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Abstract This review focuses only on specif-
ic studies into the SUS regionalization process,
which were based on empirical results and pub-
lished since 2006, when the SUS was already un-
der the aegis of the Pact for Health framework.
It was found that the regionalization process is
now underway in all spheres of government, sub-
ject to a set of challenges common to the different
realities of the country. These include, primarily,
that committee-structured entities are valued as
spaces for innovation, yet also strive to overcome
the bureaucratic and clientelist political culture.
Regional governance is further hampered by the
fragmentation of the system and, in particular,
by the historical deficiency in planning, from the
local level to the strategic policies for technology
incorporation. The analyses enabled the identifi-
cation of a culture of broad privilege for political
negotiation, to the detriment of planning, as one
of the main factors responsible for a vicious circle
that sustains technical deficiency in management.
Key words Regionalization, Decentralization,
Health services reform, Health policy

Resumo Nesta revisdo foram incluidos apenas
estudos especificos sobre o processo de regionaliza-
¢do do SUS, baseados em resultados empiricos e
publicados a partir de 2006, jd sob o referencial do
Pacto pela Satide. Foi evidenciado que o processo
de regionalizagao é hoje uma realidade em todas
as esferas de governo, sujeito a um conjunto de de-
safios comuns as diversas realidades do pais. Entre
os principais, os colegiados sdo valorizados com
espagos de inovagao, mas ainda em busca da supe-
ragao da cultura politica burocrdtica e clientelista.
A governanga regional é ainda prejudicada pela
fragmentacao do sistema e, em particular, pela
histérica deficiéncia com planejamento, desde o
nivel local as politicas estratégicas de incorpora-
¢do tecnolégica. As andlises permitiram implicar
a cultura de amplo privilégio para negociagdo po-
litica em detrimento do planejamento como uma
das principais responsdveis por um ciclo vicioso
que sustenta a deficiéncia técnica da gestao.
Palavras-chave Regionalizagdo, Descentraliza-
¢do, Reforma dos servigos de saiide, Politica de
satide
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Introdugao

A regionalizagdo dos servigos de saide tem ocu-
pado o centro do debate da reorganizagdo do
SUS na dltima década, caminho bem represen-
tado no principal arcabougo normativo do peri-
odo, com as NOAS, Pacto pela Saude e, mais re-
centemente, Decreto 7.508 e seus contratos orga-
nizativos. Essa visdo regional tem sido fortalecida
pela crescente constatacio dos limites de acesso e
equidade em um sistema exclusivamente de base
municipal. Dificuldade prevista ainda na prépria
NOB 96, principal responsével pela politica de
municipalizacdo: “elevado risco de atomiza¢do
desordenada dessas partes do SUS, permitin-
do que um sistema municipal se desenvolva em
detrimento de outro, amea¢ando, até mesmo, a
unicidade do SUS™.

A disjungdo entre a descentralizagio e a re-
gionalizagdo na sadde brasileira tem sua expli-
cagdo inicial na prépria desmedida diferenca de
peso politico, histdrico e conceitual em favor da
primeira*’. O modelo dessa orientagdo munici-
palista, por sua vez, resultou da somatéria das
possibilidades conjunturais de cada época, na
qual aquela que se inicia define as novas possi-
bilidades sobre o molde esbocado no momento
anterior*”.

Mas, diante do primado atual da regionali-
zagdo, o conhecimento internacional deixa cla-
ro que seria um erro encarar a descentralizacdo
da saude brasileira como uma etapa estanque e
definida, restando acertar o processo regional. A
experiéncia mostra que a ordem estabelecida estd
sujeita & constante movimenta¢do das correla-
¢des de forgas politicas®’; rearranjos ideoldgicos
agudos®’; além de alguns aspectos relacionados
as novas tecnologias e cuidado “relativamente in-
dependentes das estruturas politicas”’.

A politica de descentralizagdo na saude bra-
sileira e, mais acentuadamente, o discurso da
regionaliza¢do reconhecem no acesso equitativo
uma grande forca motriz. Grandes ambig¢des,
grandes desafios. A desigualdade na distribuicdo
dos equipamentos de satide é uma realidade an-
tiga e comum nos contextos mais variados, ques-
tdo reconhecidamente de dificil abordagem'"'%.
Caracteristicas préprias — “Gnico pais com mais
de 100 milhdes de habitantes que tem sistema
universal de saude. E [...] descentralizagdo po-
litica, administrativa e financeira para o poder
local”” —, e tradi¢do do critério politico na incor-
poragdo tecnoldgica sdo elementos adicionais no
caso brasileiro. Mas, do lado técnico, um proble-
ma é que a relagdo direta entre descentralizagdo/

regionalizagdo com a equidade nao é algo simples
de demonstrar — comegando pela dificuldade na
defini¢do de varidveis dependentes e indepen-
dentes'. Soma-se a complexificagdo da leitura
sobre o municipio®.

No intuito de contribuir com as analises do
processo de regionalizagdo assistencial da saud-
de, este artigo apresenta uma revisao sistemati-
ca sobre as experiéncias recentes de organizacao
regional do SUS, em busca dos principais condi-
cionantes desse processo no pais.

Metodologia

Este estudo foi despertado pela leitura de Vargas
et al.'%, cujas referéncias forneceram seis indica-
¢des iniciais de artigos. Para a revisdo foi reali-
zada busca sistematizada nas bases da Biblioteca
Virtual em Satide — que inclui Lilacs e SciELO —;
e Medline/PubMed. Foram utilizados os descri-
tores “regionalizacao/regional health planning”
AND “Brasil/Brazil” nos campos titulo, resumo
ou assunto; incluindo artigos originais, teses
e dissertagdes em portugués, inglés, espanhol.
Fontes complementares incluiram as referéncias
dos artigos selecionados e indica¢des de conhe-
cimento dos préprios autores. Como critério de
inclusdo: estudos com objeto especifico na re-
gionalizagao do SUS; com resultados empiricos
e publicados a partir de 2006, de forma a incluir
apenas pesquisas jd referenciadas ao ‘Pacto pela
Sadde’ e adiante. Como critérios de exclusdo: re-
visdes; ensaios de opinido; e pesquisas com foco
em politicas anteriores ao Pacto pela Sadde; ou
nos quais a regionalizagdo surge como contexto
e ndo como objeto primadrio. Interessado na revi-
sdo exaustiva, foram incluidas todas as pesquisas
alcancadas pela revisao, sem considerar a rele-
vancia da publicacao ou opgao metodoldgica.

