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Abstract This article examines the regionaliza-
tion process in the Brazilian Health System, iden-
tifying frameworks and challenges of this process
from critical dialogue on the subject, contextu-
alized by the experience of the management sys-
tem and in the light of an established theoretical
debate in the last decade. We used the thematic
content analysis of legal and documentary surveys
of the regionalization process in SUS, collated by
elements of the historical and political context in
the period. As evidence, it appears that the re-
gionalization process has been incremental decen-
tralization/deconcentration of management and
health actions and services. There are important
challenges, particularly in relation to ensuring
access and system governance structure, which
contributes to critical thinking and construction
of new perspectives by those who lead their im-
plementation.
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Resumo O presente artigo busca analisar o pro-
cesso de regionalizagdo no Sistema de Saiide bra-
sileiro, identificando marcos e desafios desse pro-
cesso a partir de didlogo critico sobre a temdtica,
contextualizado pela experiéncia vivenciada na
gestdo do Sistema e a luz do debate tedrico estabe-
lecido na ultima década. Utilizou-se da andlise te-
mdtica de contetido dos levantamentos normativo
e documental sobre o processo de regionalizagio
no SUS, cotejados por elementos de contextuali-
zagdo histérica e politica no periodo. Como evi-
déncias depreende-se que o processo de regionali-
zagio vem sendo incremental a descentralizagao/
desconcentragdo da gestdo e das agdes e servigos de
satide. Desafios importantes se apresentam, prin-
cipalmente em relagio a garantia do acesso e d
estrutura de governanga do sistema, o que contri-
bui para a reflexdo critica e a construgdo de novas
perspectivas por parte daqueles que protagonizam
sua implementagdo.

Palavras-chave Regionalizacdo, Sistema Unico
de Saiide, Gestdo do SUS, Articulagdo Interfede-
rativa, Politica de Saiide
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Introducao

De acordo com o que esta disposto na Consti-
tuicdo Federal do Brasil, as a¢des e os servicos
de satide sao de relevancia publica e devem ser
disponibilizadas a popula¢do de modo regiona-
lizado e hierarquizado, com o atendimento in-
tegral das pessoas no territdrio brasileiro, tanto
em agdes preventivas quanto assistenciais. Esse
sistema deve ser gerido de modo descentralizado
e com dire¢do unica em cada esfera de governo,
constituindo um sistema pautado pela participa-
¢ao da comunidade no seu processo de desenvol-
vimento e implementagao’.

A Lei Organica da Saude, editada em 1990,
como parte do arcabougo normativo que susten-
ta o SUS e trata dos seus principios e diretrizes,
identifica como parte do processo de descentra-
lizagao politico-administrativa a regionalizacao
e a hierarquizacao da rede de servigos de sadde,
constituida em niveis de complexidade crescente
e que pode ser complementada por servigos de
natureza privada, mediante a necessidade de ga-
rantir a plenitude desses principios®.

Para Santos e Andrade’, o SUS ¢ o exemplo
mais acabado de federalismo cooperativo, no qual
os interesses sao comuns e indissocidveis e devem
ser harmonizados em nome dos interesses local,
regional, estadual e nacional. No federalismo do
SUS, todos devem ser titulares dos interesses que
permeiam a questdo da satde publica e devem
manter garantida a dire¢ao unica do sistema, pre-
servando sua autonomia. O processo de institu-
cionaliza¢do da gestao do sistema, segundo Paim
e Teixeira*, pode ser caracterizado como um movi-
mento pendular de descentraliza¢ao/centralizagao,
regido pelo esforco de se implantar o pacto federa-
tivo incorporado a Constitui¢ao Federal de 1988.

Esse processo, desencadeado fundamental-
mente a partir de 1991, com a edigao das nor-
mas operacionais basicas (NOB)>7, estabeleceu
progressivamente as estratégias para a organiza-
¢ao e o funcionamento do sistema através de um
processo de descentralizacdo politico-adminis-
trativa, cuja énfase se dava nas diferentes moda-
lidades de habilitagdao dos estados e municipios,
tipos de servigos e modalidades de financiamen-
to, pavimentando o caminho para o langamento,
em 2001, da norma operacional da assisténcia a
saide (NOAS)?, cuja principal contribui¢ao or-
ganizativa para o sistema foi o estabelecimento
de regras para o processo de regionalizagdao das
acoes e dos servicos de saude.

