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Comentdrios

Regionalizacao e dinamica
politica do federalismo
sanitario brasileiro

Regionalization and political
dynamics of Brazilian health
federalism

RESUMO

Examinaram-se implicagdes da estrutura federativa brasileira no processo
de regionalizacdo de agdes e servigos de satide do Sistema Unico de Saude,
considerando que o planejamento regional de satide no Brasil deve realizar-se
no contexto das relagdes intergovernamentais que expressam o federalismo
cooperativo no ambito sanitario. A andlise foi baseada numa abordagem
diacronica do federalismo sanitario brasileiro, reconhecendo dois periodos
de desenvolvimento, a descentralizagdo e a regionalizagdo. Explorou-se o
planejamento regional do Sistema Unico de Saude a luz do referencial tedrico
do federalismo. Conclui-se que ha necessidade de relativa centralizagdo desse
processo no nivel das Comissdes Intergestores Bipartite, para o exercicio da
coordenacao federativa, e que ¢ imprescindivel formalizar espagos de dissenso
nos Colegiados de Gestdo Regional e nas proprias Comissdes Intergestores,
para efetivar a construgdo politica consensual na regionalizacdo da satde.

DESCRITORES: Sistema Unico de Salide, organiza¢io & administragao.
Regionalizacdo. Planos Governamentais de Salde. Descentralizac&o.
Sistemas Locais de Saude.
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ABSTRACT

The implications from the Brazilian federal structure on the regionalization
of health actions and services in the National Unified Health System (SUS)
were analyzed, considering that the regional health planning in Brazil takes
place within the context of intergovernmental relations as an expression
of cooperative federalism in health. The analysis was based on a historical
approach to Brazilian health federalism, recognizing two development periods,
decentralization and regionalization. Regional health planning of SUS was
explored in light of the theoretical framework of federalism. It is concluded
that relative centralization of the process is needed in intergovernmental
committees to actualize federal coordination and that it is essential to consider
formalizing opportunities for dissent, both in regional management boards and
in the intergovernmental committees, so that the consensus decision-making

can be accomplished in healthcare regionalization.

DESCRIPTORS: Single Health System, organization & administration.
Regional Health Planning. State Health Plans. Decentralization. Local

Health Systems.

INTRODUCAO

A estrutura federativa brasileira tem como principal
particularidade a existéncia de trés esferas autdbnomas
de governo: federal, estadual e municipal. Essa situagao
¢ consagrada pela Constituicdo Federal de 1988, que
alca definitivamente os municipios a condi¢@o de entes
federados.

A organizagdo institucional do Sistema Unico de Satde
(SUS) reproduz essa disposicdo triplice e legitima a
autonomia dos trés niveis de governo na gestio de agdes
e servigos de saide em seus territorios ao constituir o
sistema nacional de saude. Compde, assim, o arcabougo
do federalismo sanitario brasileiro.

A regionalizagdo ¢ uma diretriz do SUS que procede
da necessidade basilar de integrar seus componentes
para garantir a efetivacdo do direito a saide no Pais.
Pela natureza federativa do sistema, isso s6 pode ser
realizado mediante arranjos institucionais estabelecidos
entre entes federados. Portanto, para que se consolide a
regionalizagdo de agdes e servigos de saude no Brasil,
devem ser considerados os condicionantes derivados
do modelo de federalismo e do desenvolvimento das
relagdes intergovernamentais, observando a inser¢ao
de figuras regionais como instancias administrativas
nao coincidentes com os entes federados.

O presente trabalho objetiva examinar as implica-
¢oes da estrutura federativa brasileira no processo de
regionalizagdo do SUS, concentrando-se na dindmica
politica atual do federalismo sanitario brasileiro. Para
isso, analisa o papel das instancias de gestao regional
e dos colegiados de participagdo intergovernamental
no estabelecimento de mecanismos de cooperagdo e

coordenacgao federativa necessarios para efetivar essa
diretriz organizativa do sistema.

COORDENACAO FEDERATIVA NO
FEDERALISMO COOPERATIVO

O federalismo ¢ uma forma de organizag@o do Estado
contemporaneo que nasceu do equilibrio dialético entre
a centralizag@o e a descentralizagdo do poder politico.
O sistema federal compatibiliza a coexisténcia de
unidades politicas autonomas que em conjunto consubs-
tanciam um Estado soberano, representado pela Unido
estabelecida na Constituigdo Federal.!?

