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RESUMO

Revisdo de literatura cujos objetivos sdo: caracterizar a trajetéria do processo de descentralizacdo e regionalizacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), por meio da legislacdo estruturante; conhecer as novas responsabilidades colocadas
para os municipios na atual politica de regionaliza¢do do SUS; e identificar dificuldades e desafios relatados na literatura,
em relagdo as responsabilidades dos gestores municipais no processo de regionalizagdo do SUS. A base de dados
utilizada na busca de artigos foi o Scientific Eletronic Library Online (Scielo) e o material publicado pelo Ministério da
Saude do Brasil. Considerando o periodo de 2001 a 2009, foram encontrados oito artigos em que se abordava gestao
ou regionalizacdo. A andlise tematica de conteudo permitiu identificar a existéncia de trés temas, definidos a priori,
abordando a descentralizacdo e a regionalizacdo. A andlise dos artigos e da legislacao vigente permitiu compreender
0s avancos na consolidacdo do SUS, mas também as dificuldades enfrentadas para constituir um sistema composto
por servicos, em todos os niveis de assisténcia, que possa garantir a atencdo integral a saude da populacdo, com acesso
facilitado, maior equidade e resolutividade.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude; Regionalizacao; Descentralizacdo; Gestores de Satde.

ABSTRACT

This is a literature review that aims at identifying the trajectory of the decentralization process and regionalization of
the Brazilian Unified Health System, (in Portuguese, SUS) through its structuring legislation; the new municipalities’
responsibilities according to the SUS current regionalization policy; and the difficulties and challenges reported by
specific literature on the responsibilities of local managers in the process of SUS regionalization. The Scientific Electronic
Library Online (Scielo) database was used as well as material published by the Brazilian Health Department. Eight
articles on management or regionalization, dating from 2001 to 2009, were found. Thematic content analysis identified
three topics addressing decentralization and regionalization. Analyses of articles and current legislation enabled to
understand the advances in the consolidation of the SUS as well as the difficulties faced for the construction of a health
system that offers services encompassing all levels of care and that guarantee easy access to a comprehensive health
care to the population, greater equity and resolvability.
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RESUMEN

Este trabajo es unarevisiéon de la literatura con el objetivo de caracterizar el proceso de descentralizacién y regionalizacion
del Sistema Unico de Salud (SUS), a través de la legislacién estructuradora; conocer las nuevas responsabilidades de las
ciudades en la politica actual de regionalizacién del SUS e identificar los obstaculos y retos relatados en la literatura,
en relacién con las responsabilidades de los gestores municipales en el proceso de regionalizacién del SUS. La base de
datos empleada para buscar articulos fue la Biblioteca Electrdnica Cientifica en Linea (Scielo) y el material publicado
por el Ministerio de Salud de Brasil. Se encontraron ocho articulos que enfocaban estos dos asuntos entre 2001 y 2009.
El analisis de contenido permitié identificar tres temas que se referian a descentralizacién y regionalizacion. El andlisis
de los articulos y de la legislacién vigente permitié entender los avances en la consolidacion del SUS y los obstaculos
para construir un sistema de salud que ofrezca servicios en todos los niveles de atencidén y que garantice atencién
integral, facil acceso, mayor equidad y resolucién de problemas.

Palabras clave: Sistema Unico de Salud; Regionalizacién; Descentralizacion; Gestores de Salud.
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Politica de regionalizacao da Saude: das Normas Operacionais ao Pacto pela Saude

INTRODUCAO

A implementacdo de novos modelos assistenciais
no Sistema Unico de Saude (SUS) vem exigindo dos
gestores inUmeras fungdes e, também, um conjunto
de novas responsabilidades que cada municipio deve
assumir no processo de regionalizacdo, com vista
a orientar a construcdo de regides de saude para
a obtencdo de recursos humanos, tecnolégicos e
financeiros, adequados e suficientes, para a garantia do
direito a saude. Nesse sentido, devem potencializar os
processos de planejamento, negociacao e pactuagao
capazes de estruturar um espaco de cogestdo, por
meio do Colegiado Gestor Regional, propiciando que os
gestores, de forma cooperativa, executem suas fungoes
de planejamento, orcamento, coordenacdo e avaliacao
das estratégias e dos servicos regionais, garantindo a
populacao atencdo a saude.!

Dessa forma, para melhor compreender os desafios e
dificuldades encontrados pelos municipios em relacao
as novas responsabilidades previstas no processo
de regionalizacao, faz-se necessario aprofundar os
conhecimentos sobre as politicas de regionalizacdo
que vém sendo adotadas pelo Ministério da Saude na
trajetéria de consolidagcdo do SUS.

A implementacdo do SUS, que inicialmente transferiu
para os municipios o poder de gestdao — Municipalizacdo
da Saude -, paulatinamente, evidenciou, no decorrer do
processo de descentralizacdo, a necessidade de investir
na politica de regionalizacao dos servicos de saude,
de modo a promover maior acesso da populagdo a
salide, bem como maior equidade e racionalizacdo na
distribuicdo dos recursos.?

A Lei n° 8.080/90 consolidou o aparato legal da
municipalizacdo das acées e dos servicos da saude,
buscando a organizacao deles, apoiados nas estratégias
de regionalizacao e hierarquizacao. Com o processo de
descentralizacdo, a gestdo do SUS, inicialmente, passou
a ser regulada pelas normas operacionais basicas, que
definem as responsabilidades dos municipios, Estado e
Uniao® e, mais recentemente, pelas Normas Operacionais
de Assisténcia a Saude, e, por ultimo, pelo Pacto pela
Saude.*

A regionalizagdo se insere no contexto e histéria da
saude, desde a Constituicao Federal de 1988 e legislacdo
complementar, destacando-se a Lei Organica da Saude
— Lei n° 8.080/90 —, que dispde, no seu artigo 7°, sobre
a regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos
e a capacidade de resolucao dos servicos em todos os
niveis de assisténcia.'