A partir dos anos 2000, com a necessidade
de se avancar com a consolidagdo do acesso da

populagdo as agdes e servigos de satide de maior
complexidade, torna-se imperiosa a agenda da
regionalizagdo dos servicos. O langamento do
Pacto pela Saude’, em 2006, com seus desdobra-
mentos para estados e municipios, e a edi¢ao do
Decreto n° 7.508', de 28 de junho de 2011, no
entanto, retomam a regionaliza¢gdo do ponto de
vista dos acordos politicos entre os gestores na
organizac¢do do sistema e proporcionam uma in-
tensificagdo dessa pauta na agenda da gestao, am-
pliando o papel das Comissdes Intergestores'!, no
nivel regional e fortalecendo a logica do Planeja-
mento Integrado, consubstanciado por meio do
Contrato Organizativo da A¢do Publica (COAP)
e tendo a Regido de Satide como espago efetivo de
sua operacionalizagao'>"2.

O Decreto 7508/11 cumpre, dentre outras
coisas, a determinagdo constitucional de que o
SUS deve ser formado por uma rede regionali-
zada e hierarquizada e que suas “regides de sau-
de” devem organizar-se para ofertar, no minimo,
acoes de aten¢do primdria, urgéncia e emergén-
cia, aten¢do psicossocial, atengdo ambulatorial
especializada e hospitalar, e vigilancia em saide',
explicitando a complementariedade entre essas
acdes para garantir, minimamente, um cuidado
integral em tempo oportuno.

Dentre o conjunto de aspectos relevantes de
que dispde o Decreto, pode ser destacada, do
ponto de vista organizativo, a defini¢do da aten-
¢30 basica como a porta de entrada prioritdria do
sistema; e o estabelecimento dos novos dispositi-
vos para o planejamento do SUS, compreendido
como ascendente e integrado, pautado pelas ne-
cessidades de saude e disponibilidade de recursos,
induzindo a organiza¢do de redes de aten¢do'!,
privilegiando as principais linhas de cuidado que
se somam aos esforcos desenvolvidos pelos esta-
dos e municipios para garantir o acesso a saide
de modo regionalizado®"".

Carvalho et al.'®, analisando o processo desta-
cado, explicita que a recente constru¢ao do Pac-
to pela Satde e seu aprimoramento com a pro-
mulgagao do Decreto 7.508/11, que regulamenta
aspectos da Lei 8.080/90, tem como fundamento
principal o respeito aos principios constitucionais
do SUS, com énfase nas necessidades de satude da
populacio, o que implica o exercicio simultineo
da defini¢ao de prioridades articuladas e integra-
das buscando a melhoria do acesso a a¢oes e ser-
vigos de saude, o fortalecimento do planejamento
regional com a consequente defini¢do das redes
de atengdo nas regides de saide, o aprimoramen-
to dos mecanismos de governanga e a qualificagao
dos processos de pactuagdo tripartite'.



2026 desenvolvidos com a

perspectiva de analisar a regionalizacdo do SUS,
demonstram que esse processo vem sendo cons-
truido, do ponto de vista tecnopolitico, com a
participagdo efetiva dos gestores dos estados e
municipios, ainda que centrado na indugdo do
Gestor Federal e desenvolvido em processos de
institucionalidade e governanga complexos e,
muitas vezes, conflituosos, estabelecido por meio
de relagdes entre os diferentes niveis de governo e
entre esses e os cidaddos e os diversos segmentos
da sociedade, de natureza publica ou privada.

Percebe-se que nesse processo, dentre outras
coisas, vém sendo construidos ao longo do tem-
po instrumentos e mecanismos de planejamento,
gestdo e financiamento das agdes e servigos de
sadde, visando a provisdo e organiza¢do de um
sistema regionalizado”!, indicando-se como
ponto de partida a identificacdo de demandas e
necessidades de satude da populagdo, bem como
o estabelecimento dos fluxos assistenciais dos
servigos para a conformacido de redes de atengao,
construidas a partir de potenciais de referéncia e
tipologias distintas®4.