O Estado federal é, pois, aquele que melhor corresponde
a necessidade de manuten¢do da unidade na diversi-
dade, sem concentrar o poder em um tnico nicleo, nem
tampouco pulveriza-lo. De sua invencdo na sociedade
estadunidense do século X VIII a conformagdo assumida
atualmente, o federalismo adquiriu diferentes contornos
amedida que o principio federativo foi empregado com
adaptacdes particulares, conforme as circunstancias
historicas, sociais, econdmicas e politicas em que os
Estados federais foram constituidos.!®

Na atual conjuntura histérica, em que os Estados tém
o papel preponderante de promover o bem-estar social,
a colaboracdo mutua entre as unidades federadas para
a consecugao dos objetivos sociais e econdmicos tem
sido um dos principais instrumentos de agao das fede-
racdes. A idéia de cooperagdo advém da identificagio
de que determinadas fung¢des publicas ndo podem ser
de competéncia exclusiva ou hegemoénica de algum
dos entes federados por implicarem interdependéncia e
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interesses comuns. Esse modelo, atualmente predomi-
nante, ¢ denominado federalismo cooperativo.®

Pela propria natureza do Estado federal, essa atuagdo
conjunta dos entes federados nas politicas publicas deve
preservar a liberdade de cada integrante e, a0 mesmo
tempo, possibilitar a adogdo de agdes coordenadas e
socialmente efetivas. Por isso, a dinamica politica do
federalismo estd estreitamente vinculada ao estabeleci-
mento de uma articulagdo harmonica entre a autonomia
e a participagdo dos entes federados, como integrantes
mutuamente dependentes e complementares.'? Tal
objetivo so6 pode ser alcangado mediante um sistema
de coordenacgdo federativa.'®

Nesse contexto, a gestdo de politicas publicas nas
federagdes exige a construcao de processos decisorios
compartilhados para conduzir o planejamento ¢ a
execucdo das agdes no ambito socioecondmico em prol
do bem-estar coletivo. Esses processos encontram-se
geralmente entre dois tipos basicos de mecanismos,
que representam o inerente dilema entre a descentra-
lizagdo e a centralizag@o: as negociacdes diretas entre
os governos locais e os incentivos promovidos pelas
instancias centrais.

As estruturas que promovem a negociagdo direta entre
as autoridades locais privilegiam a autonomia dos entes
federados e buscam construir arranjos de cooperagio
a partir da interagdo horizontal entre as instancias
subnacionais. Parte-se da premissa de que, em sistemas
descentralizados, os governos locais teriam condig¢des
mais favoraveis de alcangar melhores resultados para
seus cidaddos por meio da relagdo direta, por estarem
mais bem informados de suas preferéncias — portanto,
em melhor situagdo para decidir sobre a alocagdo dos
recursos — € mais suscetiveis ao controle (accountabi-
lity). Entretanto, a aplicagdo exclusiva desse modelo
pressupde que os governos locais possam negociar
diretamente em circunstancias tedricas de dificil ocor-
réncia simultanea, que incluem a concordancia de todos
os entes envolvidos em relagdo a divisao dos beneficios
produzidos, a simetria de informagdes e de condi¢des
de negociacdo, a representagdo perfeita dos interesses
dos cidadéos e a auséncia de custos de transagao e de
implementagdo dos acordos.

Os mecanismos que tencionam gerenciar as politicas
publicas por meio de incentivos federais para as esferas
subnacionais, por sua vez, assumem que a coordenagao
federativa necessita de certo grau de centralizacao
decisoria. A idéia principal é que a instancia central
deve dispor de recursos institucionais para induzir as
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escolhas dos governos locais, considerando que a quali-
dade da acdo desses governos depende dos incentivos
e controles a que estdo submetidos. Esses instrumentos
seriam a melhor alternativa para a introdugao de poli-
ticas publicas de abrangéncia nacional e possibilitariam
maior estabilidade e comando sobre a execucdo das
acdes. Contudo, a administragdo pura desse modelo
distancia o cidadao beneficiado da instancia decisoria
e presume que o agente central esteja sempre bem
informado e socialmente interessado para propiciar os
melhores resultados a todas as jurisdigdes de menor
abrangéncia.’

