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Resumo

Regionalizacdo do SUS visa reforcar e potencializar
esforcos e medidas envolvendo a organizac&o dos sis-
temas local e regional de satde, mediante articulacdo
de todos os envolvidos. Os entraves que costumam
dificultar o processo de regionalizacéo estdo relacio-
nados as tensdes e aos conflitos entre os objetivos, a
integracdo e os fatores politicos. Este artigo se propde
a refletir sobre o processo de regionalizacdo do ponto
de vista politico-administrativo, destacando questdes
relativas a autonomia local decorrente do processo de
municipalizacdo. Dito de outro modo, se o processo de
municipalizacdo da satde ocorrido nas Gltimas déca-
das fortaleceu a autonomia politica dos municipios, a
proposta de racionalizar a estrutura de servicos por
meio da regionalizacdo seguiu uma légica mais admi-
nistrativa. Mas, como vimos na regido do Grande ABC
paulista, por exemplo, a dimens&o politica do processo
se impde de qualquer maneira, sobretudo nos jogos de
poder na defesa de interesses locais.

Palavras-chave: Regionalizacdo da satde; Tramas
locais; Articulac&o regional.



Abstract

Regionalization of the public health system aims to
encourage and enhance efforts and measures involving
the organization of local and regional public health,
through coordinating all those involved. The barriers
that often hinder the process of regionalization are
linked to tensions and conflicts between objectives,
integration and political factors. This article intends
to reflect on the process of regionalization from an
administrative and political point of view, highlighting
issues of local autonomy due to the process of municipa-
lization. In other words, if the process of municipalizing
the health system in the last few decades has streng-
thened political autonomy in the cities, the proposal
torationalize the services structure by regionalization
follows amore administrative logic. But as can be seen
inthe in the Greater ABCregion of Sdo Paulo, for exam-
ple, the political side of this process will impose itself,
one way or another, especially when each city tries to
defend their own interests.

Keywords: Health Regionalization; Local Plots; Regio-
nal Articulation.

Introducgao

0 modelo de regionalizacio do Sistema Unico de
Satde (SUS) sugere que a esfera estadual assuma
um papel decisivo, uma vez que cabe a ela a respon-
sabilidade de oportunizar condi¢des para que os
municipios possam desempenhar, de forma plena
e articulada, seu papel como ente federativo. Esse
paradigma pressupde uma cooperacédo gerenciada
por meio do Colegiado de Gestdo Regional (CGR),
que é um espaco de decisdo através da identificacéo,
definicdo de prioridades e de pactuacdo de solucgdes
para a organizacdo de uma rede regional de acdes e
servicos de atencdo a satde, integrada e resolutiva.

Antes mesmo da homologacdo da Constituicéo
Federal de 1988, o entdo governador do Estado de
Sé&o Paulo, Franco Montoro, criou, em 17 de julho de
1986, apartir do Decreton® 25.519, os Escritorios Re-
gionais de Satide (ERSA). Foram criados 57 ERSA em
torno daintegracdo hierarquizacdo eregionalizagéo
dos servicos de saude no Estado de Sdo Paulo. No ano
seguinte esses 57 ERSA foram ampliados para 62.

Na década seguinte o governador Mario Covas
extinguiu os 62 ERSA mediante Decreto n® 40.082,
de 15 de maio de 1995, e criou a Coordenadoria de
Satde da Regi&o Metropolitana da Grande S&o Paulo
(CSRMGSP) e a Coordenadoria de Satide do Interior
(CSI). Tais o6rgdos tinham como objetivo coordenar
e articular o planejamento e as acdes de satde
desenvolvidas nas respectivas regides, em funcéo
das politicas e diretrizes da Secretaria de Satde. A
essas coordenadorias vinculavam-se 24 Diretorias
Regionais de Satde (DIR), sendo cinco na Regi&o
Metropolitana da Grande Sdo Paulo (RMSP) e as 19
restantes no interior do Estado.

Ha sete anos, mais precisamente em 24 de janeiro
de 2005, 0 entdo governador Claudio Lembo, median-
te Decreton®51.433, extinguiu as DIR e criou, em 28
de dezembro de 2006, os Departamentos Regionais
de Satde (DRS), toralizando 17 em todo o Estado
(Sao Paulo, 1986, 1995, 2006). A extincdo da DIR
I1, que era responsavel pela regido do Grande ABC,
e de sua transferéncia para a Capital, agora como
DRS I, pareceu um retrocesso para a busca de maior
eficacia das ac¢des de satde no Grande ABC e, con-
sequentemente, para o aprimoramento do conceito
deregido de satide, conforme preconizado pelo SUS.
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0 Grande ABC paulista é reconhecido nacional-
mente pela sua acdo de lideranca e também pela
constituicdo de experiéncias em regionalizacéo,
tornando aregido objeto de atencéo de organismos
internacionais. Constatamos que a constituicdo
dessas acoes para a solucdo de problemas, inclusive
no campo da saude, ndo poderia ser colocada em
davida, como, por exemplo, a importante criagéo
do Hospital Mario Covas. Com a extingdo da DIR II
se tornaria dificil pensar a satde naquela area de
abrangéncia como uma questéo regional, pois lhe
competiria a articulacdo das acdes de servicos de
saade desenvolvidas em nivel local.