A dinamica de sele¢do foi realizada por dois
pesquisadores de forma independente, e os casos
de duvida foram julgados por um terceiro. Ini-
ciou-se pela exclusdo de textos através da leitura
dos metadados. Neste ponto foi realizada busca
de possiveis textos nao incluidos nas bases cien-
tificas através do Google Académico — “literatura
cinzenta” —, sem sucesso. Em seguida foi realizada
a leitura dos resumos dos textos incluidos na pri-
meira triagem. Todos os textos selecionados apds
a leitura dos resumos foram lidos integralmente e
tiveram os dados extraidos de modo independen-
te por pelo menos dois dos autores, na sequéncia
organizado em conjunto. A Figura 1 sistematiza o
processo de busca e identificagdo dos trabalhos.
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Figura 1. Esquema de busca e sele¢ao dos artigos.

Resultados

Os critérios metodolégicos permitiram incluir
vinte e seis estudos sobre o processo de regiona-
lizacdo brasileiro (Quadro 1). Dois estudos fo-
ram incluidos como exce¢ao. Um ensaio, por se
considerar o discurso de um grupo de secretérios
de satide municipais como analogo as entrevistas
empiricas com estes atores'’. Qutro com tema em
redes de atenc¢do, mas que apos leitura foi consi-
derado que lidava precipuamente com a questdo
da organizagdo regional na satde'®. Um estudo foi
excluido por duplicidade e inconsisténcia.

Como esperado, a maioria das pesquisas
concentram-se na abrangéncia regional (estado,
macro e regiao)'***; quatro apresentam dimen-
sdo nacional**; duas abordam regides metro-
politanas®?’; e apenas uma tem o foco em regiao
fronteirica®”. No geral, sobressaem-se estudos
de caso com método qualitativo, abordagem fe-
nomenoldgica e baixo poder de generalizacdo
analitica. Mas, vérios estudos se destacam pela
originalidade, consisténcia metodoldgica e apro-
fundamento analitico>!#222%27353741 A excecdo da
proposta de tipologia regional”, as demais pes-
quisas representam o universo discursivo de pro-
fissionais ligados a gestdo em sadde. Ainda que de
modo quase que tangencial, trés estudos agregam
pontos de vista do prestador®*32. O Quadro 2

elenca as principais categorias de andlise levanta-
das nesses estudos. Em seguida, breves comentd-
rios sobre as dimensdes gerais dessas categorias.

Politicas e politicas

Na dimensdo politica (politcs), a autonomia
municipal advinda do processo de descentraliza-
¢do — com consequente fragmentacdo do sistema
— ¢ vista como principal entrave a organiza¢do
regional dos servigos. Problema cuja solu¢dao niao
se dissocia do desafio préprio que o arcabougo
juridico federativo imprime. A cultura politica de
negocia¢ao em detrimento do planejamento, e de
tendéncia clientelista, é observagdo comum. Na
dimensao das politicas (policies), fica patente a in-
fluéncia da indu¢ao normativa federal, responsd-
vel por orientar a politica regional na maioria dos
estados pelo principio da equidade — no ambito
particular do acesso e desigualdades de financia-
mento —, e aumento da capacidade instalada. En-
tretanto, essa indu¢ao se vé debilitada no passar
do tempo por motivos variados: dificuldade em
incrementar o estimulo de modo continuado e
proporcional as novas necessidades do fortaleci-
mento do processo regional — o subfinanciamen-
to é consenso; fragmentacao das pastas do Minis-
tério da Satde envolvidas; imprecisao normativa;
e iniciativas com baixa perspectiva sistémica.
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Quadro 1. Estudos incluidos na revisdo.

Tipo de

N Autor Objetivo/Dimensao Periodo . Metodologia
publicagao
Dimenséo Federal
1| Vianaetal. |Analise tedrica. 2010 Artigo | Ensaio teérico.
(2010) Construgdo de tipologias das original | Andlise de dados secundérios pelos
regides de saide modelos de andlise fatorial e de
agrupamentos
2 Limaetal. |Processo de regionalizagao 2007 a Artigo | Estudo de caso de abordagem
(2012) nos estados brasileiros 2010 original | qualitativa. Fontes: entrevistas

ligadas a gestao(91), visitas de
campo, andlise documental

3 | Albuquerque |Processo de regionalizagao 2001 a Tese de | Andlise tedrica. Estudo de caso
(2014)* nos estados brasileiros 2011 | doutorado |de abordagem qualitativa. Fontes:
entrevistas ligadas a gestdao

(91), visitas de campo e analise

documental
4 | Duarteetal. |Proposta de tipologia de 2013 a Artigo | Dados secundarios
(2015) regioes de saide baseadas no 2015 original
desenvolvimento humano
Estadual
5 | Souto Junior |Papel da CIB na 2004 a Artigo | Estudo de caso de abordagem
(2010) regionalizagao do SUS-MG 2007 original | qualitativa
Fontes: atas de reunioes da CIB/
MG
6 | Brandao et al. | Rede regionalizada de satde 2008 Artigo | Andlise documental
(2012) da PB original

continua




Quadro 1. continuagao

N Principais achados empiricos
Dimensao Federal
1 | Tipologia regional: “dois Brasis”, Norte/Sul:

1. situag@o socioecondmica menos desenvolvida e sistema de satide menos complexo: alta cobertura de
PSF; baixa relagao médicos/hab.; maior percentual de leitos SUS

2. situagdo socioecondmica mais desenvolvida e sistema de satide mais complexo: mais de 30% de planos e
seguros privados, maior nimero de médicos e faculdades de medicina

o Prestacdo: mix publico-privado disseminado e sem padrao definido (predominéncia do prestador
publico no Norte, seguida pelo Sul: “alinhado com os extremos”)

¢ Questdo regional mais acentuada do ponto de vista econdmico e social do que relativo a politica de
satde

o Percepcao de um vetor de encurtamento das distancias entre os “dois Brasis”

o Trés estagios de institucionalidade do processo de regionaliza¢ao nos estados: incipiente, parcial,
avangada

¢ Impactos institucionais do processo: radicais, incrementais, embriondrios ou ausentes

o Governanca: polarizagao: entre padrdes coordenada/cooperativa vs. conflitiva ou indefinida

o Nenhum estado com conjuntura politica desfavorédvel ao processo de regionalizacdo da satide

o Grosso modo: N e NE com contextos desfavoraveis ao processo

o Processo regional orientado pela equidade — acesso e financiamento (19 estados); foco também na
ampliagdo da capacidade instalada (17); integragdao com outras politicas econdmicas e sociais (5)

o Quase todos os estados: organizacdo de redes e fluxos induzidas pelas normativas federais

o Importancia da inducéo federal e atuacdo do MS, sobretudo no N e NE

o Estratégias de indugao: CGR e regionais/SES; planejamento; regulagao; capacidade instalada e
qualificagdo técnica

o Atores: predominio SMS e SES; privado (11 estados), universidades (3), consércios (3) e Legislativo (2)
o Fragilidade da regulacdo da assisténcia: caracteristica geral