FEDERALISMO SANITARIO BRASILEIRO

A Federagdo brasileira surgiu da desagregagdo do
Governo Imperial, concomitantemente a instauragao da
Republica, e seguiu um caminho inverso ao da maior
parte dos Estados federais até entdo constituidos. No
decurso de seu desenvolvimento, o federalismo brasileiro
experimentou ciclos de centralizagdo e descentralizagao
relativamente bem definidos. Antes da Nova Republica,
os periodos de centralizag@o (1930—1945 ¢ 1964—1985)
associaram-se a governos de vocagdo autoritaria e os de
descentralizagdo (1889—1930 e 1946-1964) foram, em
geral, caracterizados pela hegemonia das oligarquias
regionais na condugéo politica da nagdo.!

A Constitui¢ao de 1988 instituiu o federalismo coope-
rativo no Brasil e trouxe a novidade do ingresso defi-
nitivo dos municipios, compondo, com os estados ¢ a
Unido, a estrutura federativa trina particular do Pais.
Consolidou-se, assim, a condi¢do historicamente cons-
truida do poder local na organizagdo do Estado brasi-
leiro, propiciando a transferéncia de encargos e recursos
para os governos municipais responsabilizarem-se pelo
provimento de bens e servigos aos cidadaos.’

O SUS foi criado nesse contexto, fruto do reconheci-
mento do direito a saude no Brasil, como institui¢ao de
carater federativo orientada pela descentralizagdo poli-
tico-administrativa. A normatizagdo constitucional e a
regulamentagdo disposta na Lei Organica da Satide***
delimitam a expressdo da estrutura federativa nacional
na area da saude ao determinarem o dever de todos os
entes federados de atuar para a promogao, protegdo e
recuperagdo da saude, com autonomia de cada esfera
de governo para a gestdo do sistema nos limites do seu
territorio.® Estabelece-se, assim, uma forma de organi-
zagdo politica que pode ser adequadamente designada
federalismo sanitario brasileiro.

2 A Lei Orgdnica da Satde é composta pelas Leis Federais n° 8.080/90 e n° 8.142/90.

b Brasil. Lei n.8.080, de 19 de setembro de 1990. Dispde sobre as condigdes para a promogao, prote¢ao e recuperagao da satde, a
organizagao e o funcionamento dos servicos correspondentes e dd outras providéncias. Diario Oficial Uniao. 20 set 1990; Sec¢ao 1:018055.
< Brasil. Lei n.8.142, de 28 de dezembro de 1990. Disp&e sobre a participagio da comunidade na gestao do Sistema Unico de Sadde (SUS)
e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na drea da sadde e da outras providéncias. Diario Oficial Uniao. 31 de

dezembro de 1990; Se¢ao 1:025694.
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MUNICIPALIZACAO DA SAUDE NA DECADA
DAS NORMAS OPERACIONAIS BASICAS

A descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢ao
Unica em cada esfera de governo, nos termos do Art.
7° da Lei n°® 8.080/90, foi concebida compreendendo a
“énfase na descentralizagdo dos servi¢os para os muni-
cipios”, associada a “regionalizagdo e hierarquizagao
darede de servigos de saude”. Todavia, a opgdo politica
do primeiro decénio da implantagdo do SUS seguiu o
movimento que marcou a descentraliza¢do das politicas
sociais no Pais na década de 1990, de modo que a
municipalizagdo da satude foi priorizada, enquanto a
regionalizagdo foi praticamente desconsiderada.

Com efeito, a primeira década do SUS foi marcada por
um processo de intensa transferéncia de competéncias
e recursos em dire¢do aos municipios, orientado pelos
instrumentos normativos emanados do Ministério da
Saude: as Normas Operacionais Basicas (NOBs).
Mediante a definicdo de critérios de habilitagdo e de
incentivos operados pelo financiamento, as sucessivas
NOBs conduziram os municipios a assungao progres-
siva da gestao de agdes e servigos de saide em seus
territorios.

A primazia da dimensao municipalista da descentrali-
zacdo trouxe avangos para o SUS, sobretudo relacio-
nados a responsabilizacdo e a ampliag@o da capacidade
de gestdo em satide dos municipios.” Além disso, o
esforgo necessario para seu cumprimento possibilitou a
instituicdo de componentes importantes para o sistema,
destacando-se a firma¢do dos Conselhos de Saude nas
trés esferas de governo, a progressiva modificagao dos
critérios de financiamento — passando do pagamento por
producdo para a transferéncia automatica per capita —e
a criacdo e consolidagdo dos colegiados intergoverna-
mentais: a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) no
nivel federal e as Comissdes Intergestores Bipartite
(CIBs) no nivel estadual.'

