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Resumo: A regionalizaco consfitui um dos pressupostos da atual fase de descentralizacio do Sistema Unico de Satde — SUS e um importante processo para
diminuir as grandes desigualdades no territdrio brasileiro. Apesar de avancos relevantes, o arfigo identifica como uma nova perspectiva para a regionalizagto da
satde se mostra necessria para que um projefo nacional mais efefivo e coerente com as diversidades dos lugares se conforme no Brasil.
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Abstract: The regionalization is one of the premises for the current phase of decentralizing the Unified Health System — SUS and an imporfant process to reduce
the significant inequalities in Brazil. Despite advances relevant, this article identifies how a new perspective regarding the regionalization of health care is needed in
order fo establish a national project which is more effective and coherent with regional diversity in Brazil
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esde que o Sistema Unico de Satde — SUS foi ins-
tituido no Brasil, por meio da Constituicdo Fedef Y88, a estratégia privilegiada para a implantacio do
sistema foi a da descentralizacio, notadamente a abilizagdo dos municipios pela provisio dos servigos e
organizacdo de sistemas municipais de saude. Somente mais recentemente ¢ que a estratégia da regionalizacdo
apareceu com for¢a nos documentos oficiais e teve inicio um processo mais efetivo de criagdao de instrumentos
propicios a criacio de regides de saude e de pactos intergovernamentais, visando o estabelecimento de relagoes
mais cooperativas e solidarias para responder as demandas crescentes dos cidaddos por servicos de saude mais
resolutivos e de melhor qualidade.

Um conjunto de leis e portarias foi instituido para determinar as regras e os mecanismos desse processo em
todo o territorio nacional, com destaque para: Constituicao Federal de 1988; Leis Organicas da Saude n. 8.080
e n. 8.142 de 1990; Normas Operacionais Basicas de 1993 e de 1996; Norma Operacional de Assisténcia a

Saude (01/2001 e 01/2002) e Pacto pela Satude de 2006.
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O privilégio da estratégia de descentralizagdo se
explica pelo proprio momento de constituicdo do
SUS, quando a descentralizagdo de recursos, com-
peténcias e responsabilidades para as esferas subna-
cionais foi identificada, no discurso contra o regime
militar e o autoritarismo, com a amplia¢do da demo-
cracia e maior eficiéncia governamental (ALMEIDA,
2007). Aqui, o ideario da descentralizacao, longe de
representar um recurso para o desmantelamento do
HEstado, ou ser apenas pec¢a da reforma do Estado
na perspectiva liberal, teve o significado de unificar
o discurso de diferentes atores politicos interessados
em ampliar sua participagdo nas arenas decisérias,
principalmente governamentais, ¢ no bolo tributario.

No entanto, a instituicdo de um sistema nacional
de saude, ou sistema tnico, nao é decorrente do sim-
ples processo de descentralizacio, pois como afirma

Viana (1994, p. 18):

O que ¢ relevante, no caso da saside, nao ¢ apenas o processo
de descentralizagdo, mas o da tentativa de formacao do sistema
nacional de sailde, o que impoe mudangas de peso no papel,
nas funcoes e nas competéncias dos trés niveis de governo e
produz, sinmmltaneamente, um tipo especifico de relacionamento
entre as esferas, de forma a ocorrer integragao, articulacao e
regionalizagdo entre os servigos, instituigoes e niveis de governo.
[...] 0 sistema possui uma materialidade fisica, pois compae-se
de diferentes tipos de servigos, pertencentes a diferentes insti-
tuigoes, de diferentes niveis de governo em um tipo especifico de
integragao e articulagao. O sistema é composto pelas instancias
de governo e seus servicos, organizados de forma integrada e

complementar, obedecendo a numa lggica espacial.

Viana assinala, no mesmo trabalho citado, que as
caracteristicas da instancia municipal no federalismo
brasileiro — de alta autonomia — tornam crescentes as
tensoes entre o tipo de descentralizacio pretendido e
a idéia de sistema proposta.

Recentemente, Wagner (2000) ressaltou essa con-
tradigdo, observando que a logica da descentralizacao
tem sentido contrario a légica de sistema. Segundo o
autor, a descentralizacio tende a produzir uma auto-

nomia para os entes federados,

rompendo no liniite o ténue liame que os mantém unidos em

uma rede de compromissos, responsabilidades e obediéncia
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hierdrquica. O conceito de sistema, ao contrdrio, pressupoe a
ldgica de rede, de ligacio entre os pdlos, de funcionamento har-
midnico das distintas partes em funcao de objetivos sistémicos,
em geral considerados gerais ou coletivos, on seja, de interesse

priblico WAGNER, 2000, p. 426).

Em contrapartida, trabalhos recentes alertam que
nos quase 20 anos que se seguitam a promulgacdo
da Carta de 1998, as estruturas estatais e as relacoes
intergovernamentais que se conformaram na demo-
cracia nao seguiram exatamente os ideais descentrali-
zadores que inspiraram os constituintes.

O processo crescente de centralizagio financeira
do Estado, a0 lado do exercicio continuado de re-
gulacio fiscal sobre os entes federativos, e um papel
decisivo na formulag¢ao de politicas produziram uma
combinac¢io de centralizagao estatal federal com po-
liticas setoriais descentralizadoras, que no caso da
saude estiveram sempre na dependéncia da indugio
federal. Cabe lembrar que a capacidade normativa do
governo federal se afirmou sobre as esferas subna-
cionais no processo de ajuste fiscal e renegociacido
das dividas dos Estados e mais fortemente quando da
institui¢do da Lei de Responsabilidade Fiscal, o que
produziu um enfraquecimento da esfera estadual,
com repercussoes sobre a capacidade dos Estados de
formular politicas publicas de natureza mais autoéno-
ma e de recorte supramunicipal.

Por isso mesmo, ¢ no bojo ainda do governo fe-
deral que emerge um novo ciclo de politicas visando
a regionalizagao. Essa nova politica tem inicio na dé-
cada de 2000, com a edi¢ao de novas normas pelo
Ministério da Saude, e se fortalece em 2006, com o
lancamento do Pacto da Sadde, que elegeu a regiona-
lizagao um dos seus pilares fundamentais.

Apesar de a regionalizagdo estar prevista na Cons-
tituicdo Federal de 1988 e nas leis e portarias citadas
anteriormente, como mecanismo de descentraliza-
¢io, integralidade e hierarquizacdo da saude, ¢ apenas
com a instituicdo da Noas que a regionalizacio passa
a ganhar significado e peso dentro do sistema. Nesse
primeiro momento, a regionaliza¢io, proposta tecni-
camente pelo Ministério da Sadde, ¢ uma norma que
define, a priori, médulos assistenciais especificos de

organizacio regional do sistema.
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Por um lado, a regionalizagdo normativa inau-
gurou o debate sobre as regides de saude e sobre a
necessidade de se pensar o sistema a partir do seu
funcionamento no territério. Por outro lado, tornou
evidente que uma visdo estritamente normativa sobre
o sistema de satde ¢ facilmente contestada pelo ter-
ritério usado, isto é, pelo territorio vivo (SANTOS,
1999), pois os pactos pela saude sdo travados nos lu-
gares, onde de fato se constituem os sistemas locais
e regionais de saide. Essa contradicao gerada pela
regionaliza¢do normativa, por nao se vincular aos di-
versos conteudos locais e regionais do territorio usa-
do, tornou insustentavel o processo de regionalizacio
da satde, levando o Ministério da Satide a questionar
as propostas instituidas pela Noas (BRASIL, 2004).

