir da divisdo territorial em regides funcionais

ou polarizadas, conforme proposto em 1972 (Bezzi, 2004).

Do plano da teoria para a pratica efetiva nos o6rgaos publicos, a
conceituacéo de regido ou a implementagédo dos processos de regionalizagao
sofrem contaminagbes das correntes teéricas que informam o campo da
Geografia. Das diversas divisbes regionais que foram propostas para o Brasil
ao longo do final do século XIX até os anos 1970, apesar da predominancia de
um ou outro critério, seja natural ou humano, pode-se dizer que foram
metodologicamente hibridos, tal qual o hibridismo sugerido por Guimaraes

(2005: 1019), somente que este do ponto de vista epistemoldgico.

Este hibridismo também ¢é apropriado pelos outros campos do
conhecimento que se utilizam das categorias e conceitos da Geografia para
tentar explicar os fenbmenos de sua esfera de atuagdo, como o campo de

conhecimento da saude. Porém, este ndo € um privilégio da Geografia, pois a
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saude, como campo de praticas e de acgdo, se utiliza de muitas outras
disciplinas para conformar um arcabouco teérico explicativo para dar conta do
complexo fendbmeno do nascer, viver, adoecer e morrer em sociedade,

principalmente nas sociedades modernas.

Apesar de se falar em determinagdo social da doenca, ou mais
propriamente, do processo saude-doenca, locugdo nominal que se inscreve
claramente na corrente da epidemiologia critica latino-americana, tem-se em
verdade uma pratica de assisténcia nos servigcos muito mais associada a clinica
médica liberal e analiticamente focada no individuo. Ou seja, enquanto a parte
mais ativa da inteligéncia epidemiologica postada nos escaldes superiores da
administracao dos servicos, seja no governo federal seja nos estaduais, faz os
discursos acerca da explicagcdo dos processos de adoecimento, acessos aos
servicos de saude e de cura/reabilitacdo ou mortes tendo como corolario as
categorias de analise do tedrico alemao Karl Marx e tenta definir diretrizes de
organizagdo dos servigos para atender os coletivos sociais conforme sua
insercao nos processos sociais de produgao e consumo da sociedade em que
vive e ndo somente os individuos particularizados, a pratica desses mesmos
servicos se pauta pela centralidade do saber médico estruturado com base na
atencédo individual. Essa € uma contradicao de dificil solugédo, isso porque a
direcdo da maioria das secretarias municipais de saude, que hoje sdo quem
tém a primazia na atencdo primaria da saude, estd com os médicos
especialistas formados na logica da atencéo individual e ndo sob orientacao de
profissionais sanitaristas, sejam médicos ou nao, e que poderiam imprimir outra

l6gica que ndo a curativa aos sistemas municipais.

Esse saber médico hegemdnico tem hoje como um dos pilares da
intervengao preventiva a alteracdo do modo de vida das pessoas. A idéia
corrente de “qualidade de vida”, que expressa certo viver sem vicios,
desenvolver praticas esportivas e efetivar uma “alimentagdo saudavel’” e
preservar o quanto possivel um meio ambiente livre de impurezas, apesar de
ser direcionada para os individuos, ndo deixa de ter uma proximidade
conceitual com a de Vidal de La Blache acerca dos modos de vida e de

civilizac&o para conceituar a idéia possibilista de regiao.
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O elemento central dessa aproximacao € o conceito de género de vida,
que mesmo sendo associado aos povos de sociedades pré-industriais, também
foram utilizados mais modernamente. Outrossim, conforme Ruy Moreira (2006)
em discusséo acerca da sociabilidade e espacgo, existe também uma ligacéo
evidente entre géneros de vida e meio técnico de Milton Santos, o que seria o
diferencial entre eles seria a forma como aparecem e se articulam trés
componentes estruturantes dos conceito, ‘0 meio, a cultura técnica e a
regulacéao institucional” (p. 72). No caso do género de vida o peso maior recai
sobre a relagdo homem-meio mediada por uma cultura técnica nascida da
experiéncia ambiental local, em que existe uma “fragilidade da técnica” (p. 76).
Isto é, estabelecer a responsabilidade pela melhoria das condicbes de saude
de cada um ou grupo social as suas proprias atitudes frente a si e ao meio é

trazer o modelo lablachiano a atualidade.

As tentativas de organizagdo dos servigos como pensada pelos
sanitaristas que trabalham nas unidades, principalmente dos grandes centros
urbanos, também sofreram influéncia indireta de La Blache. O autor que
informou essas tentativas foi Milton Santos, principalmente na discussao
acerca da regiao ou do distrito de saude. A identificagdo do lugar com a regido
como explicitada pelo autor. Embora sua formulagdo mais fundamentada seja
de 1996, ela ja estava presente anteriormente, mesmo que de forma

embrionaria no livro “Metamorfoses do espaco habitado” de 1988.