No entanto, a municipalizagdo da saude teve também
alguns resultados colaterais que conformaram particu-
laridades na dinamica politica do federalismo sanitario
brasileiro. A descentralizacdo foi implantada nesse
periodo com base numa pratica de relagdo direta entre
as esferas federal e municipal, adotada desde o inicio
do processo.!"! A fragilidade das relagdes estabelecidas
entre estados e municipios dificultou as defini¢des de
responsabilidades e até mesmo do comando sobre os
servigos de saude quando se iniciaram as propostas
para redefini¢do desse quadro. Apesar da tentativa de
fortalecimento do papel dos estados na condugao poli-
tica do SUS, por meio da ampliag@o do funcionamento
das CIBs e da instituicdo das Programagoes Pactuadas
e Integradas de Assisténcia a Saude (PPIs), a partir da
NOB/96, isso ndo foi suficiente para a organizacao de
redes assistenciais organizadas com base nos preceitos
da regionalizagdo. Um elemento complicador nesse
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sentido foi o fato de as instancias estaduais terem
permanecido desprovidas de incentivos financeiros
para assumirem essas fungdes.'

Dessa forma, a concentragdo politica do processo de
descentralizacdo na esfera federal foi crucial para o
alcance da municipalizagdo, mas criou obstaculos
para a conformagdo de mecanismos de coordenagdo
federativa com incidéncia sobre as relagdes intermuni-
cipais, funcdo que deveria ter sido desempenhada pelos
governos estaduais. Esses fatores foram determinantes
para a inflexdo da condug@o politica do SUS na década
seguinte, no sentido da regionalizagao.

REGIONALIZACAO DA NORMA
OPERACIONAL DA ASSISTENCIA A SAUDE AO
PACTO PELA SAUDE

Depois de efetivada a descentralizagdo na primeira
década do SUS, tornou-se evidente que a estrutura
municipalizada néo era capaz de oferecer as condigdes
para a plena realizagdo dos objetivos do sistema nacional
de satde no ambiente de extrema heterogeneidade que
caracteriza a Federagdo brasileira. Identificava-se a
necessidade de racionalizagdo do sistema para equa-
cionar a fragmentacdo na provisdao dos servigos e as
disparidades de escala e capacidade produtiva existentes
entre os municipios, sob o risco de perda de eficiéncia
e, conseqiientemente, de piores resultados. O reconhe-
cimento dessa situa¢do’® levou ao caminho da regio-
nalizag@o no inicio da década de 2000, com a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS).

Na NOAS, a regionalizacdo foi enfatizada como
estratégia necessaria para que o processo de descen-
tralizacdo se aprofundasse pari passu a organizagio
da rede de assisténcia, dando melhor funcionalidade
ao sistema e permitindo o provimento integral de
servigos a populagdo. A esfera estadual passou a
ordenar o processo de regionaliza¢do sanitaria com
o Plano Diretor de Regionalizacdo, instrumento que
traduziria o planejamento regional de acordo com as
particularidades de cada estado (e do Distrito Federal),
em consonancia com os recursos disponiveis. Estes
seriam alocados conforme a Programagdo Pactuada e
Integrada, e com previsdes de necessidades de novos
recursos expressas no Plano Diretor de Investimento.
A partir desse planejamento regional, pretendia-se
garantir acesso aos servicos de satide em qualquer nivel
de atengdo a todos os cidaddos, fundamentando-se na
configuragdo de sistemas funcionais e resolutivos, na
organizacdo de redes hierarquizadas de servigos e no
estabelecimento de mecanismos e fluxos de referéncia
e contra-referéncia intermunicipais.

Na pratica, a NOAS tentou reeditar o federalismo
sanitario brasileiro, incutindo niveis regionais (modulos
assistenciais, regides, macrorregides) entre estados e
municipios, mas operando sobre a organizacao politico-
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administrativa instituida, em que a gestao dos sistemas
ja estava descentralizada para os municipios.