Na trajetdria da descentralizacdo e regionalizacao dos
servicos de saude do SUS, passou-se da municipalizacao
a regionalizacdo. Segundo Pestana e Mendes?, a
descentralizacdo dos servigcos de saude para os
municipios, chamada pelos autores de “Municipalizacao
Autarquica’, resultou em fragmentacao dos servicos e
perdas na qualidade dos servicos e da assisténcia. A
partir disso pensou-se na regionalizacao cooperativa,
ofertando servicos com maior economia de escala e de
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escopo, além de melhor qualidade. Essa reorientacdo
ocorre, atualmente, por meio do Pacto pela Saude.

Assim, o processo de descentralizacdo tem ampliado o
contato do SUS com a realidade das necessidades da
populacdo, colocando os gestores a frente de desafios
para organizar uma rede regionalizada e hierarquizada
de ac¢des e servicos de salde, com qualificacdo da gestao.
Diante dessas necessidades e dificuldades, a Unido, os
estados e 0os municipios pactuaram responsabilidades
na gestao do sistema e da atencao em saude por meio
do Pacto pela Saude?, um instrumento que vai produzir
mudancas significativas no SUS. O Pacto pela Saude?
comporta trés dimensdes — o Pacto pela Vida, o Pacto
de Gestao e o Pacto em Defesa do SUS. A regionalizacao
é 0 eixo orientador e estruturante do Pacto de Gestao e
objetiva tornar possivel acordos entre as trés esferas do
sistema para promover inovagdes, com instrumentos de
gestdo com vista a maior eficiéncia, redefinindo ainda
novas responsabilidades dos gestores de acordo com as
necessidades de saude da populagao. O Pacto Pela Saude
tem como finalidade a qualificacdo da gestdo publica do
SUS, buscando maior efetividade, eficiéncia e qualidade
de suas respostas.’

A relevancia deste estudo situa-se na compreensao e
aquisicdo de conhecimento sobre a gestdo da saude,
para qualificar a atuacédo de profissionais e de gestores
que se interessem pelo assunto, proporcionando
maior entendimento sobre o processo de gestao e
as responsabilidades previstas para os secretarios
municipais. Isso se faz importante, uma vez que a
gestao trata da otimizagdo dos recursos financeiros,
humanos, equipamentos e tecnologias que repercutem
na qualidade dos servicos e, consequentemente, na
saude da populacéo.

A seguinte pergunta de pesquisa orienta este trabalho:
“Quais as novas responsabilidades e os principais
desafios previstos para 0s municipios, no processo de
regionalizagao do SUS?”

Este estudo tem como objetivos: caracterizar a trajetéria
do processo de descentralizagcdo e regionalizagao
do SUS, por meio da sua legislacao estruturante;
conhecer as novas responsabilidades colocadas para os
municipios na atual politica de regionalizacdo do SUS;
identificar dificuldades e desafios relatados na literatura
em relagao as responsabilidades dos gestores municipais
no processo de regionalizacdo do SUS.

METODOLOGIA

Esta pesquisa de natureza bibliografica propoe buscar
publicagdes sobre o processo de regionalizagdo e
gestao, identificando, além da trajetéria, as novas
responsabilidades, desafios e dificuldades desse
processo como uma estratégia para a organizacao da
assisténcia em todos os niveis de atencao a saude.

A opc¢ao em realizar um trabalho de revisao bibliogréfica
deve-se ao fato de que esse tipo de estudo possibilita
conhecer e entender melhor as necessidades de
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publicacdo de determinados assuntos. Pode-se,
dessa forma, conhecer varias opinides para formular
conhecimentos e senso critico amplos em relagdo ao
assunto. A revisao bibliogréfica é conceituada como
aquela que se desenvolve por meio de materiais ja
elaborados, constituidos principalmente de livros e
artigos cientificos, apoiando-se nas leituras exploratérias
e seletivas do material de pesquisa durante a trajetéria.’

Para coleta de dados foi realizada busca eletrénica
com base em resumos de artigos brasileiros na area
das ciéncias da saude disponiveis em banco de dados
online que abordassem o processo de regionalizacao
no sistema de salde. As informagdes foram coletadas
mediante o levantamento de produgdes cientificas que
tratam da tematica, utilizando a base de dados eletrénica
o Scientifc Eletronic Library Online (Scielo), utilizando-se
as palavras regionalizagdo e gestao.

Para a selecdo dos artigos eletronicos, foram utilizados,
como critérios de inclusdo, artigos publicados em
periédicos da lingua portuguesa, com resumos
disponiveis online na base de dados selecionada,
publicados entre 2001 e 2009. Considerou-se o ano
de 2001 como limite para a busca de artigos, por ser
nesse ano que se iniciou o processo de regionalizagao,
incentivado pelo Ministério da Saude, com a publicacao
das Normas Operacionais de Assisténcia a Saude.

Nessa busca, identificaram-se 48 artigos que abordavam
o tema regionalizacdo ou gestdo. Porém, apds a leitura
dos resumos, foram excluidos os artigos que nao
comportavam os critérios de inclusdo. Dentre esses,
estdo artigos que abordam aspectos relacionados aos
contextos econdmico, administrativo e geogréfico da
regionalizacao e gestdo, que ndo estavam voltados para
a saude. Considerando os critérios que pretendiamos
explorar no estudo, selecionamos oito artigos que
constituiram fonte de andlise e fundamento para
a elaboracdo deste texto, bem como o material

bibliografico publicado pelo Ministério da Saude
sobre a legislacdo estruturante do SUS, por ser de total
pertinéncia ao tema abordado.

Para a andlise do material, foram utilizados os passos
descritos por Gil*: leitura do material obtido, selecdo do
material e ordenacao dos achados, constituidas de trés
categorias tematicas definidas a priori. Os artigos que
compdem o corpus tematico desta revisdo tedrica estao
apresentadas no QUADRO 1.

