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RESUMO

Este texto aborda o arcabouco juridico normativo da
regionalizagio em sadde como diretriz do Sistema Unico
de Sadde e atende a um dos objetivos da pesquisa Estudo
da Organizacio e Regionalizacdo da Assisténcia de Média
e Alta Complexidade na Macrorregiao Sudeste de Minas
Gerais. Resgata os eventos que asseguram o processo de
regionalizacdo desde o inicio dos anos 80 até o presente
com o Pacto pela Sadde. A questdo principal do estudo
¢ a busca do fortalecimento das condi¢cdes do acesso aos
servicos de saude, respeitando os conceitos de economia
de escala e de qualidade da atengdo, a fim de desenvolver
sistemas eficientes.

PALAVRAS-CHAVE: Regionaliza¢ao. Sistemas de Saude.
Descentralizacio.

INTRODUGCAO

A abertura politica ocorrida no Brasil, no final dos anos
70, associada a crise econémica e a crise politica com o
questionamento publico da legitimidade do regime militar,
provocou um recrudescimento dos movimentos populares,
tanto de trabalhadores como de entidades representativas
de interesses corporativos, dentre outros atores sociais,
na defesa de reformas econdomicas democriticas e que
pudessem contribuir para enfrentar o grave quadro social
que se configurava. Por fim, em 1985, em elei¢do indireta
via Colégio Eleitoral, foi escolhido um presidente civil
para a republica brasileira, encerrando o longo perfodo de
autoritarismo militar.
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ABSTRACT

This text concerns the normative legal framework in health,
as a guideline from the Unified Health System (SUS) and
meets one of the goals of the study: Regionalization and
Organization of Medium and High-Complexity Care in
the Southeast Macro-region of Minas Gerais. It reviews
the events that assured the regionalization process from
the early 80°s to the present moment, with the Pact for
Health. The main issue of this study is the search for the
strengthening of access to health services, respecting the
concepts of scale economy and care quality, in order to
develop efficient systems.

KEYWORDS: Regional Health Planning, Health Systems.
Decentralization.

O discurso reformista do novo governo mobilizava o
pals a0 se comprometer com a superagio da crise econo-
mica e social. Na saude, a convocagao da 8* Conferéncia
Nacional de Saude, realizada em 19861, permitiu que,
pela primeira vez, houvesse a participacao de entidades
organizadas da sociedade civil, além de outros segmentos,
como prestadores de servicos de saude publicos e privados,
representantes do governo e trabalhadores da satde. As
pré-conferéncias realizadas em todos os estados do pais
mobilizaram milhatres de brasileiros e os relatérios finais
destas etapas estaduais contribuiram para subsidiar o debate
nacional no campo da saude.

O temario da 8* Conferéncia foi dividido em trés eixos
principais: 1) saude como dever do Estado e direito do
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cidaddo; 2) reformulagio do Sistema Nacional de Satde;
3) financiamento setorial." Para Nascimento?, algumas
dessas propostas tinham longa trajetéria de discussao no
movimento pela Reforma Sanitaria Brasileira. A defini¢ao
desse temario representou uma op¢ao pela:

...] discussdo das diretrizes da politica da saside global, gue
orientasse, na continuidade do debate, as discussoes sobre
os temas especificos. Estes, em niimero de 22, teriam o sen
debate nacional realizado posteriormente, enfatizando a
implementagao da politica setorial proposta naquelas agies
que lhes sao priprias.?

Estas propostas foram consolidadas na Constitui¢ao
Federal de 1988°, marcando uma ruptura no que se rela-
cionava a sadde, pois, na Constitui¢ao de 1967, o direito a
saude nio era um direito social como passou a figurar no
texto da atual. O texto da Constituicio Federal de 1988
tratou ainda de tracar as diretrizes gerais de organiza¢ao
do Sistema Unico de Satde (SUS) descritas no Artigo 198:

As agbes e servigos piiblicos de saside integram uma rede
regionalizada ¢ hierarquizada e constituem um sistema
tnico, organizado de acordo com as seguintes diretriges:
I - descentralizacao, com direcio sinica em cada esfera de
governo; 11 - atendimento integral, com prioridade para as
atividades preventivas, sem prejuio dos servigos assistenciais;
I - participagio da comunidade.>®

Portanto, a descentralizac¢do politico-administrativa
das agbes e servicos de satude, entendida como um pro-
cesso social que busca o deslocamento de parte do poder
central hegemoénico para as periferias das instituicoes e
dos centros administrativos, assim como desloca parte
substancial do controle central para os estados subnacio-
nais, passa a ser um dos eixos estruturantes do SUS.* No
novo texto constitucional, a descentralizacdo, como uma
das diretrizes organizativas do SUS, remete a responsabi-
lidade pela execugdo das a¢des e servigos de saide a cada
esfera de governo, devendo os entes federados (Unido,
HEstados e Municipios) compattilhar as novas tarefas de
uma gestdo em rede regionalizada e hierarquizada sob
bases territoriais.

Estavam dadas, assim, as bases juridico-normativas para
a efetiva implantagdo do SUS que foi, a partir dai, sendo
concretizada de maneira progressiva, regulada em pactos
federativos que se materializaram através das Normas
Operacionais Basicas (NOBs) publicadas como Portatias
Ministeriais a partir de 1991.
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Para além dos aspectos juridico-normativos, o processo
de descentralizagdo no Brasil deve ser analisado no bojo
da redemocratizagao do pafs, a partir dos anos 1980. O es-
gotamento do modelo autoritario expressou- se em quatro
dimensdes: a crise fiscal, a crise do apatelho de Estado, a
crise politica e a crise do modo de intervencio do Estado
na economia.

Para Silva e Mendes?, é neste contexto que a descentra-
lizagdo adquire for¢a e o movimento municipalista conse-
gue inscrever na Constituicao Federal de 1988 um novo
pacto federalista, no qual todos os entes federados (Unido,
Estados e Municipios) possuem autonomia tributaria, po-
litica e administrativa, com competéncias constitucionais
e infraconstitucionais estabelecidas.

Assim, a distribui¢do de poder, recursos e responsabili-
dades entre os entes federados e o forte viés municipalista
imposto pelos constituintes geraram “[...] o fendémeno do
federalismo municipal, caracterizado pelo status de mem-
bros da Federagdo concedido aos municipios pela reparti-
cio de recursos da Unido e Estados para os municipios™>"’.

O avanco do processo de descentralizagio/munici-
palizagdo e gestio descentralizada, ao longo dos anos 90,
propiciou a organizacio e a articulagio da rede de setvigos:

[...] mediante o desenvolvimento do processo de programagao
integrada, a implantacao de centrais de regulagdo, o fortale-
cimento do controle e avaliagio e a organizagdo de consorcios
intermunicipais ou ainda por meio da formmulagao e progressiva
implementagio de planos de regionalizacao promovidos pelas
secretarias estadnais de saside, en conjunto com os municipios.®

Precedida de ampla discussdo envolvendo os érgaos
colegiados de gestao e o Conselho Nacional de Saude, em
26 de janeiro de 2001, foi publicada a Norma Operacional
de Assisténcia a Saade (NOAS 01/2001), visando superar
os problemas e obsticulos que a NOB 01/96 identificou
no periodo de sua implementagao6 e reforcar a importancia
da regionalizacio.

A NOAS 01/2001 reconhece a ditettiz organizativa de
regionalizagio como uma estratégia fundamental para a
consolidacio dos principios de universalidade, equidade no
acesso e integralidade da atencio e, ainda, que a “experién-
cia acumulada com o processo de descentralizagdo trouxe
novos elementos para o amadurecimento da reflexdo sobre
as especificidades do papel do gestor estadual no Sistema
Unico de Saude”.¢

Além disso, a complexa realidade federativa brasileira e a
heterogeneidade econdémico-social e sanitaria das unidades
federadas tornam improvavel:
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[-..] que o espago politico-administrativo de um municipio
corresponda 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 atragio
para além de suas fronteiras legais.’

A NOAS 01/2001 estabelece ainda que a soluciao dos
problemas de organizagdo dos territérios sanitarios nao
pode passar por restricdes burocraticas de acesso, para
garantir a universalidade e a integralidade do SUS e evitar
a desintegracao organizacional e a competi¢do entre 6rgaos
gestores e o consequente risco de atomizacio do SUS em
milhares de sistemas locais ineficientes, iniquos e nao reso-
lutivos®. Desta forma, visando promover maior equidade na
alocacdo de recursos e no acesso da populagio as a¢oes e
servicos de satde em todos os niveis de atenciao, a NOAS
01/2001 concebeu que:

A macroestratégia de regionalizagdo deverd contemplar nma
lggica de planejamento integrado de maneira a conformar
sistemas funcionais de saside, on s¢ja, redes articuladas e
cooperativas de atengdo, referidas a territorios delimitados e a
populagies definidas, dotadas de mecanismos de comunicagio
¢ fluxcos de inter-relacionamento que garantam o acesso dos
usudrios as agoes e servigos de niveis de complexidade necessa-
rios para a resolugdo de seus problemas de satide, otimizando
os recursos disponiveis.®

As estratégias adotadas para consolidar a regionalizacdo
da sadde, visando transferir o foco descentralizatério da
municipalizacao para a regionalizacio, foram: 1) a elaboracio
do Plano Diretor de Regionalizagio e as diretrizes para a
organizacgdo regionalizada da assisténcia, visando a confor-
macio de sistemas de atencao funcionais e resolutivos nos
diversos niveis, sob coordenacao das Secretarias de Estado
de Sadde (SES); 2) o fortalecimento da capacidade de gestao
do SUS, com a qualificacio do planejamento/programacio,
regulacgio, controle e avaliacio, incluindo instrumentos de
consolida¢ido de compromissos entre gestores; 3) a atualiza-
¢do dos critérios e do processo de habilitagio de estados e
municipios, visando superar o carater cartorial desse processo
e torna-lo coerente com o conjunto de mudangas propostas.

A NOAS 01/2001 estabeleceu ainda que os Planos
Diretores de Regionalizacao (PDRs) dos Estados deveriam
ser concebidos para garantir o acesso aos cidadios, o mais
proximo possivel de sua residéncia, a um conjunto de agGes
e servicos vinculados a atencio bésica e também as respon-
sabilidades minimas de cada municipio, como: assisténcia
pré-natal, parto e puerpério, dentre outras.

Os PDRs deveriam garantir, ainda, o acesso de todos
os cidaddos aos servicos necessarios a resolucio de seus
problemas de saude, em qualquer nivel de atencao, dire-
tamente ou mediante os pactos entre gestores na garantia
das referéncias intermunicipais. A NOAS 01/2001 esta-
belece também o Plano Diretor de Investimento como
mecanismo para atender as prioridades identificadas nos
PDRs para conformar um sistema resolutivo e funcional
de atenc¢io a saude e novas modalidades de habilitacao de
estados e municipios.

A constituicio de territérios sanitirios delimitados e
funcionais foi estabelecida por uma subdivisao do territo-
rio em Macrorregides, Regides de Saide, Microrregides e
Moédulos Assistenciais de acordo com as especificidades
de cada unidade da federagao. Essa concepgio hierarquica,
para Mendes':

[-..] decorre de uma visao do sistema de servigos de saside como
uma estrutura piramidal, organizado por niveis de atengio
hierarquizados em complexidades relativas, indo da atencio
primdria a sadide, que seria a menos complexa, até a atengio

tercigria a saiide, que seria a mais complexa.”

Outros problemas identificados dificultam a imple-
mentacio da NOAS 01/2001, como os conflitos entre
municipios e estados na definicio do comando tnico em
cada esfera de governo; a necessidade de habilitar os mu-
nicipios sede de médulo assistencial em Gestdo Plena com
a assuncdo das responsabilidades, atribui¢oes inerentes a
Gestdo Plena e da fragilidade das SES na regulacdo das
referéncias intermunicipais.

Esses motivos levaram o Ministério da Saude a reeditar
a NOAS com algumas alteragdes sob a forma de um novo
anexo da Portaria MS/GM n° 373, de 27 de fevereiro de
2002%,a NOAS 01/2002 que contemplou reivindica¢des do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e
do Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saide
(CONASEMY) relacionadas ao comando tnico sobre os
prestadores de servigos de média e alta complexidades e ao
fortalecimento da gestdo dos estados sobre as referéncias
intermunicipais a explicitagdo de mecanismos de acompa-
nhamento dos recursos federais, referentes ao atendimento
da populagao nio residente referenciada pela programacao
estadual para os polos.®

Entretanto, as altera¢oes da segunda versao da Norma
Operacional de Assisténcia a Satde nio surtiram os efeitos
desejados e, para Mendes’, as Normas Operacionais, in-
clusive a NOAS 01/2002, [...] acolheram e consolidaram
o foco na oferta, quando vincularam a habilitacido dos
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municipios a existéncia fisica dos equipamentos de sadde
em seu tertitorio”” .

Ainda, o cariter excessivamente burocratico e cartorial
das Normas Operacionais “[...] recolhe elementos do hi-
bridismo cultural regulatério e apresenta texto extenso e
complexo. O resultado final sao paginas e paginas de norma-
lizagao detalhada, profusio de neologismos e uma enorme
burocratiza¢do”’?. Viana, Lima e Oliveira*, por sua vez,
entendem que, apesar dos constrangimentos criados pelas
demandas da politica econoémica, determinantes do subfi-
nanciamento do SUS, a politica de descentralizacio contou
com forte inducio estratégica pela formulagio e implemen-
tacao das Normas Operacionais que garantiram a criagiao e
o fortalecimento de espagos de gestao compartilhada e de
pactuacdo de interesse, além de neutralizar as “[...] coalizoes
antirreforma e aprofundar instrumentos reguladores com
alto grau de consenso”**’. Entretanto, afirmam também que:

[...] as Normas Operacionais formam nm conjunto continuo,
posto que, de certa forma, cada norma criou nma série de
contradigies que passaram a ser resolvidas pela Norma sub-
Sequente, numa tentativa ascendente de se adequar o processo
de descentralizagdo setorial a racionalidade sistémica, aos
modelos de atengio a saside e ao financiamento (federativo e
dos prestadores). Sdo_justamente as contradigoes existentes
nesta triade que conforman, tencionam e desatualizam cada

Norma Operacional em operagao.**”

Nio obstante a complexidade normativa da Portaria
GM/MS n° 373, de 2002 (NOAS 01/2002)%, o processo de
habilitagao de estados e municipios as condi¢des de gestao
previstas por essa Portaria continuou a ser encaminhado a
Comissao Intergestores Tripartite (CIT) até o ano de 2005,
embora a Portaria GM/MS n° 2.023, de 23 de setembro
de 20049, que definiu que “[...] os municipios e o Distrito
Federal sejam responsaveis pela gestio do sistema muni-
cipal de saude na organizagdo e na execugao das a¢des de
atencio basica [...]”, tenha, em seu art. 2°, determinado a
suspensdao do processo de habilitacio de municipios em
Gestdo Plena de Atencido Basica (GPAB) e Gestao Plena
do Sistema Municipal (GPSM), conforme a NOB 01/96, e
em Gestao Plena de Aten¢ao Basica Ampliada (GPABA),
conforme a NOAS 01/2002.°

A mesma Portaria estabeleceu ainda como unica mo-
dalidade de habilitacio de municipios a Gestiao Plena do
Sistema Municipal, observados os requisitos exigidos pela
NOAS 01/2002 para essa modalidade de gestio.

Desta forma, as novas habilitaces de municipios
reduziram-se bruscamente, pois a condi¢ao de Gestao Ple-
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na do Sistema Municipal exigia a assun¢io, por parte dos
municipios, do cumprimento de novas responsabilidades
e atribuicGes vinculadas as atividades regulatérias, que a
grande maioria dos municipios ndo possuia e nio detinha
capacidade institucional de desenvolver.

Até julho de 2003, haviam sido habilitados 542 muni-
cipios em GPABA e 120 em GPSM e, em dezembro de
2004, 5.560 municipios e 27 estados recebiam recursos
fundo a fundo por estarem habilitados em alguma condigao
de gestao previstas da NOB 01/93, NOB 01/96, NOAS
01/2001 e NOAS 01/2002.

Para Silva e Mendes>*

, “[-..] o processo de descen-
tralizacdo do SUS, através da devolucdo municipalizada,
com forte centralizacdo do financiamento na Unido, e
sem a participa¢ao primordial dos estados [...]”, a partir da
NOB 01/96, consolidou o paradigma da municipalizacao
autirquica.

A NOAS 01/2002, segundo esses autores, pecou pelo
excesso de normatividade, pela desconfianca de seus re-
datores no processo de descentralizagio e pela convicgao
dos mesmos sobre a supremacia dos mecanismos de pla-
nejamento e controle descentralizados. Silva ¢ Mendes®”
afirmam que a “[...] NOAS/2002 nio ¢ a responsavel pela
fragmentacdo dos servicos de sadde [...]”, pois tal frag-
mentacio lhe é anterior, porém, a0 manter a concepgio de
organiza¢do do SUS pela gestido da oferta na habilitacio,
propicia maior fragmentagio ainda dos servigos, resultando
em “[...] ineficiéncia e menor qualidade de servicos™ .

Para esses autores, a concep¢ao de organizacio dos
territérios supramunicipais (moédulos, microrregides de
saude, macrorregides) é correta e visaria, exatamente,
superar a fragmentagdo dos servicos e a baixa qualidade
decorrente da escala inadequada. Entretanto, para Men-
des', ha problemas por estas razdes: o foco na gestio da
oferta, a concep¢ao hierarquica do sistema, o mau uso dos
fundamentos da regionalizagdo, a extrema burocratizacao
e a responsabilizacio difusa.

Para o Ministério da Saude, os aspectos nucleares da
NOAS 01/2002 nio se efetivaram ou s6 aconteceram
parcialmente. Dentre eles, podem ser destacados os se-
guintes impasses: 1- falta de iniciativa pela qualificacio das
microrregides de saude; 2- pouco interesse dos municipios
pela habilitacio em GPSM; 3- fragilidade dos espacos de
negocia¢io e planejamento regional; 4- excesso de instru-
mentos normativos: PDR, Plano Diretor de Investimento
(PDI), Programacio Pactuada e Integrada (PPI), Termo de
Compromisso, etc.; 5- discordancia em relagao ao papel das
esferas de governo; 6- discordancia em relagio a forma de
alocacio de recursos.

81



Ivan Charles Fonseca Chebli, Marcélia Guimarées Paiva, Auta Iselina Stephan-Souza

E, apesar dos esforcos institucionais do Ministério da
Satde e de muitas SES em estimular os municipios a se habi-
litarem nas condicoes de gestao previstas na NOAS 01/2002,
este conjunto de obsticulos, segundo Mendes', inviabilizaria
a efetiva implantacio da NOAS 01/2002 no pais.

Os Secretarios de Estado de Saude, reunidos no I Se-
minario do CONASS para a Constru¢iao de Consensos, em
julho de 2003, definiram as prioridades a serem negociadas
com o Ministério da Saude, contemplando, basicamente, a
organizagio, gestdo e financiamento do SUS e:

[...] propuseram a elaboragao de uma nova norma voltada
para a construgao de um modelo de atengao que contemple
os principios e diretriges do SUS, em substituicao a Norma
Operacional de Assisténcia a Saide (NOAS 01/2002).
Esta nova norma deve ser elaborada, segundo os Secretdrios
Estaduais, sob a égide da responsabilidade sanitaria, ade-
guada a realidade de cada estado e regido do pas, integrando
agoes de promogio a saiide, atengdo primdria, assisténcia de
miédia e alta complexidade, epidemiologia e controle de doengas,

vigilancia sanitaria e ambiental [..].""

Além disso, propuseram uma “[...] nova modalidade
de relagdes intergestores com base em um Contrato de
Gestio [...]”"¢. O documento apresenta ainda as seguintes
propostas de regionalizagdo: 1- aprimoramento de instru-
mentos como PDR, PPI, PDI e também mecanismos de
regula¢io; 2- implementagdo da PPI Nacional, que regule
as questoes de referéncia entre estados; 3- estabelecimento
de nova norma baseada nos textos legais vigentes; 4- rea-
firmacdo da importancia do espago regional de pactuacio,
5- gestdo e ornamenta¢io: observacdo de que o principio
ordenador do Pacto de Gestao deve estar focado no direi-
to do cidaddo de acesso universal aos servicos de saide;
6- evolucdo do SUS de municipalizagdo autarquica para a
regionalizacdo cooperativa, organizando racionalmente o
sistema, por meio da cooperagdo técnica, da implantagao
das Comissoes Intergestores Bipartes (Seus) regionais, sob
coordenagio da CIB Estadual, reunindo representantes dos
estados e municipios.

Tais propostas foram incorporadas a agenda de negocia-
¢Oes tripartite na constru¢io de um novo pacto federativo, o
que resultou na Portaria MS/GM n° 399, de 22 de fevereiro
de 2006%, que instituiu o Pacto pela Saude.

O Ministério da Satde entendia que existia um alto
grau de consenso entre os gestores sobre a necessidade de
adotar novas estratégias no processo de descentralizacio
que promovesse a integralidade e a equidade no acesso. A
regionalizagio, prevista constitucionalmente, representa

uma dessas estratégias, ao induzir a formagao de sistemas
de satde mais funcionais e relagdes intergovernamentais
mais cooperativas.

Mendes’ propoe, entdo, em substitui¢io a municipali-
za¢do autarquica, a consolida¢io de um novo paradigma, a
regionalizacio solidaria e cooperativa. O novo paradigma
pressupOe a cooperacdo gerenciada por meio da consti-
tuicdo de colegiados de gestdo regionais e da utilizagdo
compartilhada dos instrumentos de planejamento, acom-
panhamento, controle e avaliagdo das agoes e servicos de
saude no territério sanitirio comum.

Neste sentido, faz-se necessaria a superagao da concep-
¢do hierarquizada e piramidal da organizacio dos servicos
de saude prevista pela NOAS 01/2002 e a conformagio
dos “[...] sistemas integrados de setvicos de saude [...]”"*
concebidos como uma rede horizontal e integrada.

PACTO PELA SAUDE: REVISAO DO PROCESSO
NORMATIVO DO SUS COMO INSTRUMENTO
DE REFORCO A REGIONALIZACAO

O Pacto pela Saude 2006 atende a antiga reivindica¢ao
do CONASS. Em 2003, o CONASS solicitou 20 Ministério
da Satide a revisdo do processo normativo do Sistema Unico
de Saude, com base nos consensos firmados na Carta de
Sergipe - fruto do I Seminario para Construgao de Consen-
sos7 que reuniu os Secretarios Estaduais de Saude das 27
Unidades da Federagio. J4 havia consenso entre os gestores
estaduais de que o processo normativo do SUS necessitava
contemplar a ampla diversidade e as diferencas do nosso
pais e contribuir para um modelo de aten¢io construido
sob a égide da responsabilidade sanitaria, sintonizado com
os principios do SUS e adequado a realidade de cada estado
e regido do pais.

Os gestores estaduais propunham, ainda, que essa
nova normatizac¢io integrasse a¢oes de promoc¢io a saude,
atencdo primaria, assisténcia de média e alta complexidade,
epidemiologia e controle de doencas, vigilancias sanitaria
e ambiental; que esse processo normativo reafirmasse a
importancia das instancias deliberativas das CIBs e CITs e
que fortalecesse o controle social.

Em agosto de 2004, o Ministério da Saide organizou
uma oficina denominada “Agenda do Pacto de Gestao”,
com objetivo de iniciar o processo de discussdo para a
revisdo normativa do SUS e estabelecer as diretrizes, os
contetdos e a metodologia de trabalho para a elaboragao
de propostas de pactuagio de questdes fundamentais para
o processo de Gestdao do SUS. Fizeram parte dessa oficina
representantes do CONASS, do CONASEMS e do Minis-
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tério da Saude. O trabalho conjunto exigiu o exercicio da
construcdo de consensos. Os primeiros resultados obtidos
constam da Portaria GM/MS n° 399, publicada em 22 de
fevereiro de 2006'%, com a defini¢do das Diretrizes Ope-
racionais do Pacto pela Satude.

Em abril de 2006, foram publicadas as Portarias GM/
MS n° 699 de 30 de marco de 2006", que regulamenta as
Diretrizes Operacionais dos Pactos Pela Vida e de Ges-
tao, ¢ a GM/MS n° 698", que institui a nova forma de
transferéncia dos recursos federais destinados ao custeio
de acdes e servicos de saude em blocos de financiamento.
Essas Diretrizes Operacionais reafirmam principios, con-
solidam processos, como a importancia da regionaliza¢ao
e dos instrumentos de planejamento e programag¢ao como
o PDR, o PDI e a PPI, e possibilitam a reorganiza¢io dos
processos de gestio e de regulacio do Sistema de Saude no
ambito dos Estados com vistas a melhorat e a qualificar o
acesso do cidadao as acdes e aos servicos de saude.

PACTO PELA VIDA

O Pacto pela Vida - como uma das dimensées do Pacto
pela Saidde 2006 - representa uma mudanca radical na forma
de pactuacio do SUS, vigente entdo. O Pacto pela Vida
estabelece anualmente compromissos sanitarios com metas
e indicadores de saude a serem perseguidos por estados
e municipios. Desse modo, o Pacto pela Vida reforga o
movimento de gestio publica por resultados.

Vale ressaltar que o Pacto pela Vida apresenta metas na-
cionais que sao referéncias e ndo impositivas, pois as metas
estaduais devem refletir a realidade local. O que se pretende
¢ que os Pactos ndo sejam meramente burocraticos, com
parcos resultados sanitarios. Coloca-se como necessidade
imperiosa a de que as CIBs analisem a situagao de saude do
HEstado e definam metas e objetivos alcan¢aveis no petfodo
ja previsto de um ano.

O consultor do CONASS Eugénio Vilaga'® observa que:

Os objetivos e as metas nacionais devem servir de biissola para
que os diferentes Entes Federados orientem suas decisies estra-
tégicas e focalizem a alocagdo dos recursos. 6 guando honver
convergéncia entre metas ¢ objetivos pactuados, priorizacio de
agoes tdticas e alocagdo de recursos estar-se-do fagendo pactos

reais [..]."%7

Ao fim do primeiro trimestre de um novo ano, serdo
avaliados os resultados do ano anterior e pactuadas novas
metas e objetivos a serem atingidos no ano em curso. O
Pacto pela Vida 2006 definiu seis prioridades:
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Sadide do idoso; Controle do cancer de colo de sitero e de mamay
Reducio da mortalidade infantil ¢ materna; Fortalecimento
da capacidade de respostas as doengas emergentes e endemias,
com énfase em dengue, hanseniase, tuberculose, maldria e
influenza; Promogcdao da Saiide; Fortalecimento da Atencdo
Bdsica/ Primdria.'’

As metas e indicadores pactuados para o ano de 2006
foram as seguintes:

Reduzir, em 2006, a mortalidade neonatal em 5%; Redu-
zir, em 2006, em 50% a mortalidade infantil por doenga
diarreica e 20%, por pnenmonia; Atingir a meta de menos
de 1 caso de hanseniase por 10 mil bhabitantes em todos os
municipios; Atingir pelo menos 85% de cura de casos novos
de tuberculose diagnosticados a cada ano; Reduzir em 15% a
maldria na regido da Amazonia I egal, em 2006, Difundir a
importincia da atividade fisica; Fortalecer a atengdo primaria
por meio da estratégia de saside da familia. 1*

PACTO EM DEFESA DO SUS

O principal objetivo do Pacto em Defesa do SUS ¢ levar
a discussao sobre a politica publica de sadde para a socie-
dade organizada, tendo o financiamento publico da sadde
como um dos pontos centrais. O maior desafio dos gestores
do SUS ¢ convencer outros setores de que a Saide publica
precisa de mais recursos financeiros para garantir o direito
do cidadio previsto na Constituigao, como a integralidade e
a universalidade. Frutuoso, no Jornal Consensus15 defende
que “[...] a gestao do SUS tem se aprimorado muito, mas
sem novos aportes de recursos financeiros, nao consegui-
remos melhorar e ampliar o acesso as agOes e 20s servicos
de saude para o usuério do SUS”.">*

Uma das ferramentas previstas no Pacto é a mobilizaciao
social, que tem a finalidade de:

Mostrar a saiide como direito de cidadania e o SUS como
sisterna priblico universal garantidor desses direitos; Aleanar,
emt curto prago, a regulamentacao da Emenda Constitucional
n’ 29, pelo Congresso Nacional; Garantir, no longo prazo,
0 incremento dos recursos or¢amentdrios e financeiros para a
Saiide; Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orga-
mentos das 1rés esferas de gestao, explicitando o compromisso
de cada uma delas; e elaborar e divulgar a Carta dos Direitos
dos Usuarios do SUS.'>*
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PACTO DE GESTAO

O Pacto de Gestao pretende diminuir as competéncias
concorrentes entre os gestores do SUS quando define os
papéis e as responsabilidades de cada um, fortalecendo,
assim, a gestdo compartilhada e solidaria. Avanca na
regionalizacio e na descentralizagdo do SUS, a partir da
proposicao de algumas diretrizes com diversidade operativa
e respeito as singularidades regionais.

A assessoriado CONASS, em Nota Técnica n® 06/20006,
sobre o tema, disponivel no site do Conselho, ressalta que:

E 0 comeco da desburocratizacio dos processos normativos
do SUS, com a descentralizagao de atribuigoes do Ministé-
rio da Saside para os Estados e os municipios. Além disso,
simplifica o sistema de financiamento piiblico tripartite em
cinco grandes blocos e estabelece relagies contratuais entre os
Entes Federativos.™?

O Pacto de Gestdo estabelece diretrizes para a gestao do
SUS com énfase em: 1 - descentralizagdo; 2 - regionalizacio;
3 - financiamento; 4 - programacdo pactuada e integrada;
5 - regula¢io; 6 - planejamento; 7 - gestio do Trabalho e
Educagio na Saude; 8 - participagio e Controle Social.12
A seguir, serdo apresentados aspectos de algumas dessas
diretrizes.

DESCENTRALIZACAO

A proposta ¢ de que, gradativamente, respeitadas as
diretrizes e as normas pactuadas na CIT, os estados, em
parceria com os municipios, nas CIBs, definam os modelos
organizacionais a serem implementados de acordo com a
realidade de cada estado e regido do pais. Vale ressaltar que,
a pattir de 23 de junho, segundo a Portaria GM/MS n°
598/2006'%, os processos administrativos relativos a gestao
do SUS serdo definidos e pactuados nas CIBs, como os
processos de credenciamento de servigos no SUS.

REGIONALIZACAO

A regionalizagdo é uma diretriz constitucional que
orienta o processo de descentralizagio das agdes e servico
de satde e os processos de negociagio e pactuagio entre
os gestores. O Pacto pela Satde estabelece novas responsa-
bilidades para a gestdo e a atengdo a saide balizadas pelos
seguintes pressupostos:

1. Territorializacdo, que consiste no reconhecimento e

na apropriacio, pelos gestores, dos espagos locais e

da relacio da populacio com os mesmos, expressos
por meio de dados demogrificos e epidemioldgicos,
pelos equipamentos sociais existentes, pela dinamica
das redes de transporte e de comunicagio, pelos fluxos
assistenciais seguidos pela populagdo, pelos discursos
das liderancas locais e por outros dados que se mos-
trem relevantes para a interven¢ao no processo saide/
doenca - como o proprio conceito historico;

2. Flexibilidade, que consiste em respeitar as diversidades
regionais proprias de um pais com grandes dimensées
tetritoriais como o Brasil, no processo de identificagio
das respectivas regides de saude;

3. Cooperacio, que se caracteriza pela colaboracio entre os
gestores das trés esferas de governo na implementagao
regional do SUS;

4. Cogestao através da criagdo dos Colegiados de Gestao
Regional (CGR) entre gestores da saide da regido envol-
vida, permitindo a cooperag¢io nas funcdes relativas ao
planejamento, programagcio, orcamento, coordenacio,
execucdo e avaliagdo das acOes, das estratégias e dos
servigos regionais;

5. Financiamento solidério, que priorize o fortalecimento
das regides de saude, garantindo acesso amplo as acOes e
servicos de saude, reduzindo as desigualdades de oferta
e iniquidades no acesso;

6. Subsidiariedade como diretriz pela qual as decisGes de-
vem ser tomadas o mais proximo possivel do cidaddo e
nao devem ser repassadas a esfera subsequente sempre
que puderem ser exercidas pela esfera local. Isso pres-
supde que a pactuacio das a¢les e servigcos de saude
devam estabelecer quais responsabilidades minimas sao
compartilhadas, ou nio, entre as esferas de gestio do
SUS;

7. Participagdo e controle social como um principio dou-
trindrio do SUS."

As regides de saude sdo recortes territoriais inseridos
em espagos geograficos continuos, tendo como base a
existéncia de identidades culturais, econdémicas e sociais,
assim como de rede nas 4reas de comunicacao, infraestru-
tura, transporte e saude. Nessas regioes, as agoes e servigos
devem ser organizados com o objetivo de atender as de-
mandas das popula¢des dos municipios a elas vinculados,
garantindo o acesso, a equidade e a integralidade do cuidado
com a saude local.

Para tanto, deve ser garantido o desenvolvimento da atengio
bdsica, da assisténcia e parte da média complexidade, assim
como as agdes bdsicas de vigilancia em saside. As regides de
satide podem assumir diferentes desenbos, desde que adequados
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as diversidades locais, mesmo que nio acompanhando as divi-
Ses administrativas regionais ja ntilizadas por alguns estados
na organigagdo de seus trabalhos. A delimitacao das Regides
de Saiide nao pode ser vista, portanto, como um processo
meramente administrativo. Para que seja eficazg; e efetiva, deve
levar em conta todos os fatores envolvidos, viabilizando, dessa

Jorma, o desenvolvimento de uma “regionalizacio viva”.'°

GESTAO

O Pacto de Gestao reafirma a regionalizacdo como uma
diretriz do SUS. Atualmente, existem indmeras Regides de
Sadde constituidas no paifs, portanto, ha de se considerar os
esforgos ja realizados na elaboracio do PDR nos Estados,
a partir da implementa¢io da NOAS 01/2002.

O que se pretende é melhorar o acesso a servigos de
saude, respeitando os conceitos de economia de escala e
de qualidade da atencdo, a fim de desenvolver sistemas
eficientes e efetivos. E, ao construir uma regionaliza¢io
eficaz, criam-se as bases territoriais para o desenvolvimento
de redes de atencio a saude.

O Pacto nio propée nenhum desenho ou modelo
padrio de Regido de Sadde. Cada CIB devera estabelecer
qual o desenho mais apropriado para garantir o acesso com
qualidade as acOes e aos servicos de saide. No entanto,
para que isso ocorra, serd necessirio que o processo de
regionalizacdo se faga sobre territorios sanitarios mais que
sobre territdrios politico-administrativos. O que implicara
o uso de metodologias que incorporem operacionalmente
os conceitos de economia de escala, os fluxos viarios e os
fluxos assistenciais.

Da mesma forma, permanece o PDI que deve expressar
os recursos de investimentos para atender as necessidades
pactuadas no processo de planejamento regional e estadual.

A politica de regionalizagdo prevé a formagio dos
colegiados de gestdo regionais que tém a responsabilidade
de organizar a rede de a¢Oes e servicos de atengio a saude
das populagbes locais. Em saude, um territério nio se
restringe aos limites de um municipio, mas pode alcangar
outros municipios que tenham modos de integragdo social
e de servicos numa perspectiva solidaria.’> E importante,
no desenho dos limites, perceberem o grau de sentimento
de pertencimento que aquela populacio tem sobre a regido.

A Portaria MS/GM n° 399, de 22 de fevereiro de
2000612, que institui e divulga o Pacto pela Satude, classifica
as regides como:

1) Regides Intramunicipais - organizadas dentro de um
mesmo municipio de grande extensdo territorial e densidade
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populacional, como ocorre com algumas capitais. 2) Regides
Intraestaduais - compostas por municipios territorialmente
contiguos e pertencentes a um mesmo estado. 3) Regides
Interestadnais - compostas por municipios territorialmente
contignos e pertencentes a diferentes estados. 4) Regides Fron-
teirigas compostas por municipios territorialmente contiguos
pertencentes a um ou mais estado ¢ a paises viginhos."

Essas regides devem ser homologadas pela CIB ou pela
CIB e CIT. Ao se definir uma regido, o Pacto pela Saude
recomenda que se atente pata os critérios de:

[...] contignidade entre os municipios; respeito as identidades
sociais, econdmicos e culturais; existéncia de infraestrutura
de transportes ¢ de redes de comunicacao adequadas entre os
municipios; existéncia de fluxos assistenciais que considerem
0 desenho da regido e gue podem ser alterados, se necessdrio;
resolutividade em atengio bisica e parte da média complexi-
dade; existéncia de pardmetros de incorporagio tecnoligica
compativeis com a economia de escala e acesso equanime;
integralidade a aten¢io a saide; pactos inter- regionais."”

O Plano Diretor de Regionaliza¢io de Minas Gerais
teve sua primeira versio em 2001. A versao 2003 - 2006
do PDRY, orientada pela NOAS 01/02, definiu a “[...] base
territorial de planejamento da atengio a saude [...]"”%.

Essa nova versdo pretendeu ser um aprofundamento
da organizagio do sistema estadual de saide em um pro-
cesso que tem como principios, além da acessibilidade e
qualidade da atencio, a economia de escopo e de escala. A
Secretaria Estadual de Saide de Minas Gerais (SES/MG)®

usa o conceito de regido como a:

[...] drea geografica on espago constituido por nm conjunto de
municipios circunviginhos, municipios estes historicamente
vinculados (fluxo internagoes hospitalares) a um municipio
que, por seus equipamentos urbanos e de saside, exerce forca
de atragao sobre os demais para a prestagdo de servigos que
requerem maior densidade tecnoldgica.

No entanto, o PDR 2003/2006 nio menciona que este
vinculo histérico entre municipios independe de limites
administrativos interpostos entre municipios ou estados.

O Plano prioriza a qualificagio de microrregides com
menor nimero de municipios e o fortalecimento da ges-
tdo microrregional e controle social com a criagido das
Diretorias de A¢oes Descentralizadas de Saide (DADS)
e Comissées Intergestores Bipartites Microrregionais
(CIBM).

a
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As diretrizes do PDR 2003/2006 sio as redes assis-
tenciais do Estado, a expansdo da atencdo primaria e do
Programa de Saude da Familia (PSF), a equidade, a racio-
nalidade, a geréncia dos recursos e o estabelecimento do
PDR como subsidio para a PDI e PPL

A REGIONALIZACAO NA MACRORREGIAO SU-
DESTE DO ESTADO DE MINAS GERAIS: JUIZ
DE FORA COMO POLO DA ATENCAO A SAUDE

Juiz de Fora é um polo regional de referéncia de servigos
dentro dos parametros de regionalizacdo da assisténcia a
saude por apresentar “[...] o papel de referéncia para outros
municipios, em qualquer nivel de atengio:”’8. O municipio
polo ¢é o:

[...] que excerce forca de atragdo sobre ontros, no caso, por sua
capacidade instalada e potencial de equipamentos urbanos e
de fixcagdo de recursos humanos especializados. Na drea da
sailde, apresenta capacidade bhistdrica, atual ¢ potencial de ab-
sorgdo de fluxos populacionais gerados pela demanda por ser-
vigos médico-assistenciais que, embora raros, requerem maior
incorporagdo de tecnologia e que, portanto, requerem maior
escala para garantir sua oferta com economia e qualidade.”

O PDR/MG estabelece Juiz de Fora como polo tanto
microrregional como macrorregional. O municipio polo
microrregional é o:

[...] que registra maior ocorréncia de internagies decorrentes
do fluxo de demanda oriunda da maioria dos outros da
mesma microrregido; apresenta oferta da maioria dentre os
servigos que caracterizam o perfil microrregional e, especial-
mente, concentra oferta de servigos que requerem agregacio de
tecnologia e, portanto, escala. Assim, nele ocorre, além dos
Servigos da atengdo primadria, oferta concentrada e organizada
de servigos para o Nivel Secundario de Atengao a Saside,
o nivel microrregional. Polos microrregionais exercem forea
de atragdo para demanda por serviges do nivel de atencio
secunddrio, ofertando alguns poucos procedimentos de Alta
Complexidade Tecnoldgica, mas que sio de grande demanda
¢, ainda, intimeros procedimentos de Média Complexidade os
quais, contudo, apresentam pequenas demandas.”

Ja os polos macrorregionais:
[...] exercem forea de atragao para alguns servigos com oferta
de procedimentos de média complexidade cuja demanda é rara

¢, ainda, predominantemente, for¢a de atragio para a maioria
dos procedimentos de Alta Complexidade.
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Figura 1 - Mapa do PDR 2003/2006 - Macrorregioes de
saude

TRIANGULO DO NORTE
Uertindia

Fonte: Minas Gerais®

O PDR 2003/2006 dividiu o territério em 13 macrot-
regides (Figura 1) e 75 microrregioes de saude. Juiz de Fora
¢ polo assistencial da Macrorregiao Sudeste de Minas, que
¢ composta por oito microrregides (Mapa 2). O municipio
conta com uma ampla rede ambulatorial e hospitalar e é
referéncia para procedimentos de média e alta complexi-
dade para cerca de 160 municipios.

A Macrorregido Sudeste possui 94 municipios com
uma populacio estimada para 2006 de 1.558.495 habitan-
tes (Figura 2). Com a cria¢do das macrorregides, o PDR
tinha o objetivo de fazer a “[...] reversio do fluxo de alta
complexidade [...]” e o “[...] controle e regulagdo da assis-
téncia por micro [...]”*!. A Microrregiio de Juiz de Fora é
constituida por 24 municipios e possui uma populagio de
627.373 habitantes (Figura 3). F uma das oito microrregices
da Macrorregido Sudeste de Minas Gerais e faz fronteira
com o Estado do Rio de Janeiro. Juiz de Fora possui uma
populagio de 509.125 habitantes.

Figura 2 - Mapa das Microrregides de saude da Macror-
regido Sudeste de Minas Gerais i}

Micromregides
A Parai

Fonte: Minas Gerais®
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Figura 3 - Mapa da Microrregiio de Satude Juiz de Fora/
Lima Duarte/Bom Jardim de Minas

Microrregido Juiz de Fora/Lima Duarte/Bom Jardim de Minas
PDR

B Hom Jardim de Minas

Fonte: Minas Gerais®
CONSIDERAQOES FINAIS

O conceito de historicidade foi o fio condutor norteador
do Estudo da Organizacio e Regionalizacao da Assisténcia
de Média e Alta Complexidade na Macrorregiao Sudeste de
Minas Gerais que considerou a nio linearidade dos fatos
e a oportunidade de elencar alguns aspectos fundamentais
no tocante a regionalizagao.

A historia da regionalizacio, que comec¢a no Brasil
nos anos 60, é retomada em finais da ditadura militar,
inspirada em Alma-Ata e fortalecida pela Reforma Sa-
nitaria, instituindo as bases e principios beveridgeanos
de garantia da equidade e universalidade, incorporados a
Constituicio Federal de 1988. A continuidade histérica
nas duas ultimas décadas mostra a vitalidade do conceito
da regionalizacio e a necessidade de continuidade na busca
de alternativas de mudancas, aqui propostas no sentido de
alterar o alinhamento do PDR para torna-lo o mais flexivel
possivel, por intermédio de mecanismos vidveis que nio
comprometam quantitativamente os gastos alocados para
a regidao de saide.

Todos estes aportes histéricos e organizativos apon-
tam para a intensificagdo de estudos que acompanhem o
processo de regionalizagdo com base na observancia do
principio de descentralizagdo. Estes aportes também suge-
rem a continuidade de pesquisas que tratem dos avancos e
retrocessos da resolutividade do SUS. Essas pesquisas, a0
estabelecerem analogias com as inovagdes concebidas por
sistemas de saude nacionais e internacionais, certamente
irdo contribuir para desatar importantes nés que ainda
emperram o desenvolvimento do SUS.
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