Percebe-se também uma perspectiva de in-
tegracdo das atividades governamentais nos
ambitos da atengdo a satide, da economia e das
politicas sociais, tendo como fim a mitigacdo das
iniquidades regionais no processo de formulacao
e implementagao de politicas do setor'****.

O processo de regionalizagao, neste sentido,
além de ser influenciado pelas dindmicas socioe-
condmicas, também sofre influéncia dos ciclos de
implantagdo/implementacdo das politicas e do
grau de articula¢do/cooperagao existente entre
os atores sociais componentes dos espagos de go-
vernanca do setor. Constata-se um processo au-
torreferente e dependente, inclusive, dos referen-
ciais tedricos, interesses e projetos nos quais os
mesmos encontram-se envolvidos e militando?,
pautado na capacidade desses atores em gerar
consensos sobre as responsabilidades compar-
tilhadas e em construir desenhos regionais que
visem a garantia de acesso a agoes e servigos de
Saﬁd€20'23’37.

Mesmo resguardadas as particularidades do
SUS, as tendéncias da regionalizagdo da satide no
Brasil seguem o curso dos processos estabeleci-
dos em diferentes paises no tocante a necessidade
de administracdo coordenada das agdes e servi-
¢os, principalmente em termos de governanga,
planejamento e programagao, capacitagdo e trei-
namento de pessoal, desenvolvimento de redes
profissionais, bem como exercicios de enfrenta-
mento mutuo a situacoes de catdstrofe e funcio-

Estudos recentes

namento de servigos de urgéncia/emergéncia e
de acesso, inclusive, a tecnologias e medicamen-
tos de alto custo®*. Isto, de acordo com esses
estudos, vem permitindo uma utilizacio mais
eficiente dos recursos e melhor coordenacio e
progresso do setor em andlises comparadas®’.

Considerando que a problematica da regio-
nalizagdo no SUS impde compreender os desa-
fios e as possibilidades encontradas pelos gestores
em relagdo as novas responsabilidades previstas
na construcdo desse processo, faz-se necessario
aprofundar os conhecimentos em seus aspectos
conceituais e evolutivos no ambito da gestdo do
SUS.

Para tanto, trabalhamos na construcdo deste
artigo identificando aspectos vinculados ao esta-
belecimento dos marcos e limites do processo de
regionalizagdo da satude, adotando como ponto
de partida o ensaio de um didlogo critico sobre a
temadtica e, por fim, uma primeira aproximagao a
experiéncia vivenciada na gestdo federal do Sis-
tema, no periodo de 2010 a 2015, que motivou
este artigo, visando contribuir no apontamento
de alguns desafios que ainda permanecem.

Metodologia

Utilizou-se da andlise temdtica de contetido*? dos
levantamentos normativo e documental sobre o
processo de regionalizacdo no SUS, cotejados por
elementos de contextualiza¢ado histérica e politica
no periodo, permitindo agregar conhecimentos
sobre o objeto estudado e suas rela¢des para além
do que possa estar explicito. Cabe destacar que
esta técnica tem suas limita¢des, dentre as quais
destacamos a contamina¢do que o olhar do ob-
servador possa apresentar, com seus “pré-concei-
tos”, enviesando os resultados finais. No entanto,
o objetivo do estudo foi evidenciar olhares do
ponto de vista dos gestores, que pudessem con-
tribuir, de alguma maneira, com o avango do pro-
cesso da regionaliza¢do, no cotidiano da gestdo.

As fontes de dados principais foram docu-
mentos de circulagdo restrita do Departamento
de Articula¢do Interfederativa da Secretaria de
Gestao Estratégica e Participativa (DAI/SGEP/
MS)**, com a autorizag¢do institucional de uso
para fins de estudo.