o Condicionadores: natureza historico-estrutural (dinAmica socioecondmica, caracteristicas dos sistemas,
desigualdades); politico-institucional (experiéncia acumulada, cultura de negociacao, legitimidade, poder
politico e qualificacdo técnica); conjuntural (perfil dos atores, a dindmica politica e prioridade na agenda)

o Processo de regionaliza¢do tende a ser mais avangado e com governanga mais cooperativa e coordenada
nos estados com maior tradi¢ao de planejamento regional, contextos mais favorédveis, e priorizagao nas
agendas estaduais e municipais, além de forte atuagao das SES no planejamento

o Também nas dreas mais populosas, densamente urbanizadas e modernizadas, concentradoras de
tecnologias, profissionais, fluxos materiais e imateriais, equipamentos e recursos publicos e privados de
saude

e Amazonia — contextos menos favoraveis, institucionalidade incipiente e intermedidria da regionalizagao
o Nordeste — contextos mais ou menos favoraveis, institucionalidade incipiente e avangada da
regionalizagao

o Centro-Oeste — contextos mais favordveis, institucionalidade intermediaria e avangada da regionalizagao
o Regido concentrada — contextos mais favordveis, institucionalidade intermedidria e avancada da
regionalizagdo

o A tipologia proposta aproxima-se dos pressupostos tedricos relacionados aos determinantes sociais do
processo satide-doenga adotados no PROADESS

o E compativel, também, com categorias de analise propostas pela corrente teérico-metodolégica dos
determinantes sociais da satde tais como caracteristicas populacionais, iniquidades sociais,condi¢oes de
vida, necessidades e contextos dosproblemas de saude

Estadual

o CIB-MG: elevado grau de participagao de gestores e técnicos estaduais e municipais, também
representantes de consércios intermunicipais de satide

o Regionalizagao: forte presenca nas pautas

o Predominio de interesses de regides de maior poder econdémico e politico na reparti¢ao dos recursos,
manutengao do status quo do sistema e modelo atengdo de atengdo

e Aponta deficiéncias no processo de defini¢do do desenho regional

continua
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Quadro 1. continuagao

MG (94 munic./1,6 mi hab)

N Autor Objetivo/Dimensao Periodo T1p.o de~ Metodologia
publicagao
Estadual
7 | Vargasetal. |Fatores de influéncia na 2010 a Artigo | Estudo de caso de abordagem
(2014) implementagao politica de 2012 original | qualitativa. Fontes: entrevistas
Redes Integradas de Satide ligadas a gestao (17), grupo focal,
-PE observacio, andlise documental
8 Bretas Jr, Planejamento macrorregional | 2007- Artigo | Estudo de caso de abordagem
Shimizu desenvolvido pelo COSEMS/ 2012 original | qualitativa. Analise documental.
(2015) MG Fontes: relatorios (26) e atas (125)
do COSEMS
9 | Guerra (2015) | Descentralizagdo e 2013 Tese de | Revisdo bibliografica e
regionaliza¢do em SP, a partir doutorado | documental. Anélise de dados
da % de gestao municipal secundarios
e indice de dependéncia
ambulatorial e hospitalar das
regides de saude
Macrorregional (intra/interestadual)
10 | Stephan-Souza | Regulagao do acesso em Juiz 2007 Artigo | Estudo de caso de abordagem
et al. de Fora, com foco no HU/ original | qualitativa. Fontes: entrevistas
(2010) UFJE Macrorregido Sudeste ligadas a gestao (10)

continua




Quadro 1. continuagao

N

Principais achados empiricos

Estadual

o Financiamento da CIR e estrutura de funcionamento indefinidos
Critérios de construgao e coordenagao das redes imprecisos
Iniciativas isoladas por dreas ou processos, sem perspectiva sistémica
o Capacidade técnica limitada nos municipios
o Fragilidade estadual em liderar e coordenar o processo
o Fragmentacdo do Ministério da Saude prejudica coordenagdo da politica
¢ Desincentivos: autonomia municipal, baixo interesse na regionaliza¢ao, competitividade por recursos,
politica partidaria
e Subfinanciamento
¢ Rotatividade de gestores
o Dificuldades do processo mais relacionadas & municipaliza¢ao do que a politica de redes em particular
e Mais obstadculos do que facilitadores, reunidos em 4 grupos:
1. Implementac¢do baseada em negociagao ao invés de planejamento
2. Grande responsabilidade dos municipios com baixa capacidade técnica
3. Falhas no planejamento e coordenacdo das competéncias envolvidas
4. Falta de clareza sobre as regras politicas de implementagao

o COSEMS/MG:
- importante papel de apoio (SES: 22 apoiadores direcionados ao apoio técnico do Cosems)
- envolvimento de todos os gestores
- efetivo mecanismo de comunicag¢ao
o Pactuacio das CIRs e Ciras: predominancia de discussdes fragmentadas; condugdo burocriética e
cartorial
e Pautas privilegiam os ritos da CIT-CIBs em detrimento dos problemas locais
o Dificuldade de operacionalizagdo das cAmaras técnicas
o Fragilidade no Sistema de Peticdo e Prestagdao de Contas

e 52% dos procedimentos hospitalares e 72% dos ambulatoriais foram realizados sob gestdao municipal

e Maiores indices de dependéncia na assisténcia hospitalar em relacdo a ambulatorial

eAs regioes da Regiao Metropolitana da Grande Sao Paulo apresentaram maior dependéncia em relagao ao
Interior

e A gestao municipal tem influéncia sobre o indice de dependéncia, mas esta condicionado ao contexto
demografico (porte populacional) e socioeconémico (IPRS)

¢ Importancia de mecanismos de pactuacdo institucionalizados e regulagdo entre as regides na garantia da
equidade

o Apesar do maior papel dos municipios, a média complexidade hospitalar ainda é dividida com a SES,
com gestao predominantemente privada (maioria sem fins lucrativos e OS)

o Alta complexidade predominantemente estadual, também com grande percentual de estabelecimentos
privados

« Dificuldade com planejamento e execugao da assisténcia nas regides de saude

o A SES: execucdo da assisténcia, mas com baixa coordenag¢do do processo de regionaliza¢ao

Macrorregional (intra/interestadual)

10

o Hospitais universitdrios (HU)/UFJF: fluxo informal intra e interestadual

o PDR intraestadual: nao regula fluxo do R] para MAC do municipio

o Convénio/contratualizagdo dos HU: dificuldade de integracdo e cumprimento dos compromissos de
gestao

o HU/UFJF: resisténcias internas a proposta de regionaliza¢do do SUS; descompasso entre pensamento do
gestor e dire¢ao do HU; prioridade do ensino sobre extensdo e pesquisa

e Subfinanciamento

¢ Baixo conhecimento dos gestores sobre instrumentos de gestao

continua
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Quadro 1. continuagdo