Vejamos como é pensada a relagéo entre lugar e regiao por Santos em
1996:

“Tanto a regido quanto o lugar s&o subespacos subordinados
as mesmas leis gerais de evolu¢ao, onde o tempo empiricizado
entra em condicao de possibilidade e a entidade geografica
preexistente entra como condigcdo de oportunidade. A cada
temporalizagao pratica corresponde uma espacializagéo
pratica, que desrespeita as solidariedades e os limites
anteriores e cria novos. A distingdo entre lugar e regido passa a
ser menos relevante do que antes, quando se trabalhava com
uma concepc¢ao hierarquica e geométrica onde o lugar devia
ocupar uma extensdo do espaco geografico menor que a
regido. Na realidade, a regido pode ser considerada como um
lugar, desde que a regra da unidade e da continuidade do
acontecer historico se verifique. E os lugares — veja-se o
exemplo das cidades grandes — também podem ser regides”
(p- 132)
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Esse pensamento de Milton Santos em muito tem influéncia de La
Blache, e é por intermédio dele que a saude coletiva se aproxima deste autor.
A nocao de pertencimento,e portanto de reconhecimento de lugar, foi utilizada
pela chamada adstricdo de clientela pelos servigos e foi parte do processo de

distritalizagao.

A idéia muito corrente na época da implantagcao dos distritos sanitarios
em fins dos anos 1980 e inicio dos 90, seguindo 0 modelo dos sistemas locais
de saude (SILOS) como proposto pela OPAS, se aproxima da concepgéo de
regido lablachiana/miltoniana: a delimitagdo do distrito, principalmente nas
regides metropolitanas, compreendia um movimento de reconhecimento da
“area abrangéncia” e de atuacao dos servigcos e do sistema que deveria se ater
aos aspectos fisicos e naturais do “entorno”, as facilidades ou dificuldades de
circulagdo das pessoas, das caracteristicas sociais e econbOmicas das
populagdes residentes. Isto é, o processo de reconhecimento das pessoas que
estavam adstritas aos servigos ou sistema como um todo (dependendo da
escala a que se referia), a descricdo fisico-morfolégica da “area de
abrangéncia” e das constru¢gdes humanas, processo de trabalho cunhado como
territorializacdo, em verdade segue a logica do reconhecimento do espago na
perspectiva da construgdo e uma regido de saude, distinta das demais e,
portanto ensejando politicas de intervencao especificas e singulares, para além

das politicas gerais do municipio, estado ou uniao.

A atividade extramuros, como era chamada essas incursées no entorno
do servigo, permite reconhecer esse espacgo social de vivéncia das pessoas
que necessitam ser cuidadas ou precisam estar sob vigilancia do setor saude
para que este se antecipe a eventos de epidemias ou a exposigao de pessoas
a riscos a saude. Essa forma de aproximacao permite amalgamar os servicos a
sua populagdo adstrita ao mesmo tempo em que cria um sentimento de
pertencimento muito proximo do que se apura no reconhecimento de uma

determinada area como passo necessario para definicdo de uma regiéo.

Obviamente que aqui se projeta a discussdo em termos de logica

construtiva, nao necessariamente como definicdo classica de uma regiao
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lablachiana, em que se insere o problema da escala minima para se afigurar
uma area de distincdo entre por¢des do espaco fisico ou a paisagem. No
entanto, a necessidade de se ter a descricdo dos aspectos fisicos entendidos
como obstaculos ou facilitadores de locomogdo ou como possibilidade de
interferir nas condi¢cdes de vida e saude pela sua prépria existéncia (rios,
montanhas, vegetacdo, regime de chuvas, etc) bem como a previsao das
acdes humana que podem interferir e mudar a paisagem urbana, e que podem
melhorar ou piorar as condigdes ambientais e de vida da populacdo moradora
da regiao, aproxima o trabalho de territorializagao introduzido pela OPAS, para

definicao dos distritos sanitarios, das monografias regionais.

Em verdade, essa logica de distritalizacdo, que estamos entendendo
aqui como wuma variante da logica da regionalizagdo lablachiana,
provavelmente em razéo de ser atualizada no tempo do moderno capitalismo
industrial e de proeminéncia urbana, atualiza um aspecto pouco acentuado na

construgao da regiéo pelo teorico francés. Como afirma Lencioni (2003):

Afirmando a unidade dos aspectos fisicos € humanos por meio
do estudo regional, Vidal de La Blache, incorpora a Geografia o
conceito de género de vida, que se define como o resultado
das influéncias fisicas, histéricas e sociais, presentes na

relagdo do homem com o meio. (p. 103)

Ainda segundo a autora, apesar de nao ser central na sua teoria, o
conceito passou a ser corrente a partir dos anos 90 do século XIX, mas era
mais utilizado no estudo das sociedades primitivas, o que se levou a ressaltar
“o viés ecoldgico, que sublinha como o homem tira partido do meio” (p. 104).
Porém, a atualizagdo que indico seria mais pertinente ao segundo aspecto do
conceito de género de vida “aquele que considera as relagdes que os homens

tecem entre si. Esse ultimo aspecto foi, relativamente, negligenciado.” (p. 103).