A conformagio da regionaliza¢io da saide deve
levar em conta a extrema heterogeneidade do terri-
torio brasileiro e buscar a complementaridade entre
as regides e seus servicos. Com as rapidas transfor-
magdes das possibilidades de usos do territorio e a
complexidade da realidade mundial por conta dos
processos de globalizacio, nos dias atuais, faz-se ne-
cessaria uma revisio mais refinada do significado de
regionalizacdo e de suas relacbes com o processo de
descentralizacio.

Um dos principais desafios, hoje, para o desenvol-
vimento e fortalecimento do SUS ¢, portanto, pensar
a regionalizagdo a partir de novos critérios e conted-
dos que déem conta da realidade do Brasil e que nio
engessem as politicas, os acordos e compromissos
intergovernamentais em um unico formato.

Discutir as politicas regionais de saude e sua con-
tribui¢do para um pacto nacional mais efetivo ¢ o
objetivo desse artigo. Nesse sentido, primeiramente
apresentam-se as caractetisticas dos ciclos descen-
tralizadores na saide para depois discutir essa nova
fase de regionalizagdao. Busca-se na Geografia uma
contribui¢do para a discussdo do atual processo de
regionalizacdo dentro da dinamica territorial brasi-
leira, a fim de demonstrar que NOVOs pressupostos
para esse processo sio importantes para avangar na
descentralizagido e na diminui¢dao das desigualdades
presentes no Brasil. Por fim, discute-se como esse
processo esta ocorrendo no SUS, enfatizando o Es-

tado de Sao Paulo, e apresentam-se algumas con-
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sideracbes a fim de prosseguir o debate sobre esse

importante tema.

CICLOS DE DESCENTRALIZAGAO
DA POLITICA DE SAUDE

Quatro ciclos podem ser identificados no processo
de descentralizacao do SUS, levando-se em conside-
ragdo o perfil de financiamento, o fomento ao forta-
lecimento das estruturas subnacionais, o ambiente in-
tergovernamental e a conformagao de pacto nacional
e de politicas regionais.

O primeiro ciclo ¢ nacional e extrapola a area da
saude quando a conjuntura de democratizagiao dos
anos 1980 favorece a critica a0 modelo centralizador
e autoritario de conducido das politicas publicas; a
descentralizacio torna-se, entdo, bandeira do movi-
mento liderado pelos governos estaduais e munici-
pais em prol de maior autonomia deciséria e financei-
ra. Os problemas das cidades médias e o crescimento
dos problemas metropolitanos fortalecem a idéia de
politicas descentralizadoras e a Constituicio Federal
de 1988 sela esse novo pacto.

A descentralizacdo é proposta como um meca-
nismo de aceleracdo da redemocratizagao do paifs no
contexto de um ambiente governamental cooperati-
vo, isto ¢, em que HEstados e municipios se unem para
elaboragio da nova Constitui¢io e organizacio do
poder democratico. Na saude, esse perfodo é carac-
terizado pela difusao dos modelos de territorialidade
dos sistemas de saude (distritos locais de saude), pela
ampliacdo das transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros e pela universalizacdo gradativa
dos servicos oferecidos a populacdo. No entanto,
apesar do avanco na descentralizagdo, esse primeiro
ciclo ndo se caracteriza pelo fomento ao fortaleci-
mento das estruturas subnacionais, o que agrava as
dificuldades de atuagdo politica, sobretudo dos entes
municipais, por conta da imensa desigualdade socio-
espacial brasileira. Ainda nesse sentido, a Lei Organica
da Sadde n. 8.080, apesar de reafirmar a necessidade
de regionalizacdo como um dos mecanismos de orga-
nizagdo, dire¢ao e gestdo do sistema, nio aprofundou
seu significado e as formas de efetiva-la. Nesse ciclo

nao ha politica regional de folego dentro das politicas



de sadde, o que compromete o fortalecimento
dos entes municipais na conducdo do projeto
nacional de satde proposto na Constitui¢ao Fe-
deral de 1988.

O segundo ciclo se inicia na primeira metade da
década de 1990 e caracteriza-se pelas tentativas de
fortalecimento da gestao municipal, apoiado pelo
maior aporte de recursos para os entes municipais,
definido pela Carta de 1988. As iniciativas de politica
sdo muito dependentes das estruturas e historias sa-
nitarias locais. Nesse ciclo, o processo de descentrali-
zacao baseia-se fundamentalmente nas transferéncias
fiscais e setoriais (do SUS) ndo redistributivas, pois
sdo fortemente dependentes da capacidade de produ-
¢ao e faturamento dos servigos de saude (pagamento
por prestacio de servigos e transferéncia segundo sé-
rie histérica de producio e faturamento).

Esse ciclo caracteriza-se, ainda, pelo fomento ao
fortalecimento das estruturas subnacionais, a partir
do aprendizado institucional incentivado pelas mo-
dalidades de habilitacio (condi¢oes diferenciadas de
gestdo em saude) previstas pela Norma Operacio-
nal Basica de 1993 (NOB-SUS 01/93). Se, pot um
lado, essas modalidades trouxeram avancos na des-
centralizagio do poder, com maior autonomia para
os municipios, e contribuiram para organizacio dos
sistemas locais de satde, por outro, nio trataram de
forma adequada o papel das esferas estaduais na in-
dugio e fortalecimento da cooperacdo intermunici-
pal. A situacido de desigualdade dos municipios para
assuncao de suas responsabilidades se agrava a partir
da entrada do Brasil numa economia globalizada e
modernizadora.

No entanto, houve avancos para a pactua¢do na-
cional e para a conformacio de um ambiente inter-
governamental mais cooperativo com a institucio-
nalizagdo das Comissoes Intergestores. A Comissao
Intergestores Tripartite — CI'T, em ambito nacional,
e as Comissoes Intergestores Bipartite — CIBs, em
ambito estadual, foram criadas na 4drea da satude, em
face da necessidade de conciliar as caracteristicas do
sistema federativo brasileiro e as diretrizes do SUS.

As CIBs foram instituidas gradativamente nos Es-
tados brasileiros, entre os anos de 1993/1994, con-
forme deliberacio da NOB-SUS 01/93 (BRASIL,
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1993), que as estabelecem como “instancias privile-
giadas para negociacao e decisdo quanto aos aspectos
operacionais do SUS”. Segundo relatério do préprio
Ministério da Saude, todos os Estados apresenta-
vam, em dezembro de 1994, suas CIBs constituidas
e em funcionamento. HEssa nova estrutura colegiada,
acrescentada a estrutura de gestao do SUS no plano
estadual, visava mudar a estratégia politica de descen-
tralizacao das acdes e servicos de saude, de forma a
fortalecer o papel regulador dos Estados e favorecer
a criacio de sistemas supramunicipais. Assim, as CIBs
foi atribuido o papel de adequar as normas nacionais
as condi¢oes especificas de cada Estado e propor me-
didas reguladoras das telacdes Estado/municipios e
municipio/municipio na implementa¢io do SUS.

O terceiro ciclo da descentralizacdo da politica de
saude ¢ aquele inaugurado pela Norma Operacional
Basica de 1996 (NOB 96), em que se inicia um pro-
cesso redistributivo por meio das transferéncias per
capita e por programas como o Piso de Aten¢io Ba-
sica — PAB, fixo e variavel, e incentivos patra a adogao
do Programa Saude da Familia — PSE. Essas novas
medidas de financiamento favoreceram as regides
Norte e Nordeste, justamente as mais empobrecidas
do pais e com grandes dificuldades na condugio das
politicas de satde (LIMA, 2007).