Tal inquietacdo conduziu estes autores a elaborar
uma pesquisa para conceber este artigo, com o ob-
jetivo de descrever a trama de relacdes do processo
de regionaliza¢do do SUS no Grande ABC paulista,
mediante impasses politicos e administrativos
envolvidos na sua implementacéo, a partir da extin-
cdo da DIR II. Com relacdo ao rigor metodolégico,
optou-se pelo estudo de caso, sendo o caso o Gran-
de ABC paulista. Para entender essa situacéo na
regido, foram entrevistados 16 informantes-chave,
constituidos por gestores que participaram direta
ou indiretamente do processo de regionalizacédo
na regido, entre 2005 e 2006. O periodo de coleta
dos dados ocorreu entre abril e dezembro de 2010.
Foram realizadas, ainda, analises de documentos
disponibilizados pelos entrevistados; e de matérias
publicadas no jornal Diario do Grande ABC. Conce-
bemos a trama como uma estrutura de elementos
que se cruzam e interligam como se formassem uma
rede, com intrigas, tensdes, confiancas e conluios,
uma sucessdo de acontecimentos ou enredo que
constituiram a ac¢do do processo de regionalizacéo
do SUS no Grande ABC, no periodo de 2005, ano em
que a trama ocorreu.

Maisrecentemente, o Decreton® 7.508, de junho
de 2011, ao regulamentar a Lei n® 8080/90 e dispor
sobre a organizacdo do SUS no pais, o planejamento
da satde e da assisténcia e a articulacéo interfedera-
tiva, reacendeu a discussdo em ambito nacional so-
bre a efetiva consolidacédo de principios e diretrizes
do SUS. Dentre eles, destacam-se a descentralizacao,
aregionalizacdo e a hierarquizacéo da rede de ser-
vicos também considerados, na literatura técnica,
principios normativos. Entretanto, tal Decreto e
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suas normativas nao explicitam niveis de rede de
regionalizacdo, embora indique a necessidade de
constituicdo dasredes de assisténcia a satide. Vemos
que a organizacdo das redes deveria indicar tais
niveis (Brasil, 2011).

Pressuposto fundamental
da regionalizacao do SUS:
o conhecimento da regiao

O objetivo fundamental daregionalizacdo é garantir
aos seus usuarios servicos de qualidade, ao menor
custo social, econdmico e sanitario possivel. Para
Oliveira (2003) o sistema regional de satde recom-
pOe uma escala adequada a organizacéo dos servigos
ao agregar, em um sistema cooperativo, um conjunto
de municipios. Mas ndo podemos pensar aregionali-
zacdo tdo somente na garantia de uma melhoria na
eficiéncia e na qualidade. Para Guerreiro e Branco
(2011) regionalizar pode impactar positivamente na
equidade, ao desconsiderar recursos exclusivamente
articulados em poucos polos estaduais e determinar
um aumento na satisfagdo dos usuarios. Reduz,
ainda, os custos sociais altissimos, impostos por
grandes deslocamentos dos usuarios do SUS para
fora de suas regides.

Em uma leitura em Mendes e Almeida (2005),
Stephan-Souza e colaboradores (2007) e em Teixei-
ra (2002), averiguamos que ha outras razdes pelas
quais o objetivo da regionalizac@o do SUS deve ser
alcancado. Primeiramente, despertar a consciéncia
de pertencimento regional e endogenia, seguida da
necessidade de ajustar a oferta de servicos de satide
mediante acdo cooperativa; outro objetivo diz respei-
to a superacdo da fragmentacdo dos servicos de sat-
de tentando substituir a competicdo intermunicipal
pela cooperacdo intermunicipal, alterando a atitude
de “cada um por si” por “de todos por todos”. E, por
Gltimo, melhorar a qualidade do controle publico so-
bre o sistema de servicos de satde. Para situar essa
situacdo, utilizamos o Grande ABC como exemplo.

Consciéncia e identidade regional, ou regiona-
lidade, envolve a identificacdo dos habitantes com
sua regido, tanto dentro como fora dela. Queremos
destacar que a identidade regional é uma premissa
para se pensar aregido (Gil e col., 2007). No Grande
ABC, o sentimento de pertencer a uma regido néo é



um consenso entre os municipios. E comum, segun-
do o depoimento de um entrevistado da Secretaria
de Satde de S&o Caetano do Sul, Qque um municipe
de Sao Caetano do Sul, quando esta fora do Grande
ABC, em outra cidade ou Estado, se apresenta como
sendo do municipio de Sdo Caetano do Sul, e ndo da
regido do Grande ABC, devido aos altos indices eco-
nomicos e sociais do municipio, que contradiz com 04
de outros municipios da regido. Esse sentimento de
orgulho por pertencer ao municipio tem encorajado
rivalidades entre os demais, acentuando assim as
vaidades municipais.