A idéia central seria a partir dessa sintese de inter-relagdes, propria da
criacdo da regiao geografica, criar a regido de saude a partir da perspectiva
pratica do que se denomina hoje de vigilancia a saude, isto é, o entendimento
dos processos de adoecimento e morte das populagbes adstritas a

determinados sistemas ou subsistemas de saude, e que seriam
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responsabilidades desses mesmos servicos ou (sub)sistemas a intervengcao
nos determinantes ou condicionantes dessa maneira de adoecer e morrer

dessas populagoes.

Esse € um movimento que ocorreu de dentro para fora dos servigos e do
sistema de saude, tendo como base tedrica a epidemiologia descritiva que
informava a maior parte dos servigos de saude com sede nos municipios e sob

gestao dos mesmos.

A Constituicdo de 1988 e as demais normalizagdes infraconstitucionais,
quando discorrem sobre a regionalizagédo no SUS tem como perspectiva outra
l6gica. Contraposta a anteriormente descrita, essa logica € enddgena aos
servicos e tem como parametro o fluxo dos pacientes internamente ao sistema.
A regionalizacdo s6 tem sentido quando pensada em par com o termo da
hierarquizacdo. Porém, a direcdo dessa regionalizagao/hierarquizagao deveria
ter dois sentidos, os chamados encaminhamentos de referéncia e contra-
referéncia. Esse processo, distinto do processo de distritalizagdo que intervinha
no ambito populacional, tem como unidade de conduta o sujeito doente
isoladamente, e, portanto, ira engendrar nos trabalhadores concretos que
operaram o fluxo no interior do sistema e nos seus gestores, uma légica de
sistema em que, quando o paciente € curado nos niveis tecnoldgicos
hierarquicamente superiores, ele € dado como elemento de saida, que nao
retorna aos niveis tecnologicos inferiores de atengcdo. Com rarissimas
excecgdes o sistema funciona com a contra-referéncia, o que leva a certa
autonomia dos elementos constituintes do sistema, principalmente dos com

maior densidade tecnolégica agregada.

A regionalizagdo € um dos principios organizativos do SUS e somente
em fins dos anos 90 e inicio dos anos 2000 entra na agenda como uma
preocupacgao central dos gestores. A adjetivacao de regionalizacdo funcional
nos remete a matriz tedrica do neopositivismo na Geografia. Segundo
Haesbaert (2005):

(...)a regido € a que se vincula ao funcionalismo , vendo o
espaco como um sistema de fluxos onde cada parcela ou
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subsistema desempenha um conjunto especifico de fungdes.
Aparecem as ‘regides funcionais’, inspiradas também na teoria
do lugar central de Christaller, onde um centro polarizador
urbano estende seu raio de influéncia sobre um espaco
‘regional’, admitindo zonas de sobreposigédo com outras regides
funcionais. (p. 12)

A regionalizagdo como proposta pela NOAS 2001 e 2002 tem como
pressuposto a formacgédo de regides de saude funcionais, ou seja, tem
claramente a inspiragcdo da Teoria das Localidades Centrais de Christaller.
Para Bezzi (2004) “Christaller trabalha com conceitos bastante elaborados,
como centralidade, regido complementar e hierarquia, que compde os alicerces
de sua Teoria do Lugar Central (...) uma teoria de localizagcdo para os servigos

e instituicdes urbanas...” (p. 158).

Também no processo de regionalizagdo do SUS busca-se a mesma
racionalidade econdbmica que a teoria de Christaller também propunha.

Novamente recorrendo a Bezzi,

Suas formulagbes fundamentam-se no principio da
racionalidade econdmica, segundo o qual, a situacao mais
adequada sera atingida quando toda a demanda for satisfeita
com um custo minimo de deslocamento, ao menor tempo (...)
O padréo de distribuigdo da populagdo na area vai determinar o
volume total de bens consumidos...(p.159)

Nao é diferente o que se encontra no discurso emitido na NOAS 2002
quando se conceitua os elementos do sistema no processo de regionalizagao

da saude. No capitulo da regionalizagéo, o primeiro item define que:

O processo de regionalizacao devera contemplar uma loégica de
planejamento integrado, compreendendo as nog¢bes de
territorialidade, na identificagéo de prioridades de intervengéo e
de conformacdo de sistemas funcionais de saude, néo
necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas
respeitando seus limites como unidade indivisivel, de forma a
garantir o acesso dos cidaddos a todas as acgdes e servicos
necessarios para a resolucdo de seus problemas de saude,
otimizando os recursos disponiveis. (BRASIL, 2002: 9)
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A otimizag¢ao dos recursos € uma légica necessaria ao sistema, inclusive
para ndo se autarquizar a propria regido (e ndo o municipio), pois alguns
procedimentos s&do raros e caros nao sendo razoavel que tenha em todo e
qualquer municipio, moédulo e mesmo regido. Mesmo porque, segundo Corréa
(2001: 102-103) estudando as redes urbanas no Brasil, a partir da teoria de
Christaller, afirma que as relagdes entre cidades e redes de cidades passaram
a se realizar-se em diferentes diregdes, inclusive se relacionando com cidades
de outras regides néo contiguas e que esse fato € derivado da complexificagéo
da divisao territorial do trabalho que ocorre desde meados do século XX.
Também, segundo o autor deve-se levar em conta que a rede urbana brasileira
nao se encaixa em um unico padrdo espacial em virtude de que ha cidades
criadas em diversos momentos e por razdes e agentes distintos (p 96-97).
Porém, esse é um complicador na estruturacao de uma rede regionalizada do
SUS, mormente quando se tem como referéncia teérica estudos regionais de
estados com redes de cidades historicamente mais antigas e com menor vigor