Além das mudancas no financiamento e da melho-
ria da distribuicio dos recursos pelo territério, que
favoreceu as esferas municipais situadas em regides
mais pobres do pafs, ndo foram propostas medidas
mais especificas de fomento ao fortalecimento das
estruturas subnacionais. Esse terceiro ciclo esgotou-
se pela sua incapacidade de alterar o quadro de desi-
gualdades regionais e intra-regionais na sadde. Ainda
nesse sentido, apesar da construgao de um ambiente
intergovernamental cooperativo, via Comissoes In-
tergestores, ha certa estagnacio dos avangos na des-
centralizacdo e regionalizacio do SUS. Isso se deve a
maior complexidade das dinamicas territoriais nesse
periodo, com a insercdo mais efetiva do Brasil na eco-
nomia globalizada, o que acarretou maiores desigual-
dades socioespaciais no pais, gerando novos desafios
para a saide.

Além disso, novos agentes, como 0s consorcios

intermunicipais, provedores e planos privados de
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saude, ganharam importincia na conformacio de
sistemas loco-regionais de sadde. Esses agentes, no
entanto, ndo ganharam representacao dentro dos am-
bientes intergovernamentais, como no caso das Co-
missOes Intergestores, o que ocasionou uma enorme
fragmentacao de interesses e situagoes de saide no
recorte regional, sem iniciativas de regulaco.

A partir desse terceiro ciclo, pode-se afirmar que
houve um enfraquecimento do pacto nacional a favor
do SUS, tendo como agravante os fatos de que as
politicas neoliberais incentivaram a competicdao entre
os entes federados, na corrida pela modernizacio do
pafs; e as politicas tornadas extremamente setoriais
nao favoreceram uma compreensio integrada da di-
namica territorial brasileira, em constante e rapida
transformacio, impedindo o governo federal de atua-
lizar sua visdo regional do pais.

No Brasil, a necessidade da negociagao e formagao
de acordos entre as esferas de governo é pressionada
ainda pelas baixas condi¢oes institucionais de grande
nimero de municipios e Estados, igualmente respon-
sabilizados pela atencdo a saude de seus cidadaos.
Destaca-se que as estratégias de descentralizac¢ao im-
plantadas até meados dos anos 2000 mostraram-se
frageis em frente dos agudos conflitos federativos,
em um contexto de restri¢io fiscal e heranca de de-
sigualdades economicas e sociais (VIANA; LIMA;
OLIVEIRA, 2002).

Além disso, a falta de um planejamento regional
das estratégias de descentralizagao da politica de sau-
de comprometeu sua adequac¢do as multiplas realida-
des que se apresentam no territorio brasileiro. Nao
houve uma diversificagdo de politicas que melhor re-
lacionassem as necessidades de satde segundo as di-
namicas territoriais especificas (VIANA et al., 2007).

O quarto ciclo de descentralizacio se inicia na vi-
rada dos anos 2000, com a edi¢do da Norma Opera-
cional de Assisténcia a Sadde — Noas-SUS, nas ver-
soes 01/2001 e 01/2002, que enfatizou o processo de
regionalizacdo do SUS como estratégia fundamental
para ampliacao do acesso as a¢oes e aos servicos de
saude, baseada, sobretudo, na distribuicao e organi-
za¢ao dos servigos no territério. Embora a Noas ndo
trouxesse avancos significativos para a adequacio

regional dos processos de descentralizagdo em cur-
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so, ante a excessiva normatividade técnica e rigidez
embutidas na proposta de conformagdo das micror-
regides e regides de saude, ha um estimulo ao plane-
jamento regional no ambito dos Estados, com a ins-
tituicio do Plano Diretor de Regionalizacio — PDR.
A este Plano vinculam-se ainda o Plano Diretor de
Investimentos — PDI e a Programagao Pactuada In-
tegrada — PPL.

Em 20006, com o langamento do Pacto pela Saude
(BRASIL, 2006a), novas diretrizes sio preconizadas
para a regionalizagdao do sistema de saude, baseadas
em um fortalecimento da pactuagdo politica entre os
entes federados, sobretudo no ambito municipal, e na
diversidade economica, cultural e social das regides
do pais pata a redefinicio das “regides de saude™.!

Pode-se presumir que o Pacto pela Saude inicia
um novo ciclo de descentralizacio do SUS ao pro-
curar garantir a fungio da regionalizacio de trazer os
conteudos do territério para dentro das légicas de
sistema e de descentralizacdo, como forma de pensar
e buscar maior coeréncia e aproximacio entre essas
duas légicas.

O SUS ¢ danico para todo o territério brasileiro,
assegurando o direito ao acesso ao sistema de sau-
de para toda a populagio do pafs, entretanto, nao se
realiza da mesma forma em todos os lugares, devido
as diferentes herancas territoriais e heterogeneidades
presentes no Brasil. Nesse sentido, a regionalizagio,
como principal estratégia da descentralizacio, preci-
sa ser, sobretudo, um processo politico de lida com
a diversidade do préprio SUS e a sua relagio com
as desigualdades do territério brasileiro. Isso torna o
processo de regionaliza¢do mais complexo do ponto

de vista analitico, institucional e politico.
UMA OUTRA PERSPECTIVA PARA A REGIONALIZACAO

Estas reflexdes partem da seguinte questdao: de que
maneira a énfase na regionalizacdo proporciona me-
lhorias na descentralizacao e na democratizacio, além
de maior sensibilidade politica e analitica diante das
desigualdades do territério brasileiro?

Para responder a essa questdo, parte-se da afirma-
¢do feita por Ribeiro (2004a) de que a selecao de uma
categoria de andlise e de seu conceito ¢ uma escolha de



visao de mundo e de uma determinada pratica intelec-
tual e politica. “A funcido dos conceitos nao ¢ sempre
a mesma, na medida em que se alteram a totalidade re-
fletida e os sentidos da acao social” (RIBEIRO, 2004a,
p. 47). De acordo com a autora, a categoria de andlise e
seu conceito revelam a sensibilidade analitica e politica
em relagio ao mundo, num dado perfodo histérico.

Durante longo tempo, fortes correntes da Geo-
grafia estiveram posicionadas como ciéncia limitada
ao enfoque das localizagdes. Hoje, diante de uma
complexificacdo da realidade social, evoluida dos
processos dinamizados pela técnica, pela ciéncia e
pela informacio, esse veio epistemolégico mostrou
ter um poder explicativo insuficiente. A globaliza¢ao,
fenémeno do periodo atual, coloca lugares distantes
em reciprocidade, unificando distancias pela infor-
macao e pelo dinheiro, ou seja, pelos sistemas técni-
cos e politicos.

Essa nova geografia do periodo, nova realidade
social, tem atualmente exigido novas concepg¢oes
e renovagoes do arcabouco tedrico que a concebe.
Com o objetivo de perseguir uma interpretagiao da
histéria do presente e as possibilidades do futuro,
Milton Santos, desde a década de 1970, empenhou a
proposta de compreender o espaco geografico como
ente dinamizador da sociedade, e nao simplesmente
receptaculo ou palco onde se dao as relagdes sociais,
tampouco materialidade inerte as relagoes que nele
se ddo.

Essa perspectiva conduz a idéia de que o espago é
banal, pois de todos os homens, ndo importam suas
diferencas, de todas as institui¢oes, ndo importa sua
forca, de todas as empresas, ndo importa seu poder
(SANTOS, 1996b). Entendendo-o tanto como resul-
tado do processo histérico quanto a base material e
social das novas acdes humanas, o espaco geografico
¢ definido em seu papel ativo, papel motor.

Nesse sentido, busca-se a compreensao nio pu-
ramente do territorio, heranca de conceitos da mo-
dernidade, utilizada por homens da ciéncia politica,
pot juristas, antropdlogos, mas sim do serritdrio nsado®
(SANTOS, 1994, 1996, 1999), hibrido de materiali-
dade e ag¢des, entre trabalho morto e trabalho vivo,
entre forma e conteddo, entre o meio construido

e o movimento da sociedade. O territorio usado é,
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portanto, conteido e nio simples continente, onde
se pode recuperar um enfoque totalizador,’ imbuido
do comprometimento com um saber que dé conta
da realidade concreta. Desse modo, esse conceito
se mostra como importante fundamento para outra
perspectiva sobre regionalizacao.