O primeiro documento* diz respeito ao re-
latério consolidado de um ciclo de debates pro-
duzido no momento de transi¢cdo do processo do
Pacto pela Satde’® para o Decreto 7.508/11', cujo
objetivo foi conhecer as preocupagdes relativas
aos processos de gestdo vinculados a regionali-
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zag¢do do sistema e que traz o olhar dos técnicos
e gestores de estados e municipios; foram convi-
dados representantes de todas as Secretarias Es-
taduais de Saude (SES) e de todos os Conselhos
de Secretarias Municipais de Saide (Cosems)
em cada Estado, em cinco momentos distintos,
no espago de um més. Os convidados deveriam
apresentar o estado da arte do processo de regio-
nalizagdo em seus estados, a partir da referéncia
a importancia deste, como diretriz estruturante
da descentralizagdo de a¢des e servigos; dos para-
metros que orientaram a configuragdo das regi-
des e a constituicdo dos respectivos colegiados de
gestdo regional; de como garantir a “governanga”
de uma regido de satude, dada as caracteristicas
federalistas do pais; e, inquietudes e desafios co-
locados para o processo.

O segundo documento* trata do relatério de
uma pesquisa institucional realizada em 2014,
a partir de uma amostra selecionada de técni-
cos, gestores e conselheiros nacionais, composta
por cinco membros dos niveis federal, estadual
e municipal, ligados diretamente ao processo de
pactuacdo nacional, visando a elabora¢do de um
diagnoéstico sobre o processo de regionalizacdo
no SUS desde a perspectiva da governanca, de
forma a apontar caminhos para a sua qualifica-
¢d0 e aprimoramento. Foram aplicadas entrevis-
tas individuais, guiadas por um roteiro previa-
mente elaborado, a cinco membros do Conselho
Nacional de Saude, dirigentes de cinco secretarias
do Ministério da Saude; cinco membros do Con-
selho Nacional de Secretarias de Satide (Conass)
e Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Sadde (Conasems); e realizados trés grupos
focais, compostos por técnicos e assessores dos
gestores ao processo de pactua¢do nacional.

As entrevistas individuais procuraram abor-
dar desde o entendimento do processo de regio-
naliza¢do na organiza¢do do sistema de saide
as perspectivas futuras para o processo de go-
vernanca, num contexto de gestdo compartilha-
da, da percepc¢do em rela¢do a incorporagdo de
necessidades em satde e de gestdo no processo
de planejamento; da relagdo entre instincias de
pactuacdo e com as institucionalizadas de con-
trole social.

Os grupos focais também foram guiados por
um conjunto de questdes onde foi possivel abor-
dar a percepgao sobre o processo de regionaliza-
¢do da saide e seus mecanismos de instituciona-
lizacdo com foco na governanga; as relagdes dos
diversos atores no desenvolvimento da governan-
¢a no SUS: as comissodes intergestores, as instdn-
cias de controle social e outros mecanismos de

participagdo social; o processo de governanga e
a tomada de decisdao no planejamento regional
integrado, com a consequente pactuacio de res-
ponsabilidades sanitarias entre os entes federa-
dos, os desafios regionais e, por fim, as perspecti-
vas futuras desse processo.

Os achados com relagdo a esses dois proces-
sos, induzidos pelo gestor federal, foram sistema-
tizados em duas matrizes analiticas, cujas cons-
tatagdes sintetizam os achados postos até entao
(Matriz 1), bem como os limites e as perspectivas
(Matriz 2) desse processo, ante os posicionamen-
tos dos gestores do sistema sobre a temdtica em
questdo. As matrizes foram orientadas por quatro
categorias temdticas vinculadas sinergicamente
ao conceito que subjaz a ideia da regionalizacdo
no sistema de satide, como diretriz estruturante
da descentralizacido das agdes e servicos no SUS;
a sua implementacio propriamente dita, identifi-
cando mecanismos e instrumentos que balizam
a pratica cotidiana por meio da configura¢do das
regides e constitui¢ao da rede de servicos regio-
nalizada, estrutura de governanca e papel dos
gestores no processo de regionalizagdo do SUS;
e, por fim, as perspectivas que abrem possibili-
dades na leitura das inquietudes e desafios ante
o processo de regionalizacdo estabelecido. A di-
visdo em duas matrizes tem como propdsito es-
tabelecer um corte temporal, de modo a deixar
mais visiveis, os desafios a serem enfrentados no
processo de regionalizagdo, como diretriz estru-
turante do SUS.