na criagao de novas cidades como ocorreu no Brasil nos ultimos 30 anos.

Associe-se a esse fato o Brasil ter no seu passado colonial uma
contribuicdo na formacdo das redes de cidades do tipo dendritica, onde a
cidade primaz se situa no litoral e entre essa cidade que concentra a maior
parte dos servicos de grande escala e o excessivo numero de pequenos
centros a “uma auséncia de centros intermediarios intersticialmente
localizados” (idem: 44). Claramente ndo podemos imaginar essa heranca
colonial transposta em seu modelo puro para o século XXI, porém ha que se
estudar as permanéncia do modelo quando pensado o Brasil em sua
totalidade, como se estrutura o SUS. Principalmente tendo-se a distribuicédo
dos municipios conforme seu porte populacional como se apresenta hoje, em
2010, sendo que 89,4% dos 5.565 municipios tém até 50.000 habitantes.
Considerando a proposta da OPAS, de que para cada 20.000 habitantes
haveria de caber um unidade basica de saude, nos moldes da proposta dos
SILOS, teriamos que 70% dos municipios brasileiros se enquadrariam nessa
categoria. Além disso, € importante salientar que dos 94 municipios na faixa de
200.000 a 500.000 habitantes, 68 estao nas regides Sul e Sudeste
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De fato, em termos geograficos € um problema regionalizar os servigos
de saude nessa estrutura urbana pensando-se em otimizar os recursos
existentes e diminuir ao maximo os deslocamentos dos pacientes. Por
exemplo, tomemos a idéia da criagdo das regides/microrregides, estas
compostas por um ou conjunto de mddulos com resolugdo de até a média
complexidade tecnoldgica. Deve-se dispor de cidades sede e uma cidade polo,
tendo como base a idéia de cooperacdo entre os municipios e também a
possibilidade de se universalizar com equidade a atencdo médica em sua
integralidade. Para se obter esse resultado € necessario dispor de servigos que

possam atender a demanda com agilidade que o caso de doenca requer.

Essa preocupacao nos remete também a forma de organizar o espago
que contém os servicos e sistemas e 0s respectivos municipios. Mantendo a
l6gica da regionalizagdo funcional, o Plano Diretor de Regionalizacdo-PDR
assume a forma como se organiza o espaco regional, mas também permite
vislumbrar a forma como podera assumir no futuro uma regido de saude. Para
isso se pressupunha investimentos em infra-estrutura para atender as

exigéncias dos principios do SUS.

Em uma interessante discussao acerca do problema das escalas e a
formacao de regides funcionais Racine, Raffestin e Ruffy (1983) apresentam
algumas figuras geométricas que poderiam assumir as propostas de

regionalizacdo. A meu ver ilustra o que poderia ser uma leitura da NOAS.

Tendo como pressuposto que a teoria que embasa a propositura de
organizacdo das regibes € a teoria das localidades centrais - e que essa
implica em uma ordem hierarquica de cidades - o processo seria 0 que 0s
autores chamam de “politica ativa de organizacéo (aménagement) do territorio”
(p- 129)

A primeira figura (3 A, na pagina 164 desta tese)*' sugere uma situacéo

hipotética e que poderia representar uma situacéo de inicial de fato no SUS. O

31 Figura da pagina 130 do artigo “A escala e ag@o, Contribui¢des para uma interpretacdo do mecanismo
de escala na pratica geografica.” Autores J. B. Racine, C. RAffestin e V. Ruffy, publicado como
transcricdo da Geographica Helvetica, 1980, v 35, n® 5 com traducdo de Sylvia Heller na R. brasileira
Geogr., Rio de Janeiro, 45(1): 123-135, jan/mar. 1983
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centro primacial seria 0 municipio que teoricamente € o pélo regional, o centro
de primeira ordem seria 0 municipio-sede do modulo e os outros de segunda

ordem seriam os restantes dos municipios da regiao.

Tendo esse modelo inicial os autores apresentam algumas
possibilidades de regionalizagcdo. No conjunto apresentado tem-se as cidades e
seus territérios como pensado no sistema de saude. O primeiro modelo seria o
que, a nosso ver, mais se aproxima do postulado pela atual politica de
regionalizagdo. Seria a “descentralizacdo regionalizante”, uma politica para
tentar “impedir a fuga dos centros de 22 ordem para os de 12 ordem e deste
para o centro primacial” (p.130). Ou seja, seria a tentativa de prover os
municipios dos servigos essenciais para suprir as agdes de atencéo basica que

todos devem garantir (figura 3 B, na pagina 165 desta tese).