N Autor Objetivo/Dimensao Periodo T1p.o de~ Metodologia
publicagao
Regional
11| Pereira (2009) | Papel da SES na 2003 a | Dissertagao | Estudo de caso de abordagem
regionalizagao do SUS/MG 2007 de qualitativa. Fontes: entrevistas
mestrado | ligadas a gestdo (18) e analise
documental
12 Assis et Constitui¢ao do Colegiado 2007 Artigo | Relato de experiéncia
al.(2009) Regional de Satde Oeste original | Assinado por 11 Secretdrios
VII - SP Municipais da Regido
Metropolitana de Campinas-SP
13 Coelho Relac¢des publico-privadas 2007 a | Dissertagao | Estudo de caso de abordagem
(2011)* na regionalizacdo de duas 2011 de quanti-qualitativa. Fontes: visita
regides - ES, Cachoeira de mestrado | de campo, entrevistas com
Itapemirim-Vitéria gestdo e prestadores (17), dados
secundarios, e andlise documental
14| Mesquita Consensos da CIR de 2009 a | Dissertagdo | Estudo de caso de abordagem
(2011) Caucaia-CE 2010 de qualitativa. Fonte: atas e resolu¢des
mestrado | da CIR
15 | Venancio et al. | Praticas de referenciamento 2003 a Artigo | Estudo de caso de abordagem
(2011) em 5 Regides/SP; dificuldades | 2005 original | quanti-quali. Fontes: entrevistas
nas pactuagoes ligadas a gestao(75), dados
secundarios.
16| Silva, Gomes |Processo de regionalizagao. 2005 a Artigo | Estudo de caso de abordagem
(2013) Grande ABC — SP 2006 original | qualitativa. Fontes: entrevistas
(campo ligadas a gestao (16), analise
em documental
2010)

continua




Quadro 1. continuagdo

N

Principais achados empiricos

Regional

11

L]

Regionaliza¢ao antiga, mas historicamente, descoordenada e fragmentada
Falhas no papel do estado em controlar o processo
SES: fonte de estimulo e apoio técnico a gestao microrregional e redes de atengao; administragao indireta

via Fundag¢do Hospitalar do Estado de Minas Gerais (FHEMIG)

CIB e CIB micro e macrorregional: espagos importantes de negocia¢do, em particular da PPI. Baixo

consenso sobre capacidade de planejamento e regulacdo regional

L]

Baixa capacidade técnica dos municipios
Visao local em detrimento da regional
Descontinuidade de gestao

12

Processo participativo: importante para integragao e quebra de resisténcias
COSEMS: papel importante

SES: participagao ativa como quesito essencial

SES: notavel fragilidade estrutural e técnica para assumir novo papel regulador
Plano de Sadde: importancia de sua estruturagao sob olhar regional

Auséncia de instrumento juridico que garanta o cumprimento das pactuagdes

13

Dois padroes predominantes de relagdes publico-privadas: interdependente e cooperativo; e multiplos

arranjos com conflitos

Dependéncia mutua entre SUS e privado. Interesse privado na incorporacao de tecnologia de alto custo
Perfil centralizador da SESA. Conflito de papéis entre Regionais de Satude e SES
Baixa capacidade de planejamento e regulagdo do privado contratado: auséncia de ferramentas eficazes

de coordenacao, regulagao e controle

Regionaliza¢ao fortemente influenciada pelo setor privado em relagdes formais e informais. Seja pela

oferta, pela articulagdo politica ou multiplos vinculos dos profissionais

Baixa de condugdo politica do Estado
Integracdo intersetorial latente

14

L]

CIR: consensos em bases legalistas, governistas e tecnoburocratizadas
Pautas: consensos sem discussoes, automaticamente aprovadas
Decisdes pontuais com baixa intencionalidade politica e de planejamento

15

Facilitadores da integralidade regional:
- Capacidade instalada; estabilidade de gestdo; fortalecimento da AB/PSF; fortalecimento dos espagos de
negociagao; estruturas técnicas de apoio aos gestores com funcionamento regular; microrregioes bem
demarcadas; plantdo regional de regulagio; contratualizacdo dos HU; Unidades de Avaliagao e Controle
municipais; pactuagao na DRS; contratualiza¢do por recurso fixo; mecanismo de vaga zero.

Dificultadores da integralidade regional:
- Capacidade técnica limitada das SMS; desconfianga gestora sobre transparéncia do processo
(ocultamento de oferta); coexisténcia de mecanismos forais e informais de pactuacao; racionalidade
técnica da PPI; subfinanciamento; interferéncia de Hospitais Municipais na regulagao regional; falta de
governabilidade regional e municipal para discutir a competéncia financeira; Regides metropolitanas;
invasdo proveniente de localidades externas a regido; mecanismos formais de coordenagdo do cuidado
insuficientes; falta de protocolos de encaminhamento; foco na MAC; modelo medicalizante; reduc¢ao de
oferta em servigos académicos; distancia e transporte; pagamento por producio

16

Invasdo dos servigos do SUS por municipes vizinhos

Disputas nas negociagdes com desvantagem para os municipios pequenos
Importancia da participa¢ao da SES

Falta clareza do papel de regulacao

continua
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Quadro 1. continuagao

N Autor Objetivo/Dimensao Periodo Tlp.o de~ Metodologia
publicagao
Regional
17 Silva MJ Andlise do CGR Regido Oeste | 2010 a | Dissertagao | Estudo de caso de abordagem
(2014) — MT (12 municipios) 2012 de qualitativa. Fontes: entrevistas
mestrado |ligadas a gestdo (11), observagao e
andlise documental
18 Santos, Governanga regional na CIR | 2011e Artigo | Estudo de caso de abordagem
Giovanella | Vitéria da Conquista — BA 2012 original | qualitativa. Fontes: entrevistas
(2014) (19 municipios) ligadas a gestao (17), analise
documental
grupo focal, observacgao
19| Silva, Gomes |Aplicacao do PDR, PP, PDI 2010- Artigo | Estudo de caso de abordagem
(2014) na Grande ABC — SP 2011 original | qualitativa. Fontes: entrevistas
ligadas a gestao(10), anélise
documental
20| Martinelli | Processo de regionalizagao 2006 - Tese de | Estudo de caso de abordagem
(2014)* e mix pablico-privado na 2011 | doutorado |quanti-quali. Fontes:
Regiao de Tangara da Serra questiondrios auto-aplicados
—MT (Médio Norte, 10 com gestao publica e privada,
municipios) analise documental e de dados
secunddrios
21 | Mendes (2015) | Implementagao do COAP em 2011 Artigo Estudo de caso de abordagem
5 regides de SP. Proposta de original | quanti-qualitativa Fontes:
analise de perfis regionais de entrevistas ligadas a gestao
saude (8), andlise de indicadores de
monitoramento e avaliacdo