Foram ainda observadas questdes de nature-
za ética, de acordo com o disposto na Resolu¢do
CNS n°. 196/96, bem como as relativas a conflitos
de interesses dos autores.

Resultados e discussao

A partir do olhar dos protagonistas da gestao
do sistema, captado a partir do Ciclo de Debates
sobre o Processo de Regionalizagio no contexto da
Gestao Interfederativa do SUS* e da Pesquisa Ins-
titucional sobre Governanga Regional no SUS*,
foram elaboradas as matrizes abaixo.

Com base no Quadro 1, fica evidente que a
regionalizagdo pode ser considerada como uma
diretriz estruturante da descentralizacdo das
acoes e dos servigos de satide no SUS, construida
na perspectiva de se garantir o direito a satide por
meio do acesso resolutivo e equianime da popula-
¢30%*%, Trata-se de um processo em andamen-
to desde a Lei Organica da Saude, passando pelas
normas operacionais e pelo Pacto pela Saude,



Quadro 1. Evidéncias temdticas do processo de regionalizacao, segundo os achados da analise documental.

Categoria tematica

Ciclo de Debates

Pesquisa Institucional

Regionaliza¢do como
diretriz estruturante
da descentralizacao
das agdes e servigos
no SUS

e Garantir o direito a saude,
promovendo a equidade e
contribuindo para a reducdo de
desigualdades sociais;

e Diminuir vazios assistenciais;
organizar agdes e servicos de saude
em rede de atengdo; garantir o acesso
resolutivo; direcionar investimentos;

e Permitir uma gestdo solidéria,
cooperativa com compartilhamento
de responsabilidades; fortalecer o
processo de descentralizacdo e o
papel do Estado e dos municipios e
intensificar a negocia¢do e pactua¢do
entre gestores.

e A regionaliza¢do tem suas bases legais
na Lei 8.080/1990, desenvolvendo-se
por meio das Normas Operacionais e do
Decreto 7.508/2011 e seus dispositivos
complementares;

¢ A regionaliza¢do ainda ndo estd na pauta
efetiva da gestao do sistema;

e Had de se considerar que alguns Estados
avangaram na questao da regionalizagao
da assisténcia, e que existem diferentes
movimentos no pais.

¢ O modelo de regionalizagao da satide vem
sendo construido de modo descolado dos
demais processos de regionalizagdo;

e S6 é possivel avangar no processo de
regionalizagao rediscutindo o modelo de
financiamento do SUS.

Configuragao das
regides e constituicao
da rede de servigos
regionalizada

¢ Os aspectos levados em conta
para configurar as regides foram:
critério populacional; critérios de
escala e escopo; fluxos assistenciais;
contiguidade territorial; malha
vidria (rede de transporte); rede

de comunicagao; acessibilidade;
suficiéncia da atengdo bdsica

e realizacdo de parte da média
complexidade; perfil socioeconémico
e cultural e perfil epidemioldgico.

¢ O interesse dos gestores na conformagao
das regides ndo se baseia nas necessidades
dos usudrios; sua conformagdo tem se dado
em func¢do de questdes administrativas e
nao de saude;
¢ Os municipios com maior capacidade
nao tém interesse e ou incentivos para
materializar o principio de solidariedade;
e As normativas do SUS nao consideram
as especificidades regionais, que a rigor sao
feitas para municipios ideais ndo existentes;
e Ha um viés politico partidario
dificultando o processo de regionalizacio.

Estrutura de
“Governanga” e

papel dos gestores

no processo de
regionalizagao do SUS

e Institucionalizar CIR, promovendo
a criacao de cAmaras técnicas
subsidiando a construgao de
pactuagdes entre regides na CIB;

e Garantir uma maior participagao
do gestor estadual, fortalecendo a
continuidade de projetos regionais
pelos membros da CIR;

e Ampliar a participagao de outros
atores no processo de governanga
regional (Conselhos de Saude,
movimentos sociais, iniciativa
privada, etc.), estabelecendo
parcerias entre SES, Regionais do
Estado e COSEMS; contar com
apoiadores de campo; existéncia de
Consorcios Publicos e de Ouvidorias.