O segundo modelo seria mais pertinente ao que se considera como o
movimento de organizagado espacial dos fluxos de pacientes para acessar o
elenco minimo de ag¢des e procedimentos de média complexidade que os
municipios sedes dos modulos assistenciais deveriam ofertar para seus
municipes e aos demais de outros municipios que sO dispuserem, em seu
territério, de acdes basicas de saude (figura 3 D, na pagina 166 desta tese). Os
autores chamam esse procedimento de “descentralizagdo concentrada

seletiva” (p. 132).

E o terceiro modelo seria o que representaria a oferta de servicos do
topo da hierarquia tecnologica, mais raro e caro, € por iSSO mesmo mais
concentrado em poucos municipios que seriam sede da regido, ou mesmo da
macro-regiao, que em muitos casos podem abranger todo o territério da
unidade da federagédo (figura 3 C, na pagina 167 desta tese). Mas esse,
segundo os autores seria uma caricatura em funcado de ser o centro primacial
“0 unico ponto de cristalizacdo e de organizacao” (p. 131). Porém, no caso da
regionalizagdo da saude esses trés modelos seriam possibilidades reais de
organizacdo simultdnea do espaco dos servigos, pois cada problema de
doenca que se apresenta na populagdo e nos pacientes em particular,
demanda um tipo de atengdo que pode significar todo o caminho no interior do

sistema de servigos, desde a atencao primaria até a terciaria ou quaternaria.
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Estamos diante de um problema concreto de organizagao das regides de
saude. Duas formas de pensamento (planejamento dos servicos ou
epidemiologia descritiva) ou de foco no objeto (os servigos e o fluxo interno dos
pacientes; e o movimento extra-muros dos agentes de saude tentando
reconhecer o entorno e a area de abrangéncia de sua responsabilidade)
possibilitando a criacdo de duas regides distintas com logicas distintas. Essa é
um desafio da Geografia que o setor saude lhe impde. Mesmo porque, como
lembra Correa (2001) “No Brasil ndo se verifica uma estabilidade regional
longamente enraizada, porque a criagdo, o desfazer e refazer das regides se
processam com enorme rapidez” (p 193). Sempre em razédo do pluralismo dos

conceitos.

Como esses problemas envolvem atores politicos definidos, e s&o
notadamente agentes publicos e estatais, sdo problemas de ordem de
“geopolitica interna” e ndo se restringem ao Brasil. (Costa, 2008 p. 322). O
problema da descentralizagéo e da regionalizagao, segundo o autor, € um tema
como poucos tao nitidamente interdisciplinares. E sua esséncia é a distribuicéo
do poder politico no “ambito das formacgdes territoriais-nacionais” (p. 323).
Porém essa distribuicdo assume configuragdes distintas conforme o pais que
se observa. Nos Estados Unidos da América os estudos sobre o federalismo
centram na possibilidade da perda de autonomia dos poderes locais, enquanto
na Franca o n6 da questdo estd na quebra do centralismo do Estado em
detrimento dos departamentos e comunas (p. 322-323). No Brasil, o problema
€ a dialética da relagéo entre as trés esferas. Nao se questiona a necessidade
da descentralizagdo e de desconcentracdo do poder da Unido para as
unidades federadas, o que se procura é equilibrar as forgas entre as esferas
sem que o que foi conquistado pela esfera municipal seja perdido em nome de
uma racionalidade econdmica e politica de mercado, o custo 6timo dos

servicos como querem os economistas e 0os governos estaduais.

Em nosso caso, ha que se aprofundar inclusive a descentralizagao para
além da municipalizacdo, “teria de chegar aos distritos sanitarios,
estabelecimentos e servicos de saude para que os usuarios e cidadios

organizados pudessem participar e se beneficiar da gestao descentralizada”
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(PAIM, 1992, p. 43). Essa seria, segundo o autor, uma forma de n&o se
confinar a gestdo nas prefeituras. Porém a regionalizacdo, como sintese
espacial do sistema de saude, também € necessaria, mas com a devida

manutencgao das prerrogativas definidas na Constituicdo de 1988.

