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Resumo

Propde-se descrever o processo da regionalizagdo da saude no contexto histérico do Sistema
Unico de Salde e apontar seus avancos, limites e alternativas. Trata-se do estado da arte, as
categorias foram sintetizadas a partir de teéricos da area, sendo dimensionadas nos aspectos
historicos, enfatizando o Pacto pela Saldde e as novas legislacdes vigentes. O processo de
regionalizacdo da salde foi proposto anterior & implementagéo do Sistema Unico de Saude,
junto ao qual foi consolidado, porém, na terceira década de vigéncia, ainda depara-se com
limitagbes na resolubilidade do acesso aos servicos de saude pela populacdo e necessita
superar os desafios por meio de alternativas solidarias e cooperativas.

Palavras-chave: Sistema Unico de Salde, descentralizac&o, regionalizacdo, atencao integral a
saude.

Abstract

Regionalization in health care process: historical perspectives, advances and challenges
The aim of this study was to describe the regionalization process in health care based on the
historical context of the Unified Health System and to point their advances, limits and
alternatives. This is state of the art, the categories were synthesized using theorists, being
dimensioned the historical aspects, emphasizing the Health Pact and the current new
legislations. The regionalization in health care process was proposed before the implementation
of the Unified Health System, which was consolidated together, but, in the third decade of
application, we still face limitations in resolution of access to health care facilities by population
and needs to overcome the challenges through solidarity and cooperative alternatives.
Key-words: Unified Health System, decentralization, regional health planning, comprehensive
health care.

Resumen

Proceso de regionalizacién en salud: perspectivas historicas, avances y desafios

Se propone describir el proceso de regionalizacion de la salud en el contexto histérico del
Sistema Unico de Salud e indicar sus avances, limitaciones y alternativas. Este es el estado del
arte, las categorias se sintetizaron a partir del area tedrica y dimensionada en los aspectos
historicos, enfatizando el Pacto por la Salud y las nuevas legislaciones. El proceso de
regionalizacion de la salud se ha propuesto antes de la implementacién del Sistema Unico de
Salud, por la que se consolidd; no obstante, en la tercera década de operacién todavia se
enfrentan limitaciones en la solucién del acceso a los servicios de salud por la poblacién y tiene
gue superar desafios a través de alternativas solidarias y cooperativas.

Palabras-clave: Sistema Unico de Salud, descentralizacion, regionalizacion, atencion integral
de salud.
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Introducao

O Sistema Unico de Satde (SUS) consolidado na Constituicdo Federal de 1988, a
partir de lutas sociais durante a Reforma Sanitaria Brasileira, € constituido por principios e
diretrizes. As diretrizes séo: a descentralizacdo com direcdo Unica em cada esfera de governo,
o atendimento integral com prioridades para as atividades preventivas e a participacdo da
comunidade por meio das instancias colegiadas. A descentralizacdo constitui-se da
regionalizacdo e hierarquizacdo, integradas pelas aces e servicos publicos de saude que
constituem o SUS [1].

Para Alcantara [2] descentralizar é repassar atribuices de um 6rgéo diretivo central a
orgdos locais, considerando-se que necessariamente ocorre transferéncia de poder politico,
administrativo e/ou fiscal do poder central para as esferas subnacionais. A regionalizagéo, por
sua vez, € um processo politico e técnico condicionado pela capacidade de oferta e
financiamento da atencdo a saude da populacdo, assim como a distribuicdo de poder e as
relagbes estabelecidas entre os governos, organizagfes publicas e privadas e cidadaos em
diferentes espacos geogréaficos [3].

A hierarquizacdo € definida como a organizacdo dos niveis de complexidade de
atendimento no sistema de salde sob as trés esferas de governo. Diante destes conceitos, é
necessario salientar que a regionalizagdo é uma estratégia importante para a governabilidade
do pais e orienta a descentralizagdo das a¢bes e servicos ao potencializar os processos de
pactuacdo e negociagéo entre os gestores [4].