E fato que o fortalecimento da regionalizacio
do SUS passa por maior integracdo de todos os mu-
nicipios e, sobretudo, por uma participacdo menos
passiva e mais engajada e propositiva. Entretanto,
nao é possivel avancar em torno do desenvolvimen-
to regional enquanto houver impasses entre os
municipios. Pudemos notar que os conflitos entre
os municipios da regido sdo evidentes. Conforme o
depoimento do entrevistado da Secretaria de Satde
de Ribeirdo Pires, o conflito reside principalmente
na dificuldade de municipios com menor aparato
de ofertas de servicos de satide em operar seus sis-
temas, fazendo com que os municipes com necessi-
dades de satde invadam 04 municipios vizinhos em
busca de assisténcia; como é o caso de Maud, Santo
André e Sdo Caetano do Sul, devido arede ferroviaria
que atravessa os quatro municipios.

Gerschman (2001) afirma que esse fato é recor-
rente em algumas regides de satde devido a muni-
cipalizac&o do SUS ter surgido como uma opcéao de
descentralizacdo das acdes em satde, no inicio da
década de 1990. A situacdo atual sugere um modelo
que integre a rede dos sistemas municipais de uma
dada regido, como é o caso do Grande ABC, que
tem um baixo nivel de integrac&o. A julgar pelos
depoimentos coletados, a precariedade da efetiva
implantacdo do processo de regionalizacéo decorre
exatamente da “etapa” anterior de municipalizag&o
do sistema naregido, umavez que 1d o modelo ainda
é estimulado por seus gestores sob a perspectiva de
sistemas municipais autarquicos. Ndo é possivel
conceber um sistema regional de satide sem a pre-
senca das esferas municipais (daregio) e estadual.

Embora tenham apontado os investimentos em
sadde publica no Grande ABC - como as unidades

de pronto atendimento (UPA), as unidades basicas
de satde (UBS), os centros hospitalares e outros -,
vemos que os municipios da regido estéo voltados
cada um para a sua propria rede municipal de aten-
cdo. Se perguntarmos se esses investimentos muni-
cipais sinalizam o fato de ainda ndo terem superado
o modelo de municipalizac&o do SUS, a resposta é
sim e ndo. Sim, porque tal como se apresentam hoje
a fragmentacdo da rede e a competicdo entre os
municipios, os problemas poderé&o persistir. E néo,
porque ao mesmo tempo estes “empreendimentos”
possibilitam maior oferta leitos no Grande ABC,
diminuindo, assim, o itinerario de satde por parte
dos habitantes da regido. O itinerario de satde € a
discussdonaregido, tanto que chamou a atencdo de
Bousquat e Nascimento (2001), que criaram o termo
viagens por motivos de satde (VPMS).

Para um dos entrevistados da Diretoria de Satde
de Sdo Caetano do Sul a dificuldade no itinerario de
saude se da em virtude de existir um grande volume
de individuos Que transitam de um municipio a outro
em busca da atencdo a saiide, o denominado itine-
rario da satide. Ha de se destacar que essa situacéo
eleva o grau de dificuldade das redes de atencéo a
satde no atendimento aos cidadaos, pois o desafio
reside no fato de conhecer a populacéo total daloca-
lidade no entorno da rede. Isso ocorre, segundo um
dos entrevistados do DRS I, porque 04 individuos que
alivdo buscar o acolhimento ndo necessariamente
pertencem aquela regido, reforcando ainda mais a
importancia de um sistema regional de satide que
possa acolher 05 moradores da regido.

Bousquat e Nascimento (2001) acreditam que a
competitividade intermunicipal dificulta o equilibrio
entre oferta e demanda de servicos de satde da regido
porque os municipios ndo querem compartilhar seus
recursos com cidaddos que nédo residem em seus ter-
ritérios. Embora o deslocamento de cidaddos entre
municipios seja um direito de cidadania, para os ges-
tores essa mobilidade acaba por trazer transtornos
em virtude de critérios técnicos e administrativos. No
Grande ABC, o cidadao de outro municipio é considera-
do “invasor” em busca de servicos, principalmente os
de atencéo basica. E visto como um “alien” ou estran-
geiro que modifica os indicadores de satde ao final do
més e ano. Podemos pensar que a xenofobia regional
€ estimulada exatamente pela adocdo de parametros
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técnico-administrativos adotados pelos gestores, que
ou concentram-se mais nas ofertas do que nas deman-
das ou consideram apenas a demanda de seu préprio
municipio; ou, e por fim, consideram como demanda
apenas os dependentes do SUS.

Essa questdo vem ao encontro do que sugere Elias
(2004), para quem, ao implementarem um sistema
regional de satde, os gestores ddo muito mais atencdo
a oferta de servicos do que propriamente a demanda.