Diz-se que a regionalizacdo ¢ uma delimitagao do
territorio usado, feita a partir de critérios técnicos e
politicos que buscam coeréncia nas diferenciacoes es-
paciais e que tém por objetivo a instrumentalizagao
politica da dinamica territorial.

Porém, no Brasil, as divisdes regionais produzidas
— em regra geral, solicitadas pelo Estado para servirem
a formulagao e implementagao de politicas publicas —
subsidiam cada recorte com uma variedade de critérios
que, pontuados para satisfazer a razao estratégica do
interesse requerido pela divisao, terminam por prejudi-
car a efetividade das politicas propostas e acirrar desi-
gualdades socioterritoriais (SOUZA, 1993).

Nesse sentido, Ribeiro (2004b) presta grande con-
tribuicio com duas concepgdes principals que per-
meiam as praticas de regionaliza¢do e de proposi¢ao
de planos regionais. Trata-se da regionalizacao como fato
e como ferramenta.

A regionaliza¢io como fato:

Independe da acio hegemonica do presente. |...] depende da
reconstrugdo histdrica dos miltiplos processos que movimenta-
ram e limitaram a agao hegemonica. Desta maneira, a regio-
nalizacdo como fato encontra-se vinculada aos jogos dindmicos
da disputa de poder, inscritos nas diferentes formas de apro-
priagdo (construgao e uso) do territorio (RIBEIRO, 2004b,
p. 194-195).*

Ja a regionalizacio como ferramenta refere-se a
sua instrumentalidade vinculada a essa agdo hege-
monica da atual conjuntura. Nio raro, entdo, a re-
gido assim concebida pressupde objetividade/fim/
instrumentalidade, articulando-se com ideologias ¢
recursos politico-administrativos (RIBEIRO, 2004b).
A regionalizagio, nesse sentido, aparece menos como
um fato e mais como uma classificacao de areas e lo-
cais. A multiplicidade de elementos que caracterizam
a existéncia da regionalizac¢do como fato cede lugar a

um conjunto de variaveis estabelecidas, segundo a fi-
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nalidade a se alcancar, e acompanha a transformacio
da eficacia em meta politica e a imposi¢ao do agir ins-
trumental e estratégico (RIBEIRO, 2004b, p. 197).

A regionaliza¢do constituiria, assim, uma ferramenta
nos dizeres de Ribeiro (2004b), haja vista que regio-
nalizar, segundo a autora, compreende a instituciona-
lizagao de fronteiras e limites na busca de implemen-
tar uma a¢io especifica: analitica, politica, econdmica,
social (RIBEIRO, 2004b, p. 200).

A regionalizagio como ferramenta sempre sustenton a acao
hegeminica. |...] Nos movimentos do presente, a regiao como
Sferramenta ¢ disputada pelo Estado, pelas corporages e pelos
movimentos sociais, sendo também contestada nos conflitos ter-
ritoriais, relacionados a afirmagdo, em diferentes escalas, de
novos sujeitos e novas redes sociais [...] (RIBEIRO, 2004b,
p. 196-197).

Vainer (1996) também traz importantes reflexdes
para pensar o processo de regionalizacdo, alertando
para a relevancia de identificar os agentes que defi-
nem os recortes regionais, isto é, quem fala pela re-
gido: “quem se propoe a dizer: a regido quer, a regiao
luta por, a regido reivindica, a regido necessita der”,
além da importancia de evidenciar que recortes estao
em confronto (VAINER, 1996, p. 20).° O autot afit-
ma também que, se nenhum sujeito histérico assume
a regido como recorte relevante nas suas estratégicas
politicas, econémicas e simbélicas, uma regionaliza-
¢do proposta pode nunca existir, pode ser um projeto
de regido nao instaurado socialmente, concretamente,
historicamente (VAINER, 1996, p. 20).

Nesse sentido, Guimaraes (2005), ao elaborar dis-
cussio sobre a regionaliza¢do na saude, faz uma criti-

ca a Noas e conclui que:

A histdria recente da descentralizacao da saiide ji demonstron
gue a Noas nao € suficiente para incentivar mecanismos de
co-gestao regional do SUS. Como um meio ¢, ao mesmo tem-
po, um resultado da produgio social da democracia brasileira,
qualguer proposta de regionalizagdo da saside no Brasil deverd
contribuir para o fortalecimento da identidade local e de um
determinado territdrio no qual o poder politico-institucional ¢
exercido por um amplo conjunto de atores sociais envolvidos

(GUIMARAES, 2005, p. 1.024).
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Dessa maneira, ¢ importante compreender quais
30 0s projetos territoriais propostos pelos atuais go-
vernos para poder, entre outras coisas, relaciona-los
com os anseios e pressupostos das politicas puabli-
cas de satde que enfocam a questdo regional como
principal estratégia para avancar na descentralizagao
do Sistema Unico de Saide e na universalizacio da
saude.

A descentralizacdo e sua face regionalizadora sdo
de suma importancia para o processo de planejamen-
to do territorio nacional. A imensiddo do Brasil e suas
historicas desigualdades requerem politicas publicas
de folego para a diminui¢do das iniqiiidades atrelada
a um projeto nacional de desenvolvimento. E para
que essas politicas sejam efetivas e coerentes com a
realidade de cada lugar, a regionalizacdo se mostra um
instrumento imprescindivel para o planejamento.

As desigualdades nido devem ser vistas como um
empecilho para a regionalizacio do SUS, pelo contra-
rio, é por conta delas que se faz cada vez mais urgente
uma regionalizacdo de fato do sistema e da politica.

A regionalizacio da saide permanece muito vincu-
lada a organizag¢do do sistema (acesso, infra-estrutura,
financiamento, programas, etc.), o que leva a uma vi-
sdo setorial da situagdo de saude, restrita a parimetros
epidemiolégicos e de assisténcia. Uma regionalizacio
fundamentada em outra concepgao teérica contribui-
ria para ampliar o debate sobre a relacdo entre saude
e territério, superando a visdo estatica, estatistica e
setorial dessa relagio. Assim, um planejamento terri-
torial ndo significa um somatorio de politicas setoriais
e sim uma articulagio de politicas em torno de um
projeto nacional embasado pelo territério usado: suas
desigualdades e possibilidades.

Assim, a regionalizacio deve ser encarada como
um processo de pactuacdo politica no ambito de pla-
nejamento territorial e nacional entre entes federados
— ndo necessatiamente contiguos territorialmente,
porém solidarios organizacionalmente pelos usos do
territorio (fixos e fluxos dinamizados por racionalida-
des diversas). A regionalizagdao nio resulta, obrigato-
riamente, na delimita¢do, nomeagio e hierarquizagao
de 4areas no territorio, mas, sim, em acordos politicos
embasados por informagoes coerentes com a dinami-

ca de uso do territorio.



SAO PAULO E 0S NOVOS RUMOS
DA REGIONALIZACAO DA SAUDE

A partir de 2006, no Estado de Sao Paulo, o governo
estadual e os municipios iniciaram um novo momento
de pactuacio politica para avangar na regionalizacido
da saude, conforme as diretrizes do Pacto pela Saidde
(BRASIL, 2006a). Os avancos para a regionalizacdo
efetiva do SUS, segundo este documento, dependem:
da constitui¢dao de desenhos regionais que respeitem
as realidades locais; do estabelecimento dos Colegia-
dos de Gestdo Regional — CGR; e do estimulo a Esta-
dos e municipios para potencializarem seus trabalhos.
Ainda de acordo com o Pacto (BRASIL, 2006a, p.
9), “qualificar a regionalizacdo da demanda, porém,
medidas que evitem sua redu¢do a um conjunto de
normas complexas que se sobreponham a um efetivo
processo politico”. Assim, o processo de regionali-
za¢do do SUS passa a depender muito mais de uma
estrutura de carater politico do que técnico.