Na década de 1990, o processo de descentralizacédo tinha énfase na municipalizacao,
uma acao politica e administrativa com a qual a direcdo nacional e estadual do SUS promove a
descentralizacdo dos servicos e das a¢bes de salde, até entdo sob suas geréncias, para 0s
municipios. Isto tem sido objeto de avaliagdo por varios autores devido a pouca énfase
referente a regionalizacdo. Como consequéncia, o processo de implementacdo do SUS
contribuiu pouco para a integracdo da salde nas regides que agregam diversos municipios
[5,6].

Cordeiro et al. [7] apontam que a descentraliza¢@o constitui uma das dificuldades do
processo de consolidacdo do SUS e que estd relacionada ao subfinanciamento. Essa diretriz
oscilou entre avancgos e recuos e ainda nao foi capaz de reduzir as iniquidades sociais.

Diante do exposto, este estudo se justifica por se tratar de uma diretriz do SUS que
visa garantir o direito & saude da populacdo por meio da territorializacdo e do reconhecimento
de regibes de salde para assegurar a assisténcia a salude béasica, de média e alta
complexidade. A responsabilidade é das trés esferas de governo de forma cooperativa e
solidaria. Assim sendo, este artigo tem como objetivos descrever o processo da regionalizagdo
da saude no contexto histérico do Sistema Unico de Saude e apontar os avancgos, os limites e
as alternativas deste processo.

Para tanto, foi desenvolvido por meio do estado da arte, por ser de carater bibliografico,
inventariante e descritivo da producéo cientifica sobre um tema especifico a luz de categorias
[8]. As categorias apresentadas sdo sintetizadas a partir de tedricos da area, sendo
dimensionadas nos aspectos histoéricos, no contexto do Pacto pela Saude 2006 e das novas
legislacbes vigentes.

Considerac@es historicas sobre aregionalizagdo da saude no Brasil

A revisdo histérica sobre a regionalizacdo da saude no Brasil nos remete a discusséo
sobre a descentraliza¢céo, ou seja, da necessidade de assegurar a autonomia municipal, que no
nosso pais foi o evento que precedeu o processo em questdo. No caso brasileiro, é possivel
estabelecer uma relacdo de causalidade entre municipalizacdo e descentralizacdo, uma vez
gue um evento promoveu 0 outro diretamente.

Partindo da Constituicdo de 1891, na qual a triparticdo € de fato instituida, o0 municipio
passa a ser considerado auténomo, apesar do poder de deciséo estar concentrado nas méos
do Estado [9,10]. Mais tarde, com a Revolucéo de 1930, inicia-se a Era Vargas na qual muitas
conquistas sociais sdo alcancadas. Cria-se o Ministério da Salde e, nesse sentido, a saude
passa a ocupar um maior espaco institucional. A Constituicdo de 1934 reafirma a autonomia
dos municipios em todo o territério nacional, no entanto, a competéncia de cuidar da salde e
assisténcia publica era, ainda, privativa dos estados [11,12].
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No ano de 1946 é promulgada uma nova Constituicdo. Esta avanca em alguns
aspectos, pois além de assegurar a autonomia dos municipios confere a estes a
responsabilidade de organizar os servicos publicos locais. Nesse periodo, ocorre também uma
expansdo crescente dos servicos de saude por todo o pais, no entanto essa expansdo é
acompanhada por um alto grau de autoritarismo. Afinal, ao manter a centralizacdo do poder
nas maos do estado, institui-se a oferta de servicos de sallde sem considerar as necessidades
reais de cada contexto social [12-14].

Anos mais tarde, em 1988 é promulgada a Constituicao Cidada, que traz a luz aspectos
antes negligenciados e institui a salde como direito de todos e dever do estado. Nela, a
expressdo rede regionalizada e hierarquizada de acgdes e servigcos publicos de saude [1] nos
remete a descentralizagdo do poder de decidir sobre o planejamento e a implementagéo de
acles e servicos de saude e de fato a responsabilizar os municipios por prestar servicos de
atendimento a saude da populacéo.