Nao ha regionalizagdo do SUS sem
a participacao do governo estadual

Independentemente da organizacdo do sistema
de saude existente no Estado de Sdo Paulo e da
localizacdo do DRS I, é necessario deixar claras as
atribuicdes de cada esfera de governo a partir das
Normas Operacionais de Assisténcia a Satde (NOAS)
e dos Pactos pela Satde, mais recentemente. Em
resumo, os municipios sdo responsaveis pela gestéo
da atenc@o basica de satde e o Estado pela atencéo
média e complexa, mediada pelas organizacdes so-
ciais (Brasil, 2005). Como fortalecer o processo de
regionalizagdo entre municipios que apresentam
disparidades em todos os planos?

Uma alternativa séo os consorcios intermunici-
pais, que tém conduzido a intermediacdo de alguns
acordos de servicos de satde entre os municipios e
o Estado; naregido que estudamos essa intermedia-
¢do vem sendo feita pelo Consércio Intermunicipal
do Grande ABC, criado no inicio da década de 1990.
Para contornar possiveis desavencas partidarias,
um dos entrevistados do DRS T aponta um caminho:
épreciso, em alguns momentos, deixar de pensar que
o Estado ndo atende a uma solicitacdo da regido,
devido ao fato de ser uma vertente partidaria de
oposigdo.Vemos que a questdo politica que projetou
aregido, nos anos de1970 e 1980, pode ser a mesma
que impediu acdes conjuntas no setor de satide na
altima década.

Pessoto (2010) apontou que essa situagéo pode
ser um entrave na consolidacdo de um sistemaregio-
nal e para a consequente melhoria do atendimento
prestado aos usuarios do SUS. Por mais que uma
regido possua municipios com poder econémico ele-
vado, eles ndo tém capacidade de fornecer sozinhos
todos os servicos de satde. Umaregidondo pode ab-
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dicar da presenca do Estado, principalmente quando
este Estado é Sdo Paulo, o mais “rico” da federacéo.
Néo podera haver um sistemaregional de satde sem
a presenca da esfera estadual. Porém, tomando o
Grande ABC como uma referéncia, percebemos que
a contribuicdo estadual no orcamento da satde de
cada cidade n&o ultrapassou 2%, sendo a maior parte
cumprida pela prépria cidade (Sanches, 2011a).

Os nameros das secretarias e diretorias da re-
gido podem ajudar a ilustrar a situacdo de 2011. No
planejamento de satide de Santo André o Estado é
responsavel pela fatia de 0,6%, contra 67,4% da se-
cretaria municipal e 32% da Unido, enquanto em S&o
Bernardo do Campo o municipio é responsavel por
71,9% do financiamento da satide, sendo 25,1% oriun-
dos da esfera federal e 2,9% do Estado. Em Diadema
71% do orcamento estdo a cargo da prefeitura, 28%
do governo federal e 0,4% do Estado. No orcamento
do ano de 2010 de Sdo Caetano do Sul, a contribuicéo
estadual ndo superou RS 300 mil dos RS 128 milhdes
do orcamento do municipio. Na maioria dos casos,
menos da metade da quantia pode ser aplicada em
melhorias, sendo a maior parte destinada apenas
a manutencdo da rede do SUS, conforme Sanches
(20114, 20110).

Segundo Elias (2004), ndo se pode conceber a
regionalizacdo do sistema de satide sem uma par-
ticipacdo efetiva do Estado. Nos lugares onde se
trabalha junto com a Unido, Estado e municipios ha
muito mais chance de o sistema prosperar. E eviden-
te que unificar somente os sistemas de satde dos
municipios ndo se constitui em um sistema regional.
Assim, nédo se pode conceber um sistema de satde
regionalizado e integrado sem a presenca da esfera
estadual, umavez que ela tem aresponsabilidade de
articulacdo dos municipios.

0 papel do Estado nédo € tdo somente o de abrir
uma organizacédo social na regido para tratamento
da média e alta complexidade; ele deve também
apoiar financeiramente os municipios, pois sdo
eles que, de fato, gerenciam os sistemas de satde de
umaregido. Direcionando nosso olhar para o Grande
ABC, um dos entrevistados da Secretaria de Satude
de Santo André salienta que ¢ dificil imaginar que
este valor repassado pela esfera estadual é o limite
da contribuicdo para o Grande ABC, e complementa,
por mais que na regido grande parte da populagdo



tenha planos de saiide privados, ha ainda uma par-
cela significativa que ¢ totalmente dependente do
SUS. Na visdo do informante-chave, o Grande ABC
paulista vem sendo preterido, quando comparada as
outras regides de satde do Estado.

Apesar do investimento estadual norepasse para
ampliacdo de medicamentos bésicos do programa
“Dose Certa” e na distribuicdo de mais de 300 tipos
de medicamentos de alto custo, o governo estadual
ndo disponibilizou recursos para capacitac¢des
profissionais e acompanhamento continuo dos
indicadores de saude, para viabilizar, na mesma
medida, uma atuacdo pontual nas localidades mais
necessitadas de determinados servicos de satude
(Ribeiro e Sivieiro, 2008).