N&o € um problema simples, como lembra Castro (1997), “a expansao
do Estado brasileiro na década dos 70 resultou na expansdo da sua malha
institucional e também na dificuldade de articula-la eficientemente”. A expansao
ocorreu em todas as escalas administrativas, federal, estadual e municipal.
Esse fato deve ser visto em suas dificuldades sob dois pontos de vista: a
“dimensao territorial da acao estatal” que dificulta a coordenacéo das acgdes
dos governos por “suposicdo de areas de influéncia” e as préprias areas de
influéncia de cada escala territorial. Esses dois pontos de vista supdem a
“definicdo de competéncias e limites das escalas territoriais” de cada esfera de
governo. No entanto, a escala regional seria “mais um nivel de gestdo de
recursos do que propriamente de decisado”. (p. 39). Esse € um problema central
que a saude coletiva procura resolver através do Pacto de Gestdo, assinado
pelos governos (federal, estaduais e municipais) a partir de 2006, e que
engendrou uma forma colegiada de resolugéo de problemas no plano regional,
0 que se configurou como avancgo real em relagdo as Normas Operacionais de
Assisténcia a Saude de 2001 e 2002. De que maneira estao se estabelecendo
as solidariedades territoriais € um bom campo de estudos para a Geografia

politica brasileira. E € um processo em curso.
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Consideracdes finais
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O movimento de recentralizagdo no desenvolvimento do SUS, a partir do
discurso sobre regionalizacdo e criagdo de regides da saude, que esta tese
procurou demonstrar nao € fato isolado no processo de constru¢cdo do estado
brasileiro. Desde a fundacdo do estado colonial, o territério nacional é
entendido em sua unidade pela Coroa portuguesa. As capitanias hereditarias
fracionaram o territério apenas na medida necessaria a vigilancia das fronteiras
contra os inimigos externos. Como diz Ferreira (1986) “o unico espago que
existia para as Capitanias era aquele lindeiro com a necessidade de alargar a
cultura da cana” (p. 36) e a “Unica proposi¢cao nacional do Espaco e o unico
Destino nacional formulado séo a proposi¢ao e o Destino do Estado portugués
instalado no Brasil” (p. 37). Essa forma peculiar de manuteng&o do territorio
deixou marcas no imaginario politico em sustentou por muito tempo o que Ina
de Castro (1997) chama de “mito fundador do Estado no Brasil” (p. 35) que

considerava a unidade uma heranga e ndo uma conquista.

Porém, os municipios desempenhavam papel fundamental na ordem e
na estruturacdo das finangas da metrdpole. Na discussdo sobre a economia
colonial Oliveira (1978) salienta a fungdo do municipio como ‘locus do controle’

(p. 68). Isso mesmo antes da constru¢do dos estados.

Na construgéo da federagcdo, com a instauragédo da Republica, que se
orientou no sentido inverso da federacdo que |he servira de modelo, as
unidades da federacgéo, isto é, os estados, tém papel proeminente no debate da
politica nacional. O fracionamento do territério se da sob o controle das
oligarquias regionais que no continuo do século XX vai estruturando as
divisdes e criacdes dos estados. Os governadores eram os atores principais no
periodo da Primeira Republica, seja no ambito nacional, seja no plano estadual
(ABRUCIO, 1998, p. 35).

O péndulo de que nos lembram Kugelmas e Sola (1999) foi sempre de
amplitude limitada, da unido até os estados até a Constituicdo de 1988. Apds a
nova configuragcéo federativa, que estatui o municipio como unidade federada
com a mesma maioridade politica dos outros dois entes federados, esse

péndulo ganha nova amplitude, e € a isso que os estados reagem.
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A década da democratizagéo do estado, os anos 1980, foram segundo
Fernando Abrucio, os anos em que Os governadores recuperaram o poder
perdido em toda ditadura. Desde 1982, quando voltaram a ser eleitos pelo voto
direto, acumularam capital politico que lhes permitiu confrontar, para negociar,
o governo da Unido. O SUDS foi considerado uma exemplificagcdo desse
movimento, uma alianga temporaria que ajudou aos estados se
instrumentalizarem em um campo até entdo muito mais atinente ao governo

federal, que era a gestéo e prestacéo de servicos de saude.

Os anos seguintes, a década dos 1990, foram na formulagcdo das
politicas publicas de saude um periodo em que foi exigido e, ao mesmo tempo,
possibilitado aos municipios, exercerem atividades que nao tinham até entado
historia acumulada, a nao ser por exemplos importantes, mas isolados, que
vinham acontecendo desde os anos 70. A oportunidade foi franqueada em uma
atividade que tem um potencial de realizagdo imediata, que é o alivio do
sofrimento do cidadao adoentado. Essa caracteristica tem impacto politico
muito alto, a exemplo das inUmeras prefeituras governadas por médicos, que
se qualificaram para a vida publica na gestao dos servicos municipais de saude
ainda na década dos 80 (HEIMANN et al., 1992).

A multiplicacdo das experiéncias de gestdo municipal que o SUS veio
engendrar e a relativa autonomia que os municipios passaram a ter a partir do
financiamento das atividades de saude, principalmente apds a definigdo dos
repasses automaticos de parte da verba federal aos fundos municipais de
saude, reforcam o poder dos gestores municipais e, por conseguinte, dos

prefeitos.