RESULTADOS/DISCUSSAO

Descentralizacao e regionalizacao: descrevendo a
trajetéria de implementacao

O SUS foi criado pela Constituicdo Federal de 1988 e
regulamentado pelas leis n° 8.080/90 e n° 8.142/90,
sendo que, para sua implementacdo, foram criadas as
Normas Operacionais, instituidas por meio de portarias
ministeriais. Essas normas definem as responsabilidades
de cada esfera de governo, estratégias e movimentos
que visam dar operacionalidade ao sistema e, a partir
disso, realizar uma avaliacdo da implementacao e do
desempenho do SUS.®

Desde o inicio do processo de implementagao do SUS,
foram publicadas quatro Normas Operacionais Basicas
(NOBs), e em 2001 foi publicada a primeira Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/01).

As Normas Operacionais visaram a reordenacdo dos
modelos de atencao e de gestdo da saude, definindo
0s papéis de cada esfera de governo; os instrumentos
de gestao; os critérios e fluxos de financiamento;
o acompanhamento, controle e avaliacdo do SUS;
participacao e controle social.’

As normas foram formalizadas pela portaria do Ministério
da Saude e seu contetido, com base na NOB 01/96,

QUADRO 1 - Artigos que compde o corpus tematico da revisao teérica - Brasil, 2001-2009.

N° | Referéncia

10 | Oliveira DC, S CP, Gomes AMT, Ramos RS, Pereira NA, Santos WCR. A politica publica de saude brasileira:

representacdo e memoria social de profissionais. Cad Saude Publica. 2008; 24(1): 197-206.

13 | Machado RR, Costa E, Erdmann AL, Albuquerque GL, Ortiga AMB. Entendendo o Pacto pela Saude na gestdo do SUS

e refletindo sua implementacao. Rev Eletrénica Enferm. 2009; 11(3):181-7.

14 | Uga MA, Piola SF, Porto SM,Vianna SM. Descentralizacio e alocacéo de recursos no ambito do Sistema Unico de

Saude (SUS). Ciénc Saude Coletiva. 2003; 8(2):417-37.

15 | Schneider A. Os consércios intermunicipais de saude no estado do Rio de Janeiro. Physis. 2001; 11(2):51-66.

16 | Neves LA, Ribeiro JM. Consorcios de saude: estudo de caso exitoso. Cad Saude Publica. 2006; 22(10):2207-17.

17 | Souza RR. A regionalizacdo no contexto atual das politicas de saude. Ciénc Saude Coletiva. 2001; 6(2):451-555.

18 | Teixeira CF. Promocéo e vigilancia da saude no contexto da regionalizacdo da assisténcia a saude no SUS. Cad Saude

Publica. 2002; 18(supl):153-62.

19 | Vecina Neto G, Malik AM. Tendéncias na assisténcia hospitalar. Ciénc Saude Coletiva. 2007; 12(4):825-39.
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definido de forma pactuada entre o Ministério da Saude
e a Comissao Intergestora Tripartite, que inclui, além do
gestor federal, representantes do Conselho Nacional de
Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional
de Secretdrios Municipais de Saude (Conasems).®

A primeira Norma Operacional Basica do SUS 01/91 (NOB/
SUS 01/91), n° 258, de 7 de janeiro de 1991, foi editada
pelo extinto Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (Inapms), e publicada no Boletim
de Servico daquele Instituto®. Essa norma instituiu o
pagamento por producdo de servicos, equiparando
prestadores publicos e privados na compra e venda de
servicos. Apesar de esse fato ser desfavoravel para o
sistema de saude, os municipios apoiaram aquela NOB,
por perceberem a oportunidade de receber recursos
diretamente da Unido sem a intermediacao dos estados.

A NOB 01/92, editada pelo Inamps (PT 234/02), segue,
em linhas gerais, a NOB 01/01 e mantém intocados os
mecanismos de pagamento por producao de servicos,
a excecgao das internagdes hospitalares.

Seguiu-se a Norma Operacional Basica do SUS 01/93
- NOB/SUS 01/93 -, editada pela Portaria GM/MS n°
545/93, que formalizou os principios aprovados na 92
Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1992,
que teve como tema“A municipalizacdo é o caminho”e
desencadeou um amplo processo de municipalizacao
da gestdo ao instituir formas de gestdo municipal e
estadual: Incipiente, Parcial e Semiplena. Ela também
estabeleceu a transferéncia de recursos de forma
regular e automéatica (fundo a fundo) do teto global
da assisténcia para municipios em Gestao Semiplena;
habilitou os municipios como gestores; instituiu as
Comissdes Intergestores Bipartite (de ambito estadual)
e Tripartite (nacional) como importantes espacos de
negociacao, pactuacao e articulacdo entre os gestores
das trés esferas de governo na condugao do SUS.¢

Com as mudancas promovidas com a NOB/SUS 01/93,
desencadeou-se ampla discussao no setor saide que
levou a construcdo de uma nova Norma Operacional
Basica NOB/SUS 01/96, que promoveu um avango
no processo de descentralizagao, pois criou novas
condi¢des de gestao para os municipios e estados,
definiu as responsabilidades sanitarias do municipio
pela satide de seus cidadaos e redefiniu competéncias
de estados e municipios.®

A NOB 01/96 modificou as condicdes de gestdo ao
estabelecer duas formas de habilitacdo dos municipios,
a Gestao Plena da Atencao Basica e a Gestao Plena do
Sistema Municipal de Saude, sendo que para os estados
estabeleceu a Gestdao Avancada do Sistema Estadual e
Gestao Plena do Sistema Estadual.

O seu periodo de implementacao foi marcado por uma
série de avancos no processo de descentralizacdo do
SUS. A referida norma criou o Piso da Atencao Basica
(PAB), uma forma de financiamento global per capita,
favorecendo avancos na ampliacdo e no acesso nesse
nivel de atencdo, bem como reorientou o modelo de
atencdo, mediante o estabelecimento de incentivos
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de financeiros a determinados programas, conforme
a adesdo de cada municipio a esses, consolidando o
Programa da Saude da Familia (PSF).”