No Grande ABC, por seu lado, diante da caréncia
de leitos nos hospitais regionais, em 2009 o Estado
investiu cerca de RS 1 milhdo em uma das duas orga-
nizacdes sociais da regido (o Hospital Méario Covas,
em Santo André, e o Hospital Serraria, em Diadema).
Juntamente com a contratacdo de 60 novos profis-
sionais para aprimorar os servicos e a manutencao
de novos leitos acresceu RS 200 mil ao custo mensal
hospitalar, que anualmente consome cerca de RS 9o
milh&es (Ribeiro, 2011; Sanches, 2011b).

Para se ter umaideia da situacao, se toda popula-
cdo do Grande ABC sem convénio médico tivesse de
contar apenas com a rede publica dos sete munici-
pios, encontraria grandes problemas, uma vez que a
relacdo entre populacdo e nimero de leitos - piblicos
eprivados - naregido é de 2,6 milhdes de habitantes
para 4.828 leitos - ano base 2010 -, 0 que equivale a
529 habitantes por leito IBGE, 2010). O Grande ABC
tem em média 1,9 leitos por mil habitantes, abaixo
do recomendado pela portaria do Brasil (2012), que
€ de 2,5 a 3 leitos por mil habitantes.

E indubitavel que ha municipios, em uma dada
regido, mais dependentes de recursos estaduais do
que outros. O papel da esfera estadual passa a ter
fundamental importancia para os municipios que
ndo tém autonomia suficiente para ficar indepen-
dente do governo estadual. Esse € o caso, por exem-
plo, de dois municipios do Grande ABC: Ribeirdo
Pires e Rio Grande da Serra. Por buscarem fomentar
a articulacéo de politicas de satide de uma regiéo,
os DRS sdo relevantes. Temos de reconhecer que a
constituicdo de sistemas regionais de satde deve

contar com a participacdo solidaria dos trés entes da
federacdo, buscando assim garantir a integralidade
da atencéo ao cidadao.

Mas néo podemos deixar de mencionar que a ins-
talacdo de novos equipamentos do governo estadual
pode acirrar a competicdo entre municipios de uma
dada regido, sobretudo porque constituem o modo
mais visivel para obter vantagens politicas ao muni-
cipio que os implantam. No Grande ABC, mais uma
vez, observamos que cada um dos sete municipios
da regido prioriza a si préprio ao invés da regido,
ja que vém elaborando seus planos municipais de
satde isoladamente, com pouco ou nenhum contato
com instancias regionais.

Dificuldades em compatibilizar
interesses federados

O Plano Estadual de Sdo Paulo (S&o Paulo, 2006) da
altima década contou com a organizacdo de novas
regides de satde, por meio da pactuacdo intermu-
nicipal e da formac&o dos CGR, constituido por ges-
tores municipais de satide da regifo representados
pelo colegiado e por representantes dos gestores
estaduais. Juntamente com os DRS, os CGR sédo
responsaveis pelo ajuste de diretrizes, objetivos,
metas e indicadores, de acordo com uma realidade
e especificidade locais.

Ainda de acordo com o plano estadual, o CGR deve
qualificar o processo de regionalizacdo e garantir
o exercicio da acdo cooperada entre os gestores de
cada regido de satde com a participacdo de todos
os municipios que a formam e da representacéo do
Estado. Assim, a constituicdo do CGR é uma etapa
daregionalizacdo do SUS que, para pleno funciona-
mento, requer que os instrumentos de planejamento,
regulacéo, programacéo e acdo coordenada entre
os gestores sejam efetivos e permanentes. Desse
modo, o CGR se configura como espago permanente
de pactuacdo, cogestdo e de decisdo, mediante iden-
tificacdo, definicdo de prioridades e de pactuacéo
de solucgdes para a organizacdo da rede regional
de acdes e servicos de atencdo a satde, integrada e
resolutiva (Brasil, 2006).

O CGR € um indicador de movimentacdo dos
gestores de satide municipais e da sociedade civil
em torno de uma regionalizacdo condizente com a
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realidade da regido, em um panorama de implan-
tacdo crescente de articulacdes regionais sempre
renovadas. Para o entrevistado da Fundac&o do ABC
ha um otimismo no avanco da consolidacdo deste es-
paco de gestdo interfederativa, considerando que a.s
politicas de satide recentes tém incluido o CGR como
espaco de formulacdo e execugdo de suas agbes.
Entretanto, o obstaculo reside nos descompassos
de observancia dos principios politicos de acesso a
direitos de cidadania preconizados pelo SUS.