Por isso, embora se conjecturassem grandes potencia-
lidades, a efetivacdo da orientagdo operativa engen-
drada pela NOAS enfrentou importantes obstaculos.
A atribuicdo as secretarias estaduais de saude das
competéncias referentes ao planejamento regional
sofreu resisténcias por parte dos municipios que, ja
tendo adquirido autonomia na gestdo da saude, iden-
tificaram uma perspectiva de (re)centralizagdo. Além
disso, a concentrag@o politica e financeira na esfera
federal estabelecida durante a década de 1990 — que
serviu para que a inducdo operada pelo Ministério da
Satde por meio das NOBs obtivesse sucesso na munici-
palizagdo — criou constrangimentos para que se implan-
tasse a regionalizagcdo como diretriz organizativa do
sistema. Em decorréncia da prévia relegacdo do papel
da esfera estadual e da pouca pratica de mecanismos
de cooperacio federativa, a proposta da NOAS nao foi
bem-sucedida, justamente por ter-se deparado com a
estrutura politica instituida pela municipalizagdo. Em
vez de cooperagdo, desencadearam-se disputas entre
governos estaduais e municipais pela administragao
de servicos,® e a a¢do indutora exercida pelo governo
federal ndo foi suficiente para criar espagos de coorde-
nacgdo federativa nos niveis subnacionais.

Nessas circunstancias, ganhou for¢a a idéia, desen-
volvida no Ministério da Satude e na CIT, de que a
efetiva responsabilizacdo dos gestores deveria surgir
de um acordo de vontades a partir do qual os gestores
sanitarios das trés esferas de governo assumiriam
compromissos negociados e definiriam metas a serem
atingidas de forma cooperativa e solidaria, fixando um
“pacto de gestao”. Essa proposta foi acatada e, apds sua
aprovacao na CIT e no Conselho Nacional de Saude
(CNS), foi ratificada no instrumento normativo infra-
legal denominado Pacto pela Satde 2006.

No Pacto 2006, a diregdo nacional do SUS reafirma a
condi¢do da regionalizagdo como elemento basilar do
sistema e assume essa diretriz como “o eixo estruturante
do Pacto de Gestdo”, devendo orientar o processo de
descentralizacdo e as relagdes intergovernamentais.
Sdo mantidos os instrumentos operacionais instituidos
pela NOAS (Planos Diretores de Regionalizagdo e de
Investimento e a Programagéo Pactuada e Integrada),
cujas elaboragdes sdo de responsabilidade comparti-
lhada entre estados e municipios, sob a coordenagio
dos gestores estaduais. Enunciam-se os objetivos de
melhorar o acesso e a qualidade da assisténcia, redu-
zindo as desigualdades existentes, de garantir a integrali-
dade da atengdo, de potencializar a capacidade de gestdo
das esferas estaduais e municipais e de racionalizar os
gastos e o uso dos recursos, possibilitando ganho em
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escala nas agdes e servigos de saide de abrangéncia
regional. Pressupde-se que todos os municipios estejam
capacitados para ofertar acdes e servicos da atencdo
béasica e as agdes basicas de vigilancia em saude.
Todas as demais a¢des — que o Pacto 2006 denomina
“complementares” — podem ser objeto de negociagdo
entre os gestores municipais, a fim de proporcionar a
integralidade de acesso a suas populagdes.

Desse modo, espera-se que as regides de saude sejam
delimitadas a partir do entendimento entre os gestores
estaduais e municipais, legitimado nas deliberacdes
das CIBs (apenas para os casos em que 0s municipios
estejam situados em fronteiras com outros paises, o
Pacto 2006 prevé a necessidade de deliberagdo na
CIT, a fim de delimitar “regides fronteirigas”). Nao ha
ponto de corte predefinido para o nivel assistencial a
ser disponibilizado, de forma que as CIBs tém auto-
nomia para definir as a¢des e os servigos oferecidos
em cada regido de saude, recomendando-se, somente,
a suficiéncia em atencdo basica e parte da média
complexidade.