Nesse contexto, em 1990, através da Lei 8.080 é instituido o Sistema Unico de Saude,
que apresenta como diretrizes organizativas: a regionalizacdo, preconizando que a rede de
servicos do sistema deve ser organizada de forma que permita o maior conhecimento dos
problemas de salde da populacdo em uma area delimitada; a descentralizacdo politico-
administrativa, que admite a redistribuicdo das responsabilidades das acdes e servicos de
saude entre as trés esferas de governo a partir do entendimento de que, quanto mais perto do
fato a decisdo for tomada maior a chance de éxito; e a participacdo popular, entendida como
um processo que garante o direito da sociedade de participar das gestdes publicas [5,15,16].
Nesse aspecto, em particular, a regionalizagcéo facilita a execucdo desse principio, uma vez
que confere o poder de decisdo para esferas subfederais.

A partir da definicdo da responsabilidade municipal, tornou-se evidente a necessidade
de estabelecer normas e procedimentos que regulassem o processo de descentralizagéo das
acOes e servicos de saude. Assim, a Norma Operacional Basica (NOB) publicada em 1993,
definiu explicitamente o municipio como gestor especifico desses servicos [17,18]. As
limitacbes apresentadas pela da NOB 93 exigiu a elaboragdo a NOB 96, que consolidou a
politica de municipalizagdo, estabelecendo o pleno exercicio do poder municipal, cuja fungdo
era gerir a atencdo a saude no seu territério [19]. No entanto, apesar dos avancos alcan¢ados,
apresentou limitacbes e a manutencdo de alguns problemas, como a nitida polarizagédo
institucional entre o governo federal e os municipios: o primeiro seria o detentor do poder
normatizador e financeiro; e o segundo, 0s novos atores sociais com capacidade de responder
com agilidade as demandas impostas pelo Ministério da Saude [20].

Assim, no ano de 2002, diante dos impasses apresentados pela municipalizacéo, tais
como a fragmentacéo das acdes em salde, a baixa qualidade dos servicos prestados, além de
ineficiéncia da gestdo do sistema em algumas localidades, surge a Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS), que organizou o territdrio de forma a contemplar espacgos
supramunicipais, onde se articulariam as redes de assisténcia a saude [21-23]. Apontava para
a necessidade de melhoria da qualidade da atencdo. Ainda assim apresentou problemas,
dentre eles o pouco interesse por parte dos municipios; a fragilidade dos espacgos de
negociagao entre gestores e extrema burocratizagdo [20].

Desse modo, no ano de 2006, o Ministério da Saude lanca o Pacto pela Salde, que na
perspectiva da regionalizacdo, estabeleceu diretrizes as esferas gestoras para
implementacdodas politicas de satude, bem como propés novos mecanismos e dispositivos de
gestdo [4]. Atualmente, com a publicacdo do Decreto 7.508 de 2011, as regifes de saude se
apresentam como espagos privilegiados para a garantia da integralidade na atengéo a saude
da populacdo. A proposta para a regionalizacdo da salde se sustenta nas Redes de
Assisténcia a Saude, cuja logica de funcionamento ndo se baseia apenas na definicdo de
regides baseada na divisao de territérios contiguos, mas também nas caracteristicas comuns e
inerentes a cada um deles [24]. A Figura 1 sintetiza todas as consideragdes histéricas do
processo de regionalizagao da salde no Brasil.

Figura 1 — Linha do tempo: Regionalizacdo da salde no Brasil, 1891-2011 Ver anexo em PDF).

A regionalizagdo da saude no contexto do pacto pela saude 2006

O processo de descentralizacdo oportunizou maior contato com a realidade e
especificidades sociais, politicas, administrativas e econdmicas das regides do nosso pais.
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Essa aproximacao da realidade gerou desafios para os gestores na busca de superacdo na
fragmentacdo das politicas e programas de salde por meio da organizacdo de uma rede
regionalizada e hierarquizada de acdes e servicos de saude [4,22,25]. Assim, na primeira
década apods a implantacdo do SUS, depois de efetivada a descentralizacao, ficou evidente que
a estrutura municipalizada néo era capaz de oferecer as condi¢des para a plena realizacéo dos
objetivos propostos.