Enquanto regido de satude € preciso consolidar
a regionalizac@o ndo somente com base nas nor-
mas, mas principalmente com base nas praticas,
na abrangéncia das acdes e dos servicos e na res-
ponsabilidade respectiva. Um dos entrevistados da
Secretaria de Satde de Sado Bernardo do Campo da
mostras dos limites desta atuacdo: o Grande ABC
vem procurando, desde a tltima década, organizar
a rede de agbes e servigos, buscando assequrar o
cumprimento dos principios constitucionais de
universalidade do acesso, equidade e integralidade.
E complementa: mas, esse esforco ndo vem sendo
conduzido de maneira generalizada. De acordo com
odepoimento de um dos entrevistados da Secretaria
de Satude de Santo André, ha dificuldades em com-
partilhar 04 interesses entre 04 proprios municipios
e entre o Estado, uma vez que o processo de gover-
nanca regional no Grande ABC é fragil - para néo
mencionar “inexistente” - em diversas areas sociais,
e ndo seria diferente no campo da satde.

Na visdo do entrevistado do Hospital Nardini de
Maua 04 municipios pouco contribuiram, e ainda
poucos vém contribuindo, para a constituicdo e
fortalecimento do processo de regionalizacdo so-
lidaria e cooperativa. Ha divergéncias e conflitos
de interesses entre os proéprios municipios e entre
esses e o Estado. Evidentemente, as diversas feicdes
dos conflitos impedem, até certo ponto, que sejam
assumidos compromissos pactuados para a meta
da regionalizacdo. A julgar pelo depoimento do
entrevistado da Diretoria de Saude de Rio Grande
da Serra, em raras ocasides 0 municipios dispoem
de maneira cooperativa 04 recursos humanos, tec-
nologicos e financeiros. Essa pratica ndo s6 fere as
pactuacdes estabelecidas no CGR, como fragiliza o
cumprimento das obrigacdes técnicas e financeiras
dos municipios.
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Ha quem afirme que nessas situagdes o governo
estadual precisaria assumir o seu papel na lideranca
regional em acordo com municipios. Dado que é im-
prescindivel que haja articulacdo entre os préprios
municipios, o governo estadual precisaria chamar
para si a coordenacdo do processo de regionalizacéo
do SUS, buscando propor diretrizes e normas gerais,
por meio da pactuacdes na Comissdo Intergestora
Bipartite (CIB), na coordenacéo do processo de or-
ganizacdo e atualizacdo do Plano Diretor Regional
(PDR) em uma regiéo.

0 que tem impossibilitado a articulacéo, a pac-
tuacdo e a governanca na regionalizacdo do SUS,
no caso do Grande ABC, € a competicdo e o “jogo
de poder” entre os municipios, pois uns buscam
assisténcia no governo estadual (PSDB) e outros
no governo federal (PT), em virtude das afinidades
politico-partidarias de alguns governos municipais.
Os embates politicos estdono cerne das questdes da
regido. Em Elias (2004) entendemos que ha maneiras
de reverter essa situacdo: uma, é sobrepujar a com-
peticdo municipal e convergir interesses comuns;
outra € concentrar e intensificar as discussdes em
questdes que realmente tém importéancia para o
cidaddo, como, por exemplo, o aprimoramento da
oferta de servicos e a garantia de seus direitos -
deixar divergéncias e rusgas partidarias para serem
debatidas em ocasides apropriadas.

O reconhecimento dos avancos nas relacdes
intergovernamentais no setor de satde exige que
se explicitem as contradicdes, as dificuldades e os
limites desse processo. Uma primeira dificuldade
refere-se a definicdo de uma agenda de pactuacéo. A
multiplicidade de interesses sociais e institucionais
a serem contemplados na agenda setorial mobiliza
diferentes grupos técnico-burocraticos na defesa de
projetos e acdes dirigidos a segmentos ou grupos
populacionais, e nem sempre as prioridades sédo
definidas com base em critérios racionais ou de
necessidades. Isso se expressa na prioridade dada
a discussdo sobre a organizacdo da assisténcia a
satde em detrimento do debate sobre as politicas de
promocao a satude e prevencdo de doencas e agravos
(Dourado e Elias, 2011).

O processo de regionalizacdo expde uma das
facetas da tens@o que se manifesta na defesa dos
interesses dos entes federados, em funcéo de suas



marcantes diferencas sociopoliticas. Essa situacéo
pode ser vistano Grande ABC, onde os municipios de
pequeno porte, ou seja, Ribeirdo Pires e Rio Grande
da Serra, tém menos poder mobilizacdo que os de
médio porte (como Diadema e Maua), e de grande
porte (Santo André, Sdo Bernardo do Campo e S&o
Caetano do Sul). Nem sempre os municipios “meno-
res” se sentem contemplados nos pactos negociados,
pois questionam as formas de alocac&o de recursos
concentrados nos mais “ricos”. Quando se associa
ao uso dos recursos assimétricos para forcar a pac-
tuacéo, a dificuldade - quase impossibilidade - de
contemplar o conjunto de interesses em disputa re-
dundanabaixa legitimidade do pacto e compromete
o sucesso de sua implementacéo.

Regulacdo do Sistema Regional de
Saude: modelo com fragilidades?