Para operacionalizar o planejamento e a gestdo nessas
regides de saude, o Pacto 2006 instituiu a figura do
Colegiado de Gestao Regional (CGR). Os CGRs foram
concebidos para funcionar como instancias deliberativas
semelhantes as CIBs, diferenciando-se pela abrangéncia,
restrita as regides, ¢ pela obrigatoriedade da partici-
pacdo de todos os gestores municipais envolvidos nas
regides. Identificando a existéncia prévia de colegiados
regionais, até entdo ndo formalizados, funcionando por
representacdo dos gestores municipais (nos mesmos
moldes das CIBs), o Pacto de Gestao! define: “Nas CIB
regionais constituidas por representagéo, quando néo for
possivel a imediata incorporagdo de todos os gestores
de satide dos municipios da Regido de satude, deve ser
pactuado um cronograma de adequag@o, com o menor
prazo possivel, para a inclusdo de todos os gestores nos
respectivos colegiados de gestio regionais”.

A gestdo e o processo decisorio referentes as regides de
satide devem, portanto, ser realizados conjuntamente
pelas esferas estaduais e municipais no 4mbito dos
CGRs, exercidos, segundo o Ministério da Saude,
de forma “solidaria e cooperativa” e “sendo as suas
decisdes sempre por consenso”. Essa caracterizagao
¢ muitas vezes encontrada em publicagdes oficiais
do Ministério da Saude para designar o processo de
planejamento regional .4

ATUAL DINAMICA POLITICA DA
REGIONALIZACAO

A proposta de regionalizagdo do Pacto 2006 parte
de uma conjuntura derivada do éxito do processo

4 Ministério da Satde. Portaria n. 399/GM de 22 de fevereiro de 2006. Divulga o Pacto pela Satde — 2006-Consolidagao do SUS e aprova as
diretrizes operacionais do referido Pacto. Diario Oficial Uniao. 23 de fevereiro de 2006. Segao 1.
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de descentralizacdo/municipalizag¢do realizado na
década de 1990 — e de seus efeitos ndo desejados
relacionados a atomizagdo do sistema — e pretende
alcancar os resultados ndo obtidos pela NOAS a partir
da modificag¢do de alguns preceitos do modelo de
gestdo regional. A intengdo geral dessa nova proposta
¢ reduzir o protagonismo do Ministério da Saude na
relagdo direta com os municipios em prol de uma maior
participagdo dos estados. A maior liberdade dada aos
governos subnacionais para conduzirem os processos
de regionalizacdo revela a concretizagdo de um rear-
ranjo politico ocorrido no nivel nacional. A estratégia
¢ flexibilizar a dimensao prescritiva, que vinha sendo
priorizada na NOAS, para intensificar o exercicio da
negociagao politica, privilegiando os acordos constitu-
idos no contexto estadual/regional. O desafio posto &,
entdo, como conceber mecanismos de gestdo regional
que possam ser utilizados nas mais diversas regides
do Pais, considerando a atual concentragdo politica e
financeira na esfera federal e a necessidade de promover
uma participa¢do mais efetiva dos governos estaduais,
com preservagdo da autonomia municipal na execugao
de agdes e servicos de saude.

No ambito das regides, os governos estaduais sdo
responsaveis por coordenar o processo de planejamento
do qual os municipios fazem parte como entes politicos
autéonomos. Por isso, a regionalizagdo assume dupla
perspectiva no contexto das relagdes interfederativas:
descentralizag@o para os estados e centralizagdo (ou
recentraliza¢do) para os municipios.

Antes do Pacto 2006, os modelos de relacionamento
interfederativo funcionavam sobre o SUS fragmentado
e pouco articulado que proveio da era da municipali-
zacdo. A proposta da NOAS apostou na capacidade
de inducdo pela esfera federal, definindo o formato
das politicas e esperando pela adesdo dos governos
municipais e pela colaboragdo dos governos estaduais.
A resposta néo foi satisfatoria, pois o ambiente politico
ndo foi favoravel a implanta¢do da regionalizagdo
“de cima para baixo”; além disso, faltaram incentivos
consistentes para a participag@o dos estados. Por outro
lado, a experiéncia dos consércios intermunicipais, que
vinha desde a década de 1980, mostrava que a asso-
ciagdo voluntaria e a livre interagdo entre os municipios
ndo eram suficientes para garantir acesso universal e
igualitario ao SUS no nivel regional.®

Nesse sentido, a maior inovagao trazida pelo Pacto
2006 foi a criagdo dos Colegiados de Gestao Regional
(CGRs), instancias que institucionalizam o relacio-
namento horizontal entre os governos municipais e
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o emprego dos processos decisorios compartilhados
para a definicdo das politicas de saude de abrangéncia
regional. Diante dos objetivos formalizados pelo
Pacto 2006 e da necessidade de operacionalizar o
federalismo cooperativo, esses colegiados sdo instru-
mentos politicos indispensaveis para ultrapassar os
constrangimentos intrinsecos ao federalismo sanitario
brasileiro, representando uma proposta de equilibrio
entre os dois mecanismos basicos de cooperagdo e
coordenacdo federativa: negociagdes diretas entre os
governos locais (relagdo horizontal) e inducdo pelo
ente central (relago vertical).