Se, quando criado, este foi considerado como mais um
programa direcionado, principalmente, a cobrir as areas
mais carentes dos municipios, atualmente se consolida
como estratégia prioritaria de reorientacdo do modelo
assistencial da Atencdo Basica, no ambito do SUS,
ganhando a adesao crescente dos municipios e espaco
no debate técnico-cientifico, tanto por parte dos servicos
de saude como da academia.® Em dezembro de 1997
e janeiro de 1998, o Ministério da Saude publicou um
conjunto de portarias regulamentando aimplementacao
da NOB/SUS 01/96.

De acordo com Carvalho, Martin e Cordoni Junior,® 63%
dos municipios brasileiros estavam habilitados em alguma
modalidade de gestao em 2006. Entretanto, segundo os
autores, essa transferéncia de recursos significou, de fato,
descentralizacdo de recursos apenas para 0s municipios
queassumiram mais responsabilidades, os em Condicdo de
Gestao Semiplena (3% dos municipios), correspondendo
a municipios de médio e grande portes.

Dessaforma, o processo de descentralizacao, por meio da
municipalizacdo, transferiu para os municipios recursos
e responsabilidades. A descentralizacdo dos servicos de
saude para os municipios (denominada Municipalizacao
Autdrquica) trouxe vantagens e desvantagens ao sistema
de saude. Entre as vantagens, destaca-se a expansao dos
servicos municipais de saude, com o objetivo de prover,
no municipio, o maior nimero de servicos de saude.?

Para os autores, a Municipalizacdo Autarquica obteve
fortalecimentos inquestiondveis: a radicalizacdo do
processo de descentralizacdao, com a consequente
entrada em cena de inumeros atores envolvidos
na formulacdo e execucao das a¢des; maior demo-
cratizagdo do setor; melhoria do acesso as ac¢des e
servigos, tanto na atencdo basica quanto de servicos
mais complexos; e éxito no controle de uma série de
doencas evitaveis.

No entanto, os avan¢os ndo impediram a conformacao
de sistemas municipais de saude fragmentados,
atomizados, nem o aprofundamento das desigualdades
na oferta e no acesso aos servicos, comprometendo a
legitimidade do SUS.

As desvantagens foram a fragmentacao e a baixa
qualidade dos servicos de saude, pois o municipio
expandia a assisténcia a salde com pouca economia
de escala e de escopo e, ainda, sem criar nenhuma
articulacao regional dos servicos de saude.?

As Normas Operacionais Basicas conduziram a uma
politica de investimentos na saide em que o relevante
era dispor do maior nimero de unidades de saude no
territério municipal, especialmente com muitos hospitais
sem condicdes técnicas para funcionar, incluindo aqui
a falta de Servicos de Diagnostico e Terapia, levando a
fragmentacdo, a ineficiéncia e a menor qualidade dos
servicos prestados.?
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Em dezembro de 2001, mais de 99,21% dos municipios
brasileiros se habilitaram a uma das condi¢des de gestdo
previstas na referida norma, sendo 89% em Gestao
Plena da Atencao Basica e 10,14% em Gestdo Plena
de Sistema Municipal. Em relacdo aos estados, cinco
estavam habilitados na condi¢do de Gestdo Avancada
do Sistema Estadual e sete na condi¢do de Gestao Plena
de Sistema Estadual.®

A NOB 01/96 consolidou a politica de Municipalizacao
da Saude estabelecendo o pleno exercicio dessa esfera
de poder, com forte centralizacdo do financiamento na
Unido e pouca participacao dos estados, num pais com
grande heterogeneidade. Comisso, vaificando evidente
a necessidade de avancar na regionalizacdo, mediante
a adocdo de novas formas de organizacdo a atencdo e
de gestdo.?

Em decorréncia dos problemas enfrentados com o
processo da NOB/SUS 01/96, em 2001, apés a discussao
entre os gestores das trés esferas de governo, ocorreu
a publicacdo da Norma Operacional da Assisténcia a
Saude 01/01 (NOAS/SUS 01/01), com o pressuposto
de ampliar as responsabilidades dos municipios para
garantir acesso aos servicos de saude e reorganizar a
atencao, tendo como eixo norteador desse processo a
regionalizacdo e, nela, como foco os desafios a serem
superados.®

A NOAS/SUS 01/01 amplia as responsabilidades dos
municipios na Atencao Basica, define o processo de
regionalizacdo da assisténcia e cria alternativas para
o fortalecimento da gestdo do sistema de saude.
O conjunto de estratégias apresentadas na Norma
Operacional de Assisténcia a Satide tem por pressuposto
a ampliacdo das responsabilidades dos municipios na
garantia de acesso aos servicos de Atencdo Bésica, sendo
a regionalizacdo e a hierarquizacao estratégias para
buscar a equidade na alocacdo de recursos e servicos
de saude.

Nesse contexto, a regionalizacdo deve contemplar, no
planejamento, no¢des de territorialidade, identificando
prioridades de intervencao nos sistemas funcionais de
saude, a fim de garantir o acesso dos cidadaos a todas
as acdes e servicos para a resolucdo dos problemas de
saude, com bom aproveitamento dos recursos.’

Assim, aNOAS instituiu o Plano Diretor de Regionalizagao
como um instrumento de organiza¢ao do processo de
regionalizacdo, na perspectiva de garantir o acesso
aos servicos de saide o mais proximo da residéncia
dos cidadéos, sendo ainda parte integrante desse
processo o Plano Diretor de Investimento, com o
objetivo de desenvolver estratégias de investimentos,
a fim de promover a assisténcia em todos os niveis de
complexidade.®

A organizacdo dos servicos no ambito da atencdo
basica passa a ser responsabilidade dos municipios,
com as acdes de atencdo secundaria ficando a cargo
da responsabilidade solidaria dos municipios da
microrregido e as acdes de alta complexidade sob a
responsabilidade das Secretarias Estaduais de Saude.
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Essa proposta estaria fundamentada em um sistema
como estrutura piramidal, na qual a atencao primaria
a saude é menos complexa que os procedimentos de
média e alta complexidade.?