e A burocracia tem determinado as agdes
da CIR; ha fragilidade nos espagos de
negociacao e decisao dos gestores do SUS
nas regioes de satde; e a auséncia de grupos
técnicos que assessorem os gestores nas CIR
fragilizam estes espagos de decisao;

e A baixa qualificacdo técnica e déficit
de pessoal nas estruturas municipais
e estaduais comprometem a gestao do
sistema;

e O “furor” normativo do SUS tem
atrapalhado as fungdes originais dos
espacos de negociagao e decisao do
sistema; a execug¢do dos programas acaba
se inviabilizando pelos interesses e disputas
partidérias;

e As questdes politicas/partiddrias
interferem diretamente nas relagoes
federativas, com impactos negativos no
setor satde.

ndo sendo algo que se inicia ou mesmo se renova
a priori com o Decreto 7508/11'%%,

Cabe destacar as diversas interpretagdes a que
estd sujeito esse decreto, implicando no desenvol-
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vimento de estratégias contraditérias ou mesmo
ambiguas, com destaque para o Contrato Orga-
nizativo de A¢do Publica (COAP), que tem tido
um desenvolvimento muito localizado no pais,
evidenciando deficiéncias nos instrumentos e
ferramentas bésicas vinculadas processo de pla-
nejamento e avaliacio do SUS* ",

Mesmo com 0s avangos normativos e os es-
forcos dos gestores no sistema, a regionaliza¢do
efetivamente ainda ndo estd na agenda prioritaria,
a ndo ser que se considerem os aspectos relativos
a organizagao assistencial dos servicos de satide, a
exemplo da iniciativa das redes de ateng¢do cons-
truidas nessa perspectiva nos ultimos anos.

Ha que se destacar o esfor¢o na dire¢do do
estabelecimento de uma gestdo mais solidaria e
cooperativa, com maior compartilhamento de
responsabilidades, ainda que, na pratica, as ques-
toes relativas ao financiamento do sistema e a
infraestrutura da rede de servicos colonizem a
agenda da gestdo, constituindo-se num entrave
ao pleno estabelecimento do processo de regio-
nalizagdo'”?**. Ainda que, de fato, ndo se tenham
estabelecido, de modo claro, critérios de rateio de
recursos no tocante ao provimento dos servicos
nas regioes de sadde e a direcionalidade em rela-
¢d0 aos investimentos compartilhados, é neces-
sdria uma ampla discussdo acerca do modelo de
financiamento do setor*>*,

H4 uma necessidade expressa de simpli-
ficagdo normativa, uma vez que o arcabougo
juridico-institucional do sistema o torna com-
plexo, ambiguo e de dificil apreensdo por parte
das equipes gestoras®*. Faz-se necessdria, neste
sentido, a constru¢do de novos arranjos norma-
tivos que respaldem o desenvolvimento do SUS
e a profissionalizacdo da gestdo e que estipulem
claramente responsabilidades e limites para cada
um dos entes federativos, a exemplo de uma Lei
de Responsabilidade Sanitdria®*04,

Ha também um descolamento entre o mode-
lo de regionaliza¢ao da satde e os demais das po-
liticas publicas, particularmente as sociais, fator
que traz instabilidade a seu processo de imple-
mentagao® 44,

Ademais, o poder econdmico do nivel federal
é o0 que tem determinado o desenvolvimento das
politicas e dos programas nos municipios e nos
estados, deturpando o estabelecimento de agdes
baseadas nas necessidades de satde®>**+>*,

Fica evidente ainda que a institucionalidade
do processo de regionalizagdo é, portanto, ainda
incipiente e carece de meios e respaldos necessa-
rios para sua consolidac¢do, haja vista a indefini-
¢do de papéis e funcoes entre os atores politicos,

a complexidade que norteia alguns processos, a
falta de recursos, bem como as mudangas provo-
cadas pelos ciclos politicos?*#.

Os gestores reforcam que o modelo de aten-
¢80 ndo pode avancar desvinculadamente do de
gestdo; pelo contrdrio, deve ser claramente defi-
nido para que se dé a governanga regional, co-
mungado por todos e fortalecido num processo
solido de cogestdao das redes de satide no terri-
tério*.