Dessa forma, pretendia-se garantir acesso aos servicos de sadde em qualquer nivel de
atencdo a todos os cidaddos, constituindo-se redes hierarquizadas de servicos e no
estabelecimento de fluxos de referéncia e contra referéncia intermunicipais. Diante dessa
necessidade, o Ministério da Saude, o Conselho Nacional de Secretarios de Salude e o
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude pactuaram responsabilidades entre os
trés gestores do SUS, no campo da gestdo do sistema e da atencdo a saude. Nessa
perspectiva, em 2006 foi aprovado o Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. Nele a
regionalizacdo é assumida como elemento basilar do sistema e assume essa diretriz como eixo
estruturante do Pacto de Gestdo. A regionalizacdo passa a orientar os processos de
descentralizacdo e as relacdes intergovernamentais na busca da equidade social, através da
redefinicdo de responsabilidades coletivas em funcdo das necessidades de salde da
populacéo [4,16,22,23].

Assim sendo, o Pacto pela Salde traz a possibilidade de importantes alteracdes na
dimensdo politica do planejamento regional do SUS a partir de um novo modelo de
funcionamento das relag@es intergovernamentais no campo da saude. Esse cenério flexibiliza a
dimenséo prescritiva do Ministério da Saude na relacdo direta com 0s municipios para
intensificar o exercicio da negociacdo politica, privilegiando os acordos constituidos no
contexto estadual e regional [4,6,22,25].

A regionalizacdo, por sua vez, viabiliza a promocido da democratizagdo, garante o
direito a saude, reduzindo as desigualdades sociais e territoriais. No entanto, na pratica, a
municipalizagdo ainda estd burocratizada, o que dificulta 0 alcance dos seus pressupostos e
objetivos [3,16]. Dessa forma, destaca-se que a regionalizagdo estd pautada nos seguintes
pressupostos: territorializagdo, flexibilidade, cooperagéo, subsidiariedade, financiamento
solidario, cogestao, participagéo e controle social [4].

Em relacdo a Territorializacdo, esta pode ser definida como a apropriacdo e
reconhecimento dos espac¢os locais, ou seja, adequacdo das praticas sanitarias as reais
necessidades de salde através da apropriacdo e reconhecimento dos dados demogréficos e
epidemiolégicos e a utilizacdo de dados relevantes na intervencdo do processo saude-doenca,
como o contexto histérico e cultural da regido [4].

A Flexibilidade consiste em respeitar as diversidades regionais préprias de um pais, no
processo de identificacdo das regides de saude, sendo que a heterogeneidade territorial
brasileira revela-se de muitas formas: nas especificidades estaduais e municipais, nas
dinamicas regionais distintas, e mesmo nas distribuigbes desiguais dos servigos de saude. Ja a
Cooperacao € a agdo conjunta entre as esferas de governo, entre gestores e entre as equipes
técnicas no processo de implementacao regional do SUS, o partilhamento de experiéncias, do
estabelecimento de a¢Bes de apoio ou na busca de solugdes solidarias para as dificuldades
enfrentadas em cada territério [4].

No que diz respeito a cogestéo, a regionalizacdo exige dos gestores esfor¢os politicos
e técnicos de planejamento, articulacéo e pactuacdo. Dessa forma, é necessario um espaco de
cogestdo que se efetive por meio do Colegiado de Gestao Regional (CGR). Este propicia um
novo significado as relages entre os gestores da salde, permitindo que desenvolvam de
forma solidaria e cooperativa as fungdes relativas ao planejamento, programacao, orcamento,
coordenacdo, execucado e avaliacdo das acdes, das estratégias e dos servigcos regionais [4].

Assim, é importante que haja uma definicdo clara dos recursos financeiros destinados a
apoiar 0s processos e iniciativas, priorizando os investimentos que a fortalecam, respeitando as
estratégias nacionais e estaduais, como o Plano Diretor de Investimento (PDI) e o mapeamento
atualizado da distribuicdo e oferta de servicos, nos espacos regionais [16,23]. Com isso,
espera-se a garantia de acesso amplo as acbBes e servicos de saude, reduzindo as
desigualdades de oferta existentes nas Regifes de Saude.