A necessidade de revisao de alguns aspectos instituiu,
em 2002, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude
01/02 (NOAS/SUS 01/02), resultado das discussées da
Comissao Intergestores Tripartite e que expressa os
acordos relativos aos prestadores de servicos de média
e alta complexidade, com fortalecimento da gestdo
dos estados sobre as referéncias intermunicipais, € no
que diz respeito aos mecanismos de acompanhamento
dos recursos federais referentes ao atendimento a
populacao.®

Para esses autores,® o foco na oferta, a concepcao
hieradrquica do sistema, a inadequada regionalizagao, o
excesso de burocracia e a deficiente responsabilizacao
vao exigir a revisao de sua proposta.

A regionalizacdo é uma estratégia para a formacéo de
sistemas de saude mais eficientes, em que governos
levam municipios e estados a assumirem efetivamente
seus papéis a fim de executar suas agdes em seus
respectivos territdrios, garantindo, por meio daampliacao
e do acesso aos servicos de saude, as estratégias de
prevencdo e promocao dos servicos na area.’

O paradigma da regionalizacdo cooperativa propde o
reconhecimento de um espaco privilegiado,a microrregiao
de saude, onde os municipios da microrregido sanitdria,
em associagcao entre si e com apoio da Unido e da
Secretaria Estadual de Saude, fardo a gestdo das acdes
de atencdo primaria e secundaria a saude.?

Oliveira et al."® apontam que os municipios, na regio-
nalizacao da assisténcia a salde, devem atender a
populacdo da sua drea de abrangéncia, e apenas quando
o caso for mais complexo deverd ser encaminhado pelo
profissional da salde a outro servico de referéncia.
Afirmam, ainda, que esse principio ndo é muitas vezes
respeitado, resultando em excesso de demanda aos
servicos especializados. Também destacam que o
principio da hierarquizacao da assisténcia, em que
a organizacdo dos servicos se constitui em forma de
piramide, atendendo a populacdo conforme o grau
de complexidade, apresenta dificuldade e falta de
acesso para a obtencdo desses atendimentos mais
especializados e de maior complexidade.'

Novas responsabilidades para os gestores na atual
politica de regionalizacao

O processo de implementacao do SUS mostra que o
processo de descentralizagdo e regionalizagcao das agcdes
e servigos de saude evoluiu muito. A descentralizacao
ampliou o contato do sistema de salide com a realidade
de cadaregidao, mediante maior visibilidade aos gestores
diante dos desafios em superar a fragmentacao e a
organizacao de uma politica de saude que busque
melhorar o sistema por meio de uma rede regionalizada
e hierarquizada de acdes e servigos.?
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Em decorréncia dessas novas necessidades, as trés esferas
de governo que compdem a CIT, com participacdo do
Conass e do Conasems, pactuaram responsabilidades
na implementacao de uma nova politica de saude - O
Pacto pela Saude —, definido, conforme ja expresso, em
trés dimensodes - o Pacto pela Vida, o Pacto Defesa do
SUS e o Pacto de Gestao.?

Segundo o Ministério da Saude, as Diretrizes Operacionais
do Pacto pela Saude estao consolidadas pela Portaria/
GM ne 399, de 22 de fevereiro de 2006, que contempla
o pacto firmado entre os gestores das trés esferas
de governo do SUS e conforma-se num conjunto de
reformas institucionais com o objetivo de promover
inovacdes no processo de gestdo, com vista a alcancar
maior eficiéncia e qualidade em relacao as metas e
objetivos a serem alcancados.! Nesse sentido, conforme
o Conass,'" o Pacto pela Saude é uma politica para
resolucdo dos desafios e dificuldades do sistema de
saude, tendo como finalidade a qualificacdo da gestao
publica e a busca de maior eficiéncia e qualidade.

Ja a Portaria n° 699/GM, de 30 de marco de 2006,
regulamenta e orienta a implementacdo das Diretrizes
Operacionais dos Pactos pela Vida e de Gestao, bem
COMO seus processos paraacompanhamento e transicao
dos pactos, incluida a avaliagcdo dos processos de
pactuacao e metas."?

O Pacto pela Vida é um conjunto de compromissos
e prioridades definidos pelos trés gestores, derivado
da analise da situacao de saude da populagao. Esta
estruturado em uma politica que reforca o movimento
da gestao por resultados, em que ha metas nacionais,
estaduais e municipais a serem definidas e cumpridas
no Termo de Compromisso de Gestédo.>

O Pacto em Defesa do SUS envolve a¢des articuladas
entre os trés niveis de gestdo no sentido de reforcar
e qualificar o SUS como uma politica de Estado, e ndo
apenas de governo, reafirmando os principios basilares
estabelecidos na Constituicdo Federal. Tem como
objetivos apoiar a mobilizacdo social, com a finalidade
de garantir a saide como um direito; regulamentar a
Emenda Constitucional n° 29, que incrementa recursos
orcamentarios; e, ainda, elaborar e divulgar a Carta de
Direitos dos Usudrios.?

O Pacto de Gestdo, foco deste estudo, estabelece
responsabilidades a cada ente federado, fortalecendo
a gestdao compartilhada e solidaria do SUS; reforca a
descentralizacdo de atribui¢cées do Ministério da Saude
para os estados, e destes para os municipios: incentiva a
territorializacdo da saide como base para a organizacao
dos sistemas, estruturando as regides sanitdrias e
instituindo Colegiados de Gestao Regional.

Para alcancar seus objetivos, o Pacto de Gestao explicita
diretrizes sobre a Descentralizacdo, Regionalizacéo,
Financiamento, Planejamento, Programacao Pactuada
e Integrada (PPI), Regulacao, Participacao e Controle
Social, Gestao do Trabalho e Educac¢ao na Saude.?