continua




Quadro 1. continuagao

N Principais achados empiricos
Regional
17 |« Descontinuidade da politica de regionalizagao fortalecida entre 1995 e 2002
o CGR enfraquecidos por “recentralizacao” da SES/MT
o Institucionalidade do CGR intermedidria: instituido e organizado; estrutura insuficiente ao
funcionamento adequado
o Espaco valorizado pelos atores, mas de legitimidade relativa
o Fragilidade técnica dos gestores municipais
o Interferéncias politico-partiddrias e clientelistas
o Interesses municipais em detrimentos aos regionais. Interesses estaduais sobressaem-se
¢ Destaque do Consércio Intermunicipal de satide na integragao dos municipios
o Importante apoio técnico do COSEMS
18 | o CIR: principal estratégia de governanca regional — conflitante e institucionalidade intermedidria
o CIR: importante espago de interlocugao, mas eminentemente burocratico
¢ Baixa autonomia dos gestores em relacdo ao poder executivo municipal
o Prioridade por interesses municipais, tradi¢do clientelista e influéncia da politica partiddria
o Rotatividade de secretarios de satde
o Baixa qualificacdo técnica. Baixa capacidade de planejamento regional
o Recursos financeiros insuficientes dificultam cumprimento da PPI
o Baixa regulagio do setor privado contratado. Compra de servicos no mercado privado por valores acima
da Tabela do SUS (pagamento direto a médicos de outros municipios por procedimentos ja custeados pelo
SUS)
19 |« PDR: necessidade de atualizacao para equilibrar a relagdo oferta/demanda
o PPI: arena de competigdo, ao invés de um espago de articulagdo, negociagio e pactuagao
¢ PDI: pouco significativo, em fun¢io do subfinanciamento
o Dificuldade de alterar o foco da oferta para demanda
o CGR: inovagdo e ponto de mobiliza¢do e articulagdo regional
o Fragilidade técnica dos municipios
o Necessidade da lideranga estadual
o Baixa legitimidade da pactuacao/percepgao de baixa influéncia dos pequenos municipios
20 |+ Descontinuidade politica e administrativa nas trocas de gestao
o CGR: espago importante, mas com governabilidade parcial: “somatério das partes”
o Rede de aten¢do fragmentada e Insuficiéncia da capacidade instalada
o Auséncia de construgao de unidades regionalizadas
o Privado: expansao e fortalecimento na rede de atencao
¢ MAC: garantida por contratualiza¢do do setor privado (dependéncia mitua)
o Baixa qualificacdo dos gestores municipais. Baixa cultura de planejamento
o Interferéncia politico-partiddria
o Necessidade da lideranga da SES
21 | & Vale do Ribeira. Baixo protagonismo regional. Relagao de dependéncia da DRS. Suporte do consércio da
regido. Fragilidade técnica, politico-administrativa, capacidade instalada e interesses partiddrios
e Bauru: protagonismo do municipio-sede, for¢a politica, técnico-operativa, financeira e de estrutura
instalada
o ABC paulista: maior protagonismo, dindmica mais compartilhada e horizontalizada. Rela¢do com
consércio metropolitano
o Baixada Santista: desmonte do processo anterior. Rotatividade de gestores
o Extrema fragilidade politico-administrativa, em geral, dos gestores municipais
o COSEMS: papel importante
o DRS: detentora do poder, mas com frégil capacidade de protagonismo politico
o Governo do Estado: distante, autoritario, burocrético, quando nao dificultador. Forte prestador com
baixa relacdo produtiva com os municipios
¢ Qualidade da equipe técnica (ex. Camara Técnica) condiciona pactos e lideran¢a do municipio no
colegiado regional
o CIR: dificuldade de sair da pauta da assisténcia, interesses municipais, vulnerédvel aos interesses
particulares
o COAP pouco referido — mais na capta¢do financeira do que de pactuagio regional

continua
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Quadro 1. continuag¢do

N Autor Objetivo/Dimensao Periodo Tlp.o de~ Metodologia
publicagao
Regional

22| Kehrig et al. Regionalizagao da 1995- | Artigo Estudo de caso de abordagem

(2015) saude sob o recorte da 2009 | original qualitativa. Andlise documental.
institucionalidade e Fontes: atas da CIB-CGR (também
governanga. Regido Sul-Mato- regulamentos, regimentos e
Grossense (MT) instrumentos de gestao.

23 | Medeiros, Andlise da RAS — 2012 | Artigo Estudo de caso de abordagem
Gerhardt cardiovascular — em 02 original qualitativa. Fonte entrevistas
(2015) municipios de pequeno porte. ligadas a gestdao(3); grupo focal (2).

162 regido de saude — RS
Fronteirica

24 | Preuss, Regionaliza¢do na fronteira ? Artigo Estudo de caso de abordagem
Nogueira entre Brasil (RS), Argentina e original qualitativa. Fontes: entrevistas
(2012) Uruguai ligadas a gestao (n?)

Metropolitana

25 | Spedo et al. Regionaliza¢do metropolitana | 2005a | Artigo Estudo de caso de abordagem

(2010) do municipio de SP. (foco em 2008 | original qualitativa. Fontes: entrevistas
uma Supervisao Técnica) ligadas a gestao (5) e andlise
documental

26 | Tanni et al. Regionalizacdo e 2007 a | Artigo Estudo de caso de abordagem
(2012) condicionantes do acesso a 2010 | original qualitativa. Principais fontes:

AB na Baixada Santista - SP entrevistas ligadas a gestao
(n?); anélise das atas da CIR e
CONDESB

continua



Quadro 1. continuac¢do

N

Principais achados empiricos

Regional

22

o Forte indugao da SES, principalmente nos oito primeiros anos de existéncia da CIB Regional (1995-
2002)
o Organizagao de consércios intermunicipais, criagao das CIB Regionais, cdmaras de compensagao para
AIH; camaras de auditoria e sistema de controle e avaliagao
¢ Regionalizagdo permeada pelo mix publico-privado
o Afastamento da SES no processo regional depois de 2002
o Importante papel do COSEMS
Auséncia de qualquer planejamento regional
o Dificultadores:
- indefinigao de responsabilidades entre as esferas de governo e as instincias regionais
- rotatividade dos gestores
- predominio de aspectos politico-partidarios

23

e Modelo assistencial fragmentado e focado em procedimentos

o Rede organizada principalmente sobre a oferta

o Suficiéncia de servicos, mas baixa integralidade e coordenagdo (baixo papel da AB)

¢ CIR: férum importante de negocia¢do e pactuacao, mas com participacdo limitada dos gestores

¢ Baixa participagao social

¢ Baixa capacitacdo técnica das SMS, baixa capacidade de planejamento

e Auséncia de monitoramento e avaliagao

o SES: centralizadora, mas ausente nas questoes de regulacdo e pouco apoio técnico aos municipios