A subsidiariedade, outro pressuposto da regionalizacdo, norteia as tomadas de
decisdes pela qual uma funcdo nao deve ser repassada a esfera subsequente sempre que
puder ser exercida pela esfera local, pressupondo pactuacdo sobre quais sejam as
responsabilidades minimas ndo-compartilhadas e as responsabilidades que devam ser objetos
de compartilhamento entre as esferas de gestéo [4].
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E a participacdo e o controle social, Ultimos pressupostos, tém possibilitado avancos
significativos na qualificacdo do sistema, por isso é fundamental que os gestores apdiem e
estimulem a mobilizacdo e a participacdo social por estes possibilitarem e ajudarem a
expressar as necessidades reais da populacédo [4]. Contanto, esses pressupostos sustentam os
objetivos da regionalizacdo e contribuem com a efetivacdo destes, garantindo o direito da
populacao a salde, reduzindo desigualdades sociais e territoriais e promovendo a equidade.

Nesse sentido, torna-se pertinente pontuar os objetivos da regionalizacdo, essa
estratégia tdo importante para a qualificacdo do SUS e para a efetivacdo de relagGes
intergestores mais solidarias e cooperativas, que sao: garantir acesso, resolutividade e
gualidade as acdes e servigcos de salde; garantir a integralidade na atencao a saude, por meio
do acesso a todos os niveis de complexidade do sistema; potencializar a descentralizagédo do
sistema fortalecendo o papel dos estados e dos municipios, para que exercam amplamente
suas funcbes gestoras; e racionalizar os gastos e otimizar a aplicacdo dos recursos,
possibilitando ganhos de escala nas acdes e servicos de salde de abrangéncia regional [4].

Quando se descrevem 0s pressupostos e objetivos da regionalizacdo, observa-se a sua
abrangéncia no contexto da saude publica dos brasileiros, o que favorece o atendimento as
necessidades da populagdo, no entanto o processo da regionalizacdo na pratica ndo consegue
almejar as suas propostas.

O desenho daregionalizagdo da saude na perspectiva do pacto 2006

A regionalizacdo é uma diretriz do SUS que objetiva garantir o direito a saude da
populacdo, reduzindo as desigualdades sociais e territoriais por meio da identificacdo e
reconhecimento das regides de saude [4,16,22], assim, o Ministério da Salde prevé que para
implementar a regionalizagdo deve-se atentar para os desenhos propostos no planejamento
regional, identificando interagBes regionais que contemplem os servicos de salde para a
populacéo.

Dessa forma, os gestores tém a autonomia para identificar as regides de salde, porém
devem sempre manter um olhar diferenciado para a inser¢cdo do municipio no formato de
regionalizag&o que seja mais efetivo [4,16]. Mas, as identidades e caracteristicas regionais séo
diversas e é preciso flexibilidade no processo de configuracdo do desenho regional de saude.

No entanto, ndo ha ponto de corte para o nivel assistencial a ser disponibilizado nas
estruturas das regides de saude. Os gestores e colegiados de gestdo regional tém autonomia
para decidir as ac¢des e servicos de saude em cada regido, mas devem-se contemplar os
critérios que propiciem resolutividade ao territério, com suficiéncia em atengdo basica, média e
alta complexidade dependendo da divisdo da estrutura [16].

A NOAS determinava a estruturacdo assistencial em modulos assistenciais, que
constituia a menor unidade territorial da regionalizagdo formado por um ou mais municipios,
além das regides de salde e das macrorregifes. Com o Pacto 2006, os médulos assistenciais
e as microrregibes foram extintos estabelecendo os limites geogréficos da regionalizagéo,
apenas, as regides de salde e as macrorregides [23,26].

No que diz respeito as regibes de salde, essas séo recortes territoriais inseridos em
espagos geograficos continuos, devem garantir o desenvolvimento da atencdo basica, parte da
média complexidade, e as a¢Bes basicas de vigilancia em salde, contando com um municipio
polo referéncia em todos os servi¢os. E as macrorregifes de salde séo arranjos territoriais que
agregam mais de uma regido de salde e que contemplem as ac¢fes e servicos de média e alta
complexidade, contando também com um municipio poélo referente aos servicos [4,23,26].