Por serem desencadeados a partir do planejamento
conduzido pelos estados e incorporarem a compulso-
riedade da relag@o regional (todos os municipios sao
obrigados a participar), os CGRs aproximam-se dos
mecanismos de indug@o empregados na NOAS, o que
privilegia a dimensao da coordenagéo federativa. O fato
de que toda atividade da esfera estadual relacionada a
regionalizagdo deve necessariamente ser pactuada nas
CIBs limita possiveis excessos do poder desse nivel,
pelo proprio desenho institucional dessas instancias.

Na dimensao de cooperagdo, a maior autonomia para
deliberacdo sobre as politicas de interesse regional
dada aos municipios aproxima os CGRs de um modelo
de administracdo publica consensual semelhante
aos consorcios publicos — com a essencial diferenga
de terem carater compulsdrio. Opta-se, assim, pela
construcdo de mecanismos de cogestao a partir da inte-
ragdo horizontal entre as instdncias municipais, porém
mantendo a interagdo vertical, pela presenga perma-
nente da representacdo estadual (modelo de cogestdo
atualmente determinado pelo Ministério da Satde").

Em razao da sua condigdo descentralizadora, a escolha
do modelo de negociagdes diretas entre os governos
locais tem inegaveis beneficios no que tange a parti-
cipagdo e a conseqliente aproximagdo dos cidadaos
dos processos decisorios, mas traz alguns riscos que
precisam ser observados.

Em primeiro lugar, deve-se admitir que ndo ha
condi¢des no federalismo brasileiro para que a livre
negociagdo entre gestores municipais seja suficiente
para conduzir as defini¢des das politicas de satde nas
regides observando os principios do SUS, notadamente
a universalidade e a igualdade. A enorme assimetria
de informagdes e de poder politico existente entre os
municipios brasileiros inviabiliza a aplicagdo exclusiva
desse modelo, sob pena de agravar as desigualdades
intra e inter-regionais e de criar barreiras de acesso
ao sistema.

¢ Machado JA. Politicas pablicas descentralizadas e problemas de coordenagio: o caso do Sistema Unico de Sadde [tese de doutorado]. Belo
Horizonte: Faculdade de Filosofia e Ciéncias Humanas da Universidade Federal de Minas Gerais; 2007.

" Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de Apoio a Descentralizacdo. Colegiado de gestdo regional na regiao de sadde
intraestadual: orientagdes para organizacao e funcionamento. Brasilia, DF; 2009. (Série B. Textos Basicos em Satde) (Série Pactos pela Satde

2006, 10).
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Por conseguinte, a descentralizagdo da gestao regional
para os CGRs demanda a redefini¢do do papel das CIBs,
que passam a ser o espago privilegiado para o exercicio
da atividade de coordenag@o necessaria ao adequado
funcionamento das regides de satde. Isso porque a
descentralizagdo do processo decisorio para essas
instancias de cogestao regional ndo prescinde da ativi-
dade de coordenagao, que necessita de relativa centra-
liza¢do. Os proprios acordos politicos, na pratica, tém
levado a esse padrao de arranjo intergovernamental.

Outro ponto importante a ser considerado diz respeito
a pressuposicdo de que as deliberagoes dos CGRs
ocorram sempre por consenso. O consensualismo ¢ um
tema tradicionalmente associado ao federalismo e vem
ganhando espago no perfil contemporaneo da adminis-
tragdo publica. No entanto, vale notar que o emprego do
conceito de consenso muitas vezes € feito, de maneira
impropria, como sinonimia de unanimidade.