Aregionalizagao é o eixo estruturante do Pacto da Gestao,
devendo orientar o processo de identificacao e construcao
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de regides de saude, que, por sua vez, devem organizar
seus servicos a fim de garantir a integralidade das a¢oes
e servicos de sauide e, a0 mesmo tempo, potencializar os
processos de negocia¢do e pactuacdo entre os gestores.
Estes sao os principais instrumentos do planejamento da
regionalizacdo: o Plano Diretor de Regionalizacao (PDR),
o Plano Diretor de Investimento (PDI) e a Programacao
Pactuada e Integrada da Atencdo & Saude (PPI).2

O PDR devera identificar e reconhecer as regides de
saude, com o objetivo de garantir 0 acesso, a promogao
da equidade, a integralidade da atencdo, qualificar o
processo de descentralizagdo, racionalizar os gastos
e realizar bom aproveitamento dos recursos. O PDI,
referente aos recursos, define que, em ambito regional,
deveréo ser atendidas as necessidades de Atencao Basica
e de média complexidade e, na macrorregido, o que se
refere a alta complexidade. O referido plano também
deverd contemplar as necessidades da Vigilancia em
Saude. A PPl é um processo instituido no SUS que define,
com base no planejamento, as acdes de salde para o
atendimento das populacdes residentes nos territorios.!

Para constituir uma rede de atencao a satideregionalizada,
os gestores deverao identificar as regides de satide que
vao propiciar resolutividade nas agdes de saiide daquele
determinado territério. Para garantir a atengao na alta
complexidade, as regides devem se agregar a uma
macrorregido com maior adensamento tecnoldgico.!

Para qualificar o processo de regionalizacao, porém,
os gestores devem constituir um espago permanente
de pactuacdo de cogestdo solidaria e cooperativa,
por meio de um Colegiado de Gestdo Regional (CGR),
um espaco de negociacao, planejamento e decisao,
mediante aidentificacao de prioridades e de pactuages
para organizar uma rede regional de acdes e servicos
de saude. O funcionamento deste colegiado deve ser
acordado nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB).2
Ressalte-se a importancia desse espaco regional de
articulagdo, uma vez que o CGR é uma instancia de
aproximacdo para o enfrentamento das questdes do
SUS no ambito regional.“O CGS deve ser composto por
todos os gestores municipais de saide dos municipios
que integram a Regido de Saude e por representantes
do(s) gestor(es) estadual(ais)"'>*

Pretende-se, com o processo de regionalizacao, melho-
rar o acesso dos usuarios do SUS aos servicos de saude,
pelo desenvolvimento de sistemas eficientes e efeti-
vos, resultando em melhor qualidade da atencao e
construindo um processo de regionaliza¢do eficaz, com
bases territoriais para o desenvolvimento de redes de
atencdo a saude."

As mudancas que ocorrem com o Pacto pela Saude
referem-se aos novos processos de pactuagao entre os
gestores, pois se extingue o processo de habilitacdo
firmado nas Normas Operacionais (Normas Operacionais
Basicas e de Assisténcia a Saude), que sao substituidas
pelas pactuacdes expressas no Termo de Compromisso
de Gestao, sendo que agestao deverealizararepactuagao
anualmente, por meio de resultados.”™
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A pactuacao refere-se, principalmente, as responsa-
bilidades sanitarias que cada gestor devera resolver em
seu ambito de atuacgao, ndo transferindo compromissos
para as outras esferas de gestdo. Outras mudancas
referem-se as formas de repasse dos recursos financeiros,
que passam a ser por blocos: da atencao basica, da
atencdo da média e alta complexidade, da vigilancia
em saude, da assisténcia farmacéutica e da gestdo do
SUS. Dessa forma, os municipios terdo maior autonomia
na alocacdo dos recursos, de acordo com as metas e
planejamento estabelecidos no plano de saude."®

Desafios e dificuldades apresentados pelos
gestores na construcao do SUS

Desde aimplementacdo do SUS, apresenta-se ainda um
conjunto de dificuldades e desafios a serem superados
pelo sistema publico de salde, embora avancos sejam
identificados e reconhecidos pelos gestores, usuarios e
trabalhadores da saude.

Um dos desafios no processo de gestao é apontado por
Uga et al.,"* referindo-se ao financiamento do SUS, com
relagdo aos recursos destinados a satiide, que consideram
de extrema importancia para o bom funcionamento do
sistema. A NOB/SUS 01/96 criou o Piso de Atencdo Basica
(PAB), definindo o repasse de recursos para Atencao
Basica, recursos que também sao destinados ao custeio
de procedimentos relativos as acdes de média e alta
complexidade em saude e de vigilancia sanitaria.

A Lei n° 8.080/90 prevé que os municipios poderdo
constituir consdrcios para desenvolver o conjunto
de agbes e servicos de saude. Os consércios sdo uma
alternativa para enfrentar os problemas e gerenciar
unidades de sauide especializadas, sendo um importante
instrumento para a consolidagdao do sistema de
saude."

Com a instituicdo da NOB/SUS 01/96, os municipios
comecaram adiscutir sobre as dificuldades orcamentarias
em oferecer servicos de saude de maneira racional e
regionalizada. Com vista a superar entraves, muitos
municipios adotaram o Consércio Intermunicipal de
Saude como alternativa para a ampliacdo das acdes
de saude. A formacdo de Consoércios Intermunicipais
de Saude tem em vista a execucao de atividades nas
areas de promocao e recuperacdo da salde, mediante
prestacao de servicos de forma regionalizada e hie-
rarquizada.’

Baseando-se em um estudo’® sobre a experiéncia do
Consércio do municipio de Penapolis — o mais antigo do
Brasil —, os autores identificaram o aumento de ofertas
de servi¢os aos municipios em diversas especialidades,
com capacidade de resolucdo e melhor qualidade no
atendimento, o que, segundo eles, demonstra que os
consorcios intermunicipais tém relacdo com a estratégia
de regionalizagao na garantia do acesso aos servigos
pela populacao referenciada. Consideram, ainda,
que tais consoércios intermunicipais constituem um
modelo de organizagao e de cooperacdo de cidades
de pequeno porte para a superacao de problemas
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que, sozinhos, ndo conseguiriam resolver. Referem,
também, que os consércios de saude no Brasil se
organizam, prioritariamente, em torno da assisténcia
especializada.