Para identificar as macrorregides e regides de salde é necessario considerar a
acessibilidade as distintas densidades tecnoldgicas e capacidades de oferta de agles e
servicos de saude, além da nogdo de institucionalidade pelos gestores no planejamento
regional [3]. Guimarées [26] critica essa autonomia dos gestores em definir essas regides de
salide sem critérios estabelecidos, o qual compara com as divisdes dos estados pelo IBGE que
concebe a regido como uma unidade espacial de intervencao e acao do Estado.

No estudo de Machado [23] é apresentado um caso hipotético, no qual um municipio é
exportador de servicos e dois municipios sao habilitados para receber recursos para o
atendimento da média e alta complexidade. A critica se sobrep8e a duas questdes, em que 0
municipio exportador teria que configurar-se no compromisso com seu eleitorado ou no
compromisso com a regido de saude.

Assim sendo, as regifes de saude contemplam diferentes desenhos de acordo com
sua formacao por diferentes municipios, pode ser: intramunicipal, dentro de um municipio de
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grande extensao; intraestadual, formado por municipios de um mesmo estado; interestadual,
composto por municipios de estados diferentes; e fronteirica, formado por municipios de um ou
mais estados e de um ou mais paises vizinhos. Para o reconhecimento destas regiées deve-se
seguir um fluxo que atenda as suas caracteristicas e identidades determinantes das formas
que assumem. E também devem constar no Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) do(s)
estado(s) envolvido para o reconhecimento pela CIB e CIT em caso de regido fronteirica [4].

O planejamento regional € imprescindivel, assim como o compromisso firmado pelos
gestores para a garantia da integralidade da atencao a saude. Este deve ser fundamentado em
indicadores de salde sociais e epidemioldgicos, fomentando acBes embasadas nas
concepcdes de territdrio, risco e situagdo de saude. O Pacto de Gestdo manteve os principais
instrumentos de regulagéo do planejamento utilizados pela NOAS 01/2002: PDR, Programagéo
Pactuada Integrada (PPI) e PDI [22,23].

O PDR deve tracar o desenho final do processo de identificacdo e reconhecimento das
regides de salde. O PDI deve expressar os recursos de investimento tripartite que visam a
superacao das desigualdades de acesso e a garantia de integralidade da atencéo a saude em
consonéancia com o planejamento estadual e regional. E a PPI constituida em consonancia com
o planejamento, define e quantifica o atendimento e efetiva os pactos intergestores, aloca os
recursos de forma transparente nos municipios polos [4,23,27]. No que diz respeito ao teto
financeiro da média e alta complexidade deve ser definido a partir do planejamento
regionalizado das acdes e servigos de saude através da ferramenta da PPI, a qual somente se
viabilizara a partir dos pactos de gestdo e dos processos regulatérios [28]. Lima et al. [25]
sustentam que existe o risco de desarticulacdo entre os processos de planejamento e de
pactuacdo intergovernamental em cursos nos estados, devido a pouca valorizacdo dos
instrumentos e recursos relativos ao planejamento regional.

Qualificar a atencdo a saude consiste num desafio central enfrentado pelos gestores do
SUS, pois as atribuicBes e as competéncias dos entes federados podem ser traduzidas de
forma sucinta na promocao, protecdo e recuperacdo da saude da populacdo [4]. E para
consolidagdo da regionalizacéo da sadde no SUS é necessario a potencializacao de esfor¢cos
das trés esferas de governo, e isso s6 ocorrerd em um pais federativo de dimensGes
continentais como o Brasil com o fortalecimento dos mecanismos politico-institucionais em
vigor [6,16]. Assim, o0s gestores sanitarios das trés esferas assumiriam compromissos
negociados e definiriam metas a serem atingidas de forma cooperativa e solidéria.