No intuito de conferir maior consisténcia conceitual
ao termo, Barroso* (1994) explana que se pode dizer
que ha consenso quando uma propor¢ao significativa
de membros de determinada sociedade esta de acordo
em relagdo a decisdes sobre valores que poderiam
criar conflitos e tem sentimentos de afinidade uns
com os outros ¢ com a sociedade a qual pertencem.
Assim, o consenso ¢ atingido quando se chega a um
acordo por razdes outras que nao o temor da coergao.
Isso quer dizer que, para haver consenso, o desacordo
deve ser considerado uma possibilidade tdo natural
quanto o acordo — e isso o diferencia essencialmente
da unanimidade. O autor argumenta que nas teorias
da ciéncia politica contemporanea o consenso esta
diretamente relacionado com os ideais democraticos
e que, por isso, ndo € contrario ao dissenso, € sim ao
principio da obediéncia pura e simples. E conclui que
a institucionalizacdo de oportunidades para divergéncia
¢ condicdo indispensavel contra os “efeitos perversos”
das teorias consensuais, pois a aceitacdo das diferengas
¢ principio basico da atitude federalista.

A partir desses preceitos, convém fazer algumas refle-
x0es acerca da consensualidade nos processos deciso-
rios compartilhados a serem desenvolvidos nos CGRs.
Diante do carater extremamente assimétrico que, como
¢ notodrio, caracteriza os entes federados no Brasil, de
que maneira podem ser construidos esses consensos?

E importante reconhecer que os municipios que possuem
maior poder politico nas relagdes regionais sdo, em
regra, aqueles mais populosos e/ou mais inseridos
economicamente, que sao os detentores de maior capa-
cidade instalada na rede assistencial. Nessas condigdes,
os consensos dos CGRs podem se transformar numa
forma velada (ou ndo) de concentragio da autoridade nos
maiores municipios, uma vez que os demais nao terdo
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recursos nem forga politica para divergir. Essa situagio
manifestamente subverteria a propria concepgao desses
colegiados, pois, ante os diversos interesses em jogo na
arena politica, ndo se pode assumir que os municipios
que exercem a funcdo de polos regionais estejam sempre
socialmente interessados em oferecer as mesmas condi-
¢oes de acesso de seus municipes a todos os habitantes
das suas regides.

Isso reforga as necessidades de coordenacao do processo
de regionalizag@o por instancia central — que, no caso, é
representada pela CIB — e de formalizagao de espagos de
dissenso, tanto nos CGRs como nas proprias CIBs, para
que os consensos possam verdadeiramente ser constru-
idos nesses colegiados. Os conflitos federativos horizon-
tais e verticais tém que primeiramente aflorar para que
possam ser atenuados e até mesmo absorvidos.

CONSIDERACOES FINAIS

A regionalizaggo de agdes e servigos de saude no SUS
esta essencialmente vinculada a organizacao federativa
brasileira e as suas expressdes no ambito sanitario.
Conseqiientemente, a dindmica politica desse processo
requer a busca do equilibrio entre centralizagdo e
descentralizac@o, que exprime a esséncia mesma do
federalismo.

Nesse sentido, o Pacto pela Saude 2006 traz a possibi-
lidade de importantes alteragdes na dimensdo politica
do planejamento regional do SUS a partir de um novo
modelo de funcionamento das relagdes intergoverna-
mentais no campo da satide. Embora os instrumentos
de inducdo pela esfera federal tenham sido mantidos,
a atual orientacdo normativa oferece condigdes para
que o processo tenda para uma descentralizagdo da
coordenagdo para o nivel estadual, legitimada nas
CIBs, de maneira mais determinante do que foi obtido
pela NOAS. Ademais, a concepgao institucional indica
a plausibilidade do deslocamento da gestdo regional
para os CGRs, consolidando os processos decisorios
compartilhados como mecanismos de expressdo da
cooperagdo interfederativa no ambito das regides.

Essa atual proposta de regionalizac@o da assisténcia a
saude ¢ resultado de duas décadas de maturacdo poli-
tica e institucional do SUS e, sem davida, representa
um dos mais engenhosos modelos concebidos para o
exercicio do federalismo cooperativo no Brasil. A iden-
tificacdo das tensdes e potencialidades desse modelo
deve contribuir para a superagdo da dicotomia entre
centralizagdo e descentralizagdo, que ¢ fundamental
para a constru¢do de mecanismos de cooperagdo e
coordenacgdo federativa necessarios para efetivar essa
diretriz que, em ultima instancia, visa a garantia do
direito a saude no nosso Pais.
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