O atual Plano Estadual de Saide 2008-2011 (SAO
PAULO, 2008) contempla a descentraliza¢do regional
da saide, tendo como estratégia principal o envolvi-
mento dos Departamentos Regionais de Sadde — DRS
com os Colegiados de Gestiao Regional — CGRs,* re-
cém-constituidos. Entre os principios norteadores do
Plano Estadual estio “as situacGes reais e especificas
de cada regido do Estado, isto ¢, o componente regio-
nal” (SAO PAULO, 2008, p. 13).

A elaboracao do Plano Estadual contou com a ot-
ganizacao de novas regides de saude, através da pac-
tuacdo intermunicipal, e a formacio de seus CGRs.
Inicialmente foi construida uma base de dados para
os Departamentos Regionais de Saide — DRSs e seus
municipios, de modo a subsidiar a discussao dos diag-
nésticos regionais e suas contribuicdes para o desen-
volvimento do Plano. Em seguida, a Coordenadoria
de Regides de Saude e os DRSs receberam a versao
preliminar do Plano, que trazia um diagnostico regio-
nal, para subsidiar as discussGes sobre as mudangas
nas regides de saude. Essas discussdes ocorreram no
ambito dos Seminarios Regionais, realizados a partir
de maio de 2007, nos 17 DRSs do Estado, e foram
baseadas em trés documentos principais: a versio

preliminar do Plano Estadual, o Pacto pela Sadde e
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o Plano Diretor de Regionalizacio de 2002. A partir
dai, a formacao dos Colegiados de Gestao Regional
no Estado ocorreu pari passn a criagio das 64 novas
Regites de Saude. Apos esse processo, os DRSs e os
CGRs deveriam “ajustar diretrizes, objetivos, metas ¢
indicadores, de acordo com a sua realidade e especifi-
cidade local” (SAO PAULO, 2008, p. 19).

Heimann et al. (2007) analisaram o processo de
formagio dos Colegiados e das novas regides no Es-
tado de Sdo Paulo e identificaram maneiras bastante
distintas de composi¢ao dos CGRs e de defini¢ao das
microrregides entre os DRSs estudados. Sobre as re-
gibes, os autores apontam que, em alguns DRSs, as
regides foram propostas pelos municipios e acatadas
pelo diretor do DRS; em outros, as propostas vie-
ram do DRS e foram aceitas pelos municipios; houve
ainda propostas elaboradas conjuntamente pelos dois
niveis de gestdo. Os autores chamam a atengdo para
o fato de que:

Os critérios orientadores do processo de regionalizagio no in-
terior dos departamentos estavam ligados a produgao e ofer-
ta de servicos de média e alta complexidade ¢ aos poderes
loco-regionais. Tais critérios eram utilizados na regionalizacao
proposta anteriormente pela Noas. Ainda que nas oficinas
[seminarios regionais| #vesse sido debatido o conceito de
regido de saiide de acordo com as diretrizges do Pacto, a sua ope-
racionalizagdo para a definicdo das regides nao foi observada

(HEIMANN et al., 2007, p. 83).

Em relacao a formacgao dos CGRs, Heimann et al.
(2007, p. 83) identificaram que houve

pressao por parte de grupos de interesse em participar
do CGR, a saber: as universidades ¢ os prestadores. Os
DRSs se diferenciaram quanto a inclusio on ndo destes
grupos na composicao dos CGRs, alguns concordando ¢ ou-

tros nao aceitando.

A versio final do Plano Estadual de Sadde (SAO
PAULO, 2008) especifica o papel e a participacdo
dos Colegiados de Gestio Regional em algumas das
metas/ resultados esperados e/ ou ages estratégicas, conside-
radas nos seguintes eixos prioritarios: ampliagao do

acesso da populacio, com reducgao de desigualdades
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regionais e aperfeicoamento da qualidade das acoes
de saude; fortalecimento e aperfeicoamento da capa-
cidade de gestao estadual e gestdo da educagdo e do
trabalho no SUS.

As atuais mudangas na estrutura regional do SUS
em Sio Paulo resultam de dois movimentos distin-
tos, um por parte dos municipios e outro por parte
do Estado, que buscam uma convergéncia dentro da
perspectiva de uma nova regionalizacdo da saude.

Desse modo, a Secretaria de Estado da Saude —
SES volta a discutir o seu papel na regionalizacio do
sistema, no contexto de busca de uma descentraliza-
¢do baseada num processo mais dependente da arti-
culacdo politica entre os entes federados, como pro-
posto pelo Pacto da Saide.

No entanto, o sistema de saide no Estado de Sao
Paulo apresenta uma especificidade importante dian-
te desse novo processo de regionalizacio. Dado o seu
alto grau de desenvolvimento econémico, sobretudo
nos municipios mais populosos, o Estado concentra
investimentos na area da satde, como em ciéncia e
tecnologia, ¢ possui 0 maior mercado consumidor
dos servicos suplementares e equipamentos de saide
do pafs. Por conseqtiéncia, o Estado abriga o sistema
de saude mais complexo do Brasil, constituindo um
sistema caracterfstico do mzx publico-privado.

O poder do setor privado em organizar e regular
a saude em Sio Paulo ¢ imenso e faz frente ao pro-
prio poder da Secretaria de Estado da Sadde e dos
municipios. Como, entdo, incorporar este setor priva-
do, representante do complexo econémico da saide
nacional e mundial, aos espacos publicos e gover-
namentais de discussdo da saude no Estado de Sao
Paulo e no pais? E mais ainda: como incorporat os
agentes privados a essa discussdo sem perder de vista
que a saude ¢ uma questdo de politica publica e assim
deve ser encaradar

E justamente nesse sentido que a SES de Sio Paulo
enfrenta um grande desafio para firmar seu papel e
seu poder na descentralizacdo regional do SUS. Hoje,
o grande problema da gestio estadual ¢ lidar com a
diversidade de instancias e institui¢cdes, sejam publicas
sejam privadas, com ou sem fins lucrativos, além da
heterogeneidade de agentes e interesses, que atuam

direta ou indiretamente na saude.
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A construcio das regides de saude pode ter resul-
tados muito diferentes quando ha um olhar sé volta-
do para o setor publico e quando ha uma visao inte-
grada do setor publico e do privado. Para entender as
légicas de regionalizacdo ¢ preciso, antes, fazer uma
abordagem integral do mzx pablico-privado no Esta-
do de Sio Paulo, a partir da identificagio do complexo
regional da saside.

As diferentes estruturas, instituicoes, instancias e
atores publicos e privados que participam do proces-
so de constitui¢io, planejamento, organizagao, gestao
e regulagdo da saude no ambito regional, constituem
o que se denomina complexo regional da saude.

Em relagdo ao Estado de Sao Paulo, do ponto de
vista analitico, duas instituicGes privadas que mere-
cem destaque por sua atuacio regional da saude, sio:
* as cooperativas médicas, que tém um forte po-

der de inser¢do no mercado de planos de saude,

sobretudo no interior do Estado, e assim, exet-
cem uma grande forga politica na comunidade
médica;

e as institui¢Ges filantrépicas, que também tém
grande inser¢do no sistema de saude do interior
paulista.

De acordo com Ibafiez e Castro (2005, p. 234), é
nos municipios com mais de 50 mil habitantes “que
os interesses no mercado de planos de saude sio mais

relevantes”. Segundo os autores,

ainda vale salientar a presenca capilar das Cooperativas Mé-
dicas notadamente no interior do Estado, com 71 operadoras
que, apesar de estarem sediadas em municipios-chave, desenm-
penbam papel articulador de cardter regional (IBANEZ;
CASTRO, 2005, p. 235).