Por fim, tanto a situagdo que envolve o papel
da Unido, quanto do estado, somada as dificul-
dades organizativas dos municipios, sao desafios
para a conformac¢ao do arcabougo regional e da
consolida¢do dos acordos de governanga em tor-
no do COAP**. Como também fica marcado
que, em certa medida, o estado compete na aten-
¢30 a saide com municipios ao invés de realizar
0 apoio técnico e financeiro a estes, 0 que gera
tensionamentos e, consequentemente, fragilida-
des no ambito da gestao do SUS.

No que tange as inquietudes expressas no
Quadro 2, fica patente que para a construg¢io dos
desenhos regionais, os instrumentos/ferramentas
sdo utilizados de forma inadequada, limitando a
capacidade dos gestores em conceber/compreen-
der as regides em suas expressdes e necessidades
de saude, dado o centralismo descendente das
decisdes coletivas (comissdes intergestores tri-
partite e bipartite)*.

Soma-se a isto, a fragilidade no processo
de funcionamento dos colegiados intergesto-
res, particularmente os regionais, onde ainda se
constata a auséncia de cAmeras técnicas e baixa
disponibilidade de pessoal tecnicamente qua-
lificado em muitas regides de saude, o que faz
com que estes espacos carecam da “autoridade”
regional necessaria, dificultando o processo de
planejamento regional calcado em necessidades
de sadde locais***1444,

As abordagens apontam a necessidade de se
levar em conta as particularidades e as especifici-
dades internas ao sistema, pois uma parte das fra-
gilidades identificadas deve-se a defini¢des cen-
tralizadas e homogéneas na operacionaliza¢ao
das agdes inerentes ao processo de planejamento,
organizagdo regional, suas diferencas histdricas e
culturais.

Do ponto de vista do planejamento, o mo-
vimento “descendente” e desconexo interfede-
rativamente, traz prejuizos considerdveis para a
implementagdo de politicas de 4&mbito locorre-
gional*.

Sendo assim, os gestores destacam que as
debilidades municipais e/ou estaduais, no que



Quadro 2. Inquietudes e desafios ante o processo de regionalizacao estabelecido, segundo os achados da andlise

documental.

Categoria Tematica

Ciclo de Debates

Pesquisa Institucional

Inquietudes e desafios
ante o processo

de regionalizacdo
estabelecido

¢ Desenvolver cultura soliddria entre os
entes federados, bem como definir as reais
responsabilidades sanitdrias de cada um;
cumprir as pactuagdes entre gestores na
regiao de saude; fortalecer as CIR;

e Garantir a pactuag¢do entre regioes de
saude intraestaduais e interestaduais;
superar as dificuldades de acesso e
deslocamento no territério;

¢ Consolidar a Atengao Basica como
ordenadora da rede de atengdo a satde;
desconcentrar servicos de satde; ampliar
a descentraliza¢do de servigos de média
complexidade; ampliar a capacidade
instalada;

¢ Financiar adequadamente; implantar
processo de regulagdo; regular os
prestadores privados; evitar a interferéncia
de fatores politico-partidarios;

o Articular regides de satde e regides
administrativas do Estado; construir regides
de sadde interestaduais; qualificar os
gestores e servidores da satde; interiorizar e
fixar profissionais;

e Instituir processos de monitoramento
e avaliacdo; utilizar os instrumentos de
planejamento e gestao;

e Garantir a participagdo e o controle social.

o A fragmentacdo dos sistemas
de informag6es nacionais ainda
persiste;

e Instrumentos/ ferramentas sao
utilizados de forma inadequada,

e Os estados estdo sem acesso as
informagdes municipais repassadas
para os bancos de dados nacionais;

¢ O planejamento ascendente que
nao se concretiza e ndo estd voltado
para suprir as necessidades de
saide da populagdo, pois 0 que tem
definido as prioridades locais tem
sido o poder econémico do governo
federal;

o As conferéncias de saude
municipais e estaduais que ainda
funcionam como etapas para a
conferéncia nacional, perdendo a
capacidade de orientar as agendas
locais/regionais;

e As deliberacdes das conferéncias,
principalmente da nacional, nio sao
incorporadas a agenda do SUS;

e Os espagos do controle social
estdo tomados pelos interesses
“corporativos’, distanciando-se dos
interesses da populagdo.

tange as ferramentas e instrumentos de plane-
jamento, bem como a indefini¢ao do papel do
estado em muitas ocasides, traduzem-se em difi-
culdades vinculadas a determinagao por parte da
Unido, por exemplo, de onde os recursos devem
ser aplicados e gerenciados em ambito regional,
prejudicando o planejamento regional integrado
e de base ascendente.