Em muitos casos, o repasse dos recursos dos SUS é fonte importante
de composicao dos orgamentos municipais, quando nao é maior que o proprio

orgamento,

“supondo um pequeno municipio de menos de 5.000 habitantes
no interior do Piaui, como Acaué, que ndo possuisse mais que
um posto de saude (...) a mera aplicagdo do calculo do PAB
pela sua populacao elevaria sua receita anual de algo préximo
a zero para cerca de R$ 45 mil. Em muitos casos esse valor
pode corresponder ao valor do orgamento anual(...)”
(ABRUCIO & COSTA, 1998, p. 131)
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Pensar esse pequeno exemplo hipotético, no ambito nacional onde em
2009 aproximadamente 23% dos municipios tinham até 5 mil habitantes e 45%
até 10 mil, ndo é impossivel prever a mudancga das relagbes de poder que

podem ocorrer entre prefeitos e governadores.

Na demonstragéo do que denominou de “ultrapresidencialismo estadual
brasileiro” Abrucio (1998) relata entrevista com o ex-governador Aluisio Nunes
Ferreira Filho, em que explicando porque os deputados estaduais paulistas,
representantes do interior, sempre tendiam a ser mais situacionista, o

entrevistado da a seguinte resposta:

“A vida politica no interior € muito polarizada [...] ou se é contra
ou a favor do governo estadual. E ser contra o governo tem um
custo muito alto, podendo significar a perda de recursos
importantes para a regido. E se o deputado nao traz recursos
para a sua regido, sua reeleigéo fica ameagada.” (p. 152)

Ora, o mesmo pode ocorrer para o municipio e seu prefeito.

A dependéncia das prefeituras e da representagéo politica da figura do
governador do estado pode estar sendo corroida pela maior autonomia que os
municipios iniciaram nos anos 90, seja na saude e também na educagéo com

os fundos de transferéncia para essa atividade.

A proliferacdo de municipios, principalmente de pequeno porte, foi
intensa apés a Constituicdo de 88, passando de 4.189 em 1988 para 5.507 em
1997 (ABRUCIO, 1998, p. 132). E, segundo o mesmo autor, foi fortemente
influenciado pelos governadores, com o intuito de ampliar seu “curral eleitoral”,
fracionando espacialmente o controle eleitoral de seus opositores. Esse
periodo federativo foi denominado de ultrapresidencialismo estadual brasileiro”
caracterizado pelo predominio quase incontrastavel do poder do governador
(idem, p. 111). Entretanto, a mesma Constituicdo também conferiu
prerrogativas aos municipios e, no caso do setor saude, conferiu a
possibilidade de gerir seus proprios recursos, bem como 0S recursos
transferidos das outras esferas de governo, conforme as prioridades definidas
em seu proprio territorio, por seus funcionarios e pelos conselhos de saude.

Principalmente no que se refere aos cuidados primarios de saude, tanto do
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ambito da promocdo da saude e prevencédo da doencga, quanto da cura e
reabilitacdo dos doentes. E & a essa possibilidade, produto da propria dialética

do momento histoérico, que os governadores reagem.

Juntamente com essa possibilidade de maior autonomia do gestor
municipal, agrega-se um dos mais espetaculares exemplos de ampliacédo dos
espacos de aprendizado do exercicio democratico de resolugdo de conflitos
cotidianos que pudemos verificar, afora a revalorizagdo dos espacos
convencionais de representagao politica como as camaras de vereadores, a
assembléias legislativas e o préprio Congresso Nacional: os conselhos
municipais de saude. E nesses espacos municipais que se possibilita o0 amplo
aprendizado do exercicio do controle popular das a¢dées administrativas dos
governos. Havia estimativas de que em 1995 mais de 70 mil postos-fungdes de
conselheiros estavam sendo exercidos no Brasil somente no controle das
acdes basicas ou primarias de saude. (PESSOTO et al. 2001). A perda das
prerrogativas municipais de gestdo sobre o mais elementar rol das acdes de
saude representa um golpe duro nessa experiéncia, pois esvazia o significado
da participacdo nesses novos espacgos politicos. E essa experiéncia
participativa, possivel nessa amplitude somente em razdo da municipalizagédo
da saude, é entendida aqui como francamente progressista, em contraposi¢céo

ao qualitativo conservador defendido na tese.

A insisténcia do discurso do CONASS, ap6s os seminarios de busca de
consensos realizados no inicio de 2000, em levantar a problematica do papel
da esfera estadual na atencéo basica (desde ha muito definido como campo de
atuacdo dos municipios) até o “esquecimento” da figura do consorcio como
uma forma viavel e mais cooperativa entre os municipios para suprimento de
servicos de atengdo médica como demonstrado na analise do corpus,
corrobora a tese do movimento conservador em diregdo a centralizagdo na
esfera estadual da gestdo do SUS por intermédio do desenvolvimento da

regionalizagdo, como pretendida pelas NOAS de 2001 e 2002.