As Unimeds,” nesse sentido, sdo os maiores exem-
plos, porque estdo cada vez mais independentes poli-
ticamente e tém uma atuacio regional forte e conso-
lidada nos municipios.

Em relagdo a importancia da atuagdo das institui-
¢oes filantrépicas,” as Santas Casas exercem um papel
crucial por serem os principais 6rgaos prestadores de
servigos para o SUS, no Estado.

Do ponto de vista regional, destacam-se ainda os

consércios intermunicipais de saude, que abrigam, em



grande parte, aqueles municipios com menor porte
populacional e/ou desenvolvimento econoémico.” Sio
esses municipios que possuem menor poder politico
e econémico de barganha diante do mercado privado
de servicos de saude e de compra de equipamentos
e medicamentos, assim como possuem menor com-
plexidade e especializagio dos servigos publicos de
saude."” Nesses casos, os consoércios também surgem
como uma alternativa de curto e médio prazos para
a resolugdo de dificuldades que esses municipios tém
em comum no processo de organizacdo e funciona-
mento dos seus sistemas de saide e de pactuagao re-
gional das a¢oes.
De acordo com Ribeiro e Costa (2000):

Os consdreios intermunicipais de saside tém se consolidado, no
caso brasileiro, como importante mecanismo de regionalizacao
da oferta piiblica |...|. Enquanto uma tendéncia no dmbito
do SUS, os Consdreios Intermunicipais de Saside substituem
responsabilidades tradicionalmente concentradas na esfera do
gestor estadual, racionalizando o uso dos recursos disponiveis e
realgam a importancia dos governos municipais (RIBEIRO;
COSTA, 2000, p. 214-216).

Assim, a proliferacio dos consoércios'' se mostra,
muitas vezes, como uma resposta dos municipios a
estrutura regional fragilizada técnica e politicamente,
no ambito do SUS.

O Quadro 1 traz as principais instancias e institui-
¢Oes regionais a serem consideradas dentro do pro-
cesso de regionalizacio do Sistema Unico de Satde
no Estado de Sao Paulo.

A regionalizacio da saude recentemente construi-
da no Estado de Sao Paulo nio pode deixar de con-
siderar a existéncia das forcas e dos interesses envol-
vidos no complexo regional da saude. Nesse sentido,
¢ preciso repensar a propria representatividade do
mix publico-privado nas instancias de carater publico,
como as CIBs, a CIR, o Conselho Estadual de Saude
e os proprios Colegiados de Gestao Regional.

E importante atentar para o fato de que se pre-
sencia, cada vez mais, uma regulacdo hibrida do territorio
(ANTAS JUNIOR, 2001), isto ¢, uma governabilida-
de que ndo é mais exclusividade do Estado, mas exer-

cida também por uma variedade de agentes. Desse
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modo, as politicas de saude devem levar em conta a
distinta natureza dos agentes do complexo regional
da saude e suas logicas de atuacdo e pactuagdo no
territorio.

Segundo Bernardes et al. (2000), os distintos agen-
tes nao possuem o mesmo poder de comando, levan-
do a uma multiplicidade de a¢Ges e usos do territorio,

inclusive pela saude.

Para os agentes hegeminicos o territorio usado ¢ um recurso,
garantia da realizacdo de seus interesses particulares, |...]
ja os atores hegemonizados tém o territdrio como um abrigo,
buscando constantemente se adaptar ao meio  geogrdfico
local recriando estratégias que garantam sua sobrevivéncia
(BERNARDES et al., 2000, p. 12).

Desse modo, as politicas de saude precisam buscar
um enfoque totalizador, isto é, considerar o espaco
banal, a fim de autotizar uma intervenc¢io'” regional
que interesse a maior parte da populagio.

Bahia (2005) chama a atengao para o fato de que as
interligacdes entre o publico e o privado, assim como
a hierarquizacido dos servicos de satde, dos médicos
e dos tipos de planos de satde, sao bem mais tortuo-
sas, complexas e sutis do que “o delineado por uma
clivagem dual entre os ‘que tém planos de saude’ e
os ‘que s6 tém direito ao SUS™”. Para a autora (2005,
p. 447),

A demarcagio das fronteiras entre esfera priblica e esfera priva-
da nao apenas pela percepeao de suas demandas, mas tanbém
pelo mapeamento de interesses privados e seus representantes,

pode contribuir para aproximar o pais real do pais formal.

Nesse sentido, uma proposta de regionalizagao da
saude como fato e ndo como ferramenta deve incor-
porat, entre outras coisas, as for¢as e os interesses
envolvidos no complexo regional da sadde.

Uma investigagio' em desenvolvimento por ins-
titui¢des de pesquisa em parceria com a Secretaria de
Estado da Saude de Sao Paulo elaborou um estudo-
piloto da area de abrangéncia do Departamento Re-
gional de Satude de Ribeirdo Preto — DRS XIII, no
intuito de uma primeira aproximacio do complexo

regional da saude no Estado.
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Quadro 1

Complexo Regional da Satide
Estado de Sio Paulo — 2007

Instancias e institui¢des

Comissdes Intergestoras
Bipartite — CIB

Colegiado de Gestao
Regional - CGR

Departamentos Regionais
de Saide — DRS da
SES-SP

Coordenadoria Regional
de Saide da SES-SP

Consorcios de Satde

Unimed (representando
as cooperativas médicas)

Santa Casa (representando
a assisténcia filantropica)

Universidades e Hospitais
Universitérios

Forma de atuagao

Espaco de articulagdo e pactuacdo entre os entes, que objeti-
va orientar, regulamentar e avaliar os aspectos operacionais
da descentralizagao da salde.

Espaco de decisdo através da identificacdo, definicdo de
prioridades e de pactuacao de solugGes para a organiza-
cdo de uma rede regional de ag0es e servicos de atengao
a salide, integrada e resolutiva.

Divisdo administrativa regional. S3o responsaveis pelas
atividades das SES no dmbito regional e por promover a
articulacdo intersetorial, com 0s municipios e organismos
da sociedade civil.

Responsavel pela coordenagao, articulacdo e organizagao
do sistema de sadde loco-regional, pela compatibilizagao
dos planos, programas e projetos dos DRS em razao
das politicas e diretrizes estaduais e dos recursos
disponiveis.

Entes federativos se conformam em consorcios para so-
lucionar demandas especificas ou problemas que nao po-
dem ser resolvidos de forma isolada por cada municipio.
A gestdo associada, além do planejamento, regulacdo e
fiscalizagdo, também pode ser ajustada para prestagao de
servicos publicos. Ha trés tipos de consorcios: 1- Admi-
nistrativo de direito privado; 2- Pablico de direito privado;
e 3- Publico de direito ptblico (Lei n. 11.107 de 6/4/05).

E um complexo empresarial, formado por: Cooperativas
de Trabalho Médico (Unimeds); Cooperativas de Usuarios
(Usimeds); Cooperativas de Crédito (Unicreds); Fundagao
Unimed; e Universidade Unimed Virtual;

- Empresas: Central Nacional Unimed; Unimed Segurado-
ra; Unimed Tecnologia; Unimed Administracéo e Servicos;
Transporte Aeromédico; Unimed Participagdes; e Unimed
Corretora.

Instituigdes filantrépicas e particulares, de origem por-
tuguesa, que atuam oferecendo servigos médico-hos-
pitalares a pacientes carentes e do SUS. A assisténcia
prestada é totalmente gratuita.