Fronteirica

24

¢ Conselho Municipal de Satde: principal ator no processo de pactuagao
e Acdes de integragao isoladas, distancia dos centros decisorios

o Gestao burocratica, centralizadora e normativa

o Gestores: compreensdo superficial do Pacto pela Saide

Metropolitana

25

o Fracasso da reforma regional intramunicipal

e SMS: cardter centralizador; separa¢do politico-administrativas entre atengdo bésica e a assisténcia
hospitalar e U/E. Nao assumiu de fato a gestdo dos ambulatdrios e hospitais estaduais

o Poder institucional e resisténcia dos hospitais em se integrar ao sistema de satide

o Rotatividade de Secretdrios e cargos gerenciais de coordenagao

o Falta de negociagdo prévia com atores institucionais. Baixa inclusao das vérias representacoes (ex.
usudrios)

o Indefini¢do do papel estadual

26

e “Dupla identidade”, metrépole e regido: prob. regionaliza¢do vs. prob. implanta¢ao da regiao
metropolitana

o “Invisibilidade” do tema metropolitano para o gestor local e regional

e Invasio dos servigos do SUS por municipes vizinhos, incluindo MAC e AB

o Ineficiéncia das instancias e instrumentos e infraestrutura de gestao regional. Subfinanciamento
e DRS: cultura centralizadora e fragilidades técnicas e politicas

o CIR: importante espago de discussao. Fragilidade técnico-politica a mantém como espago meramente
homologatério

 Baixa capacidade de regulagdo: mecanismos informais e interpessoais associados

¢ Competitividade intermunicipal pelo aporte financeiro do estado

¢ Interesses municipais sobre regional

* Recentemente foram publicados artigos das teses/dissertagdo. Entretanto foram mantidos os resumos dos trabalhos originais, até

por terem maior amplitude do que os artigos iniciais gerados**.
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Quadro 2. Categorias prevalentes sobre regionaliza¢ao no discurso ligado a gestdo publica em satide no Brasil.

Stephan-Souza et al., 2010
Spedo; et al ., 2010
Venancio et al., 2011
Mesquita, 2011

Souto Junior, 2010
Coelho, 2011

Pereira, 2009
Assis et al., 2009
Viana et al., 2010

Medeiros; Gerhardt, 2015

Santos; Giovanella, 2014
Kehrig; et al., 2015

Brandao et al., 2012
Preuss; Nogueira, 2012
Ianni et al., 2012

Silva; Gomes, 2013
Silva; Gomes, 2014
Silva, 2014

Martinelli, 2014
Guerra, 2015

Mendes et al., 2015
Bretas Jr; Shimizu, 2015

Importéancia da indugao
Federal

» |Lima Et Al., 2012
» |Albuquerque, 2013
% |Vargas etal., 2014

Subfinanciamento X X

ol

SMS/SES: cultura X|x|x X
burocratica, perfil
centralizador

SMS: baixa capacidade X X X
técnica, rotatividade

SES: baixa lideranga e X
apropriac¢do do processo

CIR/CGR: importancia, X | X X X | X
inovagao

CIR/CGR: burocritica, X X X
interesses,
vulnerabilidade

Planejamento: baixa X
cultura,caréncia de
instrumentos

Regulac¢ao: baixa X X
clareza,caréncia de
instrumentos

Juridico: caréncia de X
instrumentos efetivos

Influéncia do mix estado/ X
mercado (publico/
privado)

Dificuldade na inser¢ao/ X X
oferta dos hosp.
universitarios

Apoio do COSEMS X

* Duarte et. al (2015) estdo ausentes do quadro por ndo trabalharem elementos discursivos.

Secretaria Municipal de Satide (SMS)

Categoria onipresente, as SMS, principais
responsdveis pelo pressuposto da gestdo coope-
rativa, soliddria e de interdependéncia regional,
sdo vistas como estruturas burocréticas de perfil
centralizador. Sua atua¢do é ainda prejudicada
pela descontinuidade politica decorrente da ro-
tatividade de secretdrios. A fragilidade técnica
é talvez seu maior ponto de vulnerabilidade. O
CONASEMS aparece citado como importante

apoiador no processo regional.

Secretaria Estadual de Saude (SES)

Como regra, a esfera estadual é vista como
o parceiro ausente. Hd certo clamor para que as
SES assumam maior papel de lideranca na co-
ordenagdo do processo regional, com presenca
efetiva na regula¢do, mediacdo e negociagio. En-
tretanto, é reconhecida sua fragilidade estrutural
e técnica para este novo protagonismo.



Colegiados Intergestores Regionais
(CIR/CGR)

As instancias regionais sao amplamente valo-
rizadas como espago politico inovador e de go-
vernanga regional. Mas, naturalmente moldadas
na amplitude politica de uma democracia em
consolidacdo e seus temperos histéricos, ressen-
tem-se da dificuldade em superar a reprodugao
da cultura politica municipal e seus acentuados
interesses eleitorais, clientelistas e corporativos.
Com isto, infere-se que a regionalizacdo da saide
sofre mais influéncia da dindmica politica e so-
cial abrangente, e seu acimulo histérico, do que
da politica de saide especificamente.

Mix estado/mercado (publico/privado)

Mais do que coexisténcia, a interdependén-
cia entre Estado e mercado é uma caracteristica
disseminada pelo pais. Embora apresente regioes
com maior ou menor predominancia nessa com-
posi¢do, nao ha um padrio definido pelo pafs. E
consensual a incapacidade do gestor em regular
o setor privado contratado, cuja forte influéncia
se da pela capacidade instalada, participagdo nos
processos de decisdo e multiplos vinculos profis-
sionais.

Instrumentos

A falta de cultura de planejamento é outro
forte consenso, obstaculizado ainda mais pela
debilidade dos instrumentos disponiveis: o Plano
de Satide é trabalhado de modo formal e simbé-
lico; o PDR contaminado pela politica menor; e
a PPI obstada pelo subfinanciamento e disputas
intermunicipais. Os instrumentos juridicos de
garantia das pactuagdes sao débeis, praticamente
ausentes nas dimensdes metropolitana, interes-
tadual e fronteirica. O desenvolvimento de fer-
ramentas eficazes de coordenagdo, regulacdo e
planejamento é disposto como um dos principais
desafios a governangca regional.

Regulacao

Embora expressdo corriqueira, a realidade é
que falta clareza sobre o sentido mais abrangente
do termo. De pragmatico é assinalada a dificul-
dade geral de regulagdo de fluxos regionais, co-
mumente referida pelos municipios mais estru-
turados como “invasao”.