Todos estes compromissos sé@o firmados no ambito dos CGR, figura instituida pelo
Pacto 2006, os quais foram concebidos para funcionar como espaco de articulagdo decisério
permanente de pactuagdo e cogestdo solidaria garantindo e aprimorando a aplicacdo dos
principios do SUS. Sao instancias deliberativas semelhantes as CIB diferenciando apenas pela
abrangéncia regional e obrigatoriedade da participacdo de todos os gestores municipais
envolvidos na regido, representante do gestor estadual e nas regides intramunicipais todos os
gestores dos distritos de salde [4,6,16,23]. Os CGR devem elaborar uma agenda de trabalho a
ser cumprido por todos os atores envolvidos, além da responsabilidade de elaborar
diagnésticos, propor e implementar planos de intervengdo visando qualificar o cuidado e
integrar servicos nas regides de saude [6].

Estudo realizado por Lima et al. [5], no periodo de 2006 a 2010, apontou que nesse
periodo foram implantados 417 CGR no pais, que abrangem 5.332 municipios em 24 estados,
exceto Roraima e Maranhdo que nédo tinham instituido colegiados. Neste aspecto, percebe-se
uma fragilidade devido aos CGR manter correlacdo com processos de regionalizagdo
previamente existente e serem influenciados pela pratica de revisao e atualizacdo do desenho
regional adotado. Além disso, constatou-se que o funcionamento dos CGR implantados era
irregular e incipiente em muitas regides e, em geral, ndo possuiam estruturas e recursos
suficientes que permitissem o desenvolvimento de parcerias e a resolucdo de conflitos
federativos.

Este desenho da regionalizacdo proposto pelo Pacto 2006 foi uma proposta estruturada
visando sempre as questfes de acessibilidade da populacdo aos sistemas e servicos de salde
da populagcdo, no entanto varios sdo os entraves na consolidacdo das legislacbes e
cumprimento dos principios e diretrizes do SUS no Brasil, destacando o subfinanciamento do
sistema que impede a efetividade das implementacdes.
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Avancos, limites e alternativas na regionalizagcdo em saude

A partir do ano de 2009 ja é possivel encontrar estudos que avaliam o processo de
regionalizacdo da salde no Brasil com a insercdo do Pacto pela Saude. Autores [27,29]
apontam como principal avanco uma maior garantia do acesso a salde, conquistado
principalmente através da oferta municipal de servicos de atencéo basica com a Estratégia da
Saude da Familia e de a¢es de Vigilancia em Saude, acdes presentes em todos 0os municipios
do pais, independente do porte populacional. Essa conquista foi possivel devido a
descentralizacdo da gestdo no sistema de salde e o repasse financeiro fundo a fundo do
Governo Federal aos municipios.

Apesar dos avangos no acesso a saude ainda existem muitos obstaculos a serem
superados no SUS. Alcancou a garantia do acesso em todos 0s municipios a saude primaria,
mas ndo a qualidade desta atencdo e nem tampouco o acesso a salde especializada.
Destacam-se limitac8es na garantia da resolutividade da promocéo e protecdo da salude, com
fragmentacdo e multiplicacdo de procedimentos no processo de atencao a salde, além de
incorporacdo de tecnologia inadequada [27,29].

E possivel destacar alguns entraves no SUS que contribuem para essas dificuldades
encontradas. Os municipios a partir do processo de regionalizagdo na salde com enfoque na
municipalizag&o conquistaram autonomia administrativa, mas alguns autores apontam que esta
autonomia € relativa. Muitos ndo conseguem garantir a autonomia financeira para gerir seus
municipios, 0 que os deixam dependentes dos repasses financeiros do Governo Federal.
Destaca-se, também, que as estratégias propostas pelo SUS ndo tém conseguido garantir
estimulos a integracd@o entre 0s municipios, as rela¢des intergovernamentais sdo marcadas por
muitos conflitos e embates por recursos, centralizacdo excessiva, fragmentacéo institucional e
fragilidade da capacidade reguladora [27].