Por fim, outra abordagem destacada diz res-
peito a atuacio dos conselhos de satde e a parti-
cipa¢do dos cidadaos no sistema, onde foi apon-
tada uma série de situacdes negativas, a exemplo
da marcada presenca de grupos de interesses
particulares nos Conselhos de Sadde, produ-
zindo nestes uma progressiva burocratizagio e,
consequentemente, motivando resisténcias por
parte das Comissdes Intergestores ao Controle
Social®#*.

Consideragoes finais

O debate atual sobre a temética da regionaliza¢ao
no sistema de saide brasileiro vem ganhando no-
vos contornos nos ultimos quinze anos, tanto em
virtude da edi¢do por parte do gestor federal de
um denso arcabougo normativo sobre a questdo,
quanto em virtude do ntimero expressivo de es-
tudos sobre a tematica, desenvolvidos, principal-
mente, a partir da institui¢io do Sistema Unico
de Satude - SUS.

Cada vez mais fica evidente a necessidade
de se pensar politicas com enfoque regional,
adequadas a uma realidade que respeite aspec-
tos historico-culturais dos processos de gestao,
permitindo consolidar o desenvolvimento equé-
nime do SUS. Neste sentido, importa ressaltar o
aprimoramento dos processos de planejamento
e as praticas de monitoramento e avaliagdo; para
tanto, serd necessario investir nas pessoas que
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operam o sistema, notadamente em processos de
capacita¢do, que possibilitem profissionalizar a
gestdo do sistema.

Por outro lado, a abordagem em saide deve
ser intersetorial; pensar em satide significa impli-
car outros setores que tém influéncia e que, em
grande parte, desconhecem seus desafios, poten-
cialidades e processos.

Do ponto de vista da articulagdo interfedera-
tiva, considerando o regime federativo do Brasil,
fica também evidente que serd preciso intensifi-
car a rela¢do entre a Unido, estados e municipios,
no que diz respeito a0s compromissos e respon-
sabilidades a assumir perante o processo de re-
gionalizagao.

Isto exigira um esfor¢co no sentido de obter
uma maior precisio quanto ao papel de cada ente
federativo na organizagao do sistema, particular-
mente o papel do estado na coordenacio da con-
formagdo de redes e na identificacdo da oferta de
servicos e necessidades de saude, bem como na

Colaboradores

Participaram da elaboragao deste artigo ALB
Carvalho e IMVB Senra, delineando o tema e
construindo o texto, sua fundamentagdo e de-
senvolvimento; WLA Jesus, realizando a revisao
sistemética e a identificagdo do referencial biblio-
gréfico, contribuindo também no seu desenvolvi-
mento e com ajuste da versao final.

coopera¢do com os seus municipios. Para tanto,
faz-se necessdrio investir na transi¢do do modelo
baseado na oferta para outro calcado em necessi-
dades de saide e que, frente aos servicos oferta-
dos, a implementacdo de estratégias preventivas e
de promocio da saide seja seu foco.

Fica patente que essas debilidades inerentes
ao processo de regionalizagdo sdo histéricas e
se arrastam desde o inicio do sistema, e que so-
mente superando essas fragilidades poderemos
fortalecer a governanga regional, cuja velocidade
de implementagdo dependerd da capacidade e da
vontade politica, e serd distinta no pais.

Por fim, cabe destacar a complexidade do
tema e a necessidade de aprofundar aspectos
aqui abordados em estudos posteriores, com vis-
tas a desvendar entraves e indicar estratégias no
setor satde capazes de fortalecer a regionalizagdo
como processo dinamizador na implementa¢io
das politicas publicas, consolidando o SUS como
expressdo de uma politica social inclusiva.
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