Discussao
Homogeneidade discursiva

Mesmo que se trate do exercicio de fun¢oes
semelhantes, é mais do que notdvel a homoge-
neidade e a regularidade do corpo discursivo re-
visado, independente do tempo, dimensio e re-
gido analisada — e que se remete mesmo a estudos
anteriores ao Pacto pela Saude***. Caracteristica
de certa forma esperada, até porque a indu¢io
normativa federal determina certa coesao entre
a atuacdo dos entes, revelando dificuldades técni-
cas comuns. Foéruns e representagdes nacionais,
a exemplo de CONASS e CONASEMS, também
participam nessa correspondéncia. Mas, é como
se um grande resumo dessa literatura revisada
tivesse sido encomendado no ensaio produzido
por uma reunido de Secretdrios de Satide muni-
cipais'” — no sentido da ideia de “isomorfismo or-
ganizacional”* —, mas sem querer aqui adentrar
pela abordagem institucionalista.

Uma primeira indugdo é que a coesdo geo-
grafica e temporal do conjunto de estudos revela
substancial validade externa das categorias revi-
sadas; de forma a assumir esse corpo discursivo
como uma representacio comum do discurso
gerencial no processo de regionalizagao do SUS
em todo pais. A consequéncia mais imediata é
reforcar o crédito de que os fendmenos mencio-
nados sdo realmente inegdveis e importantes ao
processo regional de sul a norte.

Mas isso ndo exclui a possibilidade de que o
olhar de pesquisa esteja em sua maioria voltado
para o mesmo lado, despercebendo possiveis va-
riacdes do cendrio (a escolha dos atores-chaves e
do roteiro é opgao da pesquisa — e quem pergun-
ta ndo s6 apenas conhece parte da resposta como
influencia no direcionamento do discurso). Por
exemplo, apenas dois trabalhos fazem mencao a
perspectiva de uma regionalizagdo intersetorial,
contudo sem aprofundar os méritos**. O papel
do prestador, em especial dos hospitais, ou ques-
tdes tecnoldgicas e de inovagao estdo amplamen-
te encobertos.

Essa baixa variagdo discursiva nos udltimos
anos também fortalece indicios de que na se-
quencia da inflexdo promovida pelas NOAS, e
mais fortemente pelo Pacto pela Saude, o proces-
so regional atingiu ha algum tempo uma espécie
de platd politico. Uma das causas mais faceis de
elencar seria a insuficiéncia de novos estimulos
— diga-se recursos — para superar os estdgios al-
cangados. A onipresenca da queixa de subfinan-
ciamento é autoexplicativa.
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A esfera estadual, por sua vez, agrega pouco
no computo global, na maioria das vezes tida
como omissa, algumas como entrave. No entan-
to, a fragilidade técnica do ente municipal — mas
também estadual — surge como um dos entraves
mais categdricos do processo de regionalizacao
no pais; sem ddvida com reflexo na percebida
vulnerabilidade e burocratizagao dos CGR/CIR.

De modo geral, as categorias temdticas resul-
tantes sao de compreensdo imediata, sendo des-
necessério estender discussdes especificas sobre
cada uma. Entretanto, a dimensao e a perenidade
desse conjunto em didlogo com o contexto his-
térico-estrutural do pais permite aprofundar as
andlises em categorias analiticas mais robustas,
realizadas a seguir.

Regionalizagao, descentralizagao

e re-centralizacao

Ha uma critica renitente a participacao da
SES no processo regional. Embora seu enuncia-
do tenha origem no 4mbito da regionalizagdo, o
problema ¢ anterior e se remete ao processo de
descentralizagdao®®. Provavelmente, com influén-
cias mais abrangentes e antigas, pois o desenho
da polarizagdo entre municipios e federagdo ja
havia sido caracterizada na politica varguista®’.
Uma questdo, portanto, é saber em que medida
o processo regional depende também da atuali-
zagdo da questdo federativa.

Sabe-se que a municipaliza¢ao trouxe um pa-
drao mais democrdtico de governanga local*®*.
Mas, inversamente, é conhecido o problema da
descentralizagao com a iniquidade regional, bu-
rocratizagdo e politizagdo dos niveis locais, ao
mesmo tempo em que dificulta a regulagao do
nivel central®, justamente as motivagdes para o
fortalecimento da questdo regional no pais.

Os estados brasileiros alcangaram estagios di-
ferenciados de descentraliza¢do na satde, o que
se traduz em particular no grau de controle sobre
a média e a alta complexidade (MAC), definindo
posigao privilegiada ao hospital de referéncia na
organizag¢do do sistema. O papel que esse hospi-
tal exerce na governanga regional é ainda pouco
compreendido no processo de regionalizacdo'.
H4 certa percep¢do de que os estados que mais
avangaram na descentralizagao dos seus sistemas
de satde tém hoje mais dificuldade em regular o
processo regional, o que levantaria a possibilida-
de de que algum grau de recentralizagdo poderia
ser benéfico em alguns casos (questdo certamente
incompleta, uma vez que Sao Paulo detém consi-
derdvel componente da MAC e ¢ também visto

como elo fragil do processo). Balanga em que se
pesam continuamente medidas estruturais e nao
estruturais na busca de um equilibrio dindmico'.

Necessidades municipais e a regionaliza¢ao

A gestao municipal ¢ amplamente interpreta-
da como um elo fragil e dificultador do proces-
so regional, questdo que naturalmente embute a
ideia de que a melhoria técnica do quadro mu-
nicipal impactaria na capacidade regional. Sem
duavida, mas, de fato, os estudos nao avan¢am em
uma questdo nuclear: porque essa fragilidade nao
dd mostras de reversdo ao longo do tempo? Nao
parece ser apenas um problema do ‘como fazer,
algo para o qual alguém logo sugeriria cursos téc-
nicos, de especializagdo e afins, ou apenas ligada
a rotatividade.

Sob outro olhar, pode ser aventado que o foco
das analises esteja demasiadamente concentrado
no contetdo regional da reforma, na formacao
de redes, na assisténcia, em detrimento dos ato-
res envolvidos™. Aqui pensando especificamente
em inverter a perspectiva da visada para o muni-
cipio como ator principal interessado na regio-
nalizagdo e suas proprias necessidades (e nao na
‘regionaliza¢ao’ interessada no municipio). Deste
novo ponto de vista, aparentemente paradoxal,
parece despontar a necessidade de apoio, refor¢o
e investimento na gestao municipal como parte
inerente das préprias politicas de regionalizagao.
Questao que releva também a discussao do papel
do COSEMS, ator pouco rememorado nos estu-
dos, mas sempre de forma positiva.

A indugcao exitosa da capacidade técnica mu-
nicipal é uma possibilidade histérica concreta’'.
Fica o desafio de se pensar um modelo de indugao
que fortaleca tecnicamente municipio e regiao em
paralelo, e em periodo de tempo aceitavel. E como
se necessitasse — e se necessita — entrar em uma
sociedade pds-industrial, sem antes experimentar
a industrializa¢ao; ou entrar em uma adminis-
tragao publica moderna, sem antes experimentar
uma administragdo burocrdtica eficiente.

Em posicdo serena e reflexiva, Gilles Dus-
sault™ assinala aquela que lhe parece a maior
diferenca gerencial entre as culturas anglo-saxas
e latinas: “o grau de profissionalizagao e corres-
pondente despolitizacao da gestdao dos servicos
de sadde e, em geral, dos servicos publicos”;
aliada a uma tradi¢do de formacdo em gestdo e
favorecimento da nomeag¢do meritocrdtica, es-
pecialmente “para postos de dire¢do em que esta
resulta das competéncias e experiéncias que cor-
respondem as exigéncias especificas da fun¢ao”.



Mas, se a necessidade de maior foco nas ne-
cessidades municipais, favorecimento de carrei-
ras de gestdo e escolhas gerenciais mais apropria-
das fornecem parte da resposta, outra caracte-
ristica particular da politica brasileira, discutida
a seguir, também contribui para determinar a
abrangéncia e a perenidade da incapacidade mu-
nicipal revelada nas pesquisas.

Planejamento: juntando as partes

O argumento desenvolvido aqui se beneficia
da andlise de Vargas et al.', na qual observam que
os desafios da regionalizagdo da satde no Brasil
rednem quatros maiores categorias de analise:

1. Implementacdo baseada em negocia¢ao ao
invés de planejamento

2. Grande responsabilidade dos municipios
com baixa capacidade técnica

3. Falhas no planejamento e na coordenagao
das competéncias envolvidas

4. Falta de clareza sobre as regras politicas de
implementagdo

Nio é o caso de rediscuti-las, sendo remeter
os interessados a discussdo original. Mas, aqui
interessa observar que essas categorias nao se dis-
poem no mesmo plano histérico de andlise; de
forma que é possivel discriminar uma hierarquia
do tipo causa e consequéncia entre elas. Nesse ra-
ciocinio a cultura politica de consenso mediado
por negociagdo, em relagdo inversa com a poli-
tica baseada em planejamento, ganha anteriori-
dade as demais — muito particularmente quando
contextualizada as tradi¢des do modelo de ne-
gociacdo politica no pais (barganha), apontadas
extensivamente desde Oliveira Viana®, Victor
Nunes Leal®, ou Rodolfo Mascarenhas™, este na
especificidade paulista da saide publica.

Vargas et al.'® trazem um problema essencial
ao debate. No pragmatismo norte-americano,
por exemplo, sdo antigos os exemplos de como a
questdao metropolitana e regional ligada a sadde
publica encontram-se primariamente no ambito
do planejamento e ndo da barganha politica.

Em nosso histérico sanitario, um tanto tri-
butdrio dessa formagao pragmatica, Barros Bar-
reto”, principal responsdvel pela conformagio
sanitaria do pafs na primeira metade do século
XX, ja chamava a atengdo para a necessidade do
planejamento da distribui¢ao dos servigos de
satide no interior do pais, atento ao que viria ser
abordado como integracao intersetorial. Em ter-
mos de cultura institucional, a Fundagao SESP,
de forte influéncia norte-americana, foi quem
mais insistiu na necessidade da organizacao ra-

cional, planejamento e integracdao dos servicos
de sadde entre ngs>*** — escola fortemente com-
batida com a ascensdo do pensamento politico
critico que culminaria na Sadde Coletiva. Entre
as principais motivagdes, justamente a contrapo-
si¢do ao que se via como uma cultura eminen-
temente técnica que desconsiderava a importin-
cia estratégica da intencionalidade politica no
planejamento. De todo modo, embora se possa
pensar nas repercussoes especificas desta ruptu-
ra na formag¢do em saude publica, os resultados
revisados sugerem que a dinamica regional diz
mais respeito a cultura social e politica aberta do
que a questao setorial da saide propriamente'®*.
Notadamente uma cultura politico-administrati-
va com dificuldades de planejamentos virtuosos
de longo alcance®.

Mas, como interpretar a perenidade dessa
deficiéncia em planificagdio? Uma questdo cen-
tral ¢ que em ultima andlise a 16gica da barganha
mantém a ideia de planejamento em satide emi-
nentemente subordinada ao rol de possibilidades
restantes da negociacao politica — de condi¢oes
desiguais entre os municipios. Desequilibrio que
aniquila a prépria concep¢dao de planejamento
(como aprimorar um conceito mutilado?). Com-
pleta-se assim um circulo vicioso composto pela
baixa qualificacdo técnica e gerencial, alta rotati-
vidade profissional e esvaziamento do sentido de
planejamento. Enfim, numa reafirmagdo de que a
categoria do primado da negociagao politica sobre
o planejamento acaba por subordinar as demais
elaboradas. Um contexto certamente pouco favo-
rédvel ao desenvolvimento de ferramentas efetivas
e inovadoras de planejamento regional e, por con-
seguinte, a superacao dos limites alcangados pela
inovagdo das novas instancias regionais. Contri-
bui ainda para compreender a baixa possibilidade
de reversao do modelo de planejamento sobre a
oferta — obviamente prioridade quando a negocia-
¢d0 vem primeiro — para outro sobre a demanda,
capaz de conduzir o setor privado complementar
a aderir aos objetivos precipuos do SUS.

Consideracoes finais

A revisdo evidenciou que o processo de regiona-
lizagao ¢ hoje uma realidade vivida na gestao da
saide em todas as esferas de governo, mas que se
defronta com um conjunto de desafios comuns
as diversas realidades do pais. Os colegiados sao
valorizados como importantes espacos de inova-
¢a0, mas ainda em busca da superagdo de uma
cultura politica burocratica e clientelista. A go-
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vernanga regional deve enfrentar a fragmentagao
do sistema e a histérica deficiéncia com plane-
jamento, desde as questdes locais as politicas es-
tratégicas, como a incorporac¢do tecnoldgica. As
andlises permitiram uma incisiva implicagao da
cultura de amplo privilégio da negociagao politi-
ca em um ciclo vicioso que sustenta a deficiéncia
técnica da gestao.

Uma produgao cientifica em franco amadure-
cimento releva, entre outras caracteristicas, a la-
téncia entre as prioridades politicas estabelecidas
no setor satde e a capacidade de reagdo académi-
ca em prover evidéncias e indicadores do proces-
so. A distancia entre as prioridades académicas e
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a politica parece bem representada na presenca
significativa das universidades no processo regio-
nal em apenas trés estados®, além da histdrica di-
ficuldade de inser¢do dos hospitais universitdrios
no planejamento da rede assistencial”. De fato, o
descompasso entre a implementacao de politicas
sociais e a pesquisa académica tem sido descri-
to na literatura internacional como um desafio
comum®. Uma varidvel fundamental na baixa
reflexividade do desmonte recente dos processos
regionais da satde canadense teria sido justa-
mente a auséncia de evidéncias cientificas sobre
as politicas instituidas’.
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