Por meio de uma pesquisa realizada com profissionais do
sistema de saude, a fim de caracterizar o conteudo das
representacdes sociais construidas pelos profissionais
de saude sobre a implementacao do SUS, Oliveira et
al.®identificaram, dentre outros aspectos, a dificuldade
de acesso da populacdo aos servigcos de saude, com
desproporcao entre a oferta e a demanda, o que gera
longas filas de espera e desgaste fisico e emocional do
usudrio. Também constataram a diferenca estrutural
do atendimento entre institui¢des publicas e privadas,
sendo que as instituicdes privadas apresentaram
condi¢des mais adequadas para o suprimento dos
servicos, havendo uma situacao de vantagem em
termos da qualidade da assisténcia. Ao mesmo
tempo e em decorréncia disso, as unidades privadas
apresentam-se como as responsaveis por atendimentos
especializados, e nado pelo atendimento geral a saude
da populacdo, havendo, em razado dessa caracteristica,
uma situacao de vantagem em termos da qualidade
da assisténcia. Ressaltam, ainda, que, nas unidades de
saude, hd auséncia de recursos humanos, o que leva os
profissionais a desenvolverem estratégias alternativas
para a execucao do trabalho.

Em outro contexto trazido por Oliveira et al.,'® ressaltam-
se alguns aspectos referidos pelos profissionais em
relacdo as mudancas nas politicas de recursos humanos
que, na visao dos profissionais, no periodo anterior ao
SUS, propiciaram muitas conquistas, como a realizacao
de concursos publicos para contratacdo de recursos
humanos nos servicos de salde, com niveis maiores
de salarios e servidores atuando no sistema. No
mesmo periodo, apds a implementagao do SUS, houve
deterioracao dos saldrios, mas, por outro, teriam existido
incentivos ao aperfeicoamento dos profissionais. Nesse
contexto, os autores ainda enfatizam que a

conveniéncia, em uma mesma unidade, de
profissionais com vinculos distintos (municipal,
estadual e federal), salarios e direitos trabalhistas
diferentes e com particularidades, constitui-se em
um fato tido como empecilho na constituicdo de uma
equipe multidisciplinar integrada.'®2%%

A politica de recursos humanos também é considerada,
no Pacto pela Saude, como aquela que deve buscar
a valorizacdo do trabalho, desenvolver a¢des para a
construcao de vinculos entre os trabalhadores da saude
e, nos municipios, fortalecer as estruturas de recursos
humanos para produzir mudangas no campo da gestdo do
trabalho, assim como no campo da educacdo na saude.’

Outro desafio destacado pelos gestores e identificado
por Oliveira et al.'®decorre da participacdo popular e do
controle social na gestao do SUS. O controle social para
os profissionais participantes deste estudo relaciona-
se aos direitos constitucionais da populacédo e a
importancia da participacdo de liderangas comunitarias
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nos conselhos de saude, que aproxima os gestores da
populacao, favorece o melhor reconhecimento das
necessidades e das demandas, melhorando, assim, a
gestao estratégica do SUS.

A estratégia de regionalizacao apresenta um grande
desafio para suaimplementacao, por envolver acdes para
o atendimento da populacdo, que nem sempre podem
ser ofertadas em todos os municipios de pequeno
porte populacional, implicando certa incapacidade de
planejar o sistema. Essa proposta, de certo modo, vem
reforcar aspectos relacionados a qualificacdo de regides
e microrregides na assisténcia a saude, buscando a
garantia de acdes mais resolutivas em todos os niveis
de assisténcia."”

Nesse sentido, em estudo realizado em 20028 também
apontou se que as mudancgas propostas na gestao do
SUS revelavam problemas e necessidades em relacéo
a saude da populacdo, ou seja, a necessidade de
reorientacdes que favorecessem mudancas nas acoes
de saude. De acordo com o autor, se nao houvesse o
estabelecimento de prioridades e articulacdo entre
0s municipios para garantir um conjunto de servicos,
estes nao seriam garantidos a populagao, sobretudo em
municipios menores, por apresentarem insuficiéncia de
infraestrutura do sistema.

Outro desafio para a gestao do sistema de saude refere-
se ao controle de custos e a necessidade de aumento
orcamentario para garantia de acesso e integralidade na
assisténcia. Nesse contexto, Vecina Neto e Malik'discutem
sobre os recursos do SUS destinados aos hospitais, em
que cada municipio quer ter seu préprio hospital, o que
requer financiamento e, como consequéncia, muitas
vezes, desperdicios. Argumentam que nao faltam leitos no
Pais nem no setor publico nem para a medicina privada.
Todavia, os hospitais menores teriam baixa resolutividade
e asinternacdes poderiam levar a um faturamento muito
baixo, cuja consequéncia seria a tendéncia em criar escalas
econdmicas mais adequadas, com oferta de servicos de
maior complexidade, otimizando os recursos e servicos
do setor.

Nesse sentido, em relagdo aos recursos financeiros,
em estudo' sobre a alocacdo de recursos para saude,
destacam-se as desigualdades na respectiva distribuicao,
que favorecem determinadas regides, desfavorecem
muitos estados desenvolvidos. Defendem os autores
que os investimentos do Ministério da Saude devem ser
distribuidos equitativamente, levando em consideracao
o perfil demografico e as condigdes socioecondmicas de
cada populagao.

CONSIDERAGOES FINAIS

Comodesenvolvimento deste trabalho de revisao tedrica,
evidenciou-se que o SUS, desde a sua implementacao,
tem sido capaz de estruturar e consolidar um sistema
publico de relevancia, que apresenta resultados em
favor da saude da populacgéo. Ns artigos e na legislacao
vigente utilizados neste estudo, abordam-se questdes
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referentes a consolidacdo do SUS, identificando os
avang¢os conquistados ao longo dos anos e também
os problemas a serem enfrentados, para que possa se
constituir em um sistema capaz de efetivamente prestar
servicos e atencao a saude com qualidade.