O processo de descentralizacdo do SUS tem sido construido com o enfoque na
municipalizacdo, o que vem garantindo avancos e apontando muito entraves na garantia da
atencdo integral e resolutiva a salde [16]. O processo de descentralizagdo ndo pode se
esgotar na municipalizacédo, atualmente a regionalizagdo é uma diretriz muito defendida entre
0s principais estudiosos da é&rea. Porém, Vasconcelos e Pasche [27] salientam que a
regionalizacdo deve acontecer a partir de uma organizacdo racionalizada dos servigos de
salude através da distribuicdo mais equénime e dos recursos assistenciais no territorio,
integralidade das acBes através das redes assistenciais, além do acesso oportuno,
continuidade do cuidado e economia de escala.

Diante desses desafios, a partir de 2010 o Ministério da Saude tem criado novas
estratégias para garantir a resolutividade do processo de descentralizacdo na saude publica,
no contexto da regionalizacdo, através do Planejamento Regional Integral (PRI) instituido
através da Portaria n® 4.279/2010 e principalmente do Decreto Presidencial n° 7.508/2011
[24,30].

O Decreto Presidencial 7.508 de 2011 regulamenta a Lei 8.080 de 1990 e dispdem
sobre sistema organizativo do SUS, destacando o planejamento da salde, a assisténcia a
saude e a articulagéo interfederativa. Este decreto é indutor de politicas publicas, cria novos
conceitos e estratégias de gestdo em salde, como instrumentos para pactuacdo e
monitoramento das acfes realizadas nas trés esferas de governo, mecanismos de controle
mais eficazes, regiées de salude como espacos privilegiados para garantia da integralidade na
atencado a salde da populacao.

A regido de saude deixa de ser construida por proximidade de espaco geogréfico, para
ser um espacgo programatico, um conjunto de municipios, com proximidade geografica,
identificados pela cultura e habitos de cada populacdo. Construindo dessa forma, uma rede
interfederativa com servicos hierarquizados objetivando otimizar recursos de forma mais
eficiente e direta com a contribuicdo de recursos pelos trés entes federativos [24,31].

As redes regionalizadas de assisténcia a satude (RRAS) séo arranjos organizativos de
acles e servicos de saude de diferentes niveis de atencdo que estdo integradas e reguladas
por sistema de apoio técnico, logistico e de gestdo. Tem como objetivo garantir a integralidade
do cuidado a saude, através da construcdo de Plano de Acdo Regional da Rede de cada RRAS
[30].

A responsabilizagdo de cada ente federativo na oferta de agfes e servigos de saude
tem sido um dos maiores obstaculos a ser alcangado na regionalizacdo. Estas
responsabilidades, atualmente, sao firmadas a partir do Contrato Organizativo da Agao Publica
da Saude (COAP), um instrumento juridico que expressa o acordo interfederativo firmado,
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formalizando as responsabilidades de cada esfera do governo no Planejamento Regional
Integrado. Objetivando-se organizar e integrar as acdes e servicos de salde na Regido de
Saude [24].

Contudo, o processo de regionalizacdo avancou pouco no contexto da implantacdo do
SUS, mas ainda necessita superar os desafios que sédo as dificuldades encontradas no sistema
de saude por meio de alternativas que cumpram as legislaces vigentes e os principios e
diretrizes do SUS.

Conclusao

Diante deste retrocesso histdrico acerca do processo de regionalizacdo da saude no
Brasil, podemos observar que esta foi proposta desde antes da implementacéo do SUS, junto a
qual foi consolidada nas legislacbes vigentes. Destaca-se que as politicas publicas deram
énfase na descentralizagédo, através da municipalizagdo, sendo a regionalizacdo limitada, o que
passou a integrar as discussfes e acdes de salde recentemente. A descentralizagdo garantiu
avangos importantes na salde publica brasileira, todos os municipios dispdem de servi¢os de
atencao priméria, mas ainda é um desafio garantir a sua qualidade de atencéo.

No entanto, ainda depara-se com limitagdes na resolubilidade dos problemas de saude
e do acesso aos servicos e acdes de saude, principalmente na atencdo especializada,
problemas estes que s6 serdo resolvidos através da efetivagcdo da regionalizacdo da saude.
Contanto, é necessario superar os desafios, entendidos como dificuldades e limitages, por
meio de alternativas solidarias e cooperativas entre todas as esferas do governo que fazem
parte deste processo.
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