Como em qualquer sistema complexo, reconhece-
mos que a regulacdo permite que as suas diversas
func¢des se mantenham operativas dentro de uma
baliza ou limites predeterminados, para garantir
que o sistema no seu todo atinja seus objetivos es-
senciais. A esse respeito os entrevistados do nosso
estudo apontaram trés considera¢des fundamentais
no Grande ABC: uma sdo os objetivos essenciais
do sistema; outra diz respeito aos parametros de
desempenho esperados para as multiplas funcdes
do sistema; e os dispositivos e mecanismos de
ajuste e correcdo permanentes dessas funcdes e
respectivos efeitos. Vemos, no caso do Grande ABC,
que esse papel regulador néo esté tdo claro para os
profissionais de satide. Segundo o entrevistado da
Secretaria de Saude de Diadema, a finalidade da re-
gulacédo ¢ a de assequrar que se atinjam 04 grandes
objetivos sociais do sistema de satide, tendo em vista
contrabalangar ou contrariar as numerosas falhas
do Estado e dos municipios no setor.

Ha de sereconhecer a importancia daregulacédo
como instrumento de melhoria do funcionamento
das instituicdes inseridas no setor da satde, dado
seu papel de minimizar oportunismos dos agentes e
as dificuldades inerentes a suaracionalidade acerca
do funcionamento do sistema de satde. Segundo
nossos entrevistados, os mecanismos reguladores
de satide no Grande ABC s&o frageis, assim como os

acordos de pactuacéo ja mencionados. Para um dos
entrevistados, da Diretoria de Satde de Sdo Caetano
do Sul, esses mecanismos deveriam abranger um
vasto conjunto de possibilidades a se desenvolver
pelo regulador, desde a defini¢do de enquadramen-
tos legais para precos praticaveis, autorizacdes
formais para investimentoas, formulas de custeio - ou
financiamento - e politica de licenciamentoa.

O objetivo primordial do desenvolvimento de
estratégias e mecanismos de regulacdo tera de
ser o de compatibilizar a introduc&o de inovagdes
e “empreendedorismo” no funcionamento dos sis-
temas de satde de uma dada regido, cabendo ao
Estado garantir melhores resultados. Nesse caso,
a regulacdo deveria contemplar desde a garantia
da universalidade de acesso aos cuidados de satude
aos municipes de umaregido e a equidade, passando
pela promocdo da satide com o intuito de garantir
a efetividade dos cuidados e a qualidade dos servi-
cos com a reducdo de ineficiéncias e desperdicios
de recursos, como possibilitar ndo s6 a escolha do
médico e dos servicos de satide pelo paciente, tendo
em vista os recursos disponiveis, e a geréncia dos
interesses internos e adjacentes que acabam por
fazer,no transcorrer do tempo, que funcionem sem a
devida adequacédo eregulacdo (Ibanhes e col., 2007).

No caso do Grande ABC, para garantir que esses
atinjam os grandes objetivos do sistema de satdde,
seria necessario ter objetivos intermediarios que
possam ser quantificados, bem como o efeito dese-
jado com aregulacéo. Segundo os depoimentos que
ouvimos, alguns efeitos esperados seriam: protecéo
do investimento em prevencdo e em promocdo da
saude; atenuacdo dos enormes desequilibrios da
despesa com cuidados preventivos; correcdo da
ma distribuicdo pela regido de recursos humanos
e dos equipamentos de satde; estabelecimento de
relacdes transparentes entre os diversos “subsiste-
mas” de satde e o Ministério da Satde; correcédo de
iniquidades no acesso, alinhamento do desempenho
dos diversos prestadores de cuidados com grandes
objetivos de efetividade; e adequacédo dos cuidados
em todos os niveis do sistema.

Segundo Viana e colaboradores (2002), o forta-
lecimento das fung¢des de controle e avaliagdo dos
gestores do SUS deve se dar principalmente nas
dimensdes: avaliacdo da organizacéo do sistema e
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do modelo de gest&o; relacdo com os prestadores de
servicos; qualidade da assisténcia e satisfacéo dos
usuarios;resultados e impacto sobre a satde do con-
tingente populacional. Diante disso, a regulacéo é
voltada para a disponibilizacdo da alternativa assis-
tencial mais adequada a necessidade do cidad&o, de
forma equéanime, ordenada, oportuna e qualificada.

No entanto, para que se consiga alcancar tudo
isso, € necessario se ater a alguns pressupostos fun-
damentais. Um, a realizacdo prévia de um processo
de avaliac@o das necessidades de satde e de pla-
nejamento e programacao, que considere aspectos
epidemiologicos, recursos assistenciais disponiveis
e condicdes de acesso as unidades de referéncia.
Outro, a defini¢do de uma estratégia de regionaliza-
cdo que explicite a responsabilizacdo e o papel dos
varios municipios e ainsercdo das diversas unidades
assistenciais narede. Em seguida, a delegacé&o pelo
gestor competente de autoridade sanitaria ao médi-
co regulador, para que exerca a responsabilizacéo
sobre aregulacdo da assisténcia instrumentalizada
por protocolos técnico-operacionais. E por Gltimo, a
definicdo das interfaces da estratégia da regulacéo
da assisténcia como um processo de planejamento,
programacédo e outros instrumentos de controle e
avaliacdo (Ibanhes e col., 2007).

Enfim, a grande preocupacdo no desenvolvi-
mento de mecanismos reguladores esta situada
na concepcdo de politicas de regulacdo baseadas
em evidéncia, percebendo o que funciona, em que
contextos e com que vantagens e inconvenientes.

Consideragoes finais

Como processo politico, aregionalizac@o do Sistema
Unico de Satde envolve a distribuicéo de poder em
um delicado sistema de inter-rela¢des entre distin-
tos atores sociais - governos, organizacdes publicas
e privadas e cidaddos - em espacos geograficos
delimitados. O estabelecimento desse sistema de
saude é bastante complexo, pois implica a constru-
cdo conjunta de um planejamento que dé conta da
integracdo, coordenacéo, regulacdo e do financia-
mento da rede de servicos de satde no territério,
em um processo continuo de negociacdes de toda
natureza. Além disso, deve incorporar elementos
de diferenciacdo e de diversidade loco-espacial,
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constituidas muito além dos limites municipais.
Regionalizacdo envolve as instancias organizadas
nesse tecido, tais como distritos e regides de satde
em desenhos intramunicipais, intermunicipais ou
até mesmo regides de satude fronteiricas, passiveis
de serem administradas em regime de cogestéo.
Um sistema regionalizado ainda deve ser capaz de
articular os varios campos de atencdo a satde em
um determinado territério de forma articulada, com
vistas a garantir a integralidade das a¢des e o acesso
aos servicos de satde.

E sabido que tanto a descentralizacdo quanto a
regionalizacdo da satde sdorecomendadas como al-
ternativas paramelhorar a eficiéncia administrativa
e a participacéo dos servicos, com destaque para a
participacdo e autonomia locais, simultaneamente
a redistribuicdo do poder e reducdo das tensdes
loco-regionais. Sabemos também que processos
devem ser viabilizados por mecanismos financeiros
e administrativos. Vemos que o Decreto 7.508/11
busca esclarecer os instrumentos para promover a
regionalizacdo do SUS mediante rede integrada de
atencdo. No entanto, ndo esclarece como estrutura-la
em niveis acessiveis ao cidadéo.

Percebemos entraves politico-administrativos
que dificultam o processo de regionalizacéo, re-
lacionados a discordéancia entre a autoridade e
responsabilidade, as tensdes e aos conflitos entre
objetivos e integracéo horizontal e vertical. O forta-
lecimento daregionalizacdo do SUS passa por maior
integracéo de todos os municipios e, sobretudo, por
uma participacdo menos passiva e mais engajada e
propositiva. Ndo ha regionalizacdo do SUS sem a
presenca de todos os municipios da regido e sem o
Estado. Por essa razdo, ndo € possivel avancar em
torno do desenvolvimento regional enquanto os
conflitos entre os municipios e entre esses e o estado
se sobrepuserem aos objetivos destacados. Esses
entraves estdo presentes no Grande ABC, o que vem
dificultando a coes&o regional na satide.

Néo nos foi dificil perceber as dificuldades dos
gestores municipais para superarem o proprio con-
texto municipal de dificuldades, reforcadas pelas
diversas formas de composicdo de interesses locais
Vvis-a-vis a area da saude. De uma forma ou de outra,
a dimenséo politica do processo de regionalizacao
do SUS se impde, sobretudo, quando os gestores



municipais de satde buscam a defesa dos interesses
locais, ou seja, nos “jogos de poder”. Percebemos que
aregido precisaria avancar e amadurecer a coopera-
cdoregional para que aregionalizacéo ocorra, caso
contrario o modelo atual persistira da maneira como
esta posto atualmente: desigual, fragmentado e com
ofertas de servicos insuficientes.

Vemos que no processo de regionalizacdo do
SUS no Grande ABC trés questdes precisariam ser
enfrentadas. Uma, que a rede de servicos e acdes
de satde considere a diversidade loco-territorial
concomitantemente a busca de superacéo de desi-
gualdades. Outra, que a responsabilidade ptblica
seja formalmente realizada com a participacédo e o
envolvimento da sociedade civil e dos diversos ato-
res que compdem o sistema de satde no territorio.
E, por fim, garantir a regulacdo centralizada com
a manutencdo da autonomia dos governos locais.

Portanto, os impasses acerca do processo de
regionalizacdo giram em torno dos interesses eco-
némicos, embates politicos, competitividade entre
0s municipios, entre os municipios e o Estado e a
governanca. Essa tltima remete a coordenacéo, ao
relacionamento e a lideranca a partir dos atores
sociais, algo que no Grande ABC ndo vem ocorrendo
devido ao “jogo de poder” existente entre eles, fa-
zendo surgir grandes dificuldades na sua operacéo,
ja que um municipio ndo cedera os seus interesses
aos outros. Nesse caso, caberia aos articuladores
do processo de governanca definir as “regras do
jogo” para que os atores possam “jogar”. E aqui que
residem as tramas locais, nas questdes politico-
-administrativas.
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