As mudancas previstas nas novas diretrizes do Pacto pela
Saude impdem aos gestores novas responsabilidades,
permitindo o fortalecimento da gestdo solidaria e da
regionalizacdo, mediante a construcao de redes de
atencao a saude, a fim de desenvolver um sistema
eficiente, aperfeicoando os servicos e o acesso da
populacao. Nessa perspectiva, a regionalizagao significa
a oferta, de certo modo, centralizada, de tecnologia
associada a maior complexidade, de acordo com critérios
elaborados conforme as respectivas necessidades.
Assim, os recursos sao utilizados com efetividade e, dessa
forma, possibilitam a garantia do acesso universal dos
servicos e da sua utilizacao.

Percebe-se, com base neste estudo, que um dos maiores
desafios, no momento, para os gestores, em relacdo
ao Pacto pela Saude, consiste no desenvolvimento
e no aperfeicoamento dos instrumentos de gestao
que auxiliem na construgao e inovacao do modelo de
atencdo e assisténcia a saude.

Reportando-se aos desafios e dificuldades identificadas
nas publicacbes, evidencia-se que estas se relacionam
a diversos aspectos, dentre eles os recursos humanos,
questdo-chave para a politica da saude, na qual aos
gestores estd reservado um papel significativo. Nesse
sentido, nos servicos de salude em que hd vinculos
precdrios entre os trabalhadores, ocorrem dificuldades
para a formacao de uma equipe que trabalhe unida
e atenda os pacientes com qualidade, priorizando a
resolucdo de seus préprios problemas. Dessa forma, é
necessario garantir a participacao dos trabalhadores
de satide do SUS na gestdo dos servicos, assegurando
sua valorizacao profissional, de modo a fortalecer as
relagdes de trabalho e promover a implementacao de
uma politica de qualidade para os trabalhadores.

Outro aspecto identificado refere-se as dificuldades
na gestao hospitalar encontradas pelos pequenos
municipios, o que representa uma grande dificuldade
aos gestores, dada a baixa resolutividade desses
nosocOmios, que ndo tém demanda para atender nem
recursos financeiros para sustenta-los. Nesse contexto,
implantar estratégias para melhorar o gerenciamento
desses hospitais constitui, verdadeiramente, grandes
dificuldades e desafios a um s6 tempo.

OSUS propde-se a efetivar o que estabelece a Constituicdo
Federal de 1988, “a salide como um direito de todos’, o
que coloca para os gestores a responsabilidade de garantir
atencao a saude da populacéo. Isso quer dizer que, além
de administrar bem as instituicbes e os equipamentos,
devem prover e saber gerenciar adequadamente os
recursos financeiros, em principio sempre escassos, para
o bom funcionamento do sistema.Todavia, cabe destacar
que o avan¢o do SUS também depende de recursos
financeiros regulares e crescentes.

reme - Rev. Min. Enferm.;16(2): 265-274, abr./jun., 2012



Dessa forma, a analise do material estudado permite
verificar que sdo varios os desafios e dificuldades
para os gestores, pois, além de garantirem a satde da
populacdo, também necessitam gerir e buscar novas
opg¢des para a solucdo das demandas apresentadas
pelos servicos e pela populacdo, efetivando, para
isso, muitas vezes, a contratacdo de servicos que ndo
possuem em seu municipio. A regionalizagao se insere
nesse contexto como uma alternativa no processo de
constante negociacao e pactuagdo para a construgdo
de um sistema mais resolutivo.

Nessa perspectiva, os Consércios Intermunicipais de
Saude vém sendo uma estratégia de regionalizacdo
implementada por alguns municipios para garantir o
atendimento as necessidades da populagao. Portanto,
promover a defesa do interesse publico regulando
e fiscalizando as operadoras do setor, bem como as
relagdes e o atendimento prestado aos usuarios, também
constitui acado que compete aos gestores.

Outra questao importante centra-se no fortalecimento
do controle social, pois a participacao da comunidade no
processo de gestao aponta as necessidades de cada area
de abrangéncia. Diante de uma participacao e avaliagao
comunitaria mais ativa, pode-se construir uma politica capaz
de subsidiar e fortalecer o processo de gestao, promovendo
a construcao de maior consciéncia populacional sobre o
sistema de saude. No planejamento dos servigos de saude,
a gestao assumida na forma de construcdo coletiva abre
possibilidades de organizar os servi¢os de acordo com as
verdadeiras necessidades dos usuarios.

REFERENCIAS

Cabe essencialmente a cada municipio o desafio de
assumir a gestdo do sistema, realizar o planejamento
das ac¢des, estabelecer a adequacao entre a oferta
dos servicos de acordo com as respectivas demandas
identificadas na populacao, além de atuar na formulacao
de estratégias que viabilizem a implementacao das
novas diretrizes para a constru¢do de um sistema
fortalecido e com resultados positivos. Para tanto, o
conhecimento dos possiveis desafios e dificuldades
encontrados pelos gestores, descritos neste texto, pode
servir de subsidio para a reflexao sobre o processo de
regionalizacdo, o que podera, de alguma forma, ajudar
os atuais gestores, contribuindo para que estes e os que
no futuro os sucederem possam aprimorar os modos
de gerenciamento do SUS, além de desenvolver novas
capacidades diante das responsabilidades previstas,
que, cada vez mais, impoem desafios e necessidades
de qualificacao.

Conclui-se, por fim, que questdes envolvendo o processo
de implementacdo do sistema de salde necessitam
de constante investigacao e reflexao, em razao da
complexidade da tematica e da contribuicao que os
estudos podem propiciar aos gestores e aos profissionais
que atuam nas diferentes esferas da atencdo a saude.
As constatacdes neste estudo evidenciam a relevancia
de conhecer e avaliar as estratégias adotadas nos
diferentes contextos, bem como que estas podem servir
de referéncias indicativas de caminhos a serem seguidos
para aimplementacdo do processo de regionalizacdo e
gestdo da saude.
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