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RESUMO Regides e Redes de Atenco a Satude sdo estratégias recentes da politica de satde
brasileira. Questiona-se: quais concepcdes de regido e redes de satde informam a politica,
como se combinam, em que momentos e com quais objetivos? Analisaram-se as perspectivas
de regifio e redes adotadas na politica de saude, no periodo de 2001 a 2011. Utilizou-se o refe-
rencial da geografia humana (geografia critica) e da andlise de politicas publicas (institucio-
nalismo histdrico), pesquisa bibliografica, documental e dados secundérios. Identificaram-se
trés fases de inducdo descompassada dessas estratégias, orientadas por distintas concepgdes
tedricas e politicas e interesses nacionais e internacionais.
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em saude; Assisténcia a satde.

ABSTRACT Regions and health care networks are strategies recently adopted in the Brazilian
health policy. Leading questions: what conceptions of region and health networks inform the
policy, how are they combined, at what times and with what objectives? The aim of this study is to
analyze the prospects for the region and networks adopted in health policy in the period of 2001-
2011. We used the reference of human geography (critical geography) and public policies analysis
(historical institutionalism), bibliographic research, documentary research and secondary data.
Were defined three induction phases apart from these strategies, guided by different theoretical
and political views and national and international interests.
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Introducio

A adogio de préticas de planejamento regio-
nal (em uma perspectiva geral), através da
institucionalizacdo de regides e/ou elaboracio
de projetos vinculados as regides geograficas
especificas, caracterizou um papel estratégico
assumido pelo Estado na conducéo do desen-
volvimento econdmico e social em diversos
paises, na primeira metade do século XX.

O planejamento regional perdeu forca
a partir da década de 1970, no contexto da
emergéncia da agenda neoliberal, com pro-
posta de reformas do Estado, e no processo
de globaliza¢io econdmica, com novos para-
digmas tecnoldgicos e expanséo da atuacio
de instituicdes e empresas em escala pla-
netaria. O planejamento regional tornou-se
limitado principalmente por forcas e inte-
resses de grupos privados, com autonomia
de mobilizacdo de recursos diversos, cuja
estratégia de atuacfio é constituir redes em
diferentes escalas regionais, nacionais e in-
ternacionais e influenciar politicas nos dis-
tintos lugares e regides onde se estabelecem.

As perspectivas da descentralizacdo poli-
tico-administrativa e do planejamento local
(pautado pela relacfio local-global), associa-
das as tendéncias de privatizacdo de servicos
publicos, tiveram destaque nas agendas inter-
nacionais e governamentais. A conformacio
de redes globais de producfo, servicos, in-
formacdo e logistica para viabilizar a atuacdo
das instituicdes de mercado passou orientar o
planejamento territorial, com investimentos
nas regides mais competitivas e conectadas
por meio dessas redes (CASTILLO, 2008).

Nos anos 2000, limites e conflitos decor-
rentes do aumento das desigualdades e da
competitividade entre regides e paises reco-
locou na agenda internacional o debate sobre
o papel do Estado na conducéo do planeja-
mento territorial. Entre as principais ques-
tdes que orientaram esse debate, estio: (I) a
participacdo de representantes do mercado
e da sociedade; (IT) a visdo integrada dos
usos do territério e das redes, nio restrito a
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determinado setor da administraciio publica
ou da economia; (III) a relacdo de planos
nacionais com blocos regionais (ex: Unifo
Europeia); (IV) o combate as desigualdades
socioespaciais, valorizaciio das potencialida-
des econdmicas ligadas ao mercado interno
e externo e melhoria de acesso e qualidade
de servicos publicos; (V) a percepcio das
varias escalas (local, regional, nacional e in-
ternacional) de atuagéio técnica e politica dos
diversos agentes e instituicdes, para a estru-
turacdo e negociacdo de planos regionais e a
regulacio das redes financeiras, de servicos,
produciéo, informacéo e logistica; (VI) aideia
de sustentabilidade associada aos padrdes
de crescimento econdmico, utilizacdo dos
recursos fisicos e tecnologicos e promocio
do bem-estar sociall (SANTOS; SILVEIRA, 2001).

No Brasil, nos anos 2000, a retomada do
papel do Estado na conducéo do planeja-
mento territorial se pautou pelo debate con-
temporaneo e se traduziu na elaboracdo de
politicas regionais implicitas e explicitas?,
além do incentivo de processos de regionali-
zacdo, inclusive na politica de satde.

Nesse contexto, a conformacio de regides e
redes de saude se tornaram estratégias da po-
litica nacional para lidar com a dimensfo ter-
ritorial da universalizacdo da saude e induzir
mudancas na politica, no planejamento e
gestio do Sistema Unico de Satde (SUS), a fim
de assegurar uma acfio mais eficaz do Estado
na garantia desse direito (ALBUQUERQUE, 2013).

Questiona-se: quais concepg¢des de regido e
redes foram estabelecidas no Ambito da poli-
tica nacional de satide, como se combinaram,
em que momentos e com quais objetivos?

O objetivo do trabalho foi analisar as pers-
pectivas de regifio e redes adotadas na politica
de satde brasileira, no periodo de 2001 a 2011.

Metodologia

Utilizou-se o referencial tedrico da geografia
humana (geografia critica) e da analise de po-
liticas publicas (institucionalismo historico),
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pesquisa bibliografica, andlise documental
e de dados secundarios. Realizou-se revisio
bibliografica sobre regido geografica, plane-
jamento regional e redes, para compreenséo
de seus significados para além do setor satide.
Identificaram-se as principais experiéncias e
definicdes tedricas que influenciaram a poli-
tica de satude brasileira. Definiram-se fases da
inducéo da regionalizacdo e da conformacio
de redes segundo as normas e concepgdes uti-
lizadas na politica nacional, entre 2001 e 2011.

Principais concepcdes de regido e
redes que influenciaram a politica de
saude brasileira, p6s-1988

A organizaciio de regides de satde e redes
assistenciais estdo previstas na Constituicdo
Federal 1988) e na Lei Orginica da Satde
(8.080/1990). Seguindo as regras constitu-
cionais e o modelo federativo do Pais, uma
regifio de planejamento é um recorte institu-
ido pelo Estado (esferas federal e estadual),
em um dado momento, subordinado a uma
politica especifica, com critérios, objetivos e
recursos predefinidos.

Esse tipo de planejamento nfo cria um novo
ente politico com or¢camento proprio, depende
da capacidade, autonomia e solidariedade das
trés esferas de governo para: elaborar uma
visdo estratégia sobre os usos do territorio,
suas redes e especificidades regionais; propor
um plano regional de médio e longo prazo,
com objetivos e metas claros; planejar, finan-
ciar, mapear e regular redes de producdo,
servicos, logistica e informacfo; negociar e co-
ordenar acdes com diferentes setores, agentes,
instituicoes e esferas de governos com atuacéo
na regifio de planejamento e em outras escalas
- local, regional, nacional e internacional.

Tanto as regides geograficas como aquelas
instituidas para fins de planejamento se estru-
turam por meio de redes técnicas e politicas.
Nio existem regides sem redes. Estas integram
e coordenam fixos e fluxos (producio, infor-
mac#o, circulacio e consumo) entre diferentes
lugares, inserindo-os dentro de uma mesma
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légica produtiva, configurando uma solida-
riedade regional (SANTOS; SILVEIRA, 2001). As redes
criam e recriam arranjos técnicos e institucio-
nais, combinando diferentes escalas de acfio e
poder econémico e politico que escapam aos
limites regionais, tornando mais complexas as
interacbes regionais. Nesse sentido, a regifio
geografica é um recorte dinimico que exprime
bases de acfio técnica e politica que ndo neces-
sariamente coincidem com o desenho regional
do planejamento (SILVEIRA, 2010).

Asregides de planejamento do SUS sempre
foram pensadas em combinacio a conforma-
cio de redes. Portanto, as perspectivas de
regionalizacdo sido condicionadas pelo enten-
dimento sobre rede de satide. Duas principais
perspectivas de rede influenciaram as diretri-
zes de regionalizacdo do SUS: (I) redes regio-
nalizadas e hierarquizadas, de origem inglesa;
e (II) Redes de Atencdo a Saude (RAS), ins-
pirada no conceito de sistemas integrados de
saude, de origem norte-americana.

Anteriormente as propostas de regionali-
zacfo, mas também influente nessa perspec-
tiva, o modelo norte-americano de Centros
de Saude (CS), difundido pela Fundagéo
Rockfeller, no inicio do século XX, deixou
marcas na organizacdo do SUS até recente-
mente, através da ideia de integracio das acoes
assistenciais, sendo contraposto atualmente
pelos novos componentes gerenciais das RAS
(MELLOETAL, 20). Destaca-se ainda que as no¢oes
de territorialidade (comunidade e desigualda-
des locais/intraurbanas) e de territorializacfo
(estruturacdo de sistemas e redes municipais
de satde) foram muito valorizadas durante a
descentralizacdo, envolvendo distritos sanita-
rios e atencdo primaria em diferentes situa¢oes
sociais e de saude, sendo posteriormente, e em
parte, atualizadas e ampliadas para o contexto
regional de planejamento do SUS.

No processo de inducdo da regionaliza-
clo, a politica brasileira foi primeiramente
muito influenciada pela proposta das redes
assistenciais regionalizadas e hierarquizadas
para sistemas universais de saude, inspirada
no Relatério Dawson, de 1920. Os servicos



médicos eram ordenados em redes, com
centros de saude primarios, secundarios e
hospitais de ensino e a abrangéncia regional
de acesso a eles. Para garantia de acesso ao
cuidado integral, a regionalizacdo deveria
ser baseada em territorios de grande porte
populacional, com autossuficiéncia em recur-
sos de satde em todos os niveis de atencéo,
subdivididos em distritos, sub-regides ou
microrregides. Tratava-se de uma divisio
técnica, gerencial e territorial do trabalho no
setor saude, que relacionava hierarquia dos
servicos (especialidade do tratamento; varie-
dade de equipamentos e profissionais), com
hierarquia urbana (porte populacional; equi-
pamentos e servicos; funcéo rural ou urbana)
e redes de transporte e comunicacdo, criando
uma organizacio regional de um sistema de
saude, conforme a complexidade e a comple-
mentaridade dos servicos oferecidos. A rede
regionalizada e hierarquizada estaria sob o
comando da autoridade tnica de satide regio-
nal, de cunho administrativo.

Alguns dos conceitos foram incorporados
na politica brasileira, tais como: critérios de
delimitacdo regional baseado na oferta, fluxo
e hierarquia assistencial e nas necessidades
de satide de uma comunidade; a eficiéncia
de escala; a coordenacio das referéncias de
acesso entre os niveis e/ou regides. Contudo,
a criacdo da autoridade de satide Unica na
regido, instrumento fundamental da propos-
ta, nfo se aplicou ao caso brasileiro, dado o
modelo federativo de corte municipalista,
cujo processo de descentralizacio dificulta a
constituicdo desse tipo de autoridade.

Essa questfio representou uma impor-
tante limitacfo para a inducéo e institucio-
nalizacdo daregionalizacdo do SUS. Outras
trés questdes também precisavam ser mais
bem compreendidas e definidas dentro do
planejamento regional do SUS: (I) o con-
ceito de rede de saude (MENDEs, 2010); (IT) a
consideracdo das desigualdades socioes-
paciais; (III) e as relacbes estabelecidas
entre Estado e mercado na configuracio de
redes assistenciais com logicas proprias,
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sob forte comando do setor privado, a des-
peito do processo de regionalizacio (BAREZ
ET AL., 2009; SCATENA ET AL, 2014).

Anocdo de redes hierarquizadas e regiona-
lizadas foi perdendo espaco para outra pers-
pectiva, das RAS. A nocéo de redes de atencio
que passou a informar a politica de satde
brasileira tem origem no conceito de siste-
mas integrados de saude, desenvolvido para o
mercado privado americano e adaptado para
as politicas publicas e sistemas universais de
satide (MENDES, 2010; KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Na década de 1990, houve um esforco
por parte da Organizac¢do Mundial da Saude
(OMS) para a formulacdo de um conceito so-
fisticado de rede de saude, baseado em siste-
mas integrados, capaz de embasar e alinhar o
planejamento de sistemas universais de saide
em tempos de globalizacdio, relacionado a
difusio dos ideais da nova gestio publica, de
boa governanca e da reforma desses sistemas
(MENDES, 2014), também a proposicdo de um
‘novo universalismo’ (WHO, 2000).

Os modelos de gestio de sistemas integra-
dos de satide foram introduzidos em paises da
Europa e no Canada, no contexto das refor-
mas dos sistemas de saude, nos anos 90. Na
mesma época, esses modelos comecaram a
ser adaptados na América Latina e, nos anos
2000, difundiram-se em alguns paises, entre
eles o Brasil (wHO, 2000; OPAs, 2010). Experiéncias
latino-americanas tomam como principal
exemplo o sistema integrado de saude da
Catalunha, Espanha (opas, 2010). Desde entfo, a
OMS tem conseguido criar um consenso in-
ternacional em torno da necessidade de con-
formacio das redes e sistemas integrados de
saude nos sistemas nacionais.

No Brasil, o conceito adaptado por Mendes
(2010, P. 2300) tem forte influéncia na politica na-
cional. Segundo o autor, as RAS sio “organiza-
¢des poliarquicas de conjuntos de servicos de
saude [...] coordenadas pela atencfo primaria
asaude”. Os elementos constituintes das redes
sdo: a populacdo pela qual a rede se responsa-
biliza; a estrutura operacional e o modelo de
atencfo. As redes se integram por linhas de
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cuidado, que servem como diretrizes para a
estratégia de articulacio e gerenciamento das
unidades e dos atendimentos na rede.

A nocio de integralidade aparece relacio-
nada as redes, sugerindo dupla leitura: redes
como estrutura organizacional de produgfio de
servicos e redes como dindmica de atores e or-
ganizacl0es em permanente negociaco (HARTZ
CONTANDRIOPOULOS, 2004). Do ponto de vista da co-
ordenacfo politica, as RAS seriam uma expres-
sdo de interesses negociados por diversos atores
e institui¢des, que se organizam como rede com
objetivos claros (FLEURY: OUVERNEY, 2007). Para outros
autores, essas redes dependem da gestfo inter-
governamental nas diversas escalas do exercicio
do poder (territoriais e regionais) e espacos co-
legiados do SUS, conformando redes assisten-
ciais interfederativas (SANTOS; ANDRADE, 2011).

Entre as principais diferencas da propos-
ta de redes forjada no sistema americano e
aquelas para paises com sistemas universais
de satide esta a regionalizacdo, que implica
universalidade e diminuicdo das desigual-
dades (KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Nos Estados
Unidos, as redes buscam regular um sistema
competitivo, fragmentado e custoso, em que a
regionalizacéo pelas redes visa compartilhar
riscos financeiros e criar mecanismos rigidos
de controle do acesso aos servicos (siLvA, 20m).

No Brasil, regides e redes de saude sio orga-
nizadas pelo Estado e pelo mercado. Enquanto
as redes enfatizam o carater gerencial e logis-
tico dos sistemas de saude (modelos de gestfio,
integracdo econdmica vertical e horizontal,
regulacdo, continuidade do cuidado, economia
de escala e escopo, coordenacfo técnica e go-
vernanca clinica), a regiio tem uma perspectiva
mais ampla do planejamento, sendo um espago
de negociacéio, coordenacio e regulacio técnica
e politica da saide. A regido abriga diversida-
des e desigualdades socioespaciais e envolve a
negociacdo entre agentes e instituicdes, com
interesses e demandas distintos e conflituosos.
Nesse sentido, o planejamento regional serve
para enfatizar o carater pablico e universal do
direito a saude, reforcando o papel do Estado.

Através do conceito de redes de atencéo,
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a ideia de regifo de satde ¢ atualizada pelo
viés sanitdrio assistencial, mas, dissociado
da perspectiva estritamente estatal e ptblica
de prestacdo de servicos e de planejamento
politico-administrativo. Admite-se a partici-
pacdo e o protagonismo de outros agentes e
instituicdes do mercado e da sociedade na ne-
gociacfio e conformacio das redes de satude.

Nesse sentido, as redes podem reconfigurar
os desenhos regionais com maior frequéncia,
pois resultam da interdependéncia entre fixos
e fluxos materiais e imateriais hierarquizados
e comandados por organizacdes e agentes es-
tatais e ndo estatais que podem operar servicos
localizados dentro e fora da regifo, do estado
e do Pais. O mesmo vale para a participacdo
da sociedade e dos profissionais de satde,
considerando que fluxos assistenciais e fluxos
no mercado de trabalho nem sempre cabem
dentro do recorte regional instituido.

Quando se analisam as diretrizes nacio-
nais de regionalizacio e redes de atencio
no SUS, identificam-se descompassos na
adocdo destas estratégias, muito em funcéo
das distintas perspectivas adotadas.

Trés fases da inducdo da
regionalizacdo e das redes de satde
na politica brasileira

No dmbito da politica nacional de satide, os pro-
cessos de descentralizacdo, regionalizacéo e or-
ganizacio de redes assistenciais ndo estiveram
associados desde o inicio da implantacdo do
SUS. Apenas nos anos 2000, a inducéo da regio-
nalizacdo e da conformacio de redes de satde
entrou na agenda, podendo ser caracterizada
em trés fases: fase I (2001-2005): regiio norma-
tiva com redes regionalizadas e hierarquizadas
de servicos de saude; fase IT (2006-2010): regido
negociada com redes regionalizadas e integra-
das de atencdo a saude; fase III (2011-atual):
regido negociada e contratualizada com as RAS.

Essas fases se distinguem pelas concepcdes
de regifo e redes que influenciaram a politica
de saude brasileira e segundo as normas que
definem os conceitos de regionalizacio e redes,



os critérios, objetivos, desenhos, instrumentos
de planejamento, financiamento e gestio e os
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responsaveis pela conduciio da organizacio
territorial do sistema de satde (quadro 1).

Quadro 1. Regido e rede na politica de satide brasileira: diferentes fases da inducédo pelas normas (2001-2011)

FASE | (2001-2005)
Regido normativa com redes

FASE 11 (2006-2010)
Regido negociada com redes integradas e

FASE 11l (2011-atual)
Regido negociada e contratualizada com redes de

regionalizadas e hierarquizadas regionalizadas atencdo a saude
Norma Operacional de Assisténcia a . A Portaria 4.279/10
Normas Sat]Ze - Noas (2001/02) Pacto pela Satide (Portaria 399/2006) Decreto 7.508,/11
REGIAO REGIAO REGIAO
Base territorial de planejamento da Recortes territoriais inseridos em Espaco geogréfico continuo constituido por
atencdo a salde, ndo necessariamente | espacos geogréficos continuos, ndo agrupamentos de municipios limitrofes.
coincidente com a divisdo necessariamente coincidentes com a Elementos: limite geogréfico dos territérios
administrativa do estado. divisdo administrativa do estado. municipais envolvidos, populacéo usuéria, fluxos
Elementos: limite geografico dos Elementos: limite geografico dos territdrios | assistenciais, RAS com rol minimo de acées
territdrios municipais envolvidos, municipais envolvidos, populacdo usudria, | e servicos (Atencéo Priméria a Saude - APS,
populacdo usuédria, fluxos fluxos assistenciais, aces e servicos Urgéncia e Emergéncia - UE, atencdo psicossocial;
assistenciais, acdes e servicos de Atencdo Bésica (AB), Média e Alta ambulatorialespecializada e hospitalar e Vigilancia
de Média Complexidade (MC) e Complexidade e Vigilancia Sanitéaria (VS), | Sanitéria), Comissao Intergestores Regional (CIR).
Definicoes responsabilidades (habilitacdo da Colegiados de Gestéo Regional.
gestdo) dos entes federativos.
REDES REDES
REDES Diversas nomenclaturas: rede regionalizada | As RAS s&o definidas como arranjos organizativos
Hierarquizadas e regionalizadas, sem e hierarquizada de acdes e servicos; RAS; de acbes e servicos de salde, de diferentes
definicdo de um conceito especifico redes regionalizadas de atencdo a salde; densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
e com publicacdo de portarias com redes regionais hierarquizadas estaduais; de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo,
diretrizes organizativas. redes funcionais; rede de cooperacdo entre | buscam garantir a integralidade do cuidado.
os trés entes federados, sem definicdo de
um conceito especifico e com publicacdo
de portarias com diretrizes organizativas.
REGIAO REGIAO REGIAO
Ampliar 0 acesso as acdes e servicos Atender as demandas das populacdes dos | Compatibilizar e integrar o processo de
de salide em todos os niveis de municipios a elas vinculados, garantindo planejamento dos entes federativos.
atencéo, por meio da conformacao 0 acesso, a equidade e a integralidade Garantir seguranca juridica para as relacdes
de sistemas funcionais de salde e do cuidado com a salide local. Diminuir intergovernamentais na regido de saude (Contrato
definindo-se um conjunto minimo de as desigualdades socioespaciais de Organizativo da Acéo Publica de Saide - Coap).
procedimentos de MC como primeiro universalizacdo da saude, superar os Integrar a organizacao, o planejamento e a
nivel de referéncia intermunicipal a toda | limites do modelo de descentralizacdo execucdo de acdes e servicos de salde, por meio
a populacdo no ambito microrregional, | municipalista da satde e fortalecer o da conformacéo das RAS. Associar planejamento
ofertados em um ou mais mdédulos papel dos estados no planejamento e orcamento: regido como referéncia para
assistenciais. Descentralizar as acdes e na coordenacado / cooperacdo transferéncia de recursos entre os entes federados.
e servicos em salide. Fortalecer o intergovernamental. Diminuir as desigualdades socioespaciais de
Objetivos papgl dos estados no planejamento. universalizacdo da sagde, superar' O_S Hmites do
Equidade. modelo de descentralizacdo municipalista da satide
e fortalecer o papel dos estados no planejamento e
na coordenacdo / cooperacdo intergovernamental.
Governancadas redes. Metas e resultados.
REDES
REDES O objetivo das RAS é promover a integracdo

REDES
Regulacdo dos fluxos assistenciais
intermunicipais

Regulacdo dos fluxos assistenciais
intermunicipais e integracdo das acdes e
Servicos no espaco regional.

sistémica, de acbes e servicos de salide com
provisdo de atencao continua, integral, de qualidade,
responsavel e humanizada, bem como incrementar
o desempenho do Sistema, em termos de acesso,
equidade, eficacia clinica e sanitéria; e eficiéncia
econdmica.
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Quadro 1. (cont.)

REGIAO REGIAO REGIAO
Caracteristicas demogréficas, Identidades culturais, econdmicas e |dentidades culturais, econdmicas e sociais,
socioecondmicas, geogréficas, sociais, caracteristicas epidemioldgicas, caracteristicas epidemioldgicas, e redes de
sanitarias, epidemioldgicas, ofertade existéncia de redes nas areas de comunicacdo e transportes compartilhadas.
servicos, relacdesentre municipios, comunicacdo, infraestrutura, transportes Deve conter, no minimo, acdes e servicos de:
entre outras. O conjunto minimo de e salde. Deve estar garantido o APS; UE; atencéo psicossocial; atencdo ambulatorial
servicos de média complexidade desenvolvimento da AB da assisténcia e especializada e hospitalar; e Vigilancia em Saude
compreende as atividades parte da MC, assim como as acdes basicas | (VS). Critérios de acessibilidade e escala.
ambulatoriais de apoio diagndstico e de Vigilancia em Saude (VS). Considera
Critérios para | terapéutico e de internacdo hospitalar. | as demandas da populacéo. Cooperacédo
conformacéo intergovernamental.
REDES
REDES Amplo conhecimento das necessidades,
REDES Fluxos assistenciais intermunicipais e preferéncias e grau de risco de uma dada populacéo,
Fluxos assistenciais intermunicipais, interestaduais, hierarquizados segundo identificacdo da area geogréfica e a populacdo sob-
hierarquizados segundo complexidade | complexidade dos servicos, regulados responsabilidade das redes e rol de acdes e servicos
dos servicos, regulados dentro das dentro das regites de satiide. O modelo de | ofertados (pontos de e niveis de atencdo primaria,
regides de salde. atencdo bésica a salde deve ser o centro secundaria e tercidria, sistemas de apoio e logistico),
ordenador das redes. acessibilidade e escala para a conformacédo dos
servicos. Linhas de cuidado.
REGIAO REGIAO REGIAO
Macrorregides; regiées e/ou As regides de salide podem assumir As regides de salide podem assumir diferentes
microrregides de salide; médulos diferentesdesenhos, intraestaduais e desenhos, intraestaduais e interestaduais, desde que
assistenciais. interestaduais. ‘Regionalizacéo viva'. garantam a oferta do rol minimo de acdes e servicos
de salde (critérios de regionalizacéo; referéncia:
Relacdo Nacional de Acdes e Servicos de Saude
Desenhos - Renases e Relacdo Nacional de Medicamentos
L Essenciais - Rename). N&o mais existindo diferentes
regionais . .
escalas (macro e micro) de regionalizacdo.
REDES
REDES REDES Abrangéncia da base populacional sob-
Redes estaduais regionalizadas Redes estaduais regionalizadas. responsabilidade das RAS, acessibilidade e escala.
segundo macrorregides. RAS podem abranger uma ou mais regides de
saude.
REGIAO REGIAO REGIAO
Habilitacdes Termos de compromisso de gestao Coap
Programacdo Pactuada e Integrada PPI, PDR, PDI Planos de satde contendo metas de satide
(PPD Indicadores de monitoramento (planejamento integrado dos entes)
Plano Diretor de regionalizacdo (PDR) | Complexos reguladores Mapa de Salde (federal, estadual e regional)
Plano Diretor de Investimentos (PDI) Financiamento por blocos (Atencdo Basica, | Renases
Centrais de regulacdo Atencéo de Média e Alta Complexidade, Rename
Financiamento por elenco de Vigilancia em Salde, Assisténcia RAS
procedimentos (niveis de atencdo, tipo | Farmacéutica e Gestdo do SUS) indice de Desempenho do SUS (IDSUS)
de servicos, programas e funcoes) e Normas internacionais (regides de Sistema logistico das redes (transporte sanitario e
transferéncias per capita fronteira) regulacdo)
Instrumentos . :
de Financiamento por blocos e por componentes das
planejamento RAS ) o . )
Normas internacionais (regides de fronteira)
REDES REDES
REDES PPI, centrais de regulacédo e contratos de Portarias das redes teméticas de atencéo a
PPI e centrais de regulacdo gestdo saude, diretrizes clinicas, linhas de cuidado,
modelo de atencéo, auditoria clinica, lista de
espera, contratos de gestao, sistema logistico de
informacdo, complexos reguladores, financiamento
tripartite e transporte sanitario, critérios/indice
de necessidades de salide envolvendo varidveis
demogréficas, epidemioldgicas e sanitarias
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Quadro 1. (cont.)

REGIAO REGIAO REGIAO

Secretarias Estaduais de Saude Secretarias Estaduais de Satde Secretarias Estaduais de Satde

Comisséo Intergestores Bipartite (CIB) | Secretarias Municipais de Saude Secretarias Municipais de Satde

Colegiados de Gestéo Regional CIT (no caso de regides nas areas de fronteira

CIB internacional; na discusséo das diretrizes de
Comisséo Intergestores Tripartite (CIT) regionalizacdo)
(no caso de regides nas areas de fronteira CIB

Responsaveis internacional) Comisséo Intergestores Regional (CIR)

REDES REDES REDES

Secretarias Estaduais de Satide Secretarias Estaduais de Satide Governanca das redes: Secretarias Estaduais de
Secretarias Municipais de Satde Secretarias Municipais de Saude Salde, Secretarias Municipais de Saude, Comissées
CIB Colegiados de Gestdo Regional Intergestores Regionais e Bipartite, reguladores,

CIB financiadores e prestadores publicos e privados,
Comité Gestor das Redes.

Fonte: Elaboracédo prépria com base nas normas nacionais de regionalizacdo e RAS da politica nacional de saude brasileira.

A primeira fase, que teve inicio com a Noas
(2001/02), dialoga com a proposta de Dawson
das redes assistenciais regionalizadas e hie-
rarquizadas, dentro da logica de um sistema
de satide funcional e resolutivo. O grande ob-
jetivo da regionalizacdo era ampliar o acesso
ao SUS, retomando sua coeréncia sistémica,
organizando fluxos intermunicipais pouco
regulados, integrados e negociados, promo-
vendo o papel dos estados no planejamento
e coordenacdo das redes intermunicipais.
Contudo, nio foi elaborado um conceito espe-
cifico para as redes assistenciais que pudesse
subsidiar o planejamento e as negociagdes,
apenas portarias com diretrizes organizativas
para redes estaduais. As regras da regionali-
zacdo, quando confrontadas com a realidade
diversa e desigual do territorio brasileiro,
foram consideradas rigidas e pouco efetivas,
caracterizando regides normativas (BRASIL,
2004). A exemplo da dificuldade de implanta-
c¢do das Programacdes Pactuadas Integradas.

A segunda fase, que se iniciou com o Pacto
pela Satde (2006), representa uma transicdo
das concepcdes de regido e redes na politica de
saude nacional. O uso de diversas nomencla-
turas para redes, com mencéo as RAS, aponta
a influéncia da proposta da OMS de sistemas
integrados de satide na politica brasileira. As
redes sio compreendidas como integradas
e regionalizadas, sem um conceito definido,

pautada por diretrizes organizativas, desta-
cando as referentes aos Servicos de Urgéncia
e Emergéncia. Contudo, a questio mais im-
portante é o uso do termo rede de cooperacio
entre os trés entes federados ante a necessida-
de de maior coordenacéo e cooperacio inter-
governamental na gestdo do SUS. Séo criados
os Colegiados de Gestio Regionais (CGR),
posteriormente  denominados  Comissbes
Intergestores Regionais (CIR), e flexibilizados
os critérios para a conformacfo das regides
de satde, dando oportunidade para recortes
mais variados e adequados as realidades locais.
Tratou-se de um processo de regionalizacio
baseado na negociacio, envolvendo todos os
gestores, em um contexto territorial complexo
(divisdo tripartite do poder e diversidade de
situacOes sanitarias existentes). Contudo, os
instrumentos de planejamento continuaram
os mesmos da fase anterior, limitando a nego-
ciacdio e a coordenacio politica.

Nessa fase, as regionalizacdes se diferen-
ciaram muito quanto a institucionalidade, go-
vernanga e objetivos propostos no &mbito dos
estados e associaram-se, em grande medida,
aos objetivos de reducio das desigualdades
regionais, amparados pela expansio dos in-
vestimentos publicos federal e estadual (vIANA;
LMA, 20m). Os consorcios intermunicipais e
a regionalizacdo negociada se combinaram
de maneira a respeitar o desenho de alguns
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consorcios e, também, redefinir as respon-
sabilidades dos governos (SCATENA ET AL, 2014).
Entretanto, esse processo instituiu regides
muito desiguais do ponto de vista da oferta de
servicos, da populacio atendida e da capaci-
dade técnica, financeira e decisoria de organi-
zacdo de redes assistenciais, muitas vezes sem
ganhos de escala e escopo.

Na fase III, a publicacdo da Portaria
4.279/2010 e do Decreto 7.508/2011 conso-
lidou a nova perspectiva das RAS na politica
nacional. Contribuiram para isso: a criacdo
da Diretoria de Articulacio de Redes de
Atenciio a Saude (Daras/SAS/MS), em 2007,
o Programa dos Territorios Integrados de
Atencdo a Saude (Teias) e a elaboracio de
um documento base sobre RAS para o Pais.
Experiéncias estaduais (CE, ES, MG) e mu-
nicipais (Curitiba, Rio de Janeiro) de confor-
macdo de redes de atencéo, ocorridas desde o
final da década de 1990, também subsidiaram
a politica nacional. O Banco Mundial propos
e financiou a implantacéo de redes integradas
no Pais, a exemplo do Projeto QualiSUS-Rede.
Trata-se de um movimento de demanda por
mais recursos financeiros para o setor saude
alinhados as redes de atencéo.

Do ponto de vista do planejamento regio-
nal do SUS, destaca-se o papel da Secretaria
de Gestdo Estratégica e Participativa
(Segep/MS) e a atuacdio do Consorcio da
Catalunha na equipe ministerial sob a forte
influéncia da experiéncia Catald, adaptada
ao Brasil no estado do Sergipe. O Decreto
7.508/11 trouxe mudancas significativas na
concepcdo, nos objetivos e instrumentos do
planejamento regional. Por um lado, buscou
garantir flexibilidade e ganhos de escala e
escopo no desenho regional e, por outro,
buscou responsabilizar de forma clara e ob-
jetiva as trés esferas de governo pelo plane-
jamento, gestdo e investimentos nas regioes
de saude. Trata-se de conformar regides ne-
gociadas e contratualizadas.

Apesar do Decreto 7.508/11 trazer novas
perspectivas de regifio e de redes de atencéo,
a elaboracdo e institucionalizacdo dessas
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duas estratégias caminharam paralelamen-
te e nio se coadunam. Entre 2011 e 2013,
as portarias e projetos para implementa-
cdo das redes tematicas de atencdo a saude
trouxeram pouca ou nenhuma relacio
com os novos instrumentos da regionali-
zacAo (ALBUQUERQUE, 2013). Mesmo o Projeto
QualiSUS-Rede selecionou regides me-
tropolitanas e outros recortes priorizados
na Politica Nacional de Desenvolvimento
Regional, sem relacdo com regides de saude.
Apenas dois estados assinaram os Coaps nas
suas regioes de saude (MT, CE).

A proposta das RAS redefine a regido como
‘sanitaria’, baseada em sua populacdo-alvo e
abrangéncia espacial que extrapola o recorte
das regides de satde. Levando em conta que
o repasse de recurso novo esta vinculado as
redes tematicas, sua implantacio tende a re-
configurar as regides estabelecidas (MENDES,
2014). Ao mesmo tempo, sugere uma redistri-
buicdo do poder entre instituicdes publicas
e privadas e entre as trés esferas de governo,
com tendéncias de centralizacdo de certas
funcdes nos estados e no nivel federal (varcas
ET AL, 2014). E possivel que novos desenhos
sejam estabelecidos, regides mais dinidmicas
e flexiveis, diferentemente daqueles formal-
mente instituidos como regifo de satude.

Conclusio

A inducéo da regionalizacio e a conforma-
célo de redes de satide ocorreram de maneira
descompassada, orientadas por diferentes
concepcdes tedricas e politicas e interesses
nacionais e internacionais. A perspectivadas
RAS ¢ a face mais recente do alinhamento da
politica brasileira com diretrizes internacio-
nais de reforma dos sistemas universais.

A proposta das redes de atencio vem se
tornando consenso na politica nacional, que
também se explica porque a rede supre a ne-
cessidade de um novo modelo de organizacio
territorial do SUS, provocando a revisio da
perspectiva regional do planejamento da saude.



E limitada a concepcio de regido de satde seja
como resultante de dinimicas constituidas
apenas em sua escala espacial, seja como ferra-
menta exclusiva a acdo dos atores estatais.
Modelos de organizacfio territorial do
sistema de satide e suas combinacdes, em
constante disputa no 4mbito da federacéo,
sdo condicionados por dindmicas espaciais
e relacdes entre Estado, mercado e socieda-
de na conducdo da politica e das redes de
saude. H4 mudancas tanto no modo como
se realiza a politica (multinivel) quanto na
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