As universidades e seus hospitais de ensino e pesquisa
conformam a principal estrutura de formagao de profis-
sionais da salde no pais. O Estado de Sdo Paulo é privi-
legiado pela concentracao dessas instituicoes em relagao
aos outros estados do Brasil. Os profissionais da salde,
sobretudo os médicos, sdo atores importantes na confor-
macdo dos complexos regionais da sadde, por atuarem
de maneira ampla no sistema de saude. Eles participam
de todas as instancias e instituicoes referidas acima e,
muitas vezes, trabalham simultaneamente para o setor
publico e o privado.

Caracterizagdo

Integrada por representantes do governo estadual
e municipal.

Constituido por gestores municipais de sadde do
conjunto de municipios da regido de salde, que o
colegiado representa, e por representantes do(s)
gestor(es) estadual(ais).

Constituidos por gestores e técnicos estaduais, re-
presentados pelos chefes dos departamentos.

Constituida por gestores e técnicos estaduais de
sallde, representada pelo Coordenador.

Podem ser constituidos por municipios, por Estado
e municipios, por Estados e por Estado, municipios
e Unido (no caso de os municipios ou Estados esta-
rem localizados na area de fronteira internacional).

0 Sistema Unimed é a maior cooperativa médica do
Brasil (1). Atualmente, tem 30% de participacao no
mercado nacional de planos de salde, atendendo
14,5 milhdes de clientes. Sao 376 cooperativas com
abrangéncia em 74,9% do territério nacional (4.125
municipios). Conta com 103 mil médicos cooperados.
Especificamente no Estado de Sao Paulo, hd 17 Uni-
meds, com 3.627.447 clientes e 15.085 cooperados.

0 Estado de Sao Paulo concentra o maior nimero de
hospitais filantrépicos no Brasil. Sao 374 hospitais de
um total de 1.414. Em S@o Paulo, é nitida a maior par-
ticipacdo relativa dos leitos filantrépicos nos munici-
pios com menos de 100 mil habitantes, equivalendo
amais de 70% dos leitos. Quase 90% dos municipios
paulistas com mais de 100 mil habitantes apresen-
tam hospitais filantrépicos que possuem contratos
com planos privados.

0 Estado de Sao Paulo possui 31 escolas médi-
cas, sendo 21 privadas e 10 publicas, que ofe-
recem 3.226 vagas no primeiro ano. O estado
abriga 18% do total de escolas médicas existen-
tes no pais. Em relacdo aos Hospitais Université-
rios, o estado possui 14 no total, sendo 5 deles
privados.

Fonte: Stucchi (2006, p. 133-147); <http://www.escolasmedicas.com.br/estado.php>. Acesso em: 12 mar. 2008.
(1) Dados obtidos no site: <www.unimed.com.br/pct/index.jsp?cd_canal=34393&cd_secao=46159>. Acesso em: 21 jun. 2007.
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A area do DRS de Ribeirdo Preto caracteriza-se
por um forte setor publico e um forte setor privado.
Ambos se expandiram a partir da segunda metade do
século XX, em decorréncia de trés aspectos essen-
ciais da cultura regional: a constitui¢do de um poélo
de saude em Ribeirdo Preto (com a concentracio de
servicos e universidades, mas ndo de pesquisa e tec-
nologia de ponta); a reuniao de médicos com grande
vocagdo empresarial e, finalmente, o fortalecimento
da economia por meio do agronegécio.

Com esse estudo-piloto, foi possivel identificar
quatro grupos com diferentes légicas regionais de
atuacio na saude:

* servicos do SUS articulados com os hospitais fi-
lantrépicos;

e sistema Unimed;

* operadoras de planos de saude que contam com
hospital proprio;

* plano privado coletivo colado a uma grande ativi-
dade econémica regional, no caso, a producio de
cana-de-agucat.

A identificagdo de alguns pontos de contato dire-
tos e indiretos entre as l6gicas de atuacdo desses gru-
pos serviu para reafirmar a importancia de se buscar
uma visao mais integrada das logicas regionais pabli-
cas e privadas na saude.

A relagdo entre as légicas pode variar bastante,
mas trés pontos merecem destaque. Em primeiro lu-
gar, os servicos de alta complexidade oferecidos pelo
grupo 1 servem de referéncia de atendimento para
os outros grupos. Isso significa que a pressio para
internagdes decorre tanto do setor piblico quanto do
setor privado. Em segundo lugar, os servi¢os hospita-
lares filantropicos participam, a0 mesmo tempo, das
légicas dos quatro grupos identificados. Por fim, os
servicos de baixa complexidade oferecidos pelo gru-
po 1 servem de referéncia para os grupos 3 ¢ 4.

Essas relagdes entre os grupos mostraram que o
SUS na regido de Ribeirdo Preto ¢é base de apoio para
a atuacio de um sistema privado fortemente regionali-
zado, isto ¢, que ndo tem alcance nacional ou estadual,
cujas rafzes estdo: na constituicdo de um polo regional
de satde (cujo representante maximo é o Hospital das
Clinicas de Ribeirdo Preto); na difundida cultura do

médico empresario e nos planos coletivos diretamente
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voltados para as demandas das empresas do agrone-
gbcio da cana. E importante ressaltar que, apesar de
a Unimed ter um alcance nacional, cada uma de suas
singulares tem grande autonomia para tomar decisdes
e se adaptar ao mercado regional em que atua, configu-
rando diferentes logicas regionalizadas.

Apesar da existéncia de toda essa complexidade de
légicas e relacoes regionais da satde no territorio, ndo
ha ainda uma instancia de debate que agregue esses
atores e institui¢oes. O setor privado discute sua atua-
¢do regional de maneira fragmentada, por empresa,
por tipo de atividade, por tipo de mercado. E o setor
publico discute apenas ele mesmo, desconsiderando
as logicas regionais do setor privado e suas implica-

¢Oes para a regionalizacdo da sadde.
CONSIDERAGOES FINAIS

De fato, o Pacto pela Saide representa um novo mo-
mento para a regionalizacio da saide, pois rompe
com as perspectivas normativas anteriores e possibili-
ta a incorporagio de diferentes conteudos do territo-
rio nesse processo. Por conta do curto periodo que se
segue apos o lancamento do Pacto, ainda nio se pode
avaliar com profundidade os avancos em relacdo a in-
corporagao das dinamicas do territério nacional nas
novas propostas de regionalizacio nos Estados.

Particularmente no Estado de Sao Paulo, ¢ impor-
tante notar que o Pacto desencadeou um processo
acelerado de retomada da discussdo sobre o papel re-
gional da Secretaria Estadual da Saude, assim como
de mobiliza¢io dos municipios para a criagdao das no-
vas regioes de satude.

Em contraposi¢io, esse novo momento da regio-
nalizagdo nio representa ainda o enfrentamento de
uma das mais importantes questoes que ¢, justamen-
te, a existéncia de diversas articulacdes entre o siste-
ma publico e o privado na conformagio dos sistemas
loco-regionais de saude.

A dinamica territorial do Estado de Sio Paulo
mostra a importincia de se considerar o zzx publico-
privado na discussio regional, isto ¢, de se atentar aos
interesses e as forcas daquelas instancias e institui-
¢bes que conformam um verdadeiro complexo regio-

nal da saude.
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Nesse sentido, apesar de o Pacto pela Saude repre-
sentar um avango para a regionalizagdo do sistema,
ainda ndo foi capaz, portanto, de incorporar o com-
plexo regional, de forma articulada, a sua concepg¢ao.

Para mais progressos na regionalizagdo, é neces-
sario ir além de uma concepeio setorial da saude e,
sobretudo, romper com a visao parcial ou fragmen-
tada dos usos do territorio. O atual processo deve-
ria incluir, por exemplo, a concepgio da regulacio

hibrida do territério, levando em consideragio que
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atualmente nao é s6 o Estado mas uma diversidade
de agentes que regulam e organizam o territorio na-
cional, incluindo o sistema de sadde.

Assim, outra perspectiva para a regionalizacao da
saude, uma regionalizacio de fato, requer a conside-
ragdao da totalidade do territério usado, a partir da
incorporagao de seus conteudos na légica sistémica
da saude, desvendando seus usos, possibilidades e
obstaculos, a fim de construir um sistema mais coo-

perativo e forte.

Notas

1. “Sdo recortes territoriais inseridos em espagos geograficos
continuos. Identifica-los ¢é responsabilidade dos gestores mu-
nicipais e estaduais, tendo como base a existéncia de identida-
des culturais, econdémicas e sociais, assim como de redes nas
areas de comunicacio, infra-estrutura, transportes e saude.
Nessas regioes, as acoes e servicos devem ser organizados
com o objetivo de atender as demandas das populagdes dos
municipios a elas vinculados, garantindo o acesso, a eqiiidade
¢ a integralidade do cuidado com a satde local. Para tanto,
deve estar garantido o desenvolvimento da atengao basica da
assisténcia e parte da média complexidade, assim como as
acoes basicas de vigilincia em saide. As Regides de Saide
podem assumir diferentes desenhos, desde que adequados as
diversidades locais, mesmo que nio acompanhando as divi-
soes administrativas regionais ja utilizadas por alguns Estados
na organizacio de seus trabalhos. A delimitacdo das Regides
de Saude ndo pode ser vista, portanto, como um processo
meramente administrativo. Para que seja eficaz e efetiva, deve
levar em conta todos os fatores envolvidos, viabilizando des-
sa forma o desenvolvimento de uma ‘regionalizacio viva™
(BRASIL, 2006b, p. 23).

2. “O que interessa discutir ¢, entdo, o territorio usado, sind-
nimo de espago geografico. E essa categoria, territorio usado,
aponta para a necessidade de um esforco destinado a anali-
sar sistematicamente a constituicio do territério” (SANTOS;
SILVEIRA, 2001, p. 20).

3. Segundo Karel Kosik (2002), “a totalidade ndo significa
todos os fatos. Totalidade significa realidade como um todo
estruturado, dialético, no qual ou do qual um fato qualquer
(classe de fatos, conjunto de fatos) pode vir a ser racionalmente
compreendido” (KOSIK, 2002, p. 43).

4. “Convém esclarecer, ainda, que entendemos por a¢do hege-
monica aquela conduzida pelas forgas econémicas e politicas
que dominam o territdrio brasileiro, expressivas da alianga en-
tre agentes externos e condutora de numerosas e difusas agoes

subalternas ou subalternizadas.” (RIBEIRO, 2004b, p. 194).

5.“E, enfim, romper com o fetichismo que toma a regido
como inscrita, por si, no territério” (VAINER, 1996, p. 20).

6. O Pacto pela Saide prevé, no ambito da nova regionalizagao
da sadde, a criacio do Colegiado de Gestao Regional, que “deve
operar como espago permanente de pactuagio ¢ co-gestio
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solidaria |[...] Suas decisGes devem se dar sempre por consenso
[..] O CGR deve ser composto por todos os gestores munici-
pais de satde dos municipios que integram a Regido de Satde e
por representantes do(s) gestor(es) estadual(ais). Nas Regioes de
Saude de Fronteiras, o gestor federal também deverd compor o
Colegiado. [...] Os desenhos e formas de organizagao dos CGRs
devem espelhar as diversas possibilidades de conformagio das
Regides de Saude |...] Destacamos a seguir algumas agGes rele-
vantes que devem compor as agendas dos CGRs: fazer a identi-
ficagdo e o reconhecimento da Regides de Saude; adotar proces-
sos dindmicos no planejamento regional; atualizar e acompanhar
a Programacio Pactuada Integrada — PPI de atencéio a saide;
claborar o desenho do processo regulatério, definindo clara-
mente os fluxos e protocolos necessarios; priorizar as linhas
de investimentos; estimular estratégias que contribuam para a
qualificagao do controle social; apoiar processos de qualificagao
da gestio do trabalho e da educagio em satde; construir estra-
tégias para que sejam alcancadas as metas priorizadas no Pacto
pela Vida, com a defini¢ao, se necessario, de outras prioridades
loco-regionais; constituir processos dindmicos para a avaliacio
e 0 monitoramento regional; aprimorar os mecanismos de re-
gulagio da assisténcia a saude; fortalecer as iniciativas e agoes
contidas no Pacto em defesa do SUS; coordenar a agenda e o
trabalho da(s) Camara(s) Técnica(s) Permanente(s); dentre ou-
tras.”” (BRASIL, 2006b, p. 35-37).

7. De acordo com Duarte (2003), a Unimed, que surgiu em
1967, em Santos-SP, como uma cooperativa médica, hoje, é
uma organizagio complexa, caracterizada por um mix de co-
operativas e empresas de capital. “Durante o seu crescimento,
petrdeu as caractetisticas originais mas ampliou as possibilida-
des de atua¢io no mercado, adquirindo um formato caracterfs-

tico de um complexo econémico” (DUARTE, 2003, p. 224).

8. “O Estado de Sao Paulo possui 645 municipios e um total de
638 hospitais, dos quais 374 (58,0%) sao filantrépicos (Datasus,
2003). [...] Esse dado cotejado com o processo historico de expan-
sao da rede filantrépica em diregdo ao interior e a baixa presenca
destas institui¢Ges na regido metropolitana permite afirmar que a
cobertura e o papel desta rede no interior sao cruciais para o SUS
nestes municipios” (IBANEZ; CASTRO, 2005, p. 228-229).

9. Os consorcios intermunicipais de satide, em Sio Paulo, con-
centram-se nas regioes sul e oeste do Estado e o numero de
municipios, em cada consorcio, varia de 4 a 26, perfazendo de

42.817 a 549.299 habitantes (STUCCHLI, 2000, p. 133-139).



10. “[...] a maioria deles [dos consorcios em Sao Paulo] busca
ampliar a rede de servicos de apoio diagndstico e especialidades
médicas. |...| Com a implantagio dos CIS [consdrcios intermu-
nicipais de saude] forma-se, em geral, uma rede de referéncia
e contra-referéncias intermunicipais, com estabelecimento de
fluxos pactuados com os servicos regionais especializados, faci-
litando o acesso da populacao” (STUCCHI, 2000, p. 140-145).

11. “Os consoércios, além do mais, sdo inovagdes porque ctiam pa-
rametros inusuais de cooperagio e coordenacio da politica de sau-
de em nivel local. Em um cenario de forte fragmentagao politica
decorrente de conflitos partidarios e eleitorais, eles estabelecem,
pela execucao da politica de saude, relagoes de confianga e respei-
to entre governos locais” (RIBEIRO; COSTA, 2000, p. 217).
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12. “Aidéia de intervengio supoe um interesse politico, entendido
como interpretagao histérica mais ampla, que implica um ideal
de futuro como espaco de resolucio de problemas supostamente
arraigados nas sociedades” (BERNARDES et al., 2000, p. 11).

13. Relatérios parciais da pesquisa O Pacto pela Saiide e a Gestao
Regional em Sao Paulo: fatores intervenientes e reorientacio da politica da
Secretaria de Estado da Saiide de Sao Panlo. Desenvolvida pelas ins-
titui¢oes: Centro de Estudos Augusto Leopoldo Ayrosa Gal-
vao — Cealag; Centro de Estudos de Cultura Contemporanea
— Cedec; Departamento de Medicina Preventiva da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sio Paulo — DMP/FMUSP.
Essa pesquisa ¢ apoiada pela Fundacao de Amparo a Pesquisa
do Estado de Sao Paulo.
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