Em trabalho realizado em 1999, sobre o processo de descentralizagc&o
do SUS, Costa et al. (1999) sugerem que “as incerteza sobre a eficiéncia e
efetividade da descentralizacdo” (p. 50) se devem a dois problemas, quais

sejam: o papel das instancias regionais e a capacidade reduzida dos cidadaos
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em controlar os administradores publicos. Associado a esse problema derivado
da municipalizacéo, propds-se a corregao do problema da baixa regulagao da
municipalizacdo e da perda da capacidade de coordenacgao pela criagao das

microrregides e regides de saude.
Porém, segundo os autores:

‘O problema central nessa abordagem esta em descartar a
livre associagcdo entre municipios por meio de consércios, que
sdo considerados como um modelo ineficiente e de baixa
sustentabilidade. A proposta desconsidera, totalmente, os
ganhos que a cooperagcdo entre gestores traz para a
governabilidade da coordenagao supra local.” (p. 50-51).

As consideragbes dos autores, apos estudo sistematico acerca dos
consércios como uma via plausivel e com vantagens comparativas sobre o
modelo de regionalizacdo coordenada pela esfera estadual (p. 51) vém
também corroborar a tese sobre o movimento pela recentralizagdo do SUS no

ambito estadual.

O problema da regionalizagdo que se apresentava da maneira acima
descrita, porém, parece nao se apresentar da mesma forma em fins dos anos
2000. A retomada do tema apds a publicagdo do Pacto pela Saude, a proposta
de criagdo dos Conselhos Regionais de Gestdo inseriram novas cores ao
problema. Esse ndo é um assunto consensual no meio da intelectualidade
sanitarista. Em razdo disso é necessaria a participacdo e contribuicdo da

Geografia nesse debate, mais do que nunca.

A discussao acerca do papel dos municipios na federagdo brasileira
deve ser assunto dos geografos, também as formas como se reunem para
resolver seus problemas, suas relagdes com as outras esferas de poder da

nac¢ao. Como afirma Castro (2005):

‘o universo municipal é a expressao mais concreta do préprio
conjunto do territério e da sociedade brasileiros — as diferengas
entre tamanho, densidade, riqueza, participagdo politica,
organizagdao da sociedade local resultam da propria
complexidade de ambos. Tudo é bem conhecido, e seria banal
nao fossem os termos do debate em curso no pais quando a
questdo € o municipio. Algumas indicagdes sdo bem
conhecidas, como: municipios inviaveis, fragmentacdo do
territério em vez de divisdo politico-administrativa, dificuldades
— inclusive legais — para a emancipac¢éo municipal.” (p. 135).
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E somente tendo como parametro a discussdo politica como colocada
nos termos acima € que podemos desnudar o conflito de poderes que entra em
jogo quando se aborda o tema da regionalizagcdo como posto no setor da
saude. As imposicdes da forma da regionalizacdo que a NOAS estabeleceu,
como por exemplo, a necessidade da contigliidade entre os municipios para se
formar as regides deve ser motivo de debate, afinal ha propostas intelectuais
alternativas a esse paradigma. E essa € uma tarefa propria da Geografia.

Podemos aceitar a proposicdo de que a regionalizacdo € uma
ferramenta imprescindivel para o planejamento, eficacia e eficiéncia e
corrermos o risco de reforcar a senda da subordinagdo da resolugdo dos
problemas de saude a logica econbmica ou pode-se tentar vé-la como
alternativas escalares de acédo. Recorrendo novamente a Castro (1997),
aceitamos que “todo fendmeno circunscreve-se a uma escala, que |he confere
significado, e a engenharia politica deve contemplar esta escala significativa ou

havera disfungéo entre o que é prescrito pelo sistema e a pratica social” (p. 37).

Como a pratica social é sempre referenciada a uma escala, como quer a
autora, entdo devemos também levar em conta outra escala até entdo
negligenciada pelas politicas de saude e pela Geografia, a escala do cidadao,
ou do corpo como afirma Guimaraes (2008). Essa proposicdo ndo é
desconectada de outra proposta por Mendes e Pestana (MINAS GERAIS,
2004) quando afirmam que o foco do sistema deve ser baseado na gestéo da
demanda e ndo na gestdo da oferta. A conseqiéncia dessa afirmativa é que
“do ponto de vista do financiamento, esse principio se expressara na diretiva ‘o

dinheiro segue o cidadao™ (p. 52).

O problema de Mendes e Pestana é que ndo pensam ou cogitam a
regido sem a grade da contigliidade, o que pode ser contraditério com a proépria
diretiva. Entretanto podemos pensar em outras formas de regido e

regionalizacao, e para isso é preciso

“considerar as horizontalidades e verticalidades. No primeiro
caso, refere-se aos lugares que se agregam em espagos
continuos, como nas regides tradicionais. Mas as condigbes
atuais impéem vetores de uma racionalidade superior de
origens distantes que recriam as regibes em niveis de
complexidade jamais vistos (Santos, 1996a). Dai a contribui¢cdo
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da Geografia para o desenvolvimento de uma nova cartografia
que dé visibilidade a superposicdo de diferentes tipos de
estruturas regionais, tais como: as regides em rede, as redes
lineares ou mesmo regides com buracos, conforme expressio
de Massey (1984).” (GUIMARAES, 2008